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The specific approach to diagnostic imaging methods in patients

with diabetes mellitus

Diabetes mellitus occurs as a result of absolute or relative lack of insulin. It is a
chronic disease which can lead to damage of other systems and organs.

Number of patients with diabetes mellitus undergoing medical examinations or
interventional therapy by the diagnostic imaging methods has been increasing. It brings
higher demand on technical parameters of the methods and more exact work of medical
staff. Examinations connected with administering contrast media can cause many
complications to these patients and the routine examination can be changed into the
dangerous one. The position of a radiological assistant has become more responsible.

The aim of this Bachelor’s work was to outline diagnostic options while
examining patients with diabetes mellitus and consider using diagnostic imaging
methods as the administration of diagnostic contrast media can be risky for the patients.

Twenty six per cent (236 patients) out of 918 patients with diabetes mellitus type
1 or type 2 who visited the Diabetological Centre and the Department of Radiology of
the Hospital in Ceské Budgjovice were examined by some of the diagnostic imaging
methods. Adult diabetic patients underwent these radiological examinations: 188
skiagraphies of lungs, 119 skiagraphies of skeletons and 18 examinations under
skiascopic control. Forty-four patients were examined by the sonography, 10 by the
mammography, 110 by the computed tomography, 9 by the magnetic resonance and 10
patients by the angiography. Most diabetic patients were examined by common
skiagraphy of arms and legs, sculls, vertebral columns due to injuries, fractures and
degenerative changes. Skiagraphies of heart and lungs were indicated before and after
operations or they preceded applying an insulin pump. The other numerous group was
made up by patients with tumours. They were mostly examined by computed

tomography.



Fifty-seven patients developed complications caused by diabetes. The
examinations of carotid arteries, cerebral arteries, arteries and varicose veins in the legs
were carried out by sonography, computed tomography and magnetic resonance. In six
cases diagnostic angiography was followed by percutaneous transluminal angioplasty.

The use of contrast media in 64 patients was also considered. In all cases non-
ionic contrast media of low or medium osmolarity in the volume of 80 — 125 ml were
used.

The findings compared with those presented in literature proved the hypothesis

that radiologist assistant work requires a specific approach towards the diabetic patients.
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Uvod:

Diabetes mellitus je zavazné endokrinni onemocnéni, které vznika jako nasledek
absolutniho nebo relativniho nedostatku inzulinu. Je to onemocnéni, jehoz projevy a
nasledky I1ze vhodnou zivotospravou a medikaci dlouhodobé tlumit.

Cely svét proziva v soucasné dobé pandemii diabetu, kterd se nevyhyba ani
Ceské republice. Stoupa predeviim pocet nemocnych s diabetem 2. typu, navic se stale
Gast&ji objevuje mezi mladymi lidmi. Podle vykazu Ustavu zdravotnickych informaci a
statistiky se v roce 2008 v Ceské republice 16¢ilo s timto onemocnénim 774 tisic osob,
to je témét o 19 tisic vice nez v predchozim roce a o celych 120 tisic vic nez v roce
2001. %

Diabetes se stavd znaénym zdravotné¢ — socidlnim problémem. Zavaznost
onemocnéni je dédna jeho druhotnymi projevy a komplikacemi, které zasahuji témet do
vSech odvétvi mediciny. PfedevSim kardiovaskularni postizeni, nervové, ledvinné a
dalsi komplikace jsou pfi¢inou vysoké nemocnosti, jsou divodem hospitalizace a
neziidka piivadéji diabetiky na radiologické pracovisté. Pribyvajici pocet nemocnych
s diabetes mellitus tak piinasi vysS$i pozadavky na technické parametry zobrazovacich
metod i na zdravotnické pracovniky. Polymorbidita diabetickych pacientti vyzaduje
vySetieni riznych organovych systém, Casto spojené s vySetienim pomoci kontrastni
latky. Ta mtze pribeh zakladniho onemocnéni a stav diabetika vyrazné¢ zhorSit nebo
zkomplikovat. Role radiologického asistenta je v téchto piipadech obzvlast dulezita.

V této praci bych rada podala piehled o diagnostickych mozZnostech
zobrazovacich metod pii postizeni nemocnych s diabetes mellitus a pojednala o
postaveni radiologického asistenta pii vySetfenich diabetiki vzhledem k nebezpeci

komplikaci pii podani kontrastnich latek.



1. Soucasny stav:

1.1 Diabetes mellitus:

Diabetes mellitus neboli tplavice cukrova je chronické metabolické
onemocnéni. Vznika jako nésledek absolutniho nebo relativniho nedostatku inzulinu,
tzn., Ze je zpusobeno poruchou vylu¢ovani inzulinu, jeho nedostate¢nym uc¢inkem nebo
kombinaci obou faktort.. Projevem vSech typt diabetu je zvySena hladina cukru v Krvi,
hyperglykémie, a nasledné zmény metabolizmu sacharidd, tukt, bilkovin a mineralt ve
tkanich. *"

Inzulin se tvoii v Langerhansovych ostriivcich uvniti sekretorické ¢asti slinivky
btis$ni. Jeho hlavnim metabolickym tc¢inkem je snizovani hladiny krevniho cukru, ktera
je ruznymi regula¢nimi mechanismy udrZzovana na hodnotach 4,5 — 6,5 mmol/l.
UdrZovanim stalé¢ hladiny cukru je zajiStén trvaly piisun cukru pro bunky a tkén¢, pro
které je cukr hlavnim zdrojem energie. Pfi nedostatku inzulinu se hladina krevniho
cukru zvysuje. Bunky tkdni nemohou bez inzulinu vyuzit krevniho cukru a ten je
vylu¢ovan moci. 4

Nebezpeci tohoto onemocnéni spoc¢iva v tom, ze se po urcitou dobu nemusi nijak
projevovat. Tim vys$si je nebezpeci vzniku diabetickych komplikaci. Dlouhodobé a
Spatn¢ kompenzovany diabetes se mimo jiné projevuje uklddanim cukru a jeho
metaboliti do malych a velkych cév a pomalu a vazné poskozuje jednotlivé organy.
Jedna se predevsim o poSkozeni nervového systému, ledvin a oci, ale také o poSkozeni
velkych cév mozku, srdce a dolnich koncetin s vysokym rizikem vzniku srde¢nich a
mozkovych prihod a ischemické choroby dolnich koncetin. V téchto, ale i1 v dalSich
jinych ptipadech se Siroce uplatituje diagnostika zobrazovacimi metodami. 37)

V roce 2008 se v Ceské republice s timto onemocnénim 1é¢ilo témat 774 tisic
osob a kazdym rokem tento pocet mirné stoupa. Prehled o poc¢tu nemocnych s diabetes

mellitus od roku 2003 a jejich 16¢bé je uveden v tabulce 1.3



Tab. 1 Poéet lé¢enych pacientii s DM v Ceské republice:

2003 2004 2005 2006 2007 2008
pocet 1é¢enych pacientd | 686 865 | 712 079 | 739 305 | 748 528 | 754 961 | 773 561
v tom jen dietou 241 094 | 242 668 | 244 703 | 240544 | 223 738 | 209 968
PAD 297 456 | 310659 | 326 584 | 332 387 | 342947 | 363 489
inzulinem 105279 | 111937 | 116 028 | 120491 | 126 035 | 127 917
PAD + 43036 | 46815| 51990 | 55106 | 62241 | 72187

inzulin
pocet novych 56683 | 54303 | 56545 | 56311 | 56398 | 55975

onemocnéni

pocet umrti 24603 | 23725 | 23326 | 23521 | 22869 | 22259

Zdroj: Ustav zdravotnickych informaci a statistiky CR

1.1.1 Klasifikace:

U diabetu rozliSujeme dva zakladni typy, diabetes mellitus 1. a 2. typu.

Vyskytuji se v populaci nejcastéji, maji podobné piiznaky, ale odlisné pfic¢iny vzniku.

Porucha gluk6zové tolerance ¢asto predchazi druhému typu diabetu a béhem téhotenstvi

se muze objevit gestacni diabetes. Léky a chemické latky, infekce, genetické defekty

funkce B bunék nebo uéinku inzulinu, onemocnéni exokrinniho pankreatu nebo

endokrinopatie (porucha Z1azy s vnitini sekreci) zpisobuji tzv. specifické typy

diabetu. 2427

Piehled o vyskytu diabetu dle typu a pohlavi je v tabulce 2.

38)

Tab. 2 Vyskyt diabetu podle typu:
Pohlavi | primarni diabetes sekundarni Porucha
1. typu | 2. typu diabetes glukézové
tolerance
muZi 26 662 | 326 215 5521 22 653
Zeny 27812 | 382632 4719 27 966
celkem | 54 474 | 708 847 10 240 50 619

Zdroj: Ustav zdravotnickych informact a statistiky CR




1.1.1.1 Diabetes mellitus 1. typu:

Je to onemocnéni, které je charakterizovano absolutnim nedostatkem inzulinu.
Ma imunologicky zéklad. Pti¢inou je destrukce B bunék Langerhansovych ostrivki
slinivky bfi$ni autoimunni inzulitidou. Dochédzi k tomu, Zze organismus sam vytvaii
protilatky proti vlastnim bufikdm a postupné je usmrcuje. 37)

Onemocnéni ma rychly a vyrazny nastup, ktery mtize skonit az rozvojem
akutniho ketoacidotického komatu. K rozvoji dochazi nejCastéji pii hotfecnaté
probihajici viréze, anging, psychickém stresu, kdy jsou vyplaveny kontraregula¢ni
hormony. Mezi prvni ptiznaky patii Zizen se zvySenym piijmem tekutin a Castym
mocenim, coz je zpusobeno vysokou hladinou krevniho cukru. Objevuje se tnava,
malatnost, neschopnost soustfedit se, svédéni kiiZe a nemocny ztraci na vaze. " 27)

Vyskytuje se prevazné u mladsi generace do 40 let, pficemz vrchol onemocnéni
je mezi 12. az 15. rokem. Neni vSak vyjimkou ani v pozd¢jSich letech. Nemocny
vyzaduje pro preziti celozivotni podavani inzulinu pomoci inzulinového pera ci

inzulinové pumpy a dodrZovani pfisné diety. 27)

1.1.1.2 Diabetes mellitus 2. typu:

Diabetes 2. typu je nejcastéjsi metabolickou poruchou vyznacujici se relativnim
nedostatkem produkce a ucinku inzulinu, ktery vede v organismu k nedostate¢nému
pouziti glukézy. Tvoii kolem 90% vSech nemocnych. Oproti diabetu 1. typu se
nejcastéji vyskytuje ve vékové kategorii nad 45 let. V soucasné dob¢ neni vyjimkou ani
u deti a dospivajicich. Vzniké jako nasledek genetické predispozice. Kromé té se na
vzniku podili zejména nespravny styl Zivota, nevhodna strava s velkym pfijmem kalorii
vedouci k obezité nebo nadvaze, mala fyzicka aktivita, stres, koufeni a jiné civiliza¢ni

navyky. 21,37)
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Onemocnéni probihd pozvolné, Casto zcela bezpiiznakové a neziidka se projevi
pritomny specifické angiopatické komplikace, neuropatic v 54%, nefropatie v 15%,
retinopatie v 15% nebo se zjisti makrovaskularni postizeni. Kvantitativné jsou potize
obdobné jako u DM 1. typu. Vzhledem k tomu, ze sekrece inzulinu nikdy neklesne az
k nule, nejsou pro diabetes 2. typu typické akutni komplikace, napt. akutni ketoaciddza,
typicka pro DM 1. typu. 2"

Zakladem lécby je dieta a fyzicka aktivita vedouci ke snizeni télesné hmotnosti.
Tim, ze v prubéhu onemocnéni dochazi ke zhorseni poruchy a tibytku sekrece inzulinu,
je nutné¢ v prabéhu casu léCbu zintenziviiovat perordlnimi antidiabetiky, pozdéji

inzulinem nebo jejich kombinaci. " 27)

V tabulce 3 jsou prehledné uvedeny rozdily v klinickém obraze mezi 1. a 2.

typem. 2"

Tab. 3 Rozdily v klinickém obraze:

DM 1. typu DM 2. typu
diabetes v rodiné méné Casty Casty
vazba na HLA antigeny prokazatelna nezjisténa
veék vzniku do 30-40 let nad 30-40 let
télesny habitus Stihly obézni
nastup choroby nahly pozvolny
endogenni sekrece inzulinu nizka az nulova normalni az zvySena
glykémie zvysena zvysena
glykosurie ano ano
sklon ke vzniku ketoacidozy ano ne
zavislost na zevnim podavani inzulinu ano ne
frekvence nové  diagnostikovanych asi 15% asi 85%
pripada
komplikace Casté Casté

Zdroj: J. Rybka - Diabetes mellitus — komplikace a pridruzend onemocnéni
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1.1.2 Komplikace diabetu:

Komplikace diabetu délime na akutni a chronické, ty pak na specifické a

nespecifické.

1.1.2.1 Akutni komplikace:

K akutnim komplikacim diabetu fadime hypoglykémii, diabetickou ketoacidozu,
hyperglykemicky hyperosmolarni syndrom a laktatovou acidozu. Radiologicky asistent
se pfi své praci muze setkat s diabetickym pacientem v nestabilnim stavu, predevsim ve
stavu hypoglykémie nebo hyperglykémie. M¢l by proto tyto komplikace znat a umét

jejich ptiznaky rozpoznat.

Hypoglykémie:

Hypoglykémie je stav snizené koncentrace glukdézy provazeny klinickymi,
humoralnimi a dal§imi biochemickymi projevy, vedouci kK zavaznym porucham ¢innosti
mozku, ktery je na pifivodu cukru v krvi zavisly. K tomuto stavu dochazi, pokud
plazmaticka koncentrace glukozy klesne pod hodnotu 3,3 mmol/ 1.22:2D

Klinické projevy jsou zavislé piedné na vyssi glykémii, pfi¢emz mohou byt
ovlivnény také rychlosti poklesu koncentrace glukozy v Krvi. V prvni fazi poklesu
krevniho cukru se organismus sam snazi vyrovnat hodnotu glykémie kontraregulacnimi
mechanismy. Zejména aktivita sympatiku je odpovédnd za Uvodni symptologii
hypoglykémie — neklid, tfes, poceni, zCervenani, tachykardii a pocit hladu. Pacient je
Casto dezorientovany a mize budit dojem opilého Eloveka. Pti pokracujicim poklesu
glykémie se rozviji symptomy porusené¢ funkce centralni nervové soustavy, dochazi
k porucham védomi aZ komatu. % 24)

BéZnou hypoglykémii by mél pacient zvladnout sdm pozitim 10-20 g sacharidi
ve formé& ovocnych napoji, cukru ¢i tablet glukdzy a v klidu pockat, az projevy ustoupi,

piipadné pfivod sacharidi opakovat po 5-10 minutach. 22)

12



Diabeticka ketoacidoza:

Diabetickd ketoacidéza je zivot ohrozujici, ale reverzibilni komplikace,
vyskytujici se predevsim u DM 1. typu. Je nejcastéjsi pricinou umrti diabetikii mladsich
20 let, ma mortalitu kolem 5%. 22)

K hyperglykémii vede zvyseny vydej glukozy z jater. Hyperglykémie je pti¢inou
vystupiiované osmotické diurézy vedouci az k hypovolemii a dehydrataci nemocného.
Zvysena produkce katecholaminii vede v téchto pripadech k stimulaci sekrece
glukagonu, blokad€ rezidudlni sekrece inzulinu a zhorSeni inzulinové rezistence
Vv perifernich tkanich. Pacient je dehydrovany, ma suchou kazi 1 sliznici. Dochazi
k hypotenzi a tachykardii a k porucham védomi. Dech pachne po acetonu. 2224

Lécba spociva v nahradé chybéjicich tekutin, nihrad¢ inzulinu a Vv Gpravé
vnitiniho prostiedi. Nemocni s rozvinutou diabetickou ketoacidézou by méli byt

. . ;. . , . . rorx 22
hospitalizovani na jednotkach intenzivni péce. )

Hyperglykemicky hyperosmolarni syndrom:

Tento syndrom je vaznou akutni komplikaci diabetu 2. typu. Je charakterizovan
extrémni zvySenou hladinou krevniho cukru (hyperglykémii), tézkou dehydrataci
organismu, poruchou védomi a rizikem vzniku renalni insuficience rizného stupné. 22)

Prvnimi ptiznaky jsou zvySena zizen, casté moceni a slabost. Pozd¢ji se mohou
objevit kiece, neurologické priznaky, zmatenost az koma. Nejsou pfitomny ketolatky a
acidoza. Castéji se vyskytuje u starych lidi s daliimi pfidruZzenymi chorobami. Hlavni
pricinou vzniku hyperglykemického komatu jsou stavy znemoziujici pfijem tekutin,
napf. jina probihajici nemoc, socidlni izolace, psychickd porucha, infekce. Stav

vyzaduje okamzitou 1é¢bu na jednotkéch intenzivni péde. % 24)
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Laktatova acidéza:
Laktatova acid6za se projevuje zvysenou hladinou kyseliny mlééné v plazmé. Je
to stav, kdy se v organismu hromadi kyselina mlé¢na nad 5 mmol/l, coz vede ke snizeni

pH krve pod 7,35 a postupné se miiZe vyvinout v Zivot ohrozujici stav. 2"

RozliSujeme 2 typy: 27)
e typ A, ktery vznika pti nedostatecné dodavce kysliku tkanim

e typ B, ktery vznika v dusledku poruchy energetického metabolizmu

Radime ji mezi komplikace vznikajici u pacientll lé¢enych peroralnimi
antidiabetiky — biguanidy. Metformin ma vSak dnes né€kolikanasobné niz$i riziko vzniku
nez difive pouzivané preparaty. Proto vétSinou vznikd u nemocnych, u nichZ nebyly
respektovany kontraindikace 1éCby. 22)

Mezi ptiznaky laktdtové acidozy fadime nauzeu, nechutenstvi, svalové kiece,

’ N . RS o . Iy row r v « ;22
zvysenou dechovou frekvenci, bolesti bticha, prijem, snizené védomi az bezvédomi. )

1.1.2.2 Chronické komplikace:

Diabetes mellitus je chronické onemocnéni, které ve svém prubéhu vede
K ireverzibilnim zménam cévni stény a pojiva a k rozvoji dlouhodobych cévnich
komplikaci, které¢ jsou hlavni pfi¢inou morbidity a mortality téchto nemocnych.
Obvykle je rozdélujeme podle priusvitu tepen, které jsou pievazné postizeny, na
komplikace mikrovaskularni a makrovaskularni.

Mikrovaskularni patii mezi specifické komplikace projevujici se jako diabeticka
retinopatie, nefropatiec a neuropatie. Makrovaskularni, nespecifické, komplikace se
projevuji vznikem pfedCasné aterosklerozy, kterd postihuje koronarni, cerebralni a

periferni artérie. 21)
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Z chronickych komplikaci se statisticky sleduji ptfedev§im pocty pripadd
nefropatie, retinopatie a poc¢ty cévnich komplikaci ozna¢ovanych jako diabeticka noha.
V roce 2008 se vyskytlo celkem 209 tisic téchto pfipadd, viz tabulka 4. Z celkového

vvvvvv

27 % pacientu. 3)

Komplikace diabetu 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008
diabeticka nefropatie 59811 | 63067 | 66522 | 69842 | 73957 | 75 596

z toho s renalni 18372 | 19265 | 20864 | 21960 | 24 196 | 26 131

insuficienci

Diabeticka retinopatie 81085 | 84077 | 85294 | 86527 | 88 315 | 90 586

z toho | slepota 2263 | 2364 | 2447| 2429 | 2335| 2313
diabeticka noha 37971 | 39753 | 40402 | 41328 | 42 337 | 42992

z toho | s amputaci 7029 | 7444 | 7859 | 7834 7853| 8169

Zdroj: Ustav zdravotnickych informaci a statistiky CR

Diabeticka retinopatie:

Diabeticka retinopatie vznikd na zaklad¢ postizeni kapilarniho fecisté ocniho
pozadi. Vyskytuje se u diabetu 1. i 2. typu a je nejéast&j§i pri¢inou slepoty. Spatné
kompenzovany diabetes postihuje v oCich drobné cévy, dochazi k jejich ucpavani a
poruseni prokrveni sitnice. Ze sitnice muze také vytékat tekutina, ktera zplisobuje otok

sitnice. 2"

U diabetické retinopatie rozliSujeme tyto klinicka stadia a formy: 27)
- neproliferativni
- proliferativni

- diabeticka makulopatie

15



Diabeticka nefropatie:

Je to chronické progredujici onemocnéni ledvin, které se vyznacuje albuminurii,
arterialni hypertenzi a postupnym selhavanim renalnich funkci. Postihuje 20-40 %
diabetikti a patii k nejCastéj$im pricinam selhani ledvin. Lze ji rozdé€lit na diabetickou
nefropatii zapfi¢inénou diabetem nebo vzniklou na zakladé¢ cévniho onemocnéni,
iatrogenniho postizeni &i infekce a nediabetickou nefropatii. 2”

V ledvindch dochazi ke zméndm vedoucim k poruSe bazalni membrany
glomeruld, k jejich ztlusténi a zvySené permeability, pfi¢emz je pfitomna expanze
mezangia. Zmény se projevuji postupné naristajicim Unikem proteinit do moci. V

pokrocilém stadiu se vyviji selhani ledvin a nefroticky syndrom. 28)

V rozvoji diabetické nefropatie se rozlisuji tyfi stadia: 2”

1. hyperfiltraéné - hypertrofické stadium s glomerularni hyperfiltraci, zvySenym
pritokem krve ledvinami a vznikem mikroskopickych zmén

2. stadium incidentni diabetické nefropatie s trvalou mikroalbuminurii
(20200 pg/min), kdy jesté mize byt normalni krevni tlak nebo je ptitomna tzv.
mikrohypertenze

3. stadium klinicky manifestni nefropatie s proteinurii (> 0,5 g/24 h) a arterialni
hypertenzi, kdy jiz klesa glomerularni filtrace

4. stadium chronické renalni insuficience, kdy dochazi k selhani funkce ledvin a k

potiebé dialyzy, event. transplantaci
Diabetickou nefropatii provazi snizend funkce ledvin. Aby pii kontrastnim

vySetfeni nedochazelo ke zhorSeni zdravotniho stavu pacienta s diabetickou nefropatii,

je dilezité pfed podanim jodové kontrastni latky provést specialni opatteni.
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Diabeticka neuropatie:

Diabetickou neuropatii 1ze definovat jako nezanétlivé poskozeni funkce a
struktury perifernich somatickych nebo autonomnich nervii na podkladé metabolicko-
vaskularni patofyziologie. 2)

Vétsinou se neuropatie déli na symetrickou a asymetrickou, obé skupiny se
mohou objevovat v kombinaci. Nejcastéj$i formou diabetické neuropatie je symetricka
senzitivné-motorickd polyneuropatie a autonomni neuropatie. 2)

Onemocnéni je znané heterogenni. Postihuje riizné ¢asti nervového systému, a
proto se prezentuje riznymi klinickymi projevy. Mezi subjektivni potize zahrnujeme
palcivé, fezavé a palivé bolesti nohou a mravenceni prstli. Bolesti se zvétSuji, kdyz je
pacient v klidu, a vyzaduji analgetickou 1é¢bu a 1é¢bu hypnotiky. Objevuje se ztrata
citlivosti, pocity chladu a svalovad slabost. Diabetik neciti tolik tlakovou bolest ani
bolest pfi vznikajicim zanétu. Je ohroZen vznikem flegmény, gangrény a naslednou

amputaci, tedy syndromem diabetické nohy. 2.21)

Diabetickd neuropatie muze byt 1 pfi¢inou poruchy kostniho metabolismu
Vv kterékoli oblasti skeletu. Postizeni kostni struktury pak muze byt jednou z pii¢in

vzniku neuropatické fraktury, ktera obvykle vznika bez zjevné traumatické piihody. 2

Kardiovaskularni komplikace:

Zmény ve veétSich cévach pii diabetu jsou podminény ateroskler6zou. Na jejim
rozvoji se podileji zmény, které jsou disledkem kumulace rizikovych faktort (veék,
rodinna zatéz, arterialni hypertenze, dyslipidémie, koufeni), pficemz hyperglykémie je
pouze jednim z nich. Urychluje postizeni cév, které nastupuje diive a vyskytuje se
2—-4krat Castéji nez u zdravé populace, takze se zna¢né zvySuje morbidita a mortalita
predeviim u diabetikii 2. typu. Cast&ji se vyskytuje ischemickd choroba dolnich
koncCetin a cévni mozkova piihoda. Akutni nebo chronicka ischemicka choroba srde¢ni
vznikd na podkladé¢ nedostate¢ného zasobeni myokardu pii onemocnéni véncitych

tepen, jim je zpravidla koronarni ateroskleréza. % 27)
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Sten6za renalnich arterii zase mize zpusobit zvyraznéni arteridlni hypertenze.
Dochazi ke zhorseni filtracni funkce ledvin nebo k selhani ledvin pro jejich tplnou

nedokrvenost. 2

Syndrom diabetické nohy:

Syndromem diabetické nohy se oznacuje fada cévnich, nervovych, kloubnich a
kostnich postizeni v podobé puchyit,, atrofii svalstva, patologickych fraktur a
osteolytickych zmén, které vznikaji na dolnich koncetinach ptisobenim dvou hlavnich
faktorti - poSkozenim nervi a poruchami cévniho zasobeni. 23.21)

Postizeni nohou u diabetikli je spojeno s velmi vaznymi komplikacemi, které
vedou cCasto ke vzniku diabetického viedu (ulcerace). Celou situaci pak zhorSuje infekce
a pusobeni tlaku. Vstup infekce znesnadnuje hojeni rany a vede k destrukci hlubsich
tkani. Zanedbani v€asné 1écby i1 péce vede k odumirani meékké tkdn€ (gangréna), k
dlouhodobé¢ hospitalizaci a k nutnosti amputace koncetiny. 26.21)

Podle etiologie se diabetickd noha d€li na priméarni a sekunddrni. Priméarni se
rozdé€luje podle pti¢iny na neuropatickou, ischemickou a neuroischemickou ulceraci,

sekundarni pak na nekomplikovanou a komplikovanou ulceraci. 27

Klinicka klasifikace diabetické nohy podle Wagnera: 27
= stupen 1: povrchova ulcerace, vétSinou bez znamek infekce
= stupeni 2: hlubsi ulcerace, vétSinou neni vyznamna infekce
= stupeni 3: hluboka ulcerace (pod plantarni fascii, penetrujici do kosti a kloubt)
nebo zavazna infekce (flegmona, absces, osteomyelitida, artritida)
= stupeni 4: lokalizovana gangréna

= stupeni 5: gangréna celé nohy

Diagnostika a 1é¢ba syndromu diabetické nohy je zalozena na anamnéze a

fyzikalnim vysetfeni, ale své nezastupitelné misto zde maji i zobrazovaci metody.
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1.2 Ptehled zptisobil diagnostiky a 1écby na radiologickém pracovisti

Radiologicky asistent se pfi své praci setkava ¢im dal Castéji i1 s pacienty, ktefi
trpi diabetem. Na radiologické oddéleni je pfivadi rizna onemocnéni a podrobuji se
jednotlivym  vySetfenim ¢i intervenénim terapeutickym = zdkrokiim pomoci
zobrazovacich metod. Jsou v§ak nemoci, které souvisi piimo s diabetem, a na ty bych se
v této kapitole zamétila. Jde predevSim o postizeni cév, jejichz hlavni pfiCinou je
ateroskleroza.

V algoritmu diagnostiky a 1écby pacientti s diabetickymi komplikacemi se
uplatiuje cela fada specialisti a medicinskych oborti. Své nezastupitelné misto zde ma i
radiologie a zobrazovaci metody vnasejici do rozhodovani o 16¢bé& zasadni informace.*?
K diagnostice pouzivame celou fadu zobrazovacich modalit, jejichz vyuziti a

vytéznost se lisi. 12)

1.2.1 Diagnostika diabetické nohy:

Zakladni zobrazovaci metodou zlstava skiagrafie a nativni rentgenovy snimek
nohy ve dvou zakladnich projekcich. Pomoci ného muze lékaf u pacienta s diabetem
diagnostikovat Charcotovu osteoartropatii, coz je nejcastéjs$i patologicky kostni a
kloubni projev diabetické neuropatie v oblasti nohy a hlezna. Dale na snimcich miize
nalézt osteopordzu, subchondralni pseudocysty, spontanni zlomeniny, otok mekkych
tkéni nebo pritomnost plynu ve tkani pii anaerobni infekci. Komplikujici osteomyelitida
pak vede k osteolyzam skeletu, deformacim a subluxacim. 2
Charakteristika kostnich a mékkotkdnovych zmén na rentgenovém snimku se li§i

podle délky trvani onemocnéni a pfidruzenych komplikaci. 12)

Dalsi neinvazivni vySetfovaci metodou je ultrasonografie, ktera nam umoziuje
jak funkéni, tak morfologické vySetteni tepenného systému.
Ultrazvukové  vySetieni  dopplerovskym  principem umoziuje méfeni

kotnikovych tlakii. Jedna se o ultrazvukovy detektor vyuzivajici principu Dopplerova
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jevu, zmény frekvence mechanického vInéni pfi odrazu od pohybujicitho se objektu
(erytrocytd). Pacientovi se nad kotnik navdZze manzeta tonometru a signal je sniman
dopplerovskou sondou za kotnikem pod manzetou v misté¢ a. tibialis posteriori.
Soucasn¢ se mefi systolicky tlak na pazi a z naméfenych hodnot se vypocita tzv.
kotnikovy tlakovy index. Optimalni stav je, kdyz se index rovna 1. Hodnota 0,6 — 0,9
upozoriiuje na stendzu tepny a index pod 0,6 uzaveér tepny. g

Pokud se nam nezdaii kvili mediokalcindze tepenné stény u diabetikii nebo
Z jiného divodu spravné vyhodnotit vySetfeni, vyuZijeme barevnou duplexni
ultrasonografii. ”

Tato metoda v sobé kombinuje dvourozmérny ultrazvukovy obraz, barevné
mapovani krevniho toku a dopplerometrické vySetfeni. Pomoci dvourozmérného
ultrazvukového zobrazeni anatomickych struktur 1ze posoudit prisvit tepny a charakter
aterosklerotického postizeni. Dopplerovské techniky poskytuji hemodynamické tudaje
tykajici se sméru, rychlosti a kvality proudéni krve v tepnach. Indikuje se k diagnostice
ICHDK, umoziuje spolehlivé lokalizovat sten6zy a uzdvéry, stanovit délku a stupen
obstrukce tepen zasobujicich konéetiny, centralni nervovy systém a dalsi organy. Slouzi
ke stanoveni morfologie tepenného postizeni pfed invazivnimi vykony a k vybéru
nemocnych vhodnych k perkutdnni angioplastice. Barevna duplexni ultrasonografie je
také metodou prvni volby pfi prikazu lokalnich komplikaci po katetrizacnich vykonech

a k posuzovani Gisp&snosti terapeutickych zasahi na tepenném fedisti.” 23)

Pocitacova tomografie (CT) se pfi diagnostice diabetické nohy uplatiiuje jen
ziidka. Lze ji pouzit k zobrazeni kostnich zmén a rozsahu destrukce skeletu. Sekvestraci
muzeme sledovat periostalni reakce a vztah fragmentovanych ¢éstic k postizené
oblasti. ”

Moderni a rychlé multispirdlni CT pfistroje jsou schopny velmi dobie zobrazit
tepenny systém koncetin a ¢aste¢né tak nahradit diagnostickou angiografii. g

CT angiografie je neinvazivni metoda zobrazovani cévniho systému. Je zaloZena
na prostorové 3D rekonstrukci obrazu ze spirdlni série axialnich skenii. Nedilnou

soucasti je pritomnost dostate¢ného mnozstvi kontrastni latky v zobrazovanych cévnich
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strukturach. Kontrastni latka se aplikuje intraven6zné, série spiralnich skent se ziskava
v dob& maximalniho nasyceni vy$etiovanych cévnich struktur. *®

Vyhodou CT angiografie ve srovnani s klasickou angiografii je moznost
sledovat vysledny prostorovy obraz v jakékoli projekci. To umoziuje dobrou orientaci u
anatomicky komplikovanych cévnich nalezti. Aplikace kontrastni latky intravendzné
umoznuje provadét CT angiografii u ambulantnich pacientd. Nevyhodou je jeji mensi
prostorova rozliSovaci schopnost, nemoznost zobrazit selektivné jednotlivé tepny a

sledovat dynamiku toku.”

Magneticka rezonance (MR) také nema dominantni roli v diagnostice
komplikaci diabetické nohy. Pro svoji vysokou senzitivitu je schopna odliSit
neuroartropatii od zanétlivého postizeni mékkych tkani, dobfe anatomicky lokalizovat
patologické zmény a monitorovat aktivitu onemocnéni. g

MR angiografie nam dovoluje neinvazivné a bez ionizujiciho zafeni zobrazit
cévni systém dolni koncetiny, nahradit diagnostickou angiografii a nasmérovat tak 1é¢bu
ischemie do rukou cévniho chirurga nebo intervencniho radiologa. Na rozdil od CT
angiografie neni nutné podani kontrastni latky. Oproti klasické angiografii zatim

zGstava nevyhodou horsi rozliSovaci schopnost. " 18)

Angiografie tepen dolnich koncetin je invazivni cévni vySetfeni, které se
indikuje u diabetika pti klinickych zndmkach ischemické choroby dolnich koncetin, pti
nehojici se ulceraci s podezienim na neuroischemickou etiologii a pied kazdou
zamySlenou amputaci. Na zéklad¢ diagnostické angiografie se také lékati rozhoduji o
provedeni perkutdnni translumindlni angioplastiky nebo rekonstrukéni cévni operace. 23)

Vzhledem K nutnosti podani kontrastni latky ptichazi pacient na vySetieni
nalacno. U diabetiki je tedy pied naplanovanym vykonem potieba upravit
antidiabetickou medikaci tak, aby nedoslo k hypoglykémii. Podava se infaze s glukézou

a odpovidajici davkou inzulinu. 3)
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Dulezita je hydratace pacienta pfed i po vySetfeni. Diabetici, ktefi uzivaji
peroralni antidiabetika obsahujici metformin, je musi pfed vysetienim vysadit a pacient
je pfevadén na inzulin. Soucasti piipravy pacienta je i zajiSténi laboratornich vySetteni.

Pacient je obleCen do nemocni¢niho uboru a polozen na vySetfovaci stul.
Zdravotni sestra ptipravi pacienta k vykonu. Pacient musi mit zajistény Zzilni ptistup a
vyholena ob¢ tfisla, kterd se dezinfikuji. V rdmci zachovani sterilniho prostiedi je
zarouskovani pacienta. *®

Vlastni katetrizaci provadi 1ékai nejcastéji Seldingerovou technikou v lokalni

anestezii nejcastéji cestou a. femoralis. Lze ji provadét i z jinych pristupii, napft.
a. brachialis, a. radialis, a. axilaris. Jehlou se provede punkce tepny, o jejiz poloze se
I€kat presvéd¢i pohmatem. Po punkci se zavede pies jehlu do tepny vodi€. Jehla se
odstrani a po vodi¢i se zavede vySetfovaci katétr az do postizené oblasti. VSe probiha
pod prubéznou rentgenovou kontrolou. Poslednim krokem je odstranéni vodie a
aplikace kontrastni latky, kterou se plni nasondované cévy a zaroven Se snimkuje.
Vysetteni je ukonceno po ziskani vSech informaci dilezitych k ziskani diagn6zy, mista
postizeni cévy apod. Pii vySetieni mize pacient citit lehky pocit tepla ve vySetfovaném
mist&, podminéné pritokem kontrastni latky. " 18)

Po ukonceni vySetieni je odstranéno veSkeré instrumentarium a misto vpichu se,
vzhledem k moznosti krvaceni, komprimuje. Poté se na misto vpichu piilozi specidlni
tlakovy obvaz, ktery ma pacient obvykle (pfi vySetieni pies tiiselnou tepnu) na misté
cca 6 hodin a je pievezen na oddéleni. V nemocnici v Ceskych Bud&jovicich pokladaji
na misto vpichu pytlik s piskem. Pacient musi po provedené angiografii dodrzovat
klidovy rezim na Iizku 24 hodin, pti vpichu v tfisle nesmi pokrcovat dolni koncetinu na
strané vpichu. Pravidelnég je kontrolovan personalem odd¢€leni. g

Diagnosticka angiografie zatim zistavd zakladni metodou k zobrazeni
patologickych zmén tepenného systému, piedevSim infrapoplitedlnich tepen. Na
ischemizaci nohy se vyrazné podili aterosklerotické zmény tepen a vyznamné stenozy ¢i
uzavéry bércovych tepen jsou u pacientli s diabetickou nohou zcela béznym nalezem.
Provadi se od bfisni aorty po periferii. Je nutné vyloucit postizeni briSni aorty a tepen

panve a stehna. 12)
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Intervencni radiolog je schopen po provedené angiografii zhodnotit stav fecisté a
miuze doporucit provedeni angioplastiky ¢i chirurgické nasiti bypassu. Velkou vyhodou
je moznost nasledného provedeni interven¢niho vykonu. Z lé¢ebnych moznosti na
radiologickém oddéleni je to perkutanni transluminalni angioplastika a chemicka

sympatektomie. **)

Perkutanni transluminalni angioplastika (PTA):

PTA je lécebnd metoda, pti které se pomoci specialné upraveného balonkového
katétru ¢i vyztuze rozSifi sten6za nebo uzavieny Usek cévy rizné etiologie. V piipadé
diabetikli se jedna predev§im o zmény zpusobené ateroskler6zou. Indikuje se z davodi
zprichodnéni postizené cévy a obnoveni dostateéného krevniho zasobeni postizené
oblasti. Provadi se jak u koncetinovych tepen, tak rendlnich, supraaortalnich a
korondrnich tepen, ale 1 u stendz a uzavéri Zil a dialyzacnich A-V shuntt. 18)

Tomuto vykonu musi vzdy predchazet neinvazivni vyseteni cévniho systému a
diagnostickd angiografie. Ptiprava pacienta a péfe po vykonu je stejna jako u
diagnostické angiografie. g

Samostatny vykon se provadi za sterilnich podminek na angiografickém
pracovisti a v lokdlnim znecitlivéni. Lze jej provést ze vSech ptistupti, ze kterych se
provadi diagnosticka angiografie. Nejcastéji se provadi z femoralniho pﬁstupu.la)

Béhem vykonu jsou pacienti heparizovani. Po dokonalém zobrazeni tseku
tepenného feciste, ktery ma byt dilatovan, pronikdme sten6zou nebo uzavérem nejprve
vodicem. Po vodidi se poté zavede dilataéni balonkovy katétr. Sitka dilataéniho
balonkového katétru musi odpovidat Sifce tepny v daném misté, délka balonku délce
postizeného useku. Po pfesném umisténi do mista stendzy balonkovy katétr nafoukneme
a postizené misto tak dilatujeme. Rozvinuty balonek ponechame v misté stenozy 1-2
minuty. Po dilataci se provede kontrolni angiografie. " 18)

Na konci vykonu se odstrani instrumentarium a misto vpichu se stla¢i na dobu

nezbytné nutnou k zéstave krvaceni z tepny.
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Chemicka sympatektomie:

Tato metoda slouzi k 1écbé bolesti, kterd provazi poruchy prokrveni dolnich
koncetin, nejéasteji ischemickou chorobu dolnich koncetin. Lze ji pouzit i pii 1écbé
bolesti amputa¢niho pahylu a u fantomovych bolesti po amputaci dolni koncetiny a u
jinych poruch prokrveni. Provadi se pod CT kontrolou. %

Tésné pied vykonem se aplikuje do svalu injekce proti bolesti, pacient lezi na
boku nebo na zadech a nesmi se hybat. Vykon spociva v zavedeni tenké chiba jehly pod
CT kontrolou do mista, kde probiha truncus sympatikus v lumbalni krajin€¢ a aplikaci
lécebné smési sloZzené z alkoholu a malého mnozstvi kontrastni latky. Poté, co je smes
aplikovana, Iékat vytahne jehlu a misto pielepi. Po vykonu je pacient pfes noc
hospitalizovan v nemocnici.*?

I pii tomto vykonu mohou nastat ur¢ité komplikace. V misté vpichu muze dojit k
infekci, poskozeni okolnich organovych struktur nebo lokalni reakci na terapeutickou

smes. Vys$i riziko vzniku infekce je praveé u diabetikl a jinak oslabenych jedinct 20)

VYSETROVACI ALGORITMUS PRI PODEZRENI
NA MAKROANGIOPATII "

Anamnéza a fyzikalni vySetieni s podezienim na ICHDK

!

dopplerometrické méreni systolickych tlaki v klidu

— | T~

1. negativni nalez 2. nediagnosticky zavér 3. Pozitivni nilez

l | |

ortopedické vySetieni barevna duplexni
neurologické vySetieni ultrasonografie angiografie
negativni nalez pozitivni nalez cévni chirurg
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1.2.2 Diagnostika renalnich komplikaci:

K diagnostice renalni hypertenze, ktera vznika na podkladé zazeni a. renalis, se
vyuziva celkového nefrologického vysetfeni doplnéné o duplexni sonografii renalnich
tepen, CT angiografie, MR angiografie a arteriografie. V urcitych ptipadech lze provést
angioplastiku nebo chirurgickou revaskularizaci. Stejnd vySetfeni se vyuzivaji i
Vv ptipadé ischemické choroby ledvin. 1)

Pii infekénich onemocnéni ledvin, které u nemocnych s diabetes nejsou
vyjimkou, se indikuje ultrasonografie k vylouceni obstrukce. Pti zavaznych stavech se

doporucuje CT vySetfeni nebo IVU k vylouceni komplikaci. *®

Pomoci nefrogramu, nativniho snimku ledvin, ziskame zakladni informace o
uloZeni a kontufe ledvin a pfitomnosti kalcifikace ¢i konkrementl. Provadi se vleZze na

zédech v ptedni projekei. 18)

Sonografické vySetieni ledvin je velmi pfinosné a neinvazivni vySetieni, které
pacienta nijak nezatézuje. Mélo by byt provadéno u kazdého pacienta s podezienim na
onemocnéni ledvin. Hlavnimi indikacemi jsou méfeni velikosti ledvin pfi renalnich
insuficiencich, sledovani transplantovanych ledvin a riiznych chronickych ledvinnych
onemocnéni, sonograficky fizené perkutdnni intervencni vykony a cévni vySetfeni
renalnich cév Dopplerovskymi technikami. *" 18)

Dopplerovska sonografie renalnich tepen ma vysokou senzitivitu. Jeji provedeni
vSak zavisi na zkuSenostech monografisty, lokalizaci rendlnich tepen, obezit¢ a
plynatosti pacienta. Barevna duplexni sonografie slouzi k diagnostice patologii
transplantovanych ledvin, nadorovych onemocnéni, rendlni hypertenze ¢i trombotizaci.
Provadi se vleze na zadech, na bocich, popiipadé na zadech. 28)

Jednostranné zmenSeni ledviny svéd¢i o hypoplazii, chronické pyelonefritidé,
chronické obstrukci vyvodného systému nebo uzavéru ¢i stendze ledvinné tepny.

Oboustranné zmenSeni pozorujeme u chronické glomerulonefritidy a diabetické

nefropatie. 2®
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Velmi casto je pfi pozitivnim nalezu dopliiovana pocitacovou tomografii ¢i
magnetickou rezonanci.

CT je senzitivni metodou pii diagnostice urolitidzy a casto vyuzivan k prukazu
traumat a infarktd. Umoziuje zobrazeni cévni stény, jeji kalcifikace, i perifernéjsi
vétveni rendlnich tepen. Pfi CT angiografii renalnich tepen se aplikuje bolus JKL,
snimaji se fezy pozadované oblasti a rekonstruuje se obraz vysetiované tepny. ® 28)

MR angiografie zobrazuje dobie odstup renalnich tepen a je pfinosna

. . r r 14 :r 1
Vv diagnostice stendz renalnich arterii. 8)

Pii renalni arteriografii se provadi jednak pfehledna angiografie bfisni aorty,
tak i selektivni angiografie renalnich tepen. *®

Angioplastika renalnich tepen spo¢iva v roztazeni nebo zprichodnéni
postizeného mista ledvinné tepny balonkovym katétrem. V soucasnosti je vykon témet
vzdy provazen implantaci stentu.

Indikuje se pii renovaskuldrni hypertenzi na podklad¢ aterosklerdzy, rendlni
insuficienci na podkladé stendzy renalni tepny, stendze renalni tepny transplantované

ledviny a stendze renalniho bypassu. 18)

Vvbér nemocného pro transplantaéni lécbu:

Krom¢ standardnich soucasti vySetfeni, ktera predchdzi operacim a
transplantacim, je zakladnim pozadavkem peclivé posouzeni stavu cév a vyskytu
koronarni aterosklerdzy.

Obvykle se pouzivd dobutaminova zatézova echokardiografie. V nékterych
centrech se provadéji standardné u vSech nemocnych s diabetem selektivni
koronarografie. U nckterych pacientli vSak tento pfistup muize pfispét v zavislosti
S poddnim kontrastni latky k zéniku rezidudlni funkce ledvin. Nemocni s vyznamnou
sten6zou koronarnich tepen by méli pfed transplantaci absolvovat revaskulariza¢ni

terapii.
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K posouzeni periferniho cévniho fecist¢ by mélo poslouzit ultrazvukové
vySetieni, kterym dobie zobrazime a. carotis interna, panevni tepny a tepny dolnich

kondetin. %

1.2.3 Diagnostika kardiovaskularnich komplikaci:

Hypertenze:

U pacienti s téz8i hypertenzi, hypertenzi reagujici Spatné na 1écbu, pi1 jeji
kombinaci s ICHS a pi1 nejistych EKG znadmkach hypertrofie levé komory se
doporucuje echokardiografické vySetieni. Pritomnost hypertrofie nebo dysfunkce levé
komory miize napomoci pii rozhodovani o zahajeni 1é¢by. %)

Hypertonici s podezienim na sekundarni hypertenzi by méli byt vySetfeni na
specializovaném pracoviSti s moznosti podrobnéjSich hormonalnich vySetfeni a

zobrazovacich metod - sonografie, CT nebo MR ledvin, nadledvin, arteriografie. **

Diagnostika ischemické choroby srdecni (ICHS):

Mezi bézné uzivané vySetfovaci metody fadime klidovou a zatézovou
elektrokardiografii, echokardiografii, vySetfeni pomoci nuklearni mediciny, vypocetni
tomografie a magnetické rezonance. Koronarografie zustava stale zlatym standardem a
piedevsim prvni fazi 1éCebného intervencniho vykonu. 3

Jednoznaéné doporuceni vySetiovaciho postupu u diabetikii s ischemickou
chorobou srde¢ni nebo s jeho rizikem neni. Je proto tfeba postupovat u kazdého

nemocného individudIn€ se zvazenim pouziti vSech dostupnych vySetfovacich modalit a

R P4 s v v 7 W .. R r 3
prihlédnutim k poméru mozného prospéchu k riziku a zatézi pro nemocného. )

Skiagraficky snimek srdce a plic slouzi k posouzeni orientace a velikosti srdce,
méstnani v malém ob&hu nebo edému plic. Mohou byt ptitomny kalcifikace v postizené
svalovin€ a v koronarnich tepnach, znamky aneuryzmatu srdce nebo rozsiteni srde€niho

stinu. *®
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Pomoci vypocetni tomografie Ize stanovit koronarni kalciové skore. Obsah
kalcia ve stén¢ koronarnich tepen tizce souvisi s pritomnosti anatomické aterosklerdzy.
Kvantifikace je zaloZena na méfeni objemu a hustoté kalcia ve sténé cévy. Pro vySetieni
neni potfebna zadna piiprava pacienta ani preruSeni 1éCby. 3

K vylouceni vyznamné koronarni stendzy se vyuziva CT angiografie.

VySetfeni magnetickou rezonanci je ve srovnani s vypocetni tomografii
podstatné delsi a zatéZuje nemocné, ktefi trpi klaustrofobii. Na druhou stranu pacient
neni zatizen radiaci ani moZnou reakci na jodovou kontrastni latku. Pro samostatnou
koronarografii je v soucasné dob¢ lepsi vypocetni tomografie. Magneticka rezonance
ale zase piinasi moznosti zobrazeni stén srde¢nich oddilt, jejich tloustky, struktury a
pohybu. Je metodou vhodnou k vySetfeni perfuze a viability myokardu. V téchto
pfipadech se b&hem vySetfeni podava gadoliniova kontrastni latka. Ptfi vySetfovani
perfuze se ischemicky myokard zobrazuje jiz pti prvnim prutoku, ke stanoveni viability

myokardu snimame myokard asi 10-15 minut po aplikaci gadolinia. ¥

Cilem selektivni Kkoronarografie je posouzeni pfitomnosti a rozsahu
aterosklerotickych zmén na véncitych tepnach. Pouziva se ptfi rozhodovani o nutnosti a
zpusobu revaskularizace myokardu. V piipadé revaskularizace perkutannim zptisobem
lze navazat ihned po koronarografii. Méné se pak vyuziva k vylou¢eni nebo potvrzeni
ICHS samostatng. * 18

Poskytuje informace o anatomickém uspotradani véncitych tepen a piipadnych
anomaliich, o pfitomnosti, lokalizaci a rozsahu aterosklerotického postizeni, o
pfitomnosti kolaterdl a také o vyskytu korondrnich spasmii nebo intravaskularnich
tromb. ¥

Podle soucasnych doporuceni je indikovana u symptomatickych nemocnych
sanginou pectoris. U nemocnych s niz§im stupném obtizi pii chronické ICHS je
koronarografie indikovana, pokud maji zaroven vyrazné pozitivni zatéZzovy test, jsou po

prodélaném infarktu myokardu, je u nich pfitomno levostranné srde¢ni selhani nebo
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asymptomaticky snizena ejekéni frakce levé komory, coze je situace v diabetické

. Yo v v , 34
populaci pomérné Gasta. >

Perkutanni transluminalni koronarni angioplastika (PTCA) navazuje vzdy
na predchozi diagnostickou koronarografii. Pfiprava pacienta je podobna jako u
diagnostické koronarografie, stejn¢ tak ptistupovd mista. Zasadni rozdil oproti
diagnostickému vykonu je u PTCA v rovni antikoagula¢ni a antiagregacni terapie.
Vodici katétry maji zvlaSté konstruovany plast, zarucujici velky vnitfni lumen pfti
malém frenchovém rozméru. Koronérni 1éze jsou nejprve pod skiaskopickou kontrolou
pteklenuty ultratenkymi vodi¢i specifickych vlastnosti dle pouZiti. Po pteklenuti
sten6zy ultratenkym vodi¢em jsou I€ze dilatovany PTCA katétry. Existuje obrovska
Skéala dilatacnich katétrii nejriiznéjSich vlastnosti. K jejich hlavnim charakteristikam
patii profil, zavislost priméru balonku na tlaku a odolnost proti vysokym tlaktim.
Balonkové katétry maji RTG kontrastni znacky, které se pod skiaskopickou kontrolou
umist'uji do mista léze a zde se vysokym tlakem insufluji smési kontrastni latky a
fyziologického roztoku. Obvykle pouzivané tlaky se pohybuji od 6 do 16 ATM a délka
insuflace od 30 s do 120 s. **

Korondrni stenty vyrazné zlepsSily vysledek zakroku a snizily riziko vaznych
komplikaci - smrti, infarktu myokardu, urgentniho bypassu. Koronarni stenty rovnéz
snizily frekvenci hlavniho pietrvavajiciho problému intervencni kardiologie —
restendzy. )

Vysetfeni koronarnich tepen lze provést i pomoci MR nebo CT angiografie, ale

vvvvv

Levostranna ventrikulografie je dnes vySetfenim, které nemusi byt rutinni
soucasti katetrizace nemocného. U diabetikii je doplnéni tohoto vySetfeni potieba
peclivé zvazit, protoze velkd ¢ast pacientii s diabetem trpi obezitou a echokardiografické
vy3etfeni miiZe byt obtizng proveditelné. ¥

Jde o0 angiografické zobrazeni dutiny levé komory srde¢ni b&hem jejiho

stahovani, které ukazuje jaka je jeji pumpovaci funkce, pfipadné kde je jizevnatd tkan
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nebo jak velka je nedomykavost dvojcipé chlopné. Na stejném principu je zaloZena
angiografie pravé komory srde¢ni. * 34)

Specidlni katétr oznaCovany pig-tail se retrogradné ptes aortalni chlopen zavadi
do dutiny levé komory. Po zméfeni tlakovych parametra v levé komote se injektomatem
synchronn¢ s EKG signalem injikuje cca 25-30 ml kontrastni latky do dutiny komory za
soucasného dynamického zaznamu. Zaznam se potizuje vétsinou v projekci 30st RAQO,
v indikovanych piipadech se dopliuje i ortogonalni projekce 60st LAO. Smyslem
provedeni ventrikulografie je posouzeni velikosti, morfologie a kinetiky jednotlivych
segmenti levé komory. 34)

K objektivizovani funk¢éniho stavu levé komory se stanovuje vypoctem ejekcni
frakce dana pomérem tepového objemu a enddiastolického objemu. V indikovanych
piipadech lze provést aortografii k posouzeni piipadné aortalni insuficience nebo

v 7 veo1: 4
k vylougeni aneuryzmatu & disekee. 2 )

Intrakoronarni ultrazvuk je invazivni diagnosticka metoda, ktera vyznamnym
zpusobem ovlivnila perkutdnni koronarni intervence. Klasickym instrumentariem pro
angiografii se po ultratenkém vodi¢i zavadi do lumen koronarnich tepen ultrazvukova
sonda. Zakladem ultrazvukového pftistroje je generator ultrazvuku o frekvenci 20 000 -
40 000 MHz. Ultrazvuk je ptivadén do tepny sondou, umisténou na hrotu katétru.
Vzniklé ultrazvukové echo je registrovano Cipy na hrotu sondy a pocitacove
analyzovano. Vysledkem je transverzalni ultrazvukovy prifez luminem a sténou
koronarni tepny. 34)

Na rozdil od koronarografie jsou ziskany informace i o skladbé cévni stény,
0 povaze stendzy, zejména o piitomnosti kalcifikaci, trombl ¢i mekkych nestabilnich

plati. 3
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Cerebrovaskularni komplikace:

Cévni mozkova piihoda je akutni onemocnéni zplsobené¢ uzavérem nékteré
, , . - 1
z mozkovych tepen a naslednou nedokrevnosti mozku nebo krvacenim do mozku. *®
Stenézu ¢i uzavér kréni nebo mozkové tepny lze rozpoznat pomoci sonografie,

MR angiografie, CT angiografie a angiografie. *®

Kréni tepny postizené ateroskler6zou se daji dobie vySettit pomoci ultrazvuku.
Jednda se o neinvazivni, levné a libovolné opakovatelné vySetfeni. Duplexni
ultrazvukové vySetieni krénich tepen se stava screeningovou metodou pro detekci
sten6zy nejen v oblasti karotické bifurkace, ale také v subklavidlné-vertebralnim
fecisti.'®

Transkranialni dopplerometrické vySetieni a transkranidlni barevna duplexni
sonografie jsou dalsi z neinvazivnich metod. Vyuzivaji se v detekci stendzy a okluze
intrakranialni tepny. Diky libovolné opakovatelnosti a moznosti provedeni u lizka i u
neklidnych pacientli, se postupné stavaji metodou prvni volby u pacientii s cévni
mozkovou piihodou. Transkranidlni barevna duplexni sonografie je schopna mimo
diagnostiky cévni patologie také detekovat krvaceni nebo tumordzni 1ézi v B-obraze,
monitorovat pietlak stiedni ¢ary a nartst nitrolebni hypertenze. 16)

U pozitivnich nalezi se dale indikuje angiografie, kterd lze nahradit CT nebo
MR angiografii. 18)

Pti diagnostice cévni mozkové ptihody se uplatituje piedevsim vysetfeni pomoci
CT. Dokaze prokazat krvaceni v prvnich hodindch po vzniku cévni mozkové piihody.

Soucasti nejnovéjsich CT ptistroju jsou i zatizeni pro hodnoceni mozkové perfuze. 16)

MR angiografie patii mezi moderni zobrazovaci metody zobrazujici tepny
neinvazivnim zplisobem bez pouziti kontrastni latky. Nevyhodou ziistava dlouha doba
vySetfeni a Spatné zobrazeni menSich tepen 1 Zil. Pro detekci mozkové ischemie lze
vyuzit specidlnich vysetfovacich postupi, zobrazeni mozkové difuze a perfuze. *¥
VysSetfeni na magnetické rezonanci pacienti podstupuji az po vySetfeni na

pocitacové tomografii. V urgentni medicin€ mé omezeny vyznam, Spatné detekuje
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Cerstva krvaceni a traumata. Mezi nejvét§i piinosy patii Casnd detekce mozkovych

ischemii a zobrazeni tepen neinvazivnim zptisobem. *®

Angiografie stale zastava zlatym standardem Vv diagnostice tepennych sten6z a
uzavert. V akutnich pripadech se indikuje pfi podezieni na uzavér nebo stendézu vnitini

karotidy ¢i velké mozkové tepny prokazané pii sonografii. ¥

1.3 Problematika spojend s poddnim kontrastnich latek:

RozliSovaci schopnost, tedy pocet diagnostickych informaci, zavisi na ostrosti a
kontrastu rentgenového obrazu. Kontrast je ovlivnén rozdily v absorpci rentgenového
zéateni v tkénich. Pomoci kontrastnich latek lze zménit absorpci rentgenového zéreni
Vv jednotlivych tkanich a tim zvysit 1 kontrast vysledného obrazu. Kontrastni latky slouzi
Kk lepSimu zobrazeni anatomickych struktur a organd, piipadné jejich funkce. U pacienta
vSak mohou vyvolat nezadouci projevy. Latky, které zvysuji absorpci zafeni, nazyvame
pozitivnimi kontrastnimi latkami. Naopak latky, které absorpci zafeni snizuji, jsou
negativni kontrastni latky. ® 31)

Kontrastni latky jsou rizného sloZeni i skupenstvi uzivané k tprave kontrastnich
poméri ve vySetfovacim objektu. Vyrdbi se ve formé roztokill, suspenze, oleje nebo
tablety. Nejcastéji se aplikuji do cévniho fecisté nebo do ptirozenych télnich otvort,
jako jsou usta, kone¢nik. Lze je vpravit do patologickych a preformovanych dutin nebo

ptimo do tkang. ® 31)
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1.3.1 Negativni kontrastni latky:

Rozsah pouziti negativnich kontrastnich latek, které se odlisuji od télesnych
tkani svou mensi absorpci, je svou podstatou omezen. Jedna se o plyny, predevsim COp,
vzacné plyny a vzduch. Nejsou toxické a nedrazdi tolik jako pozitivni jodové kontrastni
latky. Presto muze jejich aplikace vyvolat zménu tlakovych pomérti ve vySetfované
oblasti a vniknuti plynu do okoli nebo cévniho fecisté s nebezpe¢im plynové embolie.
Lze je pouzit k doplnéni pozitivniho kontrastu, at’ jiz aplikaci do vySetfovaného organu

nebo do jeho okoli. Vyuzivaji se pti vySetteni travici trubice dvojim kontrastem. 19

1.3.2 Pozitivni kontrastni latky:

V soucasné dobé se pouzivaji dva zdkladni typy pozitivnich kontrastnich latek,

organické slouc¢eniny jodu, ptipadné paramagnetické kontrastni latky.

Jodové kontrastni latky:

Dnes se nejcastéji pouzivaji jodové ve vode rozpustné kontrastni latky. Jod ma
mnohondsobn¢ vyssi atomové Cislo nez prvky mékkych tkani. To znamena, Ze pohlcuje
az 1000 krat vice rentgenového zafeni. Na koncentraci jodu v kontrastni latce pfimo
umérné zavisi kvalita zobrazeni. Jod je vazan na organické slouceniny a podle druhu
vazby se kontrastni latky 1isi svymi fyzikalné-chemickymi vlastnostmi. 13)

RozlisSujeme jodové kontrastni latky vysokoosmolarni, nizkoosmolarni a
izoosmolarni. Vysokd osmolarita kontrastnich latek, kterd je nezbytnd pro dobrou
kvalitu rentgenového obrazu, je povazovana za zakladni pfi¢inu jejich nefrotoxicity.
Iontové kontrastni latky ve vodném roztoku disociuji na anionty a kationty. Osmolarita
iontovych monomernich kontrastnich latek ptfesahuje az 2000 mOsm/l. V piipadé
dimernich iontovych kontrastnich latek je osmolarita niz§i a jsou nazyvany

nizkoosmolarni. Osmolarita tzv. neiontovych monomernich kontrastnich latek

nepiesahuje 800 mOsm/l, osmolarita neiontovych dimernich kontrastnich latek
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odpovida osmolarité extracelularni tekutiny a jejich toxicita je proto nizkd. Kontrastni
latky s niz$i osmolaritou jsou bezpecnéjsi nez vysokoosmolarni a doporucuji se pii

podéavani kontrastnich latek rizikovym pacientim. Jejich nevyhodou je vSak vysoka

cena. 1339

V tabulce 5 je ptehled nejpouzivangjSich jodovych kontrastnich latek. 36)

Jodové kontrastni latky se rozd€luji na nefrotropni, vyluCované ledvinami, a

hepatotropni, vylu€ované jatry. Tim, Ze se vylucuji jatry, zobrazuji dobfe Zlucove cesty.

Prakticky se vSak jiz nepouzivaji. 8.14)

Tab. 5 Nejcastéji uzivané jodové kontrastni latky:

typ slouceniny osmolarita latka firemni nazev
ioxitalamat Telebrix
oo Mgy vysoka diatr@zoét Histopaque
1500-2400 mOsm/| metrizoat Isopaque
amidotrizoat Verografin
Tontové dimery stfedni ioxaglat Hexabrix

500-700 mOsm/I

iopromid Ultravist
L, iohexol Omnipaque
Neiontové monomery 500_758roedn(1) I ioversol Optiray
msm iopentol Imagopaque
iopamidol Solutrast
I e e nizka _iot_rolan !spvist
kolem 300 mOsm/I iodixanol Visipaque

Zdroj: J. Tillich - Nezadouci reakce po jodovych kontrastnich latkdach

Paramagnetické kontrastni latky:

Pocet vySetfeni pomoci magnetické rezonance se neustale zvySuje. Ve vétSing
pfipadi mé lepsi tkanovy kontrast a vysetieni lze provadét v jakékoliv roviné bez
nutnosti ménit polohu pacienta. Velkou vyhodou je, Ze se k zobrazeni nepouzZiva
ionizujictho zafeni a tudiZ se nevyskytuji rizika obecné spojend s rentgenovymi

zobrazovacimi technikami. 1% 4%
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V nékterych piipadech se pro vétsi vytéznost vySetfeni podava pacientovi
kontrastni latka. Ptfi magnetické rezonanci se pouzivaji pfevazné paramagnetické
kontrastni latky na bazi gadolinia (GdKL). Gadolinium je samo o sob¢ vyrazné toxickeé,
proto je potieba vazat ho na chelaty. Sice se snizi jeho paramagnetické uc¢inky, ale za
predpokladu stability chelatu eliminuje jeho toxicitu. ** 40)

Aplikuji se v nékolikanasobné niz$ich davkach nez JKL a jen vyjimecné
vyvolaji vazné&jsi alergickou reakci. Pacienti si mohou stézovat na bolesti hlavy a zad,
ztizené dychani, pocit na zvraceni, vyrazku nebo ospalost. Do nedavna se tvrdilo, ze

vzhledem k absenci nefrotoxicity je 1ze bez obav podavat u vSech pacientd. 40)

1.3.2.1 Renalni farmakodynamika jodovych kontrastnich latek

Jde ptedevS§im o poruchu renalni hemodynamiky vedouci k ischémii diené
ledviny. Po aplikaci kontrastni latky dochazi k rendlni vasodilataci, ktera je nasledovana
vazokonstrikci a poklesem glomerularni filtrace. Vzestup renalniho krevniho prutoku
bez zmény systémového tlaku svéd¢i o uvodnim poklesu renalni vaskularni rezistence.
K tomu dochdzi po 20 minutach po aplikaci kontrastni latky. 13.39)

Nemocni, u kterych se vyvine kontrastni nefropatie, maji pokles renalni perfuze
vyrazné€j$i. Inicialni renalni vasodilatace se déje prevazné na urovni kury ledvin. Tento
fenomén vede k poklesu perfiize a tim 1 k ischemizaci ve dieni ledviny. Vyssi perfuze
navic vede ke zvySené tvorbé glomerularniho filtratu a vétSimu zatizeni ve dieni
uloZené Henleovy kligky, spojené se zvySenymi naroky na spotfebu kysliku. ** 33)

Podani kontrastni latky zvySuje také produkei vazoaktivnich peptidii endotelinu
a adenosinu, podilejici se na intrarenalni vazokonstrikci. Hypoperfuze diené ledviny,
zejména na ischémii citlivé zevni dienové vrstvy, ma pro vznik kontrastni nefropatie
primarni vyznam piedevSim pifi omezené tvorbé projektivnich endogennich
vazodilatatorii, oxidu dusnatého a prostaglandinti, jako je tomu napf. u diabetikii nebo

nemocnych se srde¢nim selhdnim. 33)
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Pii pouziti vysokoosmolarnich kontrastnich latek dochdzi k CasnéjSimu a
hlubs§imu poklesu renalniho krevniho pritoku a trvd déle nez po aplikaci
nizkoosmolarni kontrastni latky. Produkce adenosinu je po nizkoosmolarni kontrastni
latce niz$i a reparace funkce ledvin je rychlejsi. 13)

Vyssi vyskyt a zdvaznost kontrastni nefropatie po vysokoosmolarni kontrastni
latce je popisovdana pouze u nemocnych se snizenou funkci ledvin a zejména u

diabetické nefropatie. 13)

1.3.3 Nezadouci reakce po podani kontrastnich latek:

Kontrastni latky by obecné nemély byt toxické a nemély by vyvolavat
nepiijemné pocity, ke kterym patii teplo, bolest a pocit na zvraceni. Ani ty nejlepsi a
nejdrazsi kontrastni latky vSak nejsou bez rizika téchto obtizi. 8

Podani jakékoliv kontrastni latky mtize v téle pacienta vyvolat nezadouci reakce.
Toto nebezpeci plati pfedevsim pii intravaskularnim podani jodové kontrastni latky, kdy

se mohou vyskytnout akutni a pozdni alergoidni a chemotoxické reakce. ™

Mezi faktory zvysujici riziko nezddoucich reakci na kontrastni latky patii v prvni
fadé¢ postizeni ledvin a renalni insuficience v souvislosti s diabetes mellitus a s uzivanim
nékterych peroralnich antidiabetik. Riziko zvysuji i pfedchozi zavazné reakce na jodové
kontrastni latky, astma bronchiale, alergie, tézké kardialni a plicni onemocnéni,
hypertyreoza, feochromocytom a mnohocetny myelom, nizky nebo naopak vysoky vék

nemocnych (nad 70 let). 2

K akutnim reakcim na jodové kontrastni latky dochdzi béhem jedné hodiny od
jejich podani. Lisi se intenzitou pfiznakd a jejich subjektivnim vnimanim. Podle
zavaznosti je délime na lehké, stfedné téZké a zdvazné. Lehké reakce provazi nevolnost,

zvraceni, vyradzka a svédéni. Zavazné reakce mohou vést k hypotenzi, kie¢im, zastave
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dechu a srde¢ni zéastavé. Malo klinicky vyznamné ptiznaky vyzaduji pouze zvySeny
dohled nad pacientem. Zagnou-li nabyvat na intenzité, je nutna okamzita 1é¢ba. °

Alergoidni (tj. alergické reakci podobnd) reakce vznika nezavisle na mnoZzstvi
podané latky. Dochazi pfi ni k uvolnéni histaminu a serotoninu. Reakce mirného stupné
se projevuji urtikou, bronchospasmem a poklesem tlaku. Pii téZké reakci na jodovou
kontrastni latku dochazi k hypotenzi, laryngalnimu edému, edému plic, k porucham
srde¢niho rytmu, brachykardii a srde¢ni zastave. > 19)

Chemotoxicka reakce piimo ovliviiuje organy s projevy kontrastové nefropatie,
kardiotoxicity a jiné. Tato reakce se zhorSuje s mnozstvim podané jodové kontrastni
latky. Vice jsou ohroZeni nemocni v nestabilnim klinickém stavu, cozZ mohou byt pravé
diabetici na hranici kompenzace. Projevy jsou pocit horka, nauzea a zvraceni. Hlavni
zasadou sniZeni chemotoxicity je pouziti co nejmenSiho mozného mnozstvi JKL a
dostate¢nd hydratace kazdého nemocného pied vysetienim i po ném. ™ 36)

Pozdni reakce na jodové kontrastni latky mohou vzniknout za 1 hodinu az 7 dni

po jejich podani. Nejzavaznéjsi z nich je kontrastova nefropatie. %)

1.3.3.1 Kontrastova nefropatie:

Pocet diagnostickych a intervenénich vykoni spojenych s podanim RTG
kontrastni latky neustale pfibyva. Neni zanedbatelny ani pocet nemocnych s diabetes,
ktefi mohou mit rizny stupenn rendlni insuficience. Aplikace kontrastni latky muze
vyustit ve vyznamné zhorSeni renalnich funkci a zv1asté rizikového pacienta ohrozit na
Zivot&. Proto je tfeba dikladng zvazit indikaci k vysetieni. %%

Nefropatie zptisobend kontrastni latkou, tzv. kontrastovd nefropatie, je vétSinou
reverzibilni, ale mize piinést dalsi zdravotni komplikace, skoncit i renalnim selhanim a
smrti. Dochazi k naslednému prodlouzeni pobytu ve zdravotnickém zafizeni a ma i
ekonomicky dopad. ™
Je charakterizovana jako zvySeni sérového kreatininu o vice nez 25% ¢i

44 nmol/1 béhem 48 hodin oproti hladiné pied poddnim jodové kontrastni latky. %)
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Vznik zavisi pfedevS§im na vstupni urovni renalni funkce, pfitomnosti diabetické
nefropatie, srde¢niho selhani, volumové depleci a ddvce kontrastni latky. 13)

Pti fyziologické hodnoté plazmatického kreatininu je incidence kontrastni
nefropatie zanedbatelna. Riziko za¢ina exponencialné nariistat od hodnoty kreatininu
136 umol/l. U diabetiki s normalni renalni funkci je riziko stejné jako u nediabetikl. Pfi
renalni insuficienci na podklad¢ diabetick¢ nefropatie vSak vyznamné toto riziko
nariista a je dvojnasobné nez pii renalni insuficienci jiné€ etiologie. Incidence kontrastni
nefropatie tak mize presdhnout az 40%. 13,33)

Pt1 diabetické nefropatii ve stadiu rendlni insuficience trva vysoke riziko dal§iho
poklesu funkce ledvin 1 pfi uZiti nizkoosmolarni kontrastni latky. 13)

Dal§im rizikovym faktorem pro vyznamny pokles funkce ledvin je mnoZstvi
podani kontrastni latky. U nemocnych s normalni renalni funkci mnozstvi a charakter
podané kontrastni latky nehraje roli. P¥i renalni insuficienci bylo riziko poklesu

glomerularni filtrace vétsi od davek 135 ml. 13)

Pfed kazdym wvySetieni hraje dllezitou roli preventivni opatfeni. Vstupni
vySetieni s dobrou anamnézou, udaji o farmakoterapii, fyzikdlnim vySetfenim a
laboratornim screeningem se rozpoznaji rizikovi pacienti. Tam, kde je nebezpeci rizika
vysoké, je potieba zvazit alternativni zobrazovaci techniku bez pouziti kontrastni latky
nebo modifikovat vySetfovaci postup s cilem snizit davku kontrastni latky, tak aby to
bylo jesté diagnosticky piijatelné. 13)
kontrastni latky, kterd se transportuje do ledvin glomerularni filtraci, dale zvySuje objem
tubularni tekutiny a diurézu. Tim pomaha vylucovat kontrastni latku z organismu.
Pacient by mél vypit asi 2-3 litry pted i po vykonu. K hydrataci pfed vykonem se jevi
optimdlnim tzv. poloviéni fyziologicky roztok s 0,45% koncentraci NaCl v davce

1ml/kg/hod az do 100ml/hod. **%®
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1.3.3.2 Laktatova acidoza:

Velky pocet nemocnych s diabetes mellitus 2. typu je 1é¢en pomoci peroralnich
antidiabetik. Jsou to léky, které snizuji koncentraci glukézy v krvi. Pacienti, ktefi jsou
jimi 1éCeni, by méli mit zachovanou produkci inzulinu, a specidlni dieta, rezim a
zvySena fyzicka aktivita jim nepomahaji. 1)

Pokud se u pacienta nevyskytuje néktera z kontraindikaci, je Iékem prvni volby
metformin, v posledni dobé ze skupiny biguanidi jedinou doporuéenou a uzivanou
latkou. Jeho vliv na snizovani hyperglykemie je zprostfedkovan sniZzenim inzulinové
rezistence, to znamena zvysenim citlivosti na inzulin v perifernich tkanich. Vyhodou je
kombinovatelnost s dal§imi peroralnimi antidiabetiky i s inzulinem. Do skupiny
biguanidi patii také preparaty obsahujici butformin a phenformin, ale jiz se
nepouzivaji. " 27)

Pti vySetfovani diabetiki pomoci kontrastni latky na radiologickém oddéleni
bychom méli dbat zvySené pozornosti. Je dulezité, abychom predchéazeli nezadoucim
zménam v téle pacienta, které mohou nastat pii intraven6znim podani jodové kontrastni
latky u pacienti, ktefi trpi diabetem 2. typu a jsou medikament6zn¢ 1éCeni peroralnimi
antidiabetiky skupiny biguanidd. Metformin se pfi soucCasném podani s jodovou
kontrastni latkou miize nahromadit v organismu a vést ke vzniku laktatové acidozy. 1)

Laktatova acidoza je stav, kdy se v organismu hromadi kyselina mlé¢néd nad 5
mmol/l, coz vede ke sniZzeni pH krve pod 7,35, a postupné se mize vyvinout v zivot
ohrozujici stav. Mezi ptiznaky laktatové aciddézy fadime nauseu, nechutenstvi, svalové
kiece, zvySenou dechovou frekvenci, bolesti bficha, prijem, snizené védomi az
bezvédomi. % 2"

Metformin nereaguje piimo s jodovou kontrastni latkou, ale spolu sni se
vylucuje ledvinami. Pokud dojde ke snizeni rendlnich funkci nasledkem piisobeni
kontrastni latky a pacient zdroven uzivd metformin, mize dojit k jeho nahromadéni
Vv téle. Metformin piisobi tak, Ze zvySuje uCinek inzulinu a tedy i vyuziti glukozy

v bunikach. Jeden z produkti metabolismu glukdzy je kyselina mlécna. Z toho vyplyva,
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ze zvySena koncentrace metforminu v téle vede ke zvysené produkci kyseliny mlécné,

v 1 : oy 11,27
ke snizeni pH v bunkach a ke vzniku laktatové acidéze. )

Laktatova acidoza se vyskytuje vzacné. Piesto na ni upozoriuji v kazdém
piibalovém letaku ke kontrastnim latkam a ESUR (The Eurpean Society of Urogenital
Radiology) vydala doporuceni, jak postupovat pii podavani RTG kontrastni latky

diabetikim, ktefi uzivaji metformin: %)

e u vSech pacientil s diabetes mellitus pouzit nizkoosmolarni kontrastni latku

e pouzit nizkou davku v souladu s pouZitelnym diagnostickym vysledkem

e fadna hydratace

e pii planovaném vySetfeni mize pacient nadale uzivat metformin, pokud je
glomerularni filtrace v&tsi nez 60 ml/min/1,73m?,

e pokud je glomerularni filtrace mezi 30-60 ml/min/1,73m? metformin by m&l byt
vysazen 48 hodin pted a 48 hodin po podani kontrastni latky 1. v.
- za predpokladu, ze hladina kreatininu se za tu dobu nezmeénila

e je-li pii akutnim vySetieni glomerularni filtrace v&t§i nez 60 ml/min/1,73m? a
hladina kreatininu je normalni, fidime se dle predchozich doporuceni

e je-li glomerularni filtrace mezi 30-60 ml/min/1,73m? a hladina kreatininu je
vys$8§i nebo neznamd, méli bychom zvazit rizika a ptinosy podani kontrastni latky
a zvazit vySetfeni pomoci jinych zobrazovacich metod

e je-li vySetieni s kontrastni latkou povazovano za nezbytné, musime piijmout
nasledujici opatfent:
- zastavit 1é¢bu metforminem
- pacient by mél byt dostatecné hydratovan — napt. 1 ml/kg/hod. intraven6zniho

fyziologického roztoku po dobu nejméné 6 hodin po podani kontrastni latky

- sledovani renalnich funkci, hladina kreatininu a glomerularni filtrace

- sledovani pacienta, zda se neobjevi ptiznaky laktatové acidozy
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1.3.3.3 Systémova nefrogenni fibroza:

Systémova nefrogenni fibroza (NSF) je pomérné nové onemocnéni, samostatné
bylo poprvé popsano vroce 1997. Vznikd po podani GdKL u pacienti s renalni
insuficienci. Jde o onemocnéni s vysokou morbiditou a mortalitou, c¢asto vede
K imobilit¢ a k vyraznému snizeni pracovni schopnosti. Projevuje se fibrotickym
zhrubnutim a tuhnutim kaze na koncetinach a trupu, vedouci ke svalovym kiecim.
Postihuje rizné organy, jako jsou ledviny, srdce, jatra, kiize a plice. Tato nemoc byla

také popsana v souvislosti aplikace GAKL u pacientd s hepato-renalnim syndromem. 29,

32, 40)

Patogeneze SNF se ptredpokladd dvojim moznym zplusobem. Jako kliCovy
moment v mozné toxicit¢ MR kontrastnich latek se ukéazala stabilita chelatu. Pti
transmetalaci se z nestabilniho chelatu uvoliiuje volné gadolinium a je nahrazeno
iontem télu vlastnim, naptiklad zinkem nebo médi. Volné gadolinium je pak pro télo
vysoce toxické. Neionické linearni chelaty gadodiamide (Omniscan) a gadoversatamide
(Optimark) jsou nejméné stabilni. Pravdépodobnost, ze u pacienta s poruchou renalnich
funkci a tudiz prodlouzenou elimina¢ni dobou GdKL se uvolni gadolinium z chelatu, je
u nich vyssi. Doba vylucovani GAKL u pacienta bez poruchy rendlnich funkci je okolo
90 minut. U osob se snizenou funkci ledvin mtize byt prodlouzena az na 30 hodin. 32,40)

Druhou moznosti je mechanismus zalozeny na ptitomnosti nadbytecného chelatu
u jednotlivych kontrastnich latek. Ten se pifidava do nestabilnich GdKL, aby se
minimalizovalo uvolnéni volného gadolinia. Volny chelat pak vychytava z krve zinek,
piipadné jiny kov. 40)

Toto mnozstvi nepfimo umérné souvisi se stabilitou chelatu. Plati, ze ¢im je
cheldt méné stabilni, tim vyrobce dodava vys§i mnozstvi volného cheldtu, aby
eliminoval potenciondlné uvolnéné gadolinium. Nejvyssi mnozstvi volného chalatu je u
gadodiamidu (Omniscan) a gadoversatamidu (Optimark), u gadobenatu (MultiHance) a
gadoteratu (Dortarem) je nulové. **

Na zaklad¢é hodnoceni dostupnych dat a odborné diskuse se Vybor pro huméanni

1é¢ivé ptipravky (CHMP) dohodl s Védeckym poradnim vyborem (SAG) na klasifikaci
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kontrastnich latek obsahujicich gadolinium do vysoce, stfedné¢ a mirné rizikovych

skupin v zavislosti na jejich stupni rizikovosti zpiisobit NSF (viz tabulka 6). >

Tab. 6 Klasifikaci kontrastnich latek obsahujicich gadolinium:
Stupei rizika latka firemni nazev
Vysoce rizikové gadoversetamid OptiMARK
gadodiamid Omniscan
kys. gadopentetova Magnevist
Stredné rizikové gadofosveset Vasovist
kys. gadoxetovd Primovist
kys. gadobenova MultiHance
Nizce rizikové kys. gadoterova Dotarem
gadoteridol ProHance
gadobutrol Gadovist

Zdroj: Statni ustav pro kontrolu léciv

Aplikace chelatd gadolinia je spojeno s rizikem rozvoje potencialné letalni SNF
komplikace popsdana po aplikaci kontrastni latky gadodiamide (Omniscan),
gadopentetate (Magnevisit) a gandoversatamide (Optimark). U pacientll s poruSenymi
renalnimi funkcemi plati, Ze MR kontrastni latky jsou oproti jodovym latkdm vyrazné
SetrnéjSi a bezpecnéjsi, nicméné nestabilni neionické chelaty by nemély byt u téchto

pacientl podany. 40)

vvvvvv

Vw7

glomerularni filtrace pod 30 ml/min na 1,73m?, hladinou sérového kreatininu 200
umol/l, je vyrobcem a doporu¢enim SUKL Omniscan a Magnevist kontraindikovan. U
dialyzovanych nemocnych podavat jen tehdy, pokud zisk z vySetieni prevysi mozna

rizika. Po vySetfeni a dalsi tii nasledujici dny je nutnd hemodialyza pacienta. ** 40)

42



2. Cile prace a hypotézy:
2.1 Cile prace:

Cilem této bakalafské prace je podat piehled diagnostickych moznosti pfi
postizeni nemocnych s diabetes mellitus a zvazit postaveni diagnostickych
zobrazovacich metod vzhledem k nebezpeci spojenému s pouzitim kontrastnich latek.

2.2 Hypotéza:

Prace radiologického asistenta vyzaduje pii vySetfovani nemocnych s diabetes

mellitus specificky ptistup.
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3. Metodika:

Informace o diabetu, kontrastnich latkach a rozsahu radiodiagnostickych vykoni
byly zpracovany na zakladé prostudované literatury, odbornych ¢lankt v casopisech a
internetovych stranek uvedenych v seznamu pouzité literatury. Text byl napsan
v programu Microsoft Word.

Incidence, pocet a typ, radiologickych postupt v populaci dospélych diabetikt je
zakladnim udajem kureni zavaznosti téchto vykond. Pfedmétem hodnoceni je
zavaznost vykonll spojenych s podanim kontrastni latky a moznost nahradit zvlasté
kontrastni vykony neinvazivnimi a bez podani kontrastni latky. Ze souboru 918
pacientll s diabetes mellitus 1. 1 2. typu, ktefi v roce 2009 navstivili Diabetologické
centrum, bylo u 236 znich indikovano vySetfeni nékterymi diagnostickymi
zobrazovacimi metodami. Specialni zajem mé vedl k porovnani hodnot typu a mnozstvi
pouzité kontrastni latky, hladiny kreatininu a stavu hydratace pacienta. Vyslednd data
byla zpracovana do grafi a tabulek, které byly vytvoieny v programu Microsoft Excel.

Sbér dat byl provadén ve spolupraci Diabetologického centra a Radiologického

oddéleni Nemocnice Ceské Budéjovice a.s.
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4. Vysledky:

Z celkového poctu 236 vysetfenych dospélych diabetikd bylo 104 (44%) Zen a
132 (56%) muzl. Rozdé¢leni pacientti podle pohlavi ukazuje graf €. 1.

Graf ¢. 1 - Pohlavi pacientt

O muZi

[ Zeny

Z toho 1. typem diabetu trpi 76 pacientd, 2. typem 155 pacientti a 5 pacientd je
sledovano pro poruchu metabolismu lipidii ¢i zvySenou hladinu glukozy. V grafu €. 2 je

uvedeno rozloZeni pacientti podle typu diabetu, zvlast u Zen a muzd.

Graf C. 2 - RozloZeni pohlavi podle typu
diabetu
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Hlavnim tkolem bylo u zkoumaného souboru zjistit pocet a typ indikovanych
vySetfeni. Dohromady bylo provedeno 508 vySetieni, vyuzito bylo vSech dostupnych
zobrazovacich modalit.

Bylo provedeno 188 RTG plic, 119 RTG skeletu a 18 wvySetfeni pod
skiaskopickou kontrolou. 44 pacientl bylo vySetfeno na ultrazvuku, 10 na mamografii,
110 na CT, 9 na MR a 10 pacientl bylo vySetfeno na angiografii. Tyto informace jsou
prehledné uspotadany v grafu ¢. 3.

Nejvice pacientd s diabetes mellitus bylo vySetfeno pomoci klasické skiagrafie.
Jednalo se o snimky hornich a dolnich koncetin, lebky a patete z divodu trazi,
zlomenin a degenerativniho onemocnéni. Snimky srdce a plic byly indikovany

naptiklad pted a po operacich ¢i pfed zavedenim inzulinové pumpy.

Graf C. 3 - Pocet a druhy vysetreni
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Druhou pocetnou skupinu tvofila nadorova onemocnéni, kterd byla nejcastéji
vySetfovana pomoci CT.

U 57 pacientli Slo o vysetieni komplikaci zptisobené v zavislosti na diabetu.
Pomoci ultrazvuku, CT a MR angiografie a angiografie byly vySetteny piedev§im kréni
tepny, mozkové tepny, tepny a zily dolnich koncetin, které¢ byly postizeny
aterosklerozou. V 6 piipadech nasledovala po diagnostické angiografii perkutanni

transluminalni angioplastika.

V grafu ¢. 4 je vytvoren prehled zastoupeni pouzitych zobrazovacich metod u
nejCastéji vySetfovanych ¢asti téla zkoumaného souboru. Neni zde zastoupeno

skiagrafické vySetieni srdce a plic.

Graf C. 4 - RozloZeni zobrazovacich metod podle
vySetfované casti téla
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Kontrastni latka byla podana u 71 (14%) vySetieni. V 64 piipadech §lo 0
jodovou kontrastni latku a v 7 piipadech se jednalo o baryovou kontrastni latku. Jejich

procentualni zastoupeni je uvedeno Vv grafu ¢. 5.

Graf €. 5 - Pocet vysetreni s poddanim kontrastni Idtky
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O Baryova KL

48



U rizikovych pacientt, tedy i u diabetiki a pacientti s poruchou ledvin, je pfi
podani kontrastni latky nutné znat hladinu kreatininu. Ze 71 diabetikli, kterym byla
kontrastni latka podana, mélo 20 (28%) z nich hladinu kreatininu vyssi (tabulka 7).

Zvysena hladina kreatininu se pohybovala v rozmezi 110 — 176 umol/l. Ve dvou
pripadech vsak byla zvySena nad 300 pmol/l a u jednoho pacienta doséhla hladina

kreatininu az k 533 pmol/l.

Tab. 7: Hladina kreatininu:
Norma v pmol/l hladina

normalni zvysena

44 -91 3 1
49 - 90 10 3
50 - 110 18 0
64 - 104 20 14
71-115 1 1
Celkem 52 19
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Pti aplikaci jodové kontrastni latky diabetikovi byla ve vSech piipadech pouzita
neionicka latka s nizkou nebo stfedni osmolaritou (graf ¢. 6 a 7). Kontrastni latka

Optiray byla podévana soucasn¢ s kontrastni latkou Omnipaque pti CT vySetfeni bficha.

Graf ¢. 6 - PouZité jodové kontrastni latky
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Mnozstvi pouzité kontrastni latky se pohybovalo v rozmezi 80 — 125 ml
(graf ¢. 8). Mensi mnozstvi kontrastni latky bylo pouzito napf. pii lumbalni

sympatektomii (10 ml) nebo pii CT vysetfeni mozku (50 — 60ml).

Graf . 8 - Minozstvi kontrastnich latek
3
1
-
do 50 ml 60 - 79 ml 80-99ml  100-125ml
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5. Diskuze:

Zkoumany soubor tvofilo 236 dospélych osob s diabetes mellitus, kdy 76 z nich
melo diabetes 1. typu a 155 trpélo diabetem 2. typu. Prevazuje 2. typ diabetu, jehoZz
vznik zavisi jak na genetickych predispozicich, tak ¢im dal vice na Zivotnim stylu
Clovéka. To potvrzuji i rizné statistiky, které fikaji, ze 85-90 % vSech nemocnych
s diabetes ma praveé 2. typ. Ve statistikach se také uvadi, Ze diabetem je postizeno vice
zen nez muzu. To se v mé praci, kde prevazovali muzi, nepotvrdilo. Mize to byt dano

rozdilnou nachylnosti jednotlivych pohlavi k riznym onemocnénim.

Tim, Ze kazdym rokem stoupa pocet nemocnych s diabetes, piibyva jejich podil
také mezi pacienty, kteti podstupuji jednotlivd vySetfeni ¢i intervencni terapeutické
vykony pomoci zobrazovacich metod. Proto jsem si za jeden z cill prace zvolila podéani
piehledu diagnostickych moznosti pifi postizeni nemocnych s diabetes mellitus. Jiz
Vv teoretické Casti jsem se snazila popsat v posloupnosti vyuziti zobrazovacich metod u
komplikaci, na jejichz vzniku se pravé diabetes podili, jejich vyhody a nevyhody.

U zkoumaného souboru bylo na radiologickém oddéleni provedeno celkem 508
vySetieni a zastoupeny byly vSechny zobrazovaci modality (viz graf ¢. 3). Nejvétsi
skupinu tvoftila skiagraficka vySetfeni a vySetieni na CT. Nejméné pak byly vyuzity
magneticka rezonance a angiografie. Malé vyuziti magnetické rezonance je dano tim, ze
v Nemocnici v Ceskych Budgjovicich, kde byl vyzkum provadén, se magnetické
rezonance vyuziva piedev§im pii vySetieni muskuloskeletarniho a centralniho
nervového systému. Angiografii lze nahradit CT angiografii. V grafu €. 4 je zastoupeni
jednotlivych zobrazovacich modalit u nejcastéji vySetiovanych oblasti téla daného
soboru. Zobrazovaci metody maji mezi vySetfovacimi algoritmy své nezastupitelné
misto, ¢emuz odpovidd vysoky pocet jejich indikaci. V mnoha piipadech je nelze ani
jinymi vySetfenimi nahradit.

Lékatské ozateni je obecné odiivodnéno individudlnim prospéchem pacienta, je

nutné pro zjisténi jeho zdravotniho stavu nebo dochazi k ozafeni béhem lécebného
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zakroku. Rentgenové vySetfeni se provadi na zaklad¢ rozhodnuti Iékate, ktery za
spravnou indikaci odpovida.

Radiologicky asistent se stard o pacienta, piipravu kontrastnich latek a
instrumentaria a odpovida za technicky spravné provedené vysetteni. Jeho ukolem je
zkontrolovat spravnou totoznost pacienta s tidaji na zadance a vyzvat ho do kabinky.
Tam si nemocny svlékne odév z té Casti téla, ktera ma byt vySettena, popiipadé si vyjme
zubni protézu a odlozi vSechny kovové predméty (bryle, pasek, fetizky, naramky,
hodinky, ndusnice), které by mohly zptisobit artefakty na snimcich vySetiované oblasti.
Dalsim ukolem radiologického asistenta je nastaveni pacienta do vySetfovaci polohy,
informovat ho o pribéhu vySetfeni a o provedeni danych poveld béhem vysetieni.
K pacientim bychom se méli chovat slusn€, méli bychom jim pomahat pii oblékani
nebo ulozeni na vySetfovaci stil. Dulezit¢ je odpovédét jim na jejich dotazy.
Radiologicky asistent vSak nesmi odpovidat na dotazy, které se tykaji pacientova
zdravotniho stavu.

V ramci radia¢ni ochrany je dulezita optimalizace, pii které hraje dulezitou roli
radiologicky asistent. Ten provadi jednak pravidelnou kontrolu kvality zobrazeni a
standardniho chodu obrazového fetézce a voli optimalni podminky expozice tak, aby
vymezeni svazku zafeni na co nejmensi pole, které je jesté v souladu s oblasti zajmu.
Diabetici 2. typu se cCasto potykaji s obezitou. U obéznich pacientii vyuzivdme
komprese a ptizptisobujeme format kazety vzhledem k jejich télesnym proporcim.
Expozi¢ni hodnoty Ize upravovat s ohledem na télesnou konstituci pacienta a situaci ve

vySetfované oblasti. N¢kdy je proto nutné zvysit hodnotu kV.

Velké mnozstvi vySetieni je spojené s poddnim kontrastni latky, ktera miize
pribéh zikladniho onemocnéni a stav diabetika vyrazné zkomplikovat. Role
radiologického asistenta je v téchto ptipadech obzvlast’ dilezita. Proto jsem si za druhy
cil prace zvolila zvazit postaveni diagnostickych zobrazovacich metod vzhledem

Kk nebezpeci spojenému s pouzitim kontrastnich latek.
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Pted kazdym kontrastnim vySetfenim podepisuje pacient informovany souhlas.
Ten obsahuje stru¢ny popis daného vySetfeni a upozornéni na moznost vzniku
komplikaci. Pacient by m¢l tyto informace ziskat jiz od lékafe, ktery ho na dané
vySetieni poslal, a mé&l by mit dostatek ¢asu na rozmysleni. Casto se viak tak nedgje a
pacienti informovany souhlas podepisuji tésné pied vysetfenim. Dale se v ném zjist'uji
informace o tom, zda je pacient alergicky, zda trpi diabetem a jaké léky uziva. VSechny
tyto dilezité informace a mozné kontraindikace by mély byt uvedeny na Zadance. Piesto
by se mél na n¢ radiologicky asistent opakované zeptat.

Pfed vySetfenim magnetickou rezonanci se také podepisuje informovany
souhlas. Zde se navic zjiStuje, zda pacient nemé kardiostimulator, elektronicky fizené
implantaty, kovova télesa z ferromagnetického nebo nezndmého materialu. Tim jsou
vV nevyhodé zejména diabetici, kterym je inzulin podavéan prostfednictvim inzulinové
pumpy. Kontraindikaci k vySetfeni jsou také kloubni nidhrady, nédhrady chlopni apod.,
které byly do téla pacienta implantovany v kratké dobé pred vySetifenim.

Vzhledem K nutnosti podani kontrastni latky ptichazi pacient na vySetfeni
nalacno. U diabetiki je tedy pfed naplanovanym vykonem potieba upravit
antidiabetickou medikaci tak, aby nedoslo k hypoglykémii. Podava se infaze s gluk6zou
a odpovidajici davkou inzulinu. % Na pacienty s diabetem by mél byt v tomto piipadé
bran ohled a do programu by se méli fadit na ranni hodiny.

Z 508 vySetteni diabetiki byla pouze u 71 z nich podana kontrastni latka, z toho
o jodovou kontrastni latku §lo v 64 piipadech. Pocet kontrastnich vySetfeni neni vysoky,
ale zanedbatelny také ne. Urcitym problémem je skuteCnost, ze az Ctvrtina populace
star§i 70 let ma poruchu renalnich funkci a u hypertonikii ¢i diabetika je situace jeste
vaznéj$i. U rizikové skupiny pacientli s podezifenim na sniZzenou rendlni funkci,
pfedev§im u diabetiki s diabetickou nefropatii, je vysoké riziko poskozeni ledvin
jodovou kontrastni latkou.

Pted kazdou takovou indikaci je potteba zvazit klady a zapory, diagnostickou
vytéznost daného vySetfeni a moZnost nahradit jej vySetfenim na ultrazvuku ¢i pomoci

MR angiografie bez pouziti kontrastni latky.
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Vznik nefrotoxicity zavisi na objemu, cest¢ podani a chemické struktufie
se u diabetikti méla pouzivat vyhradné nizkoosmolarni kontrastni latka. To je v souladu
I s mym pruzkumem, kdy vSem 64 diabetikiim byla podana neionicka jodova kontrastni
latka s nizkou nebo stiedni osmolaritou. V literatuie se stale udava, ze jsou tyto latky
drahé. Piesto si myslim, Ze v dnesni dobé srozvojem CT a zvySujicim se poctem
indikaci kontrastnich vySetfeni se stdvaji standardni soucasti radiodiagnostického
pracovisté a pouzivaji se rutiné u vSech pacientll. Alespon pii své praktické vyuce jsem
se u zadného vysetfeni s vysokoosmolarni kontrastni latkou nesetkala.

Objem se 1isi podle pouzité techniky, typu vySetfeni, v€éku, hmotnosti a
celkového stavu pacienta. Za bezpe¢ny objem se povazuje 70 ml, nejvyse 125 — 140 ml.
Pro vypocet Ize také pouzit vzorec, ktery bere v ivahu hmotnost a hodnotu kreatininu
pacienta. V praxi bylo nejcastéji pouzito mnozstvi v rozmezi 80 — 125 ml. Mensi
mnozstvi kontrastni latky bylo pouzito napt. pfi lumbalni sympatektomii (10 ml) nebo
pii CT vySetfeni mozku (50 — 60ml). 30

Pfed provedenim kontrastniho vySetieni je také diilezité znat k urceni rizika
funkci ledvin. Ktomu nam slouzi jak udaje z anamnézy tak piedevSim hladina
kreatininu, kterd by méla byt zndma u kazdého pacienta podstupujici vySetfeni s
podanim kontrastni latky a neméla by byt starSi 3-5 dnd. Riziko za¢ind exponencialné
narustat od hodnoty kreatininu 136 pumol/l. V rozmezi hodnoty kreatininu od 132 do 352
umol/l incidence kontrastni nefropatie dosahuje 4-11 %. 13 Prestoze byla hladina
kreatininu u 19 diabetikti zvySena, z toho u dvou nad 300 umol/l a jednoho dokonce nad
500 wmol/l, kontrastova nefropatie ani zadna tézka reakce po kontrastnim vysetteni
nevznikla.

Vzhledem k ambulantnimu charakteru pocitacové tomografie a magnetické
rezonance nelze z praktického hlediska u kazdého pacienta ptfed aplikaci kontrastni
latky vysettit hladinu kreatininu. Je proto vhodné pied jejich aplikaci zjistit, zda pacient
netrpi diabetem, t€Z81 hypertenzi, zda neprod¢lal operaci ledvin ¢i neuzival nefrotoxické
léky. Pti kladné odpovédi na alesponl jednu z téchto otdzek je vhodné k pacientovi

pfistupovat jako k jedinci s porusenymi renalnimi funkcemi. Rizikovym faktorem je
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také tézka reakce nebo alergie na jod a gadolinium. Oy pacientd se znamou alergii na
kontrastni latky lze preventivné podat kortikoidy (Prednison — 30 mg) 12 hodin pted
vySetfenim a 2 hodiny po vysetieni. ®)

Je samoziejmosti, aby na vSech pracovistich, kde se podavaji kontrastni latky,

byly dostupné 1éky a piistroje pro resuscitaci.

vvvvvv

hydratace pacienta. Pacient by mél byt upozornén na zvySeny peroralni piijem tekutin
pied a hlavné po vySetieni. V akutnich ptipadech, u starych a malo sobésta¢nych lidi by
méla byt hydratace zajiSténa pfedevSim infuzni terapii. Pfi svém vyzkumu jsem se
snazila zjistit stav hydratace jednotlivych pacientt, kteti méli kontrastni vySetfeni
podstoupit. Pouze jediny pacient z 236 diabetikii m¢l piimo na Zadance v premedikaci
napsanou zvySenou hydrataci. Také pacienti, ktefi byli pfed vySetfenim hospitalizovani
vV nemocnici, meli v dokumentaci upozornéni na zvySeny piijem tekutin. Jak uz bylo
feCeno, dobra hydratace diabetika, zvlast¢ se s niZzenou funkci ledvin, je dulezita
k odstranéni kontrastni latky z organismu. Navrhovala bych napiiklad zavést tabulku o
piijmu tekutin pacienta, kam by si on sdm nebo oSetiujici personal zapisoval mnozstvi
vypitych tekutin pted a po vySetteni.

V prevenci rozvoje kontrastni nefropatie je zkoumana moznost bezprostiedné po
vykonu odstranit kontrastni latku z cirkulace pomoci hemodialyzy nebo peritonealni

dialyzy. %9 ( 7adné z téchto moznosti se zatim pozitivni vysledky neprokazaly.
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Na podklad¢ vySe shrnutych zkuSenosti doporu€uji organizaci prace
radiologického asistenta pii kontrastnim vysetieni nasledujicim zptisobem:
1. pted vykonem:
- zkontrolovat zadanku a zdravotni dokumentaci pacienta, provést
anamnézu a definovat rizikového pacienta (projevy alergie, nesnasenlivost
kontrastnich latek a jinych 1é¢iv, dalsi pfidruZzena onemocnéni)
- pecliva indikace kontrastniho vySetteni, respektovani kontraindikaci a veskeré
nesrovnalosti fesit s Iékafem
- vyloucit soucasné podani v§ech nefrotoxickych 1éka
- tésn¢€ pred vykonem zajistit hydrataci podanim i. v. roztokt
- podat piedepsanou premedikaci
- pouzit nizké mnozstvi nizkoosmolarnich kontrastnich latek
- mit v dosahu I€ky a ptistroje pro resuscitaci
2. pftivykonu:
- sledovani pacienta
- kontrola mnozstvi kontrastni latky a dodrzovani co nejdelSich pauz
mezi vstiiky
3. po vykonu:
- sepsat vSe, co pacient béhem vykonu dostal — typ a mnozstvi kontrastni latky,
podané infuze, l1éky a informace o pritb¢hu vySetieni
- doporucit zvyseni hydratace
- mit pacienta s ponechanou kanylou 30 minut po vySetfeni pod dozorem,
a neambulantni pacienty pak ptedat za souhlasu a s piipominkami 1ékaie

odpovédnému zdravotnimu pracovnikovi
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6. Zavér

Na zaklad¢ ziskanych poznatkl pti své praktické vyuce a porovnani vysledki
s udaji v literatufe byla potvrzena hypotéza, ze prace radiologického asistenta vyzaduje
pri vySetfeni nemocnych s diabetes mellitus specificky piistup. Jedna se jak o ptistup
radiologického asistenta Kk samotnému pacientovi, tak o vhodné zvoleni technickych
parametru S ohledem na télesnou konstituci a celkovy stav pacienta. Specificky piistup
je obzvlast’ dilezity pii vySetteni s pouZitim kontrastnich latek, které jsou nefrotoxické
a stav diabetika mohou vyrazné zkomplikovat. VZdy bychom méli védét, zda pacient je
diabetik, jaké Iéky uzivda a doporuéenymi postupy piedchazet vzniku moznych

komplikaci.
Jelikoz neexistuje zadna literatura, ktera by se timto tématem zabyvala

komplexné, vetim, ze tato prace poskytne o dané problematice vSem radiologickym

asistentim potfebné informace.
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