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: Hlavni stanovisko prace

i Spindlni selektivni angiografie patff svym
¢ rozsahem mezi nejpracnéjsi angiograficka
vysetfeni s vysokou radiaéni zatézi.

. SOUHRN

Krajina A, Lojik M, Krajickova D, Storm J,
Ryska P, Chovanec V, Dvorakova R, Raupach J,
Rek M, Adamkov J, Cesdk T. Role selektivni

spindlni angiografie v diagnostice duralnich
: arteriovenéznich pistéli

i Cil: Spindlni selektivni angiografie (SSA) patii
© svym rozsahem mezi nejpracnéjsi angiogra-

¢ ficka vySetfeni s vysokou radiacni zatézi. Nase
© retrospektivni studie analyzovala vysledky
5leté zkusenosti jednoho pracovisté se SSA

lokalizace durdlni AV fistuly (dAVF).

Metodika: 0d roku 2014 do roku 2019 bylo

na nasem pracovisti provedeno celkem 50 SSA.

Do studie bylo zafazeno 31 pacientli s pode-

i zfenim na dAVF, priimérného véku 65,7 let (od
i 25do 90 let). Vsichni nemocni méli minimdl-

: néjedno MR vysSetfeni michy a patefe - pro

i perifernf parézy, pfipadné poruchy mikce. Byli
i indikovani k SSA neurologem, neurochirur-

i gem aintervenénim neuroradiologem. SSA
byly provedeny v lokdlni anestezii z femoraln{
: tepny, na dvojprojekénim angiografickém
pristroji. Jednotlivé nasttiky interkostdlnich

i alumbdlnich tepen byly priibézné zapisovany
do protokolu tak, aby nedoslo k opakovani ¢i

¢ vynechdni nékteré drovné. Na konci vySetfent
i byly zaznamendny pocty selektivnich angiogra-
i fif, priikaz dAVF, lokalizace radikulomeduldrnt
i aradikulopialni tepny a davka zdfent.

Vysledky: Z celkovych 50 SSA bylo 31

¢ indikovano pro podezfeni na dAVF, kterd byla

Major statement

Spinal selective angiography is due to its
extension one of the most demanding angio-
graphic studies with high radiation dose.

SUMMARY

Krajina A, Lojik M, Krajickova D, Storm J,
Ryska P, Chovanec V, Dvorakova R, Raupach],
Rek M, Adamkov J, Cesak T. Role of the spinal
selective angiography in diagnosis of spinal
dural arteriovenous fistulas

Purpose: Spinal selective angiography (SSA) is
due to its extension one of the most demand-
ing angiographic studies with high radiation
dose. The retrospective study analysed single
centre experience with the most frequent
indication which was the dural arteriovenous
fistula (dAVF) location during last 5 years.

Methods: There were 50 SSAs performed in
our department between 2014 and 2019. The
study included 31 patients with suspection on
the dAVF of average age 65.7 years ( ranged
from 25 to 90 years). All patients had at least
one MRimaging of the spine for peripheral
paresis, and/or urinary problems. Indication for
the SSA was done by a neurologist, neurosur-
geon or interventional neuroradiologist. The
SSA were performed from femoral approach in
local anesthesia using biplane angiographic
machine. Selective injections of the intercostal
and lumbal arteries were registered during pro-
cedure, to prevent repeating or skipping of some
levels . Numbers of angiographic runs, positive
finding of dAVF, location of radiculomedullary
and radiculopial arteries, and radiaton doses
were recorded in each examination.

Results: There were 31 patients indicated
for suspection of the dAVF out of 50 patients
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i potvrzena u 26 (83 %) pacient(i. SSA mély

© v pridméru 22,3 scén (6 az 37 scén). DAVF byly
¢ rovnomérné rozlozeny vpravo a vlevo s dvéma
i maximy. Kranialné bylo nejvice pFitokd

i vdrovni Thé a Th7, kaudalné v Grovni L1. DAVF
¢ v drovni hrudni a bederni patefe byly viechny
© upacientti nad 48 let a jsou East&ji u muzd
(V69 %) nezuzen (v31%). Radikulomeduldr-
nitepny v souhlase s literdrnimi ddaji Castéji

i odstupovaly na levé strané (v 69 %) neZ na

i pravé (v31%).

Diskuse: Studie prokazala, Ze dodrzenim

i protokolu lze ur¢it misto pFitokii tepennych

i zkrat(lv kraniokaudalnf drovni hrudni a beder-
: ni patefe u 83 % nemocnych s podezienim na
dAVF a odstupy radikulomeduldrnich a radiku-
: lopidlnich tepen. Studie popsala vyskyt dAVF

s ohledem na vék, pohlavi, kraniokaudalni

¢ lokalizaci a rozsah SSA.

: Klicova slova: angiografie, spindlni duralni
: arteriovendzni pistél, arteria spinalis anterior.

uvoD

Tepny zasobujici michu se vyznacuji
kromé malych rozmér( (priimér pod

1 mm) i znaénou anatomickou variabili-
tou a jsou angiograficky tézko zobrazi-
telné (1). Spindlni angiografie vyzaduje
precizni techniku, je spojena s vysokou
radiacni zatézi a mnozstvim podané
j6dové kontrastni latky (2). Na druhé
strané selektivni spindlni angiografie
(SSA) pomaha urcit lokalizaci nejcas-
téji duralnich arteriovendznich pistéli
(dAVF), odstupt radikulomeduldrnich
(RM) a radikulopialnich (RP) tepen pred
chirurgickou lécbou, anatomii medu-
l[rnich AVM (3, 4). Dal$imi indikacemi
je vysetfeni vaskularizovanych nadord
michy a obratlovych tél (5, 6). Na SSA
Casto navazuje endovaskularni lécba.
SSA tak prispiva k Gspéchu a snizeni
rizika chirurgické a endovaskularni
[écby. VysSe uvedena onemocnéni michy
v piipadé nelspésné ¢i komplikované
[écby maji pro pacienta zavazné socidlni
dasledky. Z ceskych radiologl se touto
problematikou zabyval Jifi Bret (7).
Cilem nasi studie byla retrospektivni
analyza souboru pacient(i jednoho
centra s podezfenim na dAVF, u kterych
byla provedena SSA a nasledné byli
[éceni chirurgicky ¢i endovaskuldrné.
Analyza se zamérila na demografickd

a anatomicka data pacientd, Gspésnost
SSA s ohledem na diagnostiku dAVF, coz

indicated for the SSA. The dAVF was confirmed
in 26 (83%) patients. The SSA had 22.3
angiographic runs (ranged 6-37 runs). The
dAVF feeders were equally distributed on the
right and left side with two maximum peaks.
The cranial peak was at the levelof T6 a T7,
caudal one was at L1. The thoracolumbal dAVFs
occurred in patients above the age of 48 years
and more often in men than in women (69%
versus 31%). The radiculomedullary arteries
arised more often on the left side than on the
right (69% versus 31%).

Discussion: The study revealed that keeping
strict angiographic protocol , the dAVF feeders
can be proved in 83% patients suspected for
thoracolumbal dAVF and origin of the radicu-
lomedullary arteries is localised too. Age,
gender, craniocaudal location of the dAVF, and
extension of the SSA were studied as well.

Key words: angiography, spinal dural arterio-
venous fistula, anterior spinal artery.

METODIKA

0d cervna roku 2014 do ¢ervna 2019
bylo na pracovisti Angio a intervencni
radiologie Radiologické kliniky v Hrad-
ci Krdlové provedeno celkem 50 SSA.

a lokalizace pritokd dAVF v 31 (62 %)
pfipadech, ostatniindikaci byly hyper-
vaskularizované metastdzy obratlovych
tél 7 (14 %), spindlni AVYM 5 (10 %),
subarachnoidalni krvaceni 3 (6 %),

tzv. agresivni hemangiom obratlové-
ho téla 2 (4 %), hemangiopericytom,
tumor kosti kfizové po 1 (po 2 %). Nase
studie se zaméfila na angiografickou
diagnostiku dAVF. Nemocniv tomto
souboru byli indikovdni neurologem,
neurochirurgem a intervencnim neu-
roradiologem, indikace byla zalozZena
na neurologickém ndlezu v trvani od

2 mésicll az 7 rokd na zdkladé MR nélezu
edému michy nebo i myelopatie zaroven
s pritkazem hypertrofie perimedularniho
Zilniho plexu. Za myelopatii jsou pova-
Zovany zmény ve smyslu atrofie michy
napt. pfi déletrvajicim edému michy.
Vsichni nemocni méli minimalné jedno
MR vysetfent cilené na patologickou
oblast patefe. Pét nemocnych mélo jiz
SSA zjiného pracovisté, jeden nemocny
mél pozitivni SSA, u ostatnich ctyr byla
angiografie nediagnosticka.

SSA byly provedeny v lokalni
anestezii dvéma zkusenymi intervenc-
nimi radiology s praxi 30 a 25 let, na
dvojprojekénim angiografickém pfistroji



Allura FD 20/20 biplane (Philips, Best,
Holandsko), katetrizaci z femordlni
tepny. SSA byly hodnoceny na zdkladé
pozitivniho prikazu a lokalizace dAVF,
lokalizace RM popfiipadé RP tepen. Déle
byl zaznamenan pocet angiografickych
scén, mnozstvi podané jodové kontrast-
ni latky (JKL) iohexolum (Visipaque
320, GE Healthcare, Oslo, Norsko) a pfi-
padné komplikace SSA. Nastfiky byly
provddény rucné 5F katétry tvaru hdlky
(RC, Cook, Bjaeverskov Ddnsko). Jed-
notlivé nastriky byly oznaceny ihned dle
obratlového téla a zapisovany do proto-
kolu. Zobrazované pole bylo co nejvice
vyclonéno kvali snizeni davky, ale i ke
snizeni sekundarniho zéfeni. Bo¢ni pro-
jekce byla provadéna pouze pfi nastfiku
primého arteridlniho pfitoku zkratu.

K urceni mista pfechodu tepny v Zilu
byla moznost pouzit frekvenci snim-
kovanf Sest snimkii za sekundu. Ziln{
drenaz byla zobrazovana jen povsech-
né, zda koresponduje s MR nalezem,
selektivni nastrik byl cilen na droven
fistuly. Ke sniZzeni pohybovych artefakti
z peristaltiky stfev bylintravenézné
podavan butylscopolamin (Buscopan,
Ipsen Pharma, Boulogne-Billancourt,
Francie). Angiografické scény byly
oznaceny dle tGrovné obratlového téla

a ukladany do PACS vzdy subtrahované
a zdroven i s plnym pozadim tak, aby
bylo mozné kdykoliv zpétné dohledat
troven zkratu. Centrace byla volena
tak, aby byl patrny ve snimkovacim poli
1. ¢i 12. hrudni obratel. Angiografie
byla ukoncena vytazenim 5F sheathu

a zastavou krvaceni manudlni kompresi.
Nemocni byli ponechani do rana druhé-
ho dne na lGzku.

Odhad efektivnich davek pacientl
spojenych s provedenymi spinalnimi
angiografickymi vykony byl proveden
v aplikaci PCXMC 2.0.1.4, kterou vytvofi-
la finskd vladni organizace STUK (Radia-
tion and Nuclear Safety Authority). Do
programu byly zadavany hodnoty vysky
a hmotnosti pacienta, vékova skupina,
parametry angiografického pfistroje a
na zakladé hodnot priimérného napéti
a vySetfovaci geometrie, dostupnych
v ddvkovém protokolu automaticky
generovaném angiografickym pii-
strojem byly provedeny rekonstrukce
konkrétnich fazi vykonu. Jako vstupni
veli¢ina charakterizujici radiacni zatéz
pacienta byly vyuzity hodnoty produktu
davky a plochy (DAP). U té ¢asti celkové
hodnoty DAP, u které neniv davko-
vém protokolu uvedena vysetrovaci

geometrie, byl odhad efektivni davky
stanoven na zdkladé tohoto podilu

DAP k celkové hodnoté DAP posuzo-
vaného vykonu. Hodnoty efektivnich
davek vychazeji z doporuceni ICRP 103
(International Commission on Radiation
Protection) (8).

VYSLEDKY

Z 31 SSA indikovanych pro podezfeni na
dAVF bylo pét negativnich. U téchto ne-
mocnych (dvé zeny véku 73 a 74 let a tfi
muzi véku 25, 39, 46 let) byl pfitomen
edém michy (ujednoho muze v krénim
Gseku). Téchto pét pacientd bylo poz-
déji na zakladé dalsich vysetteni vedeno
pod diagnézami adhezivni arachnoidi-
tis, progrese hydrosyringomyelie a stav
po subarachnoidalnim krvaceni u 73leté
zeny, chronicka bliZze nespecifikovana
myelopatie kréni michy u 74leté Zeny,
stav po probéhlém subarachnoidalnim
krvaceniv hrudnim dseku u 25letého
muze, stav po opakovanych operacich
hernie L5/S1 s nalezem edému kréni
michy, nasledné vysetfeni mozku ne-
prokazalo demyelinizaéni onemocnéni
u 39letého muze a zmény svédcici pro
adhezivni arachnoiditidu pfi stendze
L3/4 u posledniho 46letého muze.

U dvou muzli véku 51 a 35 let byla
dAVF lokalizovana v krénim dseku a zob-
razena nastfikem vertebralnich tepen.
Jeden pacient byl operovédn a druhy
lécen embolizaci (4).

Zbyvajici pacienti (n = 24) méli dAVF
lokalizovanou v hrudnim nebo lumbdl-
nim Gseku patefe a k jejich prikazu byla
provedena SSA nastfikem interkostal-
nich, lumbalnich a iliakdlnich tepen
pred endovaskularni (11krat) nebo
chirurgickou lécbou (13krdt). Po embo-
lizaci bylo operovano pro pretrvavani
plnéni dAVF z jinych Grovni (ovéreno
angiograficky) pét pacient(i, po operaci
byl embolizovan jeden nemocny. SSA
méla v prméru 22,3 scén (6 az 37
scén). DAVF byly rovnomérné rozloze-
ny vpravo a vlevo se dvéma maximy.
Kranialné bylo nejvice pfitok( v Grovni
Th6 a Th7, kauddlné v Grovni L1. DAVF
v trovni hrudni a bederni patere byly
vSechny u pacientl nad 48 let a jsou
vyznamné ¢asté&ji u muzd nez u zen. RM
tepny Castéji odstupovaly na levé strané
nez na pravé (tab. 1).

U tii nemocnych byl lumbalni pFitok
zkratu drénovan do epiduralni Zily
a z té teprve do perimeduldrniho plexu
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uloZzeného intraduralné. Jednalo se tak
o epiduralni arteriovenézni zkrat (9).

DISKUSE

Nase studie ukdzala, zZe na zakladé
klinickych pfiznak( a prikazu edému
michy na MR byla potvrzena pfitomnost
dAVF u 83 % pFipad( (u 26 pacientl
z31). Ztoho byly kompletni davkové
protokoly provedenych vykond dostup-
né u 15 pacientd (19 vykon(), ktefi byli
na nasem pracovisti vysetfeni od roku
2017. Pokud pomineme dva piipady
dAVF v krénim Gseku, kde k priikazu

a detailnimu zobrazeni postacovaly
nastriky vertebralnich tepen a bylo
provedeno 11 scén véetné embolizace

a 6 scén ve druhém pripadé k predope-
racni angiografii, bylo nutné provést

v priméru 18 scén (17 v zadoptedni

+ 1 v bocni projekci) Maximalni indi-
kovand hodnota kermy v referenénim
intervencnim bodé byla 2965 mGy,
pramérna hodnota 1159 mGy. To svédci
pro pomérné rozsahlé angiografické vy-
Setfeni. Pro srovndni primérna hodnota
kermy v referencnim intervenénim bodé
pri lécbé intrakranidlnich tepennych
aneurysmat provedené na stejném
pristroji u 43 pacient( v roce 2017 byla
1027 mGy s primérné 17 scénami. Ra-
diacni zatéz se pti SSA zvysuje s pouzi-
tim bocnich projekci, které provadime
jenv drovni dAVF. Angiograficky pii-
stroj, na kterém byly vsechny SSA pro-
vedeny ma specidlni software k redukci
radiacni ddvky (tzv. Clarity, Philips,
Best, Holandsko) (10). Nami spocitana
efektivni davka na jednu SSA se pohybo-
vala od 5 do 40 mSv. Primérna efektivni
davka 23 mSv, odpovida ptiblizné dese-
tindsobku celosvétového priméru roéni
efektivni davky na jednoho obyvatele
(11, 12).

Zobrazeni RM a RP tepen (obr. 1)
kromé cévni patologie ma vliv na
snizeni perioperacnich ischemickych
komplikaci michy (13). U pacientd, kde
ze stejné trovné odstupovala piivodna
tepna dAVF a RM ¢&i RP tepna, byla pre-
ferovana chirurgickd lécha spocivajici
v cilené koagulaci pocatku drénujici Zily
intradurdlné pred embolizaci. Presto
v jednom pFipadé pri embolizaci doslo
k priniku embolizacni latky do RP
pritoku s nasledkem infarktu v zadnich
misnich provazcich a zhorsenim hyb-
nosti dolnich koncetin (obr. 2 a 3). Tyto
RP tepny nebyly na cilené angiografii
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Tab. 1. Nemocni, u kterych byla provedena angiografie pro podezreni na duralni miSni arteriovendzni zkrat (dAVZ). Sloupce oznacuji poradi
nemocnych, jejich vék, pritkaz zkratu, jeho trovei a stranu. Dale angiograficky prikaz radikulomedularni (RM) tepny, jeji droveii a stranu, ze
které odstupuje, totéz u radikulopialni (RP) tepny, pokud byla zobrazena (pokud nebyla, je vyznaceno jako 0). Déle je vyznaceno, zda byl pa-
cient lécen embolizaci, ¢i chirurgicky. Zbyvajici sloupce zobrazuji DAP - dose area product, kermu v referenénim intervencnim bodé v predozadni
projekci, kermu v referencnim intervencnim bodé v bocni projekci a efektivni davku

Table 1. The patiens whom angiography was performed for suspicion of the dural arteriovenous shunt (dAVZ). Columns show order of patiens,
their age, proved shunt, its level and side. The others show angiographically proved radiculomedullary artery, its level and side of origin, the
same for radiculopial (RP) arteries, if they were imaged (if not, then it is marked as 0). Futher columns show if a patient was treated with
embolisation or surgery. Remaining columns show DAP - dose area product, kerma in referential interventional point in posteroanterior view,
kerma in referential interventional point in lateral view, and effective dose

Poradové | Veék Patologie/tirovei/ RM droveii/ RP droveii/ | embolizace/ DAP | KermaPA | Kerma Efektivni
Cislo | (roky) strana strana strana operace mGycm? | K., (mGy) LK, (mGy)| davka E (mSv)
1. 51 dAVZTh7 P TH10L 0 ne/ano 455 609 2602 239 -
2. 78 dAVZ L4 P L1L 0 ano//ne 977 076 4610 361 -
3. 56 dAVZL1P TH10L 0 ano/ne 418 339 2301 0 -
4., 65 dAVZTh11 P TH9 P 0 ano/ne 44 388 862 0 -
5. 73 negativni TH12L TH11L ne/ne 504 332 2245 183 -
6. 51 dAVZ (5 L 0 0 ano/ne 21287 120 75 -
7. 62 dAVZTHO L TH10 P 0 ano/ano 339983 1511 238 -
8. 25 negativni L2L THI10LTH12 P ne/ne 97 769 523 0 -
9. 65 dAVZ TH6 P 0 0 ano/ano 817 119 3178 0 -
10. 66 dAVZ TH6 P TH8L TH6 ne/ano 169 555 996 49 -
11. 61 dAVZTH8 L TH10L TH7 P ano/ne 321035 3210 156 -
12. 66 dAvVZ L2 P L1L 0 ne/ano 200639 1205 250 -
13. 66 dAVZTh5L TH5LHaller 0 ne/ano 82215 452 169 12,3
14. 63 dAVZTH10 L TH10 P 0 ne/ano 133895 823 25 -
15. 48 dAVZTh6 P TH7 P TH6 ano/ano 239436 4972 139 -
16. 60 dAvVZL1P TH11L 0 ne/ne 241150 1742 0 -
17. 74 negativni susp. C 0 0 ne/ne 119879 | 717 54 11,3
lokalizace
18. 48 dAVZL1P L1 PTH8L Haller 0 ne/ano 188 139 956 218 24,5
19. 35 dAVZ C4 L 0 0 emb;’:éace/ 13096 76 27 0,9
20. 75 dAVZTH9 L TH11P TH10L ne/ano 303 277 1680 100 38,7
21. 66 dAVZTHT P TH8L 0 emb°2f]aoce 2/ 303725 | 1326 283 39,8
22. 39 dAVZ C3L 0 0 ne/ano 11536 50 39 1
23. 74 dAVZTH6L L1 L TH6L Haller 0 pak;";:’::za' 303725 | 1326 283 39,8
23. 74 dAVZTH6 L L1LTH6L Haller 0 embolizace 40361 220 0 4,9
24. 46 negativni L2 L+TH10L Hall 0 ne/ne 514 767 2965 0 41,4
25. 56 dAVZL1L TH12L 0 ne/ano 222510 984 285 23,2
25. 56 dAVZLIL TH12L 0 kontrolapoem-| o700, | 57 0 6
bolizaci
26. 76 dAVZS1L TH12L 0 ano/ne 265991 1719 0 30,9
26. 76 dAVZS1L S2LS1L 0 embolizace 188 120 1149 18 21,2
27. 69 AVZ L3 epidurdlni L TH12L 0 ne/ne 191 664 499 296 20,1
28. 90 | dAVZL3L epiduralni 0 0 emzbf/hnzjce 136534 | 1359 48 25,2
28. 90 dAVZL3 L/P 0 0 dvé embolizace | 116 306 2144 0 22,6
29. 77 dAVZTH7 L TH9 P 0 ne/ano 213530 745 219 30,1
30. 73 | OGAVZTH1ZL epidu- TH9L 0 embolie po chi-| 591 g70 | 1554 259 28,9
ralni rurgické léché
31. 39 negativni TH7L 0 ne/ne 239 420 4920 136 24,7

TH - hrudnf, L - lumbalni, C - kréni, PA - pfedozadnf, L - bo¢ni, Haller. - Hallerova tepna
TH - thoracic, L - lumbal, C - cervical, PA - posteroanterior, L - lateral, Haller. - the artery of Haller
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Angiografické zobrazeni radikulome-
dularni tepny zasobujici predni spinalni
tepnu odstupujici z Th7 interkostalni
tepny vpravo u 48letého muze s paraparé-
zou

Angiogram of the radiculomedullary ar-
tery arising from the right T7 intercostal
branch.It supplies the anterior spinal
arteryin a 48 years old male patient with
paraparesis

Angiografické zobrazeni pritoku zaso-
bujiciho duralni arteriovendzni pistél
(stejny pacient jako na obr. 1). Velmi
tenky arteridlni ptitok prochazejici durou
pres fistuli plni ndhle rozsitrenou perime-
duldrni vinutou Zilu sméfujici kaudalné.

Angiogram of the dural arteriovenous
fistula feeder (the same patient as on the
Fig. 1). A tiny arterial feeder perforates
the dura and supplies via the fistula
dilated descending perimedullary vein.

Selektivni angiografie provedena
mikrokatétrem pred embolizaci tekutou
embolizacni latkou. Tato angiografie
nezobrazila radikulopidlni tepnu, do které
latka pronikla a zpasobila misniinfarkt
zadnich provazc(i vpravo (stejny pacient
jako na obrdzcich 1 a 2).

Selective angiogram via a microcatheter
before embolisation with liquid embolic
agent. This angiogram did not revea-

led the radiculopial branch, which was
inadvertently embolised with consequent
dorsal spinalinfaction on the right side
(the same patient as on figures 1 and 2).

mikrokatétrem patrné. Tato komplikace
zvysuje nutnost zobrazeni' s vysokym
rozliSenim nejen RM, ale i RP tepen.
Tyto tepny vzhledem ke svému velmi
malému kalibru mohou byt snadno pre-
hlédnuty na nekvalitnim angiogramu
casto s pohybovymi artefakty z dychand,
pohybu srdce nebo stfevni peristaltiky.
Ke snizeni vzniku téchto artefakti se
podavaji léky k Gtlumu stfevni peristal-
tiky. Nékdy je doporuceno SSA provadét
v celkové anestezii a jednotlivé nastriky
pri dechové zastavé (14). Tato nepo-
zdchytnost predevsim malych zkratd
nebo i vicedroviovych. Dalsi vyhodou
celkové anestezie je eliminace castych
mimovolnich pohyb(i dolnich koncetin
u nemocnych s tézkymi paraparéza-

mi. Pouziti izoosmoldrni JKL nevede

k bolestivym pocitim nemocnych pfi
vstfiku, a tak k jejich vyssimu motoric-
kému klidu. Pouzita JKL vSak ma nizsi
koncentraci jodu a je visk6znéjsi nez

Angiografické zobrazeni spolecného
kmene interkostalnich tepen Th11
aTh12 vpravo. Z kranidlniinterkostdlnf
tepny odstupuje durdlni arteriovenézni
zkrat, ktery byl Gspésné uzavren tekutou
embolizacni latkou (prokdzdno na MR).
Pokud nelze nasondovat interkostalni
tepnu v ocekavané drovni, doporucujeme
zkusit nasondovat o Groven vyse ¢i nize.
Rovnéz prestiikem lze naplnit vice Grovni
interkostalnich tepen pres vertikalni
kolateraly jako na obrdzku 1.

Angiogram of the common intercostal
trunk of the T11 and T12 on the right
side. The dural arteriovenous shuntis
supplied from the cranialintercostal
artery was embolised with liquid embolic
agent (proved by the MR). If selective
catheterisation is impossible in expected
level, we recommend to try upper or lower
level. There is also a chance to image
simultaneously more than one level of the
intercostal arteries via vertical collaterals
with a forceful injection.

napiiklad tzv. nizkoosmoldlni JKL od
stejného vyrobce. Isoosmolarni JKL je
treba predem zahtat na télesnou teplo-
tu, aby se jeji viskozita sniZila.
Anatomie tepenného zdsobeni michy
je znacné variabilni. Vysvétleni pro tuto
variabilitu je nutné hledat v embryologii
(15-17). Toto se tykd napfiklad vyznam-
né Castéjsiho odstupu RM tepen zleva
nez zprava. Rovnéz Casty prlikaz dalsi
RM tepny v hrudnim Gseku, tzv. Hallero-
va tepna, na kterou upozornil Gailoud
(1) je vsouladu s nasi zkusenosti.
Znalost jejich odstupu u konkrétniho
pacienta vede operatéry k opatrnosti,
a tak ke snizeni vzniku misniischemie
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(13). Vedle vrozenych anomalii spindl-
nich tepen maji vyznam pf¥i prikazu pri-
mého piitoku dAVF pravolevé i levopra-
vé (horizontdlnf) kolaterdly a kolateraly
spojujici interkostalni ¢i lumbdlni tepny
vertikdlné. PFi dostatecné intenzivnim
nastriku tak lze casto naplnit nékolik
Grovni zdroven (obr. 1). Vzdy viak tepny
plnéné pres kolateraly nastfikujeme
selektivné k definitivnimu vysetfen.
DAVF jsou nizkopritokové a nemusi se
pFi malé naplni zobrazit. Pfi nemoznosti
nasondovat nékterou Groven je tieba
myslet i na vrozeny spolecny odstup
interkostalni nebo lumbalni tepny pro
dvé a vice trovni (obr. 4) (18).

SSA pfi vySetteniintra- a peri-
medularnich AVM je co do detailu
nidu a vySetfeni jeho hemodynamiky
daleko slozitéjsi, je tfeba pouzit rychlou
frekvenci snimkd a mit jistotu, Ze byly
zobrazeny viechny pfitoky. Z jednotli-
vych angiogramt je pak ,poskladana”
angioarchitektonika nidu pred endovas-
kuldrni & chirurgickou lécbou (19-26).

DAVF jsou vSeobecné povazovany za
ziskand onemocnéni (27), proto casto
uzivany nazev ,malformace” je irelevant-
ni. Jejich posledni klasifikace se pokousi
vysvétlit mimo jiné castéjsi vyskyt v né-
kterych lokalizacich u rGiznych pohlavi.
Napiiklad durdlni zkraty v kavernéznim
splavu jsou castéjsi u zen, v oblasti
hrudni a bederni dury naopak u muz
(28). Mikroskopicka arteriovenézni pistél
zkratuje krev z radikuldrni tepny intradu-
ralné do perimedularniho Zilniho plexu.
Tim dochazi ke zvyseni krevniho tlaku na
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