UNIVERZITA PARDUBICE

FAKULTA ZDRAVOTNICKYCH STUDII

BAKALARSKA PRACE

2018 Ad¢la Turynova



Univerzita Pardubice

Fakulta zdravotnickych studii

Zobrazeni pti subarachnoidalnim krvaceni

Adéla Turynova

Bakalatska prace

2018



Univerzita Pardubice
Fakulta zdravotnickych studii
Akademicky rok: 2016/2017

ZADANI BAKALARSKE PRACE

(PROJEKTU, UMELECKEHO DILA, UMELECKEHO VYKONU)

Jméno a piijmeni: Adéla Turynova

Osobni ¢islo: 715113

Studijni program: B5345 Specializace ve zdravotnictvi
Studijni obor: Radiologicky asistent

Nézev tématu: Zobrazeni p¥i subarachnoiddlnim krvaceni

Zadavajici katedra: Katedra informatiky, managementu a radiologie

Ziasady pro vypracovani:

1. Studium literatury, sbér informaci a popis sou¢asného stavu resené problematiky.
2. Stanoveni cili a metodiky prace.

3. Pfiprava a realizace vyzkumného Setfeni dle stanovené metodiky.

4. Analyza a interpretace ziskanych dat.

5. Zhodnoceni vysledki prace.



Rozsah grafickych praci: dle doporuéeni vedouciho
Rozsah pracovni zpravy: 35 stran
Forma zpracovéni bakaldiské price: tist&nd/elektronicka

Seznam odborné literatury:

1. CIHAK, Radomir. Anatomie 3. 2., upr. a dopl. vyd. Praha: Grada, 2004.
ISBN 80-247-1132-X.

2. FERDA, Ji¥i. Zdklady zobrazovacich metod. Praha: Galén, 2015. ISBN
978-80-7492-164-3.

3. HERMAN, Miroslav. Zaklady radiologie. Olomouc: Univerzita Palackého,
2014. ISBN 978-80-244-2901-4.

4. KRAJINA, Antonin a Jan H. PEREGRIN. Intervenéni radiologie:
miniinvazivni terapie. Hradec Krélové: Olga Cermékova, 2005. ISBN
80-86703-08-8.

Vedouci bakaldiské prace: prof. MUDr. Antonin Krajina, CSc.

Katedra informatiky, managementu a radiologie

Datum zadani bakaldiské préce: 1. prosince 2016
Termin odevzdani bakalarské prace: 7. kvétna 2018

C / LS. .

prof. MUDr, Josef Fusek, Drse. Vira Zaborovd, Ph.D.
dékan vedouci katedry

V Pardubicich dne 26. inora 2018



PROHLASENI AUTORA

Tuto praci jsem vypracovala samostatné. Veskeré literarni prameny a informace, které jsem

V praci vyuzila, jsou uvedeny v seznamu pouzité literatury.

Byla jsem sezndmena s tim, Ze se na moji praci vztahuji prava a povinnosti vyplyvajici
ze zakona ¢. 121/2000 Sb., autorsky zakon, zejména se skutecnosti, ze Univerzita Pardubice
ma pravo na uzavieni licen¢ni smlouvy o uziti této prace jako Skolniho dila podle § 60 odst. 1
autorského zdkona, a s tim, Ze pokud dojde k uziti této prace mnou nebo bude poskytnuta
licence o uziti jinému subjektu, je Univerzita Pardubice oprdvnéna ode mne pozadovat
pfiméfeny pfispévek na uhradu nakladd, které na vytvotreni dila vynalozila, a to podle

okolnosti az do jejich skute¢né vyse.

Beru na védomi, Ze v souladu s § 47b zékona €. 111/1998 Sb., o vysokych Skolach a 0 zméné
a doplnéni dalSich zakonti (zdkon o vysokych s$kolach), ve znéni pozdéjSich predpisi,
a smérnici Univerzity Pardubice ¢. 9/2012, bude prace zvetejnéna v Univerzitni knihovné a

prostfednictvim Digitalni knihovny Univerzity Pardubice.

V Pardubicich dne 2. 5. 2018

Adéla Turynova



PODEKOVANI

Rada bych podékovala svému vedoucimu prace panu prof. MUDr. Antoninu Krajinovi, CSc.,

za odborné vedeni, cenné rady a pomoc pii zpracovani bakalarské prace.



ANOTACE

Bakalatska prace na téma ,,Zobrazeni pii subarachnoidalnim krvaceni se déli na teoretickou
a praktickou cast. V teoretické casti je popsan souhrn informaci o subarachnoidalnim
krvaceni, aneuryzmatech a principu hlavnich vysetfovacich metod. Prakticka Cast se zabyva
porovnanim vypocetni tomografické angiografie a digitdlni subtrakéni angiografie

pfi zobrazeni intrakranialnich vakovych aneuryzmat.

KLICOVA SLOVA

Subarachnoidalni krvaceni, aneuryzma, vypocetni tomografie, angiografie, DSA

TITLE

Imaging in subarachnoid hemorrhage

ANNOTATION

Topic of bachelor thesis ,,Imaging in subarachnoid hemorrhage* is divided into two parts,
a theoretical and a practical part. The theoretical part describes summary informations about
subarachnoid hemorrhage, aneurysm and the principles of examination main methods.
The practical part describes comparison of the computed tomography angiography and digital

subtraction angiography in imaging of intracranial saccular aneurysms.

KEYWORDS

subarachnoid hemorrhagie, aneurysm, computed tomography, angiography, DSA



VO, bR R bbb 13
CHLPTACE ..ttt bttt 14
TEOTEHICKA CASE ...ttt 15

2.1  Anatomie obald a cévniho zaSobeni MOZKU..........ccovrviiiiiiieicie e 15
2.1.1  ODAIY MOZKU ..o 15
2.1.1.1  DUMAMALEN ..o 15
2.1.1.2  Arachnoidea MALer..........cooviviiiiiiiiii s 16
2.1.1.3  PIAMALET ..ot 16
2.1.2  Cévni zasobeni MOZKU ..........cciviiiiiiiiiiii 16
2.1.21  TEPNY MOZKU ..cuvveniiieieitiecie ettt ettt et e sre e teeneesre e anes 16
2.1.2.2  ZALY MOZKU...oovoceeeeieeeseeeesseeeee sttt st en st neneas 17
2.1.3  IMOZEK .o 18
2.2 Subarachnoidalni KIVACENT ........cveiviiiiiiiiiiie e 19
2.2.1  PHIZNAKY .o 20
2.2.2  SPONtANNT SAK ....ooiiiiiiiieii s 20
2.2.21  RUPLUIY @NEUINYZMALU ...ooviiiiieeieeie ittt 21
2.2.2.2  Perimezencefalické KIVACENT .........ccoveiiiiiiiiiiic e 21
2.2.2.3  Arteriovendzni malformace..........ccorveriiiiiiienieiesee e 22
2.2.3  Traumatick€ SAK ......cciiiiiiiiiii s 23
2.2.4  DIagnOStIKA SAK .....oiiiiiic e 23
2.2.5  LECDA SAK ....oiiiiiiiiici 25
2.2.6  KOMPIIKACE SAK .....oooiiiieie et 25
P G V- {0 ] - 4 1 1| VTR 25
2.2.6.2  HYArOCETAIUS.......eeiiiieiic et 26

2.3 DalSi typy KIVACENT ..ocuviiiiiiiiiiici 26

2.3.1 SUDAUIAINT NEMALOI ..ottt e e e e e e e e e e e e e e aane s 26



2.3.2  Epidurdlni hematomi........c.cocooiiiiiiiiiiic s 27

P N (=10 74 1 o PSPPI PP PP 28
241 EHIOIOQIE. ..o 29
2.4.2  KI3SITIKACE ANEUIYZIMAL.........ciiiiiiiieieieeeie e 30
2.4.3  SEUAIE ISULA .. .o 31
2.4.4  Endovaskularni 16€ba..........c.ccorviiiiiiiiiiiiii 31

2441  Prostd embolizace SPIrdlami........ccccovcveeiiiieiiiieiiiiesiiie s 32
2.4.4.2  Uzéaver matetské tepny s aNEUNYZMALEM ........evvvviriiiieiiiiee e 33
245  Chirurgickd 1€Cha........ccooiiiiiiiiiii 33

2.5  Vypocetni tomografie.........covuiiiiiiiiiiiiiiii s 34
2.5.1  Princip vypocetni tomOZrafie........ccocveiiiiiiiiiiiiie e 34
2.5.2  CT anQIOQrafie ......oeeiiieiieiie e 37

2.6 Digitalni subtrakCni angiografie.........c.ceriiiiiiiiiiiiiiciiee e 38

2.7 KONrastid TAtKY .....ooviiiiiiiic s 39

2.8 Zobrazeni subarachnoidalniho Krvaceni .........ccccovviiiiiiniiiiciic e 40
2.8, T bbbttt 40
2.8.2 T A bbbt 42
2.8.3 DS A bbb 42
2.8.4  DalSi MOdality......ccoiiiiiiiiiiiiiiiiie 43

2.9  Radialni OCRIaNa..........ccoiiiiiiiiiic s 44
2.9.1  Ochrana persONalU ..........coiiiiiiiiiiiii s 45

3. Prakticka CAST ..o 46
3.1 Materidl @ MetodiKa........ccoeiiiiiiiiiiiii 46
3.2 VYSIEAKY i 48

A, DISKUZE ...t 49

. ZAVET et 50

B.  POUZITA ITEETATUTA ..oeeeeeeeee e e e et e e e ettt e e e e e e e e e e ee et eeseeeeeeeennse e seeeeeeeennnnnnnseeeeeeeennnnns 51



Seznam ilustraci a tabulek

Obrazek 1 - Schéma extracerebralnich prostorti lebky (Hefman, 2006, s. 24)........cccevveenneee 15
Obrazek 2 - Schéma Willisova okruhu (Seidl, 2012, S. 271)...ccceviiieiiiiieieiieneee e 17
Obrézek 3 - Subarachnoidélni krvaceni na nativnim CT ... 19
Obrézek 4 - Perimezencefalické Krvacent ..........ccccoovviiiiiii i 22
Obrazek 5 - TraumatiCké SAK .......ooiiiiiiiiei e 23
Obrazek 6 - Akutni hydrocefalus pted drenazi a po komoroveé drenazi..........ccocvevvvivervenenne 26
Obrazek 7 - Chronicky subduralni hematom ..........c.ccceeiiiiiiiiiiiii 27
Obrazek 8 - Epidurdlni hematom..........coouiiiiiiiiiiiiiiiic e 28
Obrazek 9 - Gigantické aneurysma (Benes, Suchomel, 2017, 8. 24)......ccceviiiiiiiiiiieiieeeee 29
Obrazek 10 - TVAr QNEUNYZIMAL ........ccveiieiiieiieiesie et 30
Obrézek 11 - Embolizace aneuryzmatu pomoci odpoutanych spirdlek (Bene$, Suchomel,
2007, S Ld) ittt bbb bt b et R ettt b b beereene e e neas 33
Obrazek 12 - Princip CT (Seidl, 2012, S. 46) .....ccvevieiieiiiiieiieiisiesiee e 34
Obrazek 13 - Schéma principu konvenéniho a spiralniho CT (Hefman, 2014, s. 24)............... 36
Obrazek 14 - Princip DSA (Krajina a Peregrin, 2005, S. 71) ....cccoviiiiieienene e 38
Obrazek 15 - SAK v oblasti a. communicans anterior (Bene$, Suchomel, 2017, s. 24) .......... 42
Obrazek 16 - Detekce aneuryzmatu pomoci DSA ... 43

Tabulka 1 - Klinicka klasifikace zavaznosti SAK dle Word Federation of Neurological

Surgeons (Krajina a Peregrin, 2005, S. 407) ......ooiiiiiiieieie et 20
Tabulka 2 - Klinicka klasifikace zavaznosti SAK dle Hunta a Hesse (Krajina a Peregrin, 2005,
ST SRR 20
Tabulka 3 - Fisherova §kala hodnoceni mnozstvi krve na nativnim CT po SAK (Benes,
SUCNOMEL, 20178, B2).....veeieeeieiie ittt ettt te et re e te e s e s teeneeeneesreenteareeareeseaneennens 24
Tabulka 4 - Denzita tkani (Ferda, Mirka, Baxa a Malan, 2015, 8. 18) .....c.cccovvvvevvieieeee 35
TabulKa 5 - VEK PACIENTL.......cuvvieiiiiiiiiciieieieees ettt 46

Tabulka 6 - SOUDOT PACIENTL.......c.veviivieiiieieiteeeie et 47


file:///C:\Users\Adel\Desktop\Bakal��sk�%20pr�ce%20-Zobrazen�%20p�i%20subarachnoid�ln�m%20krv�cen�.docx%23_Toc512977622

SEZNAM ZKRATEK A ZNACEK

2D
3D

4D

AV
AVM
CMP
CNS
CO;
comm.
CT

CTA

(@]

DSA

EKG

FN

FN HK

HU

ISUIA

KL

MDCT

MIP

mm.

dvojrozmérné

trojrozmérné

Ctyfrozmérné

arteria (tepna)

arteriovenozni

arteriovendzni malformace

cévni mozkova piihoda

centralni nervova soustava

oxid uhlicity

communicans

computed tomography (vypocetni tomografie)
CT angiografie

¢islo

digitalni subtrakéni angiografie
elektrokardiogram

Fakultni nemocnice

Fakultni nemocnice Hradec Kralové
Hounsfield unit

International Study of Unruptured Intracranial Aneurysms
kontrastni latka

multi — detektor CT

maximum intensity projection

milimetr



ml
ml/s
MPR
MR
MRA
napr.
PACS
RTG
SAK
TCD

tzv.

VR

VV.

mililitr

mililitr/sekunda

multiplanarni rekonstrukce

magnetickd rezonance

MR angiografie

napfiiklad

picture archiving and communication system
rentgen

subarachnoidalni krvaceni

transkranialni dopplerovska ultrasonografie
to znamena

vena (zila)

volume rendering

venae (7ily)



UVOD

Bakalatfskd prace pojednava o tématu ,Zobrazeni pii subarachnoidalnim krvaceni.”
Subarachnoidalni krvaceni (SAK) vznika nejcastéji pii traumatech, ¢ast tohoto typu krvaceni
je spontanni v dusledku krvaceni pfi rdznych cévnich mozkovych onemocnéni.
Nejnebezpecnéjsi je aneuryzmatické SAK jehoz vcasna pozitivni diagnostika a tim padem
i nasledna 1é¢ba vyrazné zlepSuje vysledny klinicky stav nemocného. Na ¢asné diagnostice
se podileji zobrazovaci metody v prvé fadé nativni CT a CT angiografie (CTA). Pokud neni

nalezen zdroj krvaceni, je provedena katetriza¢ni angiografie.

Prace je rozdélena do dvou ¢asti a to na teoretickou a praktickou. V teoretické ¢asti popisuji
anatomii oballi a cévniho zdsobeni mozku. Nasledn¢ se zabyvam samotnou problematikou
samotné¢ho SAK, kde jsou popsany piiznaky, rozdéleni krvaceni na traumatické a spontanni,
diagnostiku, 1é¢bu a mozné komplikace. Dale se zabyvam aneuryzmaty, jakoZ to nejéastéjsi
pfi¢inou netraumatického SAK. V této kapitole se zminuji o studii ISUIA kterd prokézala
vyssi riziko ruptury aneuryzmat u pacientll s jiz prodélanym SAK a také je zde zminéna
endovaskularni a chirurgicka 1é¢ba aneuryzmat. Dale popisuji princip CT, CTA a DSA,

které k diagnostice a vlastnimu zobrazeni SAK neodmyslitelné patfi.

V praktické c¢asti bakalaiské prace se zabyvam porovnanim CTA a DSA pii zobrazeni
intrakranidlnich vakovych aneuryzmat pomoci retrospektivni analyzy dat ve Fakultni

nemocnici Hradec Kralové.
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1. CIL PRACE

Detekce zdroje SAK ma pro nemocného zasadni vyznam pro cilenou 1é¢bu, ktera spociva v
prevenci opakovani krvaceni. Zvlasté pokud se jednd 0 aneuryzmatické krvéaceni je ¢asna
diagnoza zdroje zédsadni, protoze opakované SAK vyznamné snizuje vyhlidky nemocného

na kvalitu Zivota. Navic je prumémy veék pacienti se SAK 50 let a jedna se o nemocné

V aktivnim véku.

Ucelem této studie je praktické srovnani zachytnosti vakovych aneuryzmat na CTA a DSA.

14



2. TEORETICKA CAST

2.1 Anatomie obald a cévniho zasobeni mozku

2.1.1 Obaly mozku

Hlavni ochranou centralniho nervového systému (CNS) je lebka chranici mozek a patet
chranici michu. Kromé kosténych struktur jsou mozek i micha chranény mozkomisnimi obaly
(plenami). V prostoru mezi obaly se nachazi mozkomi$ni mok, ktery nadlehcuje a chrani
mozek proti otfesim. Popsany jsou tii vrstvy obali: tvrda plena (dura mater), pavucnice

(arachnoidea mater), omozecnice (pia mater). (Nanka a Eliskova, 2015, s. 265)

Schéma extracerebralnich prostor lebky je vidét na obrazku 1.

ramus corticalis v. cerebn trabeculae arachnoidales

sinus (sagittalis sup.) ramus corticalis a. cerebn

granulationes srachnoidales vétev a. meningea

/ kost kalvy

_—~ cpiduralni prostor
~dura

subduralni prostor

- arachnoidea

PR H— subarachnoidalni prostor
- pia mater

Seda hmota mozku

|~ bila hmota mozku

Obrazek 1 - Schéma extracerebralnich prostori lebky (Hefman, 2006, s. 24)

2.1.1.1 Dura mater

Tvrda plena je tuha vazivova blana, ktera Ine k vnitini strané lebky. Zasahuje do prostoru
rozd€lujici mozek na pravou a levou hemisféru a tvoii mezi nimi piepazku (fax cerebri).
Zilni pletend, které za vyvoje mozku byly zavzaty do tvrdé pleny, tvoii nitrolebni splavy
(sinus durae matris). Prostoru mezi kosti lebni a tvrdou plenou se fika epiduralni prostor
(spatium epidurale). Tento prostor za normalnich okolnosti neni vytvoifen, avSak pfi poranéni
kosténé opory mozku muze dojit ke krvaceni ptedevs§im z vlastnich cév tvrdé pleny a tim

k vytvoteni epiduralniho hematomu. (Nanka a Eliskova, 2015, s. 266), (Cihak, 2004, s. 302)
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2.1.1.2 Arachnoidea mater

Pavucnice je tenkd bezcévna blana pavucinovitého vzhledu obalujici mozek. Zevné naléhd
natvrdou plenu a ohrani¢uje tak subduralni prostor (Spatium subdurale). Tento prostor
je pouze virtualni, vznikd pouze pii nahromadéni krve z poranénych prochazejicich cév.
Na vnitini strané od pavucnice se nachazi subarachnoidalni prostor (spatium
subarachnoideum), ktery je protkan jemnymi vazivovymi tramecky, které spojuji pavucnici
s omozecnici. V tomto prostoru se nachazi cirkulujici mozkomiSni mok (liquor
cerebrospinalis). Jelikoz omozec¢nice Ine k povrchu mozku té€sné a pavucnice obaluje mozek
pouze voln¢, vznikaji rozsifené prostory tzv. cisterny (cisternae subarachnoideae). Pavuénice
vytvari drobné klkaté vybézky, tzv. granulace (granulationes arachnoideae), které se zanotuji
do tvrdé pleny a zasahuji pod endotel nitrolebnich zilnich splavii. Dochazi zde Kk resorpci
mozkomisniho moku do krve. (Narika a Eliskova, 2015, s. 267), (Cihék, 2004, s. 304, 305)

2.1.1.3 Pia mater

Omozecnice nebo také mékka plena je tenka vazivova blana na povrchu mozku a vnika
do vSech zavitl a ryh. Spolu s cévami na povrchu mozku pronika do mozkové tkan¢. (Naika
a Eliskova, 2015, s. 267)

2.1.2 Cévni zasobeni mozku

Mozek a micha jsou jednim z nejcitlivéjSich organi na dodavku kysliku a spotiebuji asi
12 — 14 % celkového minutového objemu. Tzv. hematoencefalicka bariéra omezuje piijem
latek z periferni krve. Bez omezeni prochazi kyslik, oxid uhli¢ity a voda. Pro né€které latky,
jako jsou naptiklad glukéza a aminokyseliny, je zapotiebi zvlastni prenasece a nékteré latky,

jako je naptiklad bilkovina, neprochazi viibec. (Narika a Eliskova, 2015, s. 267, 268)

2.1.2.1 Tepny mozku

Hlavnim zdrojem pro zasobeni mozku jsou prava a leva a. vertebralis a prava a leva a. carotis
interna. Spolu s dal$imi cévami tvoii okruh, circulus arteriosus Willisi. (Nanka a Eliskova,
2015, s. 269)

A. vertebralis vstupuje do lebky velkym tylnim otvorem a po vzajemném spojeni vytvaii
neparovou a. basilaris. Ta je ulozena na pfedni strané mozkového kmene a pokracuje
nahorni okraj pons Varoli. Zde se déli na pravou a levou a. cerebri posterior,
které pokracuji kolem mesencephala az k medialni a spodni plose tylniho a spankového
laloku. (Narnka a Eliskova, 2015, s. 269)
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A. carotis interna (vnitini krkavice) prostupuje skrze canalis caroticus do dutiny lebni
analéha na bok tureckého sedla. Prvni vyznamny odstup tvofi a. opthalmica, ktera pftes
canalis opticus vede do o¢nice. Dale vyda a. cerebri anterior et media. Prava a leva a. cerebri
anterior jsou nasledn¢ po odstupu navzajem spojeny a. communicans anterior. A. cerebri
anterior pokracuje dopiedu pres horni plochu corpus callosi. Vétve zasobuji medialni plochu
hemisféry, krom tylniho laloku. A. cerebri media probihd v zafezu mezi frontalnim
a temporalnim lalokem a zasobuje laterdlni strany hemisfér kromé tylni casti. A. cerebri
media a a. cerebri posterior spojuje a. communicans posterior. Touto vétvi se uzavira Willisav
okruh, ktery zajistuje vyrovnavani tlaku a rovhomérné plnéni tepen. (Naiika a EliSkova, 2015,
S. 269)

Na obrazku 2 je vyobrazeno schéma Willisova okruhu. Zkratka ACA znamena a. cerebri

anterior, ACM a. cerebri media a ACI a. carotis interna.

——ACA

VAV

a. communicanc posterior
AN
= R . s
b =\ a. cerebri posterior
=2 !
7oA
$ il . s
l . a. basilaris

a. vertebralis 7]

a. communicanc anterior

Obrazek 2 - Schéma Willisova okruhu (Seidl, 2012, s. 271)
2.1.2.2 Zily mozku
Mozkové Zily se vlévaji do Zilnich splavili, maji tenkou sténu a nemaji chlopné. Lze je rozd¢lit

do dvou skupin na hluboké a povrchové zily. (Naika a Eliskova, 2015, s. 269)

Povrchové zily odvadéji krev z kliry mozkové a vlévaji se do zilnich splavl. Patii sem
v. cerebri superiores, vv. cerebri inferiores, v. cerebri media superficialis a v. cerebri media
profunda. (Narika a Eligkova, 2015, s. 270), (Cihak, 2004, s. 322)
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Hluboké Zily odvadeéji krev z mezimozku a hlubokych struktur hemisfér. Patii sem vv. cerebri
internae, které vznikaji soutokem v. septi pellucidi, v. choroidea a v. thalamostriata na kazdé
stran¢. V. cerebri interna pravé a levé strany se spoji v neparovou v. magna cerebri a zahy usti

do sinus rectus. (Nanka a Eligkova, 2015, s. 270), (Cihak, 2004, s. 322)

Odvod krve je zavisly na nitrolebnich splavech (sinusech), které¢ odvadéji krev z jednotlivych

¢asti mozku.

2.1.3 Mozek
Mozek (encephalon) je fidici centrum nervové soustavy. VSechny jeho €asti jsou vzajemné
propojeny a pracuji jako celek. Mezi hlavni ¢asti mozku patii mozkovy kmen, mozecek,

mezimozek a koncovy mozek. (Merkunova a Orel, 2008, s. 127)

Mozkovy kmen (truncus encephali) je pokracovani michy a jsou zde ulozena centra pro
vitalni funkce. Mozkovy kmen se sklada ze tii ¢asti o to z prodlouzené michy (medulla
oblongata), mostu (pons Varoli) a stfedniho mozku (mesencephalon). Kmen obsahuje typicky
seskupené neurony do mnoha jader podle své funkce. Tvoii dno IV. komory mozkové.
Spolu's moze¢kem vypliuji zadni jamu lebni. (Nanka a Eliskova, 2015, s. 274 — 276),
(Merkunova a Orel, 2008, s. 228)

Mozecek (cerebellum) lezi na dorzalni strané¢ mozkového kmene, sklada se ze dvou hemisfér
a mozeCkového Cerva. Hlavni funkci je koordinace pohybu a udrzeni rovnovahy, ale hraje
I vyznamnou roli v procesu uceni. Vazi piiblizné 140g, je tvofen Sedou hmotou nachazejici
se na povrchu mozecku a bilou hmotou uloZenou uvnitt mozecku. Tvofi strop IV. komory

mozkové. (Merkunova a Orel, 2008, s. 229 — 231)

Mezimozek (diencefalon) je uloZzen mezi mozkovymi hemisférami a sklada se z talamu
a hypotalamu. Tvofi III. komoru mozkovou. Talamus je parovy organ, zpracovava piedevsim
senzitivni informace a je nazyvan jako tzv. brdna do védomi. Hypotalamus slouZi jako

nadfazené centrum vnitinich funkci organd. (Merkunova a Orel, 2008, s. 231, 232)

Koncovy mozek (telencephalon) je nejvétsi Cast lidského mozku a sklada se ze dvou
hemisfér. Ty jsou od sebe oddéleny hlubokou ryhou (fissura longitudinalis cerebri). Propojeni
polokouli zajistuje vaznik (corpus callosum). Povrch je tvofen mozkovou kurou (cortex
cerebri) silnou asi 2 — 5 mm. Pod kdrou je bila hmota, ve které probihaji nervové drahy.

Mozkové hemisféry se déli na 4 laloky a to na ¢elni, temenni, tylni a spankovy lalok. Laloky
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se skladaji ze zavitd (gyrus cerebri) a ty jsou od sebe oddéleny ryhami. (Merkunova a Orel,
2008, s. 232, 233)

2.2 Subarachnoidalni krvaceni

Pti tomto druhu mozkového krvaceni dochazi k tiniku krve do likvorovych prostor nasledkem
ruptury aneuryzmatu a po traumatech. Dal§i mozné pfi€iny krvaceni mohou byt zplsobeny
koagulopatiemi, nadory se vztahem k subarachnoidalnimu prostoru a hypertonické krvaceni.
SAK na nativnim CT je vidét na obrazku 3. (Hefman, 2006, s. 134), (Ferda, Kreuzberg
a Novak, 2002, s. 74)

Obrazek 3 - Subarachnoidalni krvaceni na nativnim CT

(Zdroj: http://www.stefajir.cz/files/SubarachnoidCT.jpeq)

Aneuryzmatické SAK postihuje lidi primérého véku okolo 50 — 60 let. V pozdéjsim veéku
ma onemocnéni tendenci ke snizovani, pfipadné uz nedochazi k dalsimu nartstu. Incidence
aneuryzmatického SAK za 1 rok se odhaduje 6-10 na 100 000 obyvatel. Vice toto

onemocnéni postihuje zeny. (Benes, Suchomel, 2017, s. 60)
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2.2.1 Prtiznaky

Spontanni SAK se projevuje nahle vzniklou krutou bolesti hlavy, kterou pacienti popisuji jako
nejhorsi za svij zivot. Bolest hlavy je v mnoha piipadech doprovazena nauzeou, zvracenim,
neurologickymi deficity ¢i pomérné Casto ztratou védomi. Kromé bolesti hlavy jsou zhruba
u poloviny pacientti sledovany jakési varovné ptiznaky jako je mensi bolest hlavy, obli¢eje
a zad. Pravdépodobné se jedna o projevy drobnéjSiho predchoziho krvaceni. Tyto znamky
jsou casto 1é¢eny jako migréna nebo blokace kréni patefe. Velky vliv na stav nemocného ma
také pritomnost intracerebralniho hematomu ¢i zvysSeny intrakranialni tlak a v pozdé¢jsi dobé

rozvoj hydrocefalu. (Cernoch, 2000, s. 260), (Benes, Suchomel, 2017, s. 60)

Klinické projevy SAK se daji klasifikovat. Slouzi k tomu Klasifika¢ni tabulka dle Hunta
a Hesse a klasifikacni tabulka dle Word Federation of Neurological Surgeons. Obé skaly
hodnoti zdvaznost SAK podle stavu a védomi pacienta. Horsi klinicky vyvoj 1ze predpokladat
u nemocnych s vy$§im stupném klasifikace. Skala dle Word Federation of Neurological
Surgeons je uvedena v tabulce 1 a $kéla dle Hunta a Hesse v tabulce 2. (Krajina a Peregrin,
2005, s. 406)

Tabulka 1 - Klinicka klasifikace zavaznosti SAK dle Word Federation of Neurological Surgeons (Krajina
a Peregrin, 2005, s. 407)

Stupné Glasgow koma skore motoricky deficit
I 15 neni
Il 14 - 13 neni
11 14 - 13 pfitomen
\Y 12 -7 pfitomen
\Y 6-3 pfitomen

Tabulka 2 - Klinicka klasifikace zavaznosti SAK dle Hunta a Hesse (Krajina a Peregrin, 2005, s. 407)

Stupné Mortalita (%)

I asymptomaticky, nebo minimalni bolest hlavy, lehké 11 %
meningedlni drazdéni

I mirna az vyznamna bolest hlavy, meningealni drazdéni, neni 26 %
neurologicky deficit kromé parézy hlavovych nervii

n lehl_<é1_ porucha védomi, zmatenost, mirny lokalni neurologicky 37 %
deficit

\ stupor, hemiparéza 71 %

\Y koma, decerebracni rigidita 100 %

2.2.2 Spontianni SAK
Netraumatické SAK vznikd ve vétSin¢ pfipadii rupturou aneuryzmatu, ale muze vznikat

I perimezencefalickym krvacenim, které je venozni a krvaceni z arteriovenoznich zkratu.
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2.2.2.1 Ruptury aneuryzmatu

Nejcastejsi pti¢inou vzniku netraumatického SAK je ruptura aneuryzmatu. Krvaceni mize byt
rizné intenzity od minimalniho po masivni. Pfi masivnim krvaceni se 15 % nedozije 1ékatské
péce, dalSich 30 — 50 % umird béhem nékolika tydnli a zhruba 30 % nemocnych se vraci

k normalnimu stavu. (Krajina a Peregrin, 2005, s. 406)

Nejcastéji dochazi k ruptuife aneuryzmatu v oblasti fundu, kde je sténa nejvice oslabena.
K zastavé krvaceni dochazi souhrnem nékolika mechanizmt jako je zvySeni intrakranidlniho
tlaku, coz vede k tvorbé destickového trombu a fibrinovych vldken. Timto procesem
se vytvoii zatka, kterd pietrvava 2 — 3 tydny. V tomto obdobi je velké riziko opakovaného
krvaceni. Pozdéji riziko krvaceni klesd diky vyztuzeni zatky kolagenovymi vlakny.
Pokud se 1é¢ba z riznych duvodt odlozi je pozorovana obnova vaku nebo jeho nové

sekundarni vyklenuti. (Krajina a Peregrin, 2005, s. 406), (Cernoch, 2000, s. 260)

K opakovani krvaceni dojde v prvnich 24 hodinach u 4,1 % pacienti a dale tato
pravdépodobnost klesé na 1,5 % na den. Ve 2 tydnech po prvnim krvaceni pravdépodobnost
opakovani €ini 26,5 %. Opakované SAK zvySuje vyznamné Gmrtnost. Zhruba u 40 — 70 %
pacientli po aneuryzmatickém SAK vznikaji vazospazmy. Ma se za to, Ze pfiblizné polovina
prezivsich umird nebo ma vazné zdravotni nasledky na tuto komplikaci. Pfiblizné u 22 %
nemocnych vznika akutni hydrocefalus, ptfiCemz 17 % potiebuje zevni komorovou drenaz.
Chronicky hydrocefalus vznika diky hyporesorpci mozkomisniho moku. Vznik hydrocefalu

zé&visi na mnoZstvi krve v subarachnoidalnim prostoru. (Krajina a Peregrin, 2005, s. 407)

Nemocné s aneuryzmatickym SAK lze rozdélit do dvou skupin. V prvni skupin€ jsou ti,
Ktefi maji néjakou poruchu védomi a horsi prognozu, ktera se stupfiuje s poruchami védomi.
Mortalita je v tomto pfipadé velmi vysoka a to v50 — 90 %. Do druhé skupiny patii ti,
u kterych je spolu s meningealnim drazdénim pln¢ zachované védomi. Je zde 20 — 30 %

riziko vaznych nasledkd nebo umrti. (Krajina a Peregrin, 2005, s. 407)

2.2.2.2 Perimezencefalické krvaceni

Perimezencefalické neaneuryzmatické krvaceni je benigni variantou SAK a vyskytuje
se zhruba u 10 % ptipadd. Vznik tohoto typu krvaceni se nepodatilo zatim zcela objasnit.
Jedna se pravdépodobné o krvaceni z drobnych zil ¢i kapilar. Pocate¢ni ptiznaky se od
aneuryzmatického SAK pfiili§ nelisi, ale samotny pribéh nebyva pfili§ drasticky. Projevuje

se typickou bolesti hlavy doprovdzenou svétloplachosti ¢i nauzeou. Porucha védomi
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a neurologicky deficit jsou vtomto piipadé velmi vzacné. Perimezencefalické krvaceni

je zobrazeno na obrazku 4. (Krajina a Peregrin, 2005, s. 407)

Obrazek 4 - Perimezencefalické krvaceni

(Zdroj: http://cmp-manual.wbs.cz/sak/perimesencephalic_sah_original.jpg)

Centrum krvaceni je typicky lokalizované pfed mozkovym kmenem. Krev se muze §ifit do
ryhy mezi spankovym a Celnim lalokem nikdy vSak do komor. Pacienti s timto typem

krvaceni maji velmi dobrou prognoézu. (Benes, Suchomel, 2017, s. 218), (Hefman, 2007)

2.2.2.3 Arterioven6zni malformace

Arterioven6zni malformace (AVM) mozku je smésice patologickych cév, kdy arterialni krev
proudi pfimo do odvodnych cév. Z této pri¢iny vznika ptiblizné¢ 5 % vsech piipadi SAK.
V oblasti AVM nebo v jeho tésné blizkosti 1ze prokazat stopy po star$im krvaceni. Daji se
najit dystrofické kalcifikace (pomoci CT), posthemoragické pseudocysty ¢i trombozy
pfivodnych tepen a zil. Ruptura AVM a nésledné krvaceni (nejcastéji do parenchymat6zni
tkan¢ a subarachnoidalnich prostor) piedstavuje znacné riziko pro nemocného. (Benes,

Suchomel, 2017, s. 212, 213), (Hefman, 2007)
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2.2.3 Traumatické SAK

Zdrojem krvaceni u traumatického poranéni byvaji nejcastéji poranéné Zzily probihajici
subarachnoidalnim prostorem nebo krvaceni z povrchu mozku zpusobené pii jeho kontuzi.
Témet pokazdé je traumatické SAK doprovazeno dal$imi traumatickymi zménami. Nejcastéji
je krvéceni spojeno s kontuzemi a subdurdlnim hematomem. Krev se pti velkych traumatech
muze dostat 1 do komorového systému coz je zpiisobeno velkym zhmozdénim mozku
Vv blizkosti komor. Klinické pfiznaky jsou Casto piekryty jinymi traumatickymi zménami.
Jednd se o pfiznaky jako jsou obtize se zrakem, hemiplegie nebo poruchy védomi,
které mohou svédcit jak o SAK tak o jiném typu intrakranidlniho krvaceni. Samotna
ptitomnost krve v subarachnoidalnim prostoru je neptiznivou znamkou dal§iho vyvoje
a celkovy stav pacienta je tedy zavisly na dal$ich traumatech hlavy. (Hetfman, 2006, s. 76),
(Hefman, 2007)

Na obrazku 5 je vidét traumatické SAK (A), jeho kontrola po 24h (B) a traumaticka fisura
kalvy (C).

Obrazek 5 - Traumatické SAK

(Zdroj: http://cmp-manual.wbs.cz/sak/pictures/traumaticky sak - 03_original.jpg)

2.2.4 Diagnostika SAK

Zakladni diagnostickou metodou SAK je nativni CT mozku. Diky své dobré dostupnosti
a vysoké senzitivité je CT vySetieni metodou prvni volby. Pfi spontdnnim SAK je typicky
zobrazena krev v bazalnich cisternach, pokud je toto provedeno do 6 hodin od vzniku
ptiznakl. Pokud je krvaceni malé, je krev v této dobé odplavena cirkulujicim likvorem a neni

na CT prokazatelnd. Provadi se pak prikaz SAK vySetfenim likvoru lumbélni punkci. (Benes,

Suchomel, 2017, s. 61, 62)
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Z tohoto divodu by CT mélo byt provedeno co nejdiiv od prvotnich symptomti SAK,
protoze S ¢asem stoupa pravdépodobnost falesného nalezu. V prvnich 24 hodinach od zacatku
potizi odhali CT vySetfeni vice jak 95 % ptipadd. V prvnich 5 dnech klesd pravdépodobnost
nalezu na 85 %, po 1 tydnu na 50 %, po 2 tydnech na pouhych 30 % a po tfech tydnech
je pravdépodobnost nalezu prakticky nulova. (Benes, Suchomel, 2017, s. 62), (Hetman, 2007)

SAK je ve20 — 40 % ptipadi provazeno intracerebralni hemoragii. Typickym mistem
hematomu u aneuryzmatu na a. cerebri media je temporalni lalok a u aneuryzmatu na
a. communicans anterior je hematom lokalizovan na frontalnim laloku. K provaleni krve do
mozkovych komor dojde u 13 — 28 % pacientl a pritomnost krve v subduralnim prostoru ve
spojitosti se SAK je u 2 — 5 % pacientl. Kazda z téchto lokalizaci sebou nese vyssi riziko

umrtnosti. (Benes, Suchomel, 2017, s. 62)

Khodnoceni CT nalezu slouzi tzv. Fisherova S8kala. Hodnoti mnozstvi krve
V subarachnoidalnim prostoru, piitomnost intracerebralniho hematomu nebo hemocefalu.
Mnozstvi a distribuce krve na CT podle této §kaly je pfimo imérné vzniku vazospazmi. Skala

dle Fishera je uvedena v tabulce 3. (Benes, Suchomel, 2017, s. 62)

Tabulka 3 - Fisherova $§kala hodnoceni mnoZstvi krve na nativnim CT po SAK (Bene§, Suchomel, 2017s.
62)

Stupent Mnozstvi krve na CT
I bez hemoragie/SAK
Il difuzni nebo vertikalni vrstva <1 mm silna
i lokalizované koagulum a/nebo vertikalni vrstva > 1 mm silna
[\ intracerebralni €1 intraventrikuldrni hemoragie s difuznim ¢i Zadnym SAK

Pii negativnim nalezu na CT nebo pii atypickém pribéhu SAK je indikovana lumbalni
punkce. Typickym ndlezem je nesraZzend krev v mozkomi$Snim moku a vySsi tlak
Vv likvorovych cestach. Provedeni lumbalni punkce v akutni fazi ptfedstavuje riziko reruptury
aneuryzmatu Vv dusledku vétsiho poklesu intrakranidlniho tlaku. (BeneS, Suchomel, 2017,
S. 62)

Pro detekci aneuryzmatu lze vyuzit CTA, kterd navazuje na nativni CT. Pokud je nalez na
CTA negativni da se vyuzit DSA. Tato vySetfovaci metoda je povazovana za zlaty standard
pii hledani zdroje krvaceni hlavné kvili své vysoké senzitivité. Vyhodou DSA je pfesné
zobrazeni tvaru vaku, sméru jeho vyklenuti ¢i mnohocetnd aneuryzmata. Za nejdokonalejsi
diagnostickou metodu je povazovana 3D angiografie, ktera je rekonstrukci z dat rotacni
angiografie. Je vyhodna predevS§im pii zobrazeni komplikované oblasti a. communicans
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anterior a u aneuryzmat o velikosti mensi nez 3 — 4 mm. Daji se zde 1épe hodnotit viceCetna
aneuryzmata. 3D angiografie je nyni povazovana za standard pii zobrazovani mozkovych

aneuryzmat. (Benes, Suchomel, 2017, s. 62, 63)

2.2.5 Lécba SAK

Pacient s podezienim na SAK je umistén na specializovanou jednotku intenzivni péée. Mél by
byt dodrzovan absolutni klid na lizku a vzhledem ke svétloplachosti umistén na pokoj
S tlumenym svétlem. Klid je dualezity z hlediska snizeni rizika reruptury aneuryzmatu.
Je dulezité vyvarovat se vykyvim krevniho tlaku, dokud neni aneuryzma vyfazeno
z cirkulace. Denné¢ jsou provadény krevni odbéry a kontrola kardiologickych obtizi.
Casto je potieba podat analgetika pro zmirnéni bolesti a anxiolytika pro zklidnéni pacienta.
Jako prevence trombembolické nemoci slouzi bandaze dolnich koncetin. (Benes, Suchomel,

2017, s. 64)

Pokud se prokaze pivod krvaceni, tak by mélo byt nejpozdéji do 24 hodin oSetieno.
V¢asné osetfeni aneuryzmatu snizuje riziko reruptury a tim i mortality. Pokud je pacient
V hlubokém bezvédomi voli se konzervativni postup a az po zlepSeni situace se prechazi

k radikalnimu feseni. (Benes, Suchomel, 2017, s. 64)

2.2.6 Komplikace SAK

Pokud pacient pfezije rupturu aneuryzmatu a jeho néasledné vytazeni z cirkulace nemé zcela
vyhrano. Béhem nésledujicich 2 tydnd muize dojit ke komplikacim, které se podili na
nasledujicim stavu pacienta. Mezi hlavni komplikace patfi vazospazmy a hydrocefalus.

(Benes, Suchomel, 2017, s. 67), (Hefman, 2007)

2.2.6.1 Vazospazmy

Vazospazmy jsou celkem castou a obavanou komplikaci SAK a mohou vést az
k sekundarnimu ischemickému deficitu. Jsou hlavni pii¢inou vysokého procenta mortality a
nositelem Spatné prognodzy. Rozpad krve doprovazi kaskadda biologickych procest,
které nakonec zpusobi vazokonstrikci nebo strukturdlni zmény stény tepny. Objevuji se 3 — 4

dny po zakrvaceni a trvaji po dobu 2 — 3 tydnu. (Benes, Suchomel, 2017, s. 67)

Hlavni diagnostickou metodou pro vazospazmy je TCD (transkranidlni dopplerovska
ultrasonofrafie). Kazdy den se méfi rychlost prutoku krve na a. cerebri media a pokud
je prutok nad 120 cm/s je podezieni na vazospazmus. Samotné vazospazmy se mohou projevit
neurologickym deficitem jako je nahle vznikld porucha hybnosti koncetin doprovazena

poruchou védomi. Samotnou prevenci a léCbou vazospazmu je vyfazeni krvacejiciho

25



aneuryzmatu z cirkulace. (Krajina a Peregrin, 2005, s. 435), (Bene$, Suchomel, 2017, s. 67 —
69)

2.2.6.2 Hydrocefalus

Krev v subarachnoidalnim prostoru ¢i v komorach ma piimy dopad na cirkulaci
mozkomi$niho moku. Hydrocefalus mize byt zpisoben mechanickou blokaci cirkulace nebo
poruchou vstfebavani moku. Dochazi tak k utlacovani mozkové tkané a vznika nitrolebni
hypertenze. Frekvence hydrocefalu se pohybuje mezi 15 — 20 %. Nejcastéji vznika prvni
tyden po SAK a to pfedevsim u pacientti, kde se krev provalila do komorového systému nebo
pfi masivnim SAK. Pokud se hydrocefalus neupravi spontdnné je feSen zavedenim zevni
komorové drenaze nebo chirurgickym odstranénim blokace. Podle doby vzniku ho 1ze rozdélit
do tfi skupin a to na akutni, subakutni a chronicky hydrocefalus. Akutni hydrocefalus ptred
a po drenaZi je zobrazen na obrazku 6. Sipkou je ozna¢ena zevni komorova drenaz. (Benes,

Suchomel, 2017, s. 69 — 73), (Kalvach, 2010, s. 401)

Obrazek 6 - Akutni hydrocefalus pi‘ed drenaZi a po komorové drenazi

(Zdroj: http://cmp-manual.wbs.cz/sak/terapie/akutni_hydrocefalus_-edv_original.jpg)

2.3 DalSi typy krvaceni

2.3.1 Subduralni hematom
Subduralni hematom je uloZzen mezi tvrdou plenou mozkovou a pavucnici. Jedna se o

nejcastéjsi intrakranialni posttraumatickd krvaceni a casto byva v kombinaci S jinymi
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traumatickymi zménami. Krvaceni nejcastéji vznika z premost’ujicich zil nebo cév na povrchu
mozku. Jelikoz tyto zily probihaji pies subarachnoidalni prostor mtlize byt krev ptfitomna
V téchto prostorach soucasné¢ se subduralnim hematomem. Hematom se muze Sitit podél celé
hemisféry nebo podél tentoria. Oboustranné subduralni hematomy jsou ¢asté u déti a starSich
pacientii. Na obrazku 7 je Sipkami Vyznacen chronicky subdurdlni hematom. (Hefman, 2006,

S. 66)

Obrazek 7 - Chronicky subduralni hematom

(Zdroj: http://www.stefajir.cz/files/ChronSubduralHematomCT.jpQ)

Subdurélni hematom se Cleni do tfi skupin podle stddia a to na akutni, subakutni, chronicky.
Jako akutni je oznaCovan hematom vznikly do 2 — 3 dnd. Projevuje se poruchou védomi
a neurologickymi pfiznaky. Celkovy stav je souCasné¢ ovlivnén ptitomnosti jinych
traumatickych zmén. Hematom vznikly mezi 3. — 4. dnem do 3. tydne nazyvame subakutni.
Chronicky hematom je star$i nez 2 — 3 tydny. Jeho pfi¢inou je opakované drobné krvaceni

nebo jde o fazi vstiebavani akutniho hematomu. (Hefman, 2006, s. 66, 67)

2.3.2 Epidurilni hematom

Epiduralni hematom se nachdzi v prostoru mezi kosténou oporou mozku a tvrdou plenou
mozkovou. Za normalnich okolnosti neni tento prostor vytvoien. Zdrojem krvaceni
jsou nejcastéji poranéné meningealni tepny. Tvrda plena se diky tlaku vytvofenym
vznikajicim hematomem odtrhéava od kalvy a postupné utlacuje mozek. Jelikoz tvrda plena
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je vmisté §vi pevné fixovana ke kosti, neptekracuje hematom hranice jednotlivych kosti
kalvy. Typickym umisténim hematomu je temporo-parietdlni krajina. Na obrazku 8§

je zobrazen epiduralni hematom. (Hefman, 2006, s. 60)

Obrazek 8 - Epiduralni hematom

(Zdroj: http://www.stefajir.cz/files/EpiduralCT.jpq)

Epiduralni hematom ptiblizné v 10 % kraniocerebralnich poranéni zptsobuje smrt. Klinické
projevy se odviji od velikosti hematomu a rychlosti jeho ristu. Projevuje se anizokorii zornic
a poruchou védomi, ktera mizZe vést az ke komatu. K rozvoji hematomu dochazi ve vétSingé

ptipadu kratce po trazu. (Hefman, 2006, s. 60)

2.4 Aneuryzma

,» Intrakranialni vétve mozkovych tepen jsou viitbec nejcastéjsi oblasti vyskytu aneuryzmat,
postihuji asi 2% populace. Néktera zejména velmi drobnd, ktera nahodile nachdzeji
patologové pri sekci, jsou asymptomatickd, kazdé aneuryzma ovSem ohroZuje nemocného
moznosti ruptury, krvacenim subarachnoidalnim, parenchymovym nebo kombinaci obou
| dalsimi zavaznymi komplikacemi, napr. expanzi hematomu nebo ischemii, podminénou
spazmy, pripadné uzdaverem tepny v miste trombbdzovaného aneuryzmatu. 10% takto

postizenych umird béhem prvnich 24 hodin. *“ (Cernoch, 2000, s. 211)
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Gigantické aneurysma a. communicans anterior na nativnim CT je patrné na obrazku 9.

Obriazek 9 - Gigantické aneurysma (Benes§, Suchomel, 2017, s. 24)

2.4.1 Etiologie

Spoustéci mechanizmus vzniku aneuryzmat neni v dneSni dob€ zcela objasnén. Jedna se o
vysledek vice vzdjemné pusobicich pficin. Jednou z pficin jsou vrozené ¢i ziskané zmény,
které¢ vedou ke zmén¢ kvality stény tepen. DalSim faktorem podilejicim se na rlstu vyduté je
tzv. hemodynamicky stres, ktery vznika v disledku rizného namahani stén vaku zptisobenym

pulzujicim tokem krve. (Cernoch, 2000, s. 259), (Krajina a Peregrin, 2005, s. 405)

Castgji vznikaji aneuryzmata na intrakranialnich tepnach a to pfedev§im na tepnach Willisova
okruhu a jeho vétvich. Je to pravdépodobné zpiisobeno tim, Ze tepny nachazejici
se v subarachnoidalnich prostorach nejsou chranény jinou podpurnou tkani a jsou pouze

wewvr

omyvany mozkomiSnim mokem. Tato skuteCnost ma vliv nejen na Castéjsi vyskyt

vvvvvv

v

NejcCastéjSim mistem vzniku aneuryzmat na Willisov€é okruhu je tzv. pfedni cirkulace.
Zde se nachazi az 85 % vSech mozkovych aneuryzmat. Jedna se pfedev§im o a. communicans
arterior a a. communicans posterior pii bifurkacich kde je umisténo az 65 % téchto vyduti.
V tzv. zadnim povodi se naléza 15 % mozkovych vyduti a z toho je 7,5 % umisténych na

bifurkaci a. basilaris. (Cernoch, 2000, s. 261), (Kalvach, 2010, s. 162)
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2.4.2 Klasifikace aneuryzmat

Podle klinického obrazu lze aneuryzmata délit do tii skupin a to na krvacejici aneuryzmata,
symptomaticka a asymptomatickd nekrvacejici aneuryzmatu. Krvacejici aneuryzmata
spojena s vyronem krve do subarachnoidalnich prostor ptimo ohrozuji pacienta na zivoté a je
nutnd okamzita 1écba. U symptomatickych nekrvacejicich aneuryzmat se piiznaky odviji
od toho, kde je vydut' lokalizovana a jakou strukturu utlacuje. Mize se stat, ze dojde ke
vzniku trombdzy ve vaku a po uvolnéni trombu k nasledné embolizaci. Tato aneuryzmata
Casto byvaji vétsich rozméru a k jejich odhaleni dojde na zaklad¢ neurologickych ptiznakd.
Asymptomaticka nekrvacejici aneuryzmata se nijak neprojevuji a jejich diagnostika

je ¢isté nahodna pfi jiném vySetfeni. (Krajina a Peregrin, 2005, s. 407 — 409)

Aneuryzmata muzeme rozdélit podle tvaru do tfi zakladnich skupin a to na vakovita,
vietenovitd a disekujici (obrazek 10). Vakovita, neboli sakularni aneuryzmata postihuji cast
obvodu tepny. Vaky tohoto typu rychle rostou a mize vznikat sekundarni vak. Vietenovita,
neboli fuziformni aneuryzmata postihuji cely obvod tepny. Jedna se o rozsiteni del§iho useku
tepny. Pfi disekujicim aneuryzmatu dochazi k vyklenuti stény na disekovaném useku cévy.
Samotny tvar vaku je formovan proudici krvi z matetské tepny. Velikost se pohybuje od
1 mm az po gigantické vyduté o rozmérech vice nez 25mm. (Cernoch, 2000, s. 261, 263),
(Kalvach, 2010, s. 160)

Obriazek 10 - Tvar aneuryzmat

(Zdroj: http://cmp-manual.wbs.cz/sak/aneuryzma/aneuryzmata_1_original.jpg)
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Nejveétsi hrozbou u aneuryzmat je jejich postupné zvétSovani a nasledna ruptura. Je znamo,
ze vétsina aneuryzmat jedince béhem zivota nezakrvaci. Pokud ale ke krvaceni jednou dojde
je velmi pravdépodobné, ze se bude opakovat. Riziko reruptury aneuryzmatu se snizuje

s ¢asem. (Cernoch, 2000, s. 263)

2.4.3 Studie ISUIA

Studie ISUIA (International Study of Unruptured Intracranial Aneurysms) je nejvétsi a hodné
diskutovana klinicka studie zabyvajici se neprasklymi vydutémi. Studie je rozdé€lena do dvou
¢asti a to na retrospektivni ¢ast, ktera byla publikovana roku 1998 a c¢ast prospektivni,

ktera byla publikovana roku 2003. (Ellenbogen, Sekhar a Kitchen, 2018, s. 256)

Retrospektivni ¢asti se zucastnilo 1450 pacientd s 1937 neprasklymi aneuryzmaty. Pacienti
byli rozdéleni do dvou piiblizné stejnych skupin. V prvni skupiné byli pacienti, co SAK zatim
neprod¢lali. Druhou skupinu tvofili ti, co jiz SAK v minulosti prodélali. U pacienti v prvni
skupiné doslo k SAK ve 12 pfipadech zatim co v druhé skupiné ve 20 piipadech. V prvni
skupiné byla sledovana souvislost mezi rupturou a velikosti vyduté. U aneuryzmat o velikosti
< 10 mm bylo riziko ruptury 0,05 % na rok, u vyduti > 10 mm je riziko 1% na rok a u vyduti
> 25 mm ¢ini nebezpec€i ruptury 6 % na rok. V druhé skupiné se neprokazala piima spojitost
mezi velikosti a rizikem ruptury. Kazdopadné u aneuryzmat o velikosti < 10 mm bylo
prokazano, ze ve druhé skuping je riziko ruptury az 11x vyssi (0,5 % na rok) nez u pacientd

v prvni skuping. (Benes, Suchomel, 2017, s. 49)

Druhé casti studie se ucastnilo 1692 pacientll s 2686 neprasklymi vydutémi. Pacienti byli
rozdéleni stejné jako v piedchozi ¢asti studie. U 51 sledovanych osob (3 %) doslo ke krvaceni
a z toho v 65 % koncilo SAK smrti. Dale v této ¢asti studie byly stanoveny nové klasifikacni
rozmé&ry aneuryzmat: 7 az 12 mm, 13 az 24 mm a > 25 mm. (Bene$, Suchomel, 2017, s. 49),

(Ellenbogen, Sekhar a Kitchen, 2018, s. 256)

Cela tato studie jednozna¢né prokazala vyssi riziko ruptury vyduté u pacientl s prodélanym
subarachnoidalni krvacenim. Také potvrdila, Ze ¢im je aneurysma vétsi, tim véEtsi je riziko
ruptury. Hlavnim nedostatkem studie vSak zlstavd skuteCnost, Ze jiné zdroje uvadi riziko
ruptury aneuryzmatu 1 — 2,5% ro¢né zatim co ISUIA pouze 0,05% rocné. (Bene§, Suchomel,
2017, s. 50), (Ellenbogen, Sekhar a Kitchen, 2018, s. 256)

2.4.4 Endovaskularni 1é¢ba
Podle stavu pacienta, anatomie a ulozeni aneuryzmatu lze zvolit bud chirurgicky
¢i endovaskularni pfistup k 1é€bé. Cilem endovaskularni 1écby je vyfazeni vaku aneuryzmatu
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z cirkulace a zaroven zachovani prichodnosti matetské tepny. Intervencéni radiologie vyuziva
cévni teCisté jako pfirozenou pfistupovou cestu. Vzhledem Kk vysoké umrtnosti pacientl
se SAK je snaha sméfovat tyto pacienty do specializovanych center. Zde je k dispozici
potiebné zazemi jak pro diagnostiku zdroje SAK, tak pro samotnou lé¢bu. (Krajina a
Peregrin, 2005, s. 408), (Benes, Suchomel, 2017, s. 133)

K provedeni vykonu je nutnd celkova anestezie aby nedoslo béhem vykonu k nechténému
pohybu hlavou. Pti pohybu vpied by mohlo dojit k prodéravéni vaku mikrokatétrem.
Avsak u velkych aneuryzmat je vyhodnéjsi, aby byl pacient pfi plném védomi k provedeni

neurologického vySetfeni. (Krajina a Peregrin, 2005, s. 409)

K vykonu se pouzivaji pracovni katétry 6F az 8F o délce 90 - 100 cm zavedené co nejblize
K bazi lebni. Vodi¢ miize byt uplné rovny nebo v poslednich par milimetrech lehce zahnuty.
Samotny vodi¢ je velmi dileZity pro zavedeni mikrokatétru. Pokud neni pracovni katétr
zaveden dostatecné vysoko, miize byt manipulace s mikrokatétrem velice obtizna. Pomoci
mikrokatétru a mikrovodice se zavadéji spiraly do aneuryzmat. Po celou dobu vykonu museji
byt prostory mezi vodicim katétrem, mikrokatétrem a mikrovodiCem proplachovany
fyziologickym roztokem s heparinem a nesméji byt pfitomny bublinky vzduchu. VSe probiha

pod skiaskopickou kontrolou. (Krajina a Peregrin, 2005, s. 410, 411)

2.4.41 Prosta embolizace spiralami

Tento zpUsob feSeni se vyuziva za predpokladu, ze kréek aneuryzmatu je uzky a zaruci
stabilni uloZeni emboliza¢nich spirdlek uvnitt vaku. Prvni spirdla je nejdilezité)si, tvoii zevni
vrstvu vyplné a méla by byt stejné¢ velikd jako dutina vaku. Postupné prostor zaplni mensi
spirdly a utvoii se celistva vyplii vaku. Podle tvaru je I1ze délit na 3D a 2D. 3D spirdly maji
pravidelny kulovity tvar. U 2D spiral je prvni oto¢ka mensi aby nedoSlo k vycestovani spiraly
z vaku. Spirdly se pfi opakovaném nataZeni nevyrovnavaji a neztraceji sviyj tvar. Déle se déli
podle tuhosti na tuhé a mékké. Tuhé spiraly drzi svij tvar a vyuzivaji se u velkych
aneuryzmat nad 15mm. M¢&kké spiraly se pouzivaji u mensich aneuryzmat nebo u aneuryzmat
po krvaceni. Jsou méné traumatické, ale nachylné k unaseni proudem toku krve. Embolizace
aneuryzmatu pomoci odpoutanych spiralek je na obrazku 11. (Krajina a Peregrin, 2005,
s. 411,413), (Benes, Suchomel, 2017, s. 138)
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Obrizek 11 - Embolizace aneuryzmatu pomoci odpoutanych spiralek (Benes, Suchomel, 2017, s. 11)

2.4.4.2 Uzavér mateiské tepny s aneuryzmatem

Uzavér tepny je mozny pouze za piedpokladu okamzitého vytvofeni kolateralniho toku
pomoci Willisova okruhu. Nejprve se provede docasny uzavér tepny balonkovym katétrem na
15 nebo 30 minut. Po uzavieni matefské tepny balénkem se hodnoti rizné parametry.
Test probiha pfi plném védomi pacienta za pfitomnosti neurologa, ktery hodnoti stav védomi,

bolest hlavy ¢&i oslabeni konéetin. (Krajina a Peregrin, 2005, s. 415)

Pfi prostém uzavéru tepny pod urovni aneuryzmatu hrozi riziko perfuze aneuryzmatu pomoci
kolateral. V dnesni dobé se samotné uzavieni mateiské tepny provadi za pomoci ¢aste¢ného
vyplnéni vaku spirdlami, coz napomaha samotné trombotizaci. (Krajina a Peregrin, 2005,
S. 415)

2.4.5 Chirurgicka lécba

Cilem chirurgické 1écby je trvalé vyfazeni aneuryzmatu z ob¢hu pii zachovani pritoku krve
ostatnimi cévami. Lécba spocivad v nalozeni specialniho klipu na kréek aneuryzmatu,
ktery zabrani ruptuie (pfipadné rerupture) vyduté. Chirurgicky jsou léCena aneuryzmata u
mladsich pacientd (pod 50 let), aneuryzmata v ptedni cirkulaci, aneuryzmata s piilehlym
hematomem nad 50 ml objemu. (Cernoch, 2000, s. 265), (Benes, Suchomel, 2017, s. 87, 89)
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2.5 Vypocetni tomografie

Vypocetni tomografie (CT) je zobrazovaci metoda, ktera za pomoci ionizujiciho zareni

umoziuje neinvazivni zobrazeni vnitinich organi a tkani ¢loveka. (Seidl, 2012, s. 44)

CT vysetifovaci metoda byla objevena na prelomu Sedesatych a sedmdesatych let 20. stoleti
a zanedlouho se stala jednou z nejvyuzivangjSich vySetfovacich metod. Prvni klinicky

prototyp byl predstaven roku 1971 a za jeho objevitele se povazuje Brit Godfrey Newbold

Hounsfield. Ameri¢an Allan MCLeod Cormack ucinil nezavisle na Hounsfieldovi stejny

objev a v roku 1979 oba dva ziskali Nobelovu cenu za fyziologii a Iékaistvi. (Ferda, Mirka,
Baxa a Malan, 2015, s. 18), (Seidl, 2012, s. 44, 45)

2.5.1 Princip vypocetni tomografie

Vypocetni tomografie se sklada z vysetfovaciho tunelu (gantry), posuvného stolu, pocitacové
Casti a fady pridatnych zafizeni jako je napft. tlakovy injektor pro podani kontrastni latky nebo
anesteziologicky pfistroj. (Vomacka, Nekula a Kozak, 2012, s. 43)

Schématické zobrazeni principu CT je vidét na obrazku 12.
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Obrazek 12 - Princip CT (Seidl, 2012, s. 46)

Pii vySetfeni pacient leZi na vySetfovacim stole v gantry mezi rentgenkou a detektory.
Rentgenka se pohybuje spolu s detektory po kruhové ose tak, aby jejich geometricky vztah
byl vzdy stejny. Svazek zéteni je vyclonén do tvaru véjite a urcuje tak Sitku zobrazované
vrstvy. Detektory zaznamenavaji intenzitu rentgenového zateni, které proslo vySetfovanou
Casti téla pacienta. Zareni, které bylo detekovéno, je pfevedeno na elektricky signal a je

odeslano do pocitace ke zpracovani. Systém rentgenka — detektor se béhem jedné expozice
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oto¢i kolem pacienta o 360 stupiiti a doba rotace trva u modernich pfistroji do 1 sekundy.
Béhem této rotace je naméteno velké mnozstvi dat (obvykle 720 — 1440) kazdym detektorem
(detektort byva 800 — 1200). Pocita¢ z téchto dat rekonstruuje obraz vySetfované vrstvy.

(Hefman, 2014, s. 21, 22), (Chudéagek, 1995, s. 411)

Soucasné pfristroje jsou konstruovany tak ze maji detektory uspotadané do vice fad vedle
sebe. Takto usporadané detektory umoziuji béhem jedné rotace zhotoveni vétsiho mnozstvi
tenkych vrstev. Tyto pfistroje jsou oznacovany jako multi — detektor CT (MDCT). (Hefman,
2014, s. 22)

Hounsfieldova stupnice vyjadfuje miru denzity zafeni a je udavana v tzv. Hounsfieldovych
jednotkach (HU — Hounsfield unit). Zakladni stupnice je rozdélena na 4096 stupit od -1000
do +3096. Rozlozeni Hounsfieldovy $kaly vychazi ze tii zakladnich bodu: pro vzduch plati
hodnota -1000 HU, voda odpovida hodnot¢ 0 HU a kostni kortikalis o hodnoté +1000.
Jednotlivé denzity tkani jsou uvedeny v tabulce ¢. 4. Denzita jednotlivych ziskanych
obrazovych bodu (obvykle tvofeny matici v poctu 512 x 512) odpovida stupiiim Sedi.
Jelikoz lidské oko je schopno rozlisit 16 - 20 odstinti Sedi vyuziva se tzv. CT okno.
Umoznuji zobrazit jen ¢ast denzitni $kaly aby se daly posoudit i velmi malé rozdily v absorpci
RTG =zafeni. Pouzivaji se &tyfi zakladni CT okna dle zaméfeni na hodnocenou
oblast: mozkové okno, plicni okno, mékkotkanové okno a kostni okno. (Ferda, Mirka, Baxa a

Malan, 2015, s. 17, 18), (Hefman, 2014, s. 22)

Tabulka 4 - Denzita tkani (Ferda, Mirka, Baxa a Malan, 2015, s. 18)

Tkan Denzita (HU)
vzduch -1000

tuk -100 az -50
voda 0
mozkomiSni mok +15

bila hmota mozkova +20 az +30
Seda hmota mozkova +37 az +45
nekoagulovand krev +30 az +45
jatra +50 az +65
koagulace +60 az +80
kost +700

kovy az +3000

Jako prvni pfi CT vySetfeni je zapotiebi ziskat snimek vySetfované oblasti tzv. topogram na
kterém se planuje rozsah vysetfeni. Po naplanovani nasleduje vlastni vySetfeni bud konvenc¢ni

nebo spiralni technikou. Vznikaji skeny v transverzalni roviné a diky velkému mnozstvi
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ziskanych dat (skeny o Sifce 2,5 — 5 mm) je mozné vytvofit obrazy v sagitalni a korondrni

roving. (Hefman, 2014, s. 23)

Pii konvencni CT vySetfeni jsou jednotlivé vrstvy zhotoveny postupné. Mezi kazdou
jednotlivou vrstvou se still s pacientem posune o zvolenou vzdalenost, tak aby doslo k pokryti

celé vySetiované oblasti. (Hetfman, 2014, s. 23, 24)

U spiralniho (helikalniho) CT pacient plynule projizdi otvorem v gantry. Po celou dobu
posunu lehatka s pacientem probiha kontinualni expozice a tim jsou ziskana data celé
vysetiované oblasti. Spiralni CT je oproti konven¢nimu CT rychlejsi coz je vyhodné zejména
u vySetfeni neklidnych pacienti nebo pii vySetienich spojenych se zadrzovanim dechu.
Dalsi vyhodou je jistota zachyceni celého objemu a nizsi davka zafeni. Pfi intravendznim
podani kontrastni latky lze zrekonstruovat obraz cév (CT angiografii). Nékteré pfistroje

umoziuji zobrazeni srdce (CT koronarografii). (Seidl, 2012, s. 49), (Hetfman, 2014, s. 24)

Schéma principu konve¢niho a spirdlniho CT je zobrazena na obrazku 13.

konvencni CT spiralni CT

Obrazek 13 - Schéma principu konvenéniho a spiralniho CT (Hefman, 2014, s. 24)

K popisu nalezu na CT skenech pouZivame tfi zdkladni terminy: hypodenzni, izodenzni
a hyperdenzni. Hypodenzni, nebo s nizsi denzitou, je oznaceni pro tkane, ktera jsou na CT
skenech tmavsi (napt. vzdusna plice). Oznaceni izodenzni se pouziva pro tkané se stejnou
denzitou. Tkané oznaCované jako hyperdenzni, neboli s vyssi denzitou, jsou na skenech
svétlejsi nez okolni tkan (napf. kosti a kovy). Vzdy se hodnoti nalez jak na nativnim tak na
CT spodanim kontrastni latky. Vzajemné se porovnavaji a odhaluji piipadné patologie.

(Hefman, 2014, s. 24, 25)
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Obrazova data se daji doplnovat a upravovat i po odchodu pacienta. Jedna se o multiplanarni
rekonstrukce (MPR) nebo v piipadé postprocessingového zpracovani vlastniho vysetfeni
0 doplnéni dokumentace (napf. zhotoveni obrazi v kostnim okné). Zhotovuji se trojrozmérné
(3D) nebo ctyfrozmérné (4D) rekonstrukce, které jsou nékdy vyzadané chirurgem nebo
traumatologem. (Vomacka, Nekula a Kozak, 2012, s. 44, 45)

2.5.2 CT angiografie
Angiografie je obecny nazev pro zobrazeni tepen, kapilar a zil v jedné oblasti. Pokud jsou

cilené zobrazovany zily tak se vySetieni nazyva flebografie a vySetieni tepen je arteriografie.

(Hefman, 2014, s. 16, 17)

CT angiografie (CTA) je neinvazivni zobrazovaci metoda umoziujici zobrazeni cévniho
systému. Jedna se o specialni CT vySetieni, které je zalozené na trojrozmérné rekonstrukci
obrazl z axidlnich skenl. Nezbytnou soucasti vysetfeni je podani kontrastni latky, protoze za

normalnich okolnosti nejsou cévni struktury zcela ztetelné. (Hefman, 2014, s. 251)

V dne$ni dobé se k CT angiografii vyuzivaji multidetektorové piistroje s vice fadami
detektoril. Takto uspotfadané detektory umoziuji provést vySetieni V nékolika sekundach a tim
se vyraznym zpusobem Snizuji riziko vzniku pohybovych artefaktii a mnozstvi podané
kontrastni latky. Cim méné se kontrastni latky poda, tim mensi je nebezpedi vzniku kontrastni

nefropatie. (Hetman, 2014, s. 251)

Pro samotné vySetteni je nutné zavedeni flexily pro podani jédové KL nejcastéji do periferni
zily na pravé horni konceting. Podava se 50 — 100 ml KL rychlosti 3 — 5 ml/s pomoci
tlakového injektoru. Sbér dat se provadi s urcitym zpozdénim v zavislosti na dostate¢ném
naplnéni cév KL. Ke zjisténi koncentrace KL se pouZivd automatizovand metoda tzv. bolus
tracking, kdy se sleduje denzita v urcitém bod¢ zajmu. Po dosaZeni prahové hodnoty denzity
se CT angiografie sama spusti. Sprdvné naCasovani ma velky vliv na optimalni vysledek

vySetieni. (Ferda, Kreuzberg a Novak, ¢2002, s. 228), (Hetman, 2014, s. 251)

Ziskana data lze poté rekonstruovat riznymi rekonstrukénimi programy. Jednou
z vyuzivanych postprocessingovych rekonstrukénich trojrozmérnych programi je MIP
(maximum intensity projection) nebo VR (volume rendering). MIP rekonstrukce je tvoiena
strukturami s nejvyssi denzitou objektu ve sméru virtualni projekce. VR rekonstrukce neboli
objemova rekonstrukce, vytvati realny trojdimenzovany model cévni struktury. Cilovy objem
je definovan pomoci intervalu denzit. Jednotlivym intervaliim je pfifazena urCitd barva.

Vysledny obraz zachovava informace o anatomickych pomérech, ale je tu riziko vzniku chyby
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pfi zpracovani dat a tim faleSné zobrazeni sten6zy. Pro upfesnéni nalezu je potfeba porovnat

vysledek s klasickym CT. (Kalvach, 2010, s. 205), (Ferda, Kreuzberg a Novak, c2002, s. 26)

2.6 Digitalni subtrakéni angiografie

Digitalni subtrak¢ni angiografie (DSA) slouzi k zobrazeni cévniho fecisté. Tato metoda
je zalozena na odecteni obrazi pfed a po pouziti kontrastni latky. Jako prvni se zhotovi
nativni snimek tzv. maska. Od masky je nasledn¢ subtrahovan, neboli ode¢ten, snimek
s kontrastni latkou. Dojde tak ke zhotoveni obrazu bez pozadi a zlstane jen oblast s KL.
V dnesni dobé& je DSA nedilnou soucasti endovaskularniho vykonu. (Krajina a Peregrin, 2005,

s. 70)

Princip DSA je znazornén na snimku kolene (obrazek 14). Pod pismenem A vlevo je snimek
bez kontrastni latky a vpravo snimek po podani kontrastni latky. Kazdému pixelu je pfifazen
ur¢ity stupenn Sedi (vzduch 0, kost 1 a céva naplnéna kontrastem 2) coz je naznacené na
obrazku B. Nasledné¢ se obrazy od sebe odectou a ziskame obrazek C vlevo. Po zesileni

ziskame C vpravo. (Krajina a Peregrin, 2005, s. 71)
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Obrazek 14 - Princip DSA (Krajina a Peregrin, 2005, s. 71)
Pro podani KL se pouziva katétr zavedeny do cévniho fecCisté. NejCastéji se k aplikaci vyuziva
a. femoralis, ale 1ze vyuzit i jinych tepen jako jsou a. brachialis, a. axillaris nebo a. radialis.
K zavedeni katétru do cévniho fecisté se pouziva tzv. Seldingerova technika. Jako prvni se

zavede dutd punkcni jehla, ptes kterou je aplikovan vodic. Jehla se odstrani a pomoci vodice
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se zavadi pozadovany katétr na urcit¢é misto. Po odstranéni vodice se katétr proplachne a
nasledn¢ uzavie kohoutem. Tim je piipraven k vykonu. Vlastni vykon probihd za sterilnich
podminek v lokalni anestezii. (Ferda, Mirka, Baxa a Malan, 2015, s. 120), (Hefman, 2014,
S. 248)

Pracovisté intervenéni radiologie, na kterém se vySetfeni provadi, se skladd z C-ramena,
vySetiovaciho stolu a monitoru. Nedilnou soucasti je tlakovy injektor pro aplikaci kontrastni
latky, zatizeni pro monitorovani tlaku, EKG, pulzni oxymetr, defibrilator a prostfedky
k ptipadné resuscitaci. Dale jsou zde skiinky pro ptehledné uspotfadani 1é¢iv a instrumentaria,
samoziejmosti jsou osobni ochranné pomucky pro personal. Pfi vySetfeni pacient lezi na
posuvném stole (s nosnosti az do 250 kilo). Dle pozadované projekce se kolem pohybuje
rentgenka spojena s detektorem pomoci C-ramene, které je rizné polohovatelné. Pistroj by
mél byt vybaven programem na usporu davky zafeni. Vzhledem K vysoké radiacni zatézi
personalu by mélo byt ovladani veskerého zafizeni mozné z ovladovny. (Krajina a Peregrin,

2005, s. 70), (Vomacka, Nekula a Kozak, 2012, s. 61, 62)

Hlavni limitaci DSA jsou pohybové artefakty. Mohou vznikat pohybem pacienta mezi
nactenim masky a samotnym snimkovanim po aplikaci kontrastni latky nebo vznikaji
fyziologickym pohybem jako je srde¢ni ¢innost, dychani a stfevni peristaltika. Tyto artefakty
se daji do urcité miry ovlivnit jednak primarné (napf. spolupraci pacienta, farmakologicky)
nebo sekundarné Gipravou obrazu (pofizeni nové masky, uprava pozadi). (Krajina a Peregrin,

2005, s. 71), (Vomacka, Nekula a Kozak, 2012, s. 62)

Vyhodou DSA je promitnuti pfedchozi angiografie do skiaskopického obrazu nebo tzv. road
map. Dalsi moznosti je zdznam skiaskopie po dobu 30 — 60 sekund s moznosti piehravani
nebo pouziti tzv. srovnavaciho monitoru (je zde ulozen angiografie obraz mista,
kde provadime vykon). VSechny tyto metody vyraznym zpusobem pomahaji k lepsi
anatomické orientaci pii praci s katétrem. Snizuji riziko nutnost opakovani vysetfeni a tim i
davku ionizujiciho zafeni. (Krajina a Peregrin, 2005, s. 71), (Vomacka, Nekula a Kozak,
2012, s. 62)

2.7 Kontrastni latky

Kontrastni latky (KL) slouZi ke zvySeni kontrastu mezi riznymi anatomickymi strukturami.
Daji se rozdelit podle toho, pro kterou zobrazovaci metodu jsou vhodné, podle zpiisobu
podani nebo jaky kontrast vyjadiuji. Kontrastni latky pro RTG se rozdéluji do dvou

zakladnich skupin a to na negativni KL, které snizuji kontrast a na pozitivni KL, které naopak
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kontrast zvySuji. Vyuziti nachazeji pfedevs§im u angiografii a velmi Casto pii CT vySettenich.

(Ferda, Mirka, Baxa a Malan, 2015, s. 28)

Negativni KL se v dnesni dob¢ pouzivaji hlavné v metodach dvojiho kontrastu pii vySetfeni
travici trubice. Aplikuji se plyny (COz, vzduch), voda nebo rGzné roztoky (metylceluldza,
mannitol). Negativni KL se stale Castéji vyuzivaji pfi CT vySetfeni zazivaciho traktu a
vyjimeéné pii DSA. (Ferda, Mirka, Baxa a Malan, 2015, s. 28), (Vomacka, Nekula a Kozak,
2012, s. 70)

Pozitivni KL se dale déli na baryové a jodové. Baryové KL obsahuji siran barnaty (BaSOy)
a maji své vyuziti vyhradné pro zobrazeni gastrointestindlniho traktu. Pro CT vySetfeni jsou
zcela nevhodné diky znaénym artefaktim na vysledném obraze. Jodové KL obsahuji
slouceniny jodu a déli se na dvé skupiny na vodné a olejové. V dnesni dobé jsou nejvice
vyuzivané jodové vodné KL, které je mozno aplikovat intravendzné. Maji velké vyuziti pfi
CTA. Olejové jodové KL se v dnes$ni dobé moc nepouzivaji. (Ferda, Mirka, Baxa a Malan,

2015, s. 28), (Vomacka, Nekula a Kozak, 2012, s. 67)

Jelikoz vétsina kontrastnich latek je vyluGovana pomoci ledvin, je zde riziko jejich poskozeni.
Je proto nutné pred poddnim kontrastni latky dikladné hydratovat pacienta a znat jeho
ledvinné funkce (hladina kreatininu), aby se dalo ptedejit poSkozeni ledvin. Podani KL
pacientovy se Spatnou funkci ledvin mtize zpisobit az kontrastni nefropatie. Za normalnich
okolnosti by KL neméla prostoupit pies hematoencefalickou barieru. Pokud je tato bariéra
z n¢jakych dlivodl porusena mize dojit k otoku mozku nebo epileptickym kiec¢im. (Vomacka,
Nekula a Kozak, 2012, s. 68)

Pii CT vySetieni je aplikovana jodova vodna KL do zavedené kanyly v periferni Zile pomoci
tlakového injektoru. Vyhodou tlakového injektoru oproti ruéni aplikaci je moznost pfesného
nastaveni objemu a pritoku KL. Aplika¢ni rychlost se pohybuje od 2 do 5 ml/s a mnozstvi

aplikované latky se pohybuje v rozpéti 40 — 120 ml v zavislosti na typu a rozsahu vySetieni.

(Ferda, Mirka, Baxa a Malan, 2015, s. 19)

2.8 Zobrazeni subarachnoidalniho krvaceni

28.1 CT
CT vysetfeni je kli¢ové pti diagnostice SAK a CTA pii prvotni lokalizaci jeho zdroje.

Cerstva krev se na nativnich CT skenech zobrazi jako hyperdenzni napli subarachnoidalnich

prostor. Nahrazuje tak mozkomiSni mok, ktery je za normalnich okolnosti hypodenzni.
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Je velmi dilezité provést CT vySetfeni co nejdiiv, aby nedoSlo k rozlozeni krve a tim
k falesn¢ negativnimu nalezu. Krev se nejcastéji nachazi na bazi lebni a ve Stérbinach mezi
jednotlivymi laloky. Pokud se jedna o krvaceni z a. cerebri anterior nebo communicans
anterior je krev distribuovana ve S$térbiné mezi pravou a levou hemisférou a krvaceni
z a. cerebri media se nachazi mezi Gelnim a spankovym lalokem. Cast krve se nachézi
Vv likvorovych prostorach kolem hemisfér mozku a kopiruje jejich tvar. VEétsi mnozstvi krve
neni problém na CT skenech identifikovat, ale pokud je krvaceni mensiho charakteru mtze
byt obtiznéjsi jej odhalit. Mlze se stat, ze malé mnozstvi krve je zaménéno za artefakty
tvotfené skeletem. Mensi krvaceni je patrné pouze mezi mozkovymi gyry a zobrazuje se jako
hyperdenzita prouzkovitého charakteru. Rozlozeni krve v subarachnoidalnich prostorach

muze napomoci k lokalizaci zdroje krvaceni. (Hefman, 2006, s. 134), (Kalvach, 2010, s. 203)

Zachyceni zdroje krvaceni (aneuryzmatu) na nativnim CT se dafi, pokud je vydut vétSich
rozméri. Malad aneuryzmata Casto splyvajis kostni denzitou baze lebni. Sanci na jejich
zachyceni zvySime pouzitim tzv. overlappingu (ptekryvani sousedicich CT vrstev).
Vak aneuryzmatu vétsi nez 10 mm se na nativnim CT muze ukazat jako ¢aste¢na povrchova
kalcifikace vyduté. Misto s kalcifikaci dosahuje denzity az 200 HU piicemz fyziologicka
denzita proudici krve je 52 HU. Tekouci krev vétSinou nevypliiuje cely objem vaku,

jelikoz ¢ast vaku je vyplnéna trombem. (Kalvach, 2010, s. 202, 203)

Krev v likvorovych prostorach vytvari vrstvu srazené krve. Pokud je tato vrstva tenka (3 mm)
vsttebava se do tydne. VEtsi vrstva se vstiebava pomaleji. Pokud je vrstva srazené krve vétsi
nez 10 mm, dochazi v90 % k cévnim spazmim. Volné rozptylujici se erytrocyty jen
minimalné ovlivituji denzitu likvoru. Pokud pacient dlouhodobé leZi na zadech a krev
pronikla do komorového systému, muze sedimentovat v zadnich rohach postrannich komor.

(Kalvach, 2010, s. 203)

CT oziejmuje informace pii pozdnim vzniku spazmii v disledku tkanové ischemie. Mezi 4. az
21. dnem dojde ke zhorSeni stavu pacienta. Toto zhorSeni stavu muize zpusobit rozvoj
ischemické oblasti, opakované krvaceni, rozvijeni hydrocefalu nebo neprichodnost
likvorovych cest. Pokud je na CT novy hyperdenzni okrsek jedna se o krvaceni a pokud
je nalez hypodenzni jedna se o ischemické zmény. Pomoci srovnavani objemu mozkovych
komor na CT skenech Ize urcit pocinajici hydrocefalus a piipadné indikovat komorovou

drenaz. (Kalvach, 2010, s. 203)
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2.8.2 CTA

Na nativni CT ve vétsiné piipadi navazuje CT angiografie, kterd upfesiiuje umisténi
a velikost zdroje krvaceni. DSA je sice povazovano za zlaty standard pii diagnostice
aneuryzmatu ale v dne$ni dob¢ se jako prvni déla CTA. Diky modernim vicefadym CT
pfistrojim a podanim kontrastni latky tlakovym injektorem dosahuje napli cév denzity vyssi
nez 200 — 250 HU, coz umoznuje spolehlivé hodnoceni pfipadnych aneuryzmat. (Benes,

Suchomel, 2017, s. 24, 25), (Kalvach, 2010, s. 206)

Na obrazku 15 jsou na nativni CT Sipkami oznaena hyperdenzni mista Vv oblasti
a. communicans anterior a a. cerebri media dexter (A). Na CTA (B) je potvrzen nalez dvou

aneuryzmat v téchto lokalitach. (Benes, Suchomel, 2017, s. 24)

Obrazek 15 - SAK v oblasti a. communicans anterior (Bene§, Suchomel, 2017, s. 24)

Nejvice se uplatituji 3D rekonstrukce typu MIP nebo VR, ale je klicové hodnotit 1 jednotlive
subvrstvy. Pfi zobrazeni problémovych tseku, jako jsou tepny v bazi lebni, mize na CTA
lehce dojit k ptehlédnuti malé vyduté do 3 mm. Proto je dulezité detailni prohlédnuti vSech
subvrstev a cilené rekonstrukce. Nové pfiistroje dovoluji odeCteni skeletu od naplné cév,
podobné¢ jako je tomu pii DSA, ale zatim tato aplikace neni zcela spolehliva. (Kalvach, 2010,
s. 206)

2.8.3 DSA
Pokud na CTA neni prokazan zdroj krvaceni, ptistupuje se k DSA. DSA je stale povazovana

na zlaty standard pro diagnostiku aneuryzmat u pacienti se SAK. Provadi se pfi pozitivnim
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nalezu SAK na nativnim CT a negativnim na CTA. Nejvétsi vyuziti ma DSA
pii endovaskularni 16¢bé aneuryzmatu. Riziko komplikaci je spojené predevsim s technikou
provedeni. MiZze vzniknout tiiselné pseudoaneuryzma, trombdza v punktované cévé,
hematom v misté¢ vpichu nebo infekce. Rizika spojena s podanim kontrastni latky se dafi
V posledni dob¢ snizovat diky modernim pfistrojiim s vyssi rozliSovaci schopnosti. Je tedy
mozné podat mens$i mnozstvi kontrastni latky. Moderni pfistroje umoziuji zhotoveni 3D
angiografie. Toto vySetieni vyzaduje dedikovany pfistroj DSA s 3D zobrazenim a V soucasné
dob¢ tvofi nejsenzitivngjsi vySetfovaci metodu k detekci aneuryzmat. (Benes, Suchomel,

2017,s. 31, 32)

Detekce aneuryzmatu pomoci DSA je vidét na obrazku 16.

Obrizek 16 - Detekce aneuryzmatu pomoci DSA

(Zdroj: https://openi.nlm.nih.gov/imgs/512/245/3551501/PMC3551501 JCIS-2-75-

0002.png?keywords=aneurysms,subarachnoid+hemorrhage)

Kromé umisténi a velikosti zdroje krvaceni ndm DSA dokdZe poskytnout informace o tvaru
aneuryzmatu a vztahu k okolnim strukturam. Vyhodou oproti CTA je ziskani dynamické
informace (poskytuje rotaéni DSA) o plnéni vyduté coz napomaha k planovani optimalniho

feSeni aneuryzmatu. (Bene§, Suchomel, 2017, s. 32)

2.8.4 DalSi modality

Magneticka rezonance ma obrovsky vyznam pii diagnostice chorob centradlniho nervového
systétmu. Vyhodou magnetické rezonance oproti CT je vyrazné lepsi tkanovy kontrast
anulova radiacni zatéz. OvSem velkou nevyhodou je dlouhy Cas skenovani a tim veétsi
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nachylnost k pohybovym artefaktim. JelikoZ pacienti se SAK byvaji znacné€ neklidni nebo ve
Spatném klinickém stavu je provedeni tohoto vysetieni velmi ndaro¢né a casto

i neproveditelné. (Benes, Suchomel, 2017, s. 28)

Jednou z metod mize byt i ultrasonografické vySetieni TCD. Jedna se o neinvazivni, levnou
a lehce proveditelnou metodu. Lze tak detekovat a hodnotit tok na intrakranialnich tepnach,
zejména na stiedni mozkové tepné. Touto metodou jsou nepifimo hodnoceny zmény v prutoku
krve tepnami. Lze tak potvrdit tepenné spasmy ale pii negativni nalezu jej nevylucuji.
Tato metoda je zavisla na zkuSenostech vysetiujiciho a na prichodnosti tzv. ,.kostnim oknem*

ve spankové kosti pacienta. (Benes, Suchomel, 2017, s. 33)

2.9 Radia¢ni ochrana

Podminky wuzivani ionizujiciho zafeni v radiologii upravuje zakon ¢. 263/2016 Sb.
tzv. Atomovy zdkon o mirovém vyuzivani jadernych energii a ionizujiciho zafeni. VyhlasSka
¢. 422/2016 Sb. o radiacni ochrané a zabezpeceni radionuklidového zdroje je dilezita ze
stranky radiaéni ochrany. Hlavnimi institucemi z hlediska radiaéni ochrany v Ceské republice
jsou Statni ufad pro jadernou bezpeénost (SUJB) a Statni ustav radiaéni ochrany (SURO).

(Hefman, 2014, s. 11), (Husak, 2009s. 9)

Cilem radiacni ochrany je zcela zabranit deterministickym u¢inkim a omezit stochastické
ucinky na pfijatelnou uroven. Radia¢ni ochrana se opird o tfi zdkladni principy: princip
zdiivodnéni, princip optimalizace a princip nepiekroCeni limith. Princip zdivodnéni
znamena, ze kazda ¢innost musi byt zdlvodnéna, pro¢ k ozéafeni ma dojit a musi se zvazit
piinosy a rizika spojend s ozatenim. Princip optimalizace je Casto spojovan s principem
ALARA ,as low as reasonably achievable* coz znamend ,,davka tak nizka jak je rozumné
dosazitelné®. Pro princip neprekroceni limitu plati, ze by pfi ozéafeni nem¢li byt prekroceny
limity. Princip neptekroCeni limith neplati pro 1ékaiské ozareni. (Krajina a Peregrin, 2005,
s. 73), (Husak, 2009, s. 63)

,Dle soucasné platné legislativy se lékarské ozareni jednotlivych osob odiivodnuje
ocekavanym individudlnim prospéchem pacienta a neexistuje Zadny limit davky ionizujiciho
zachovani priméreného stupné rozlisSeni. Presto pri vykonech intervencni radiologie dochazi
K vyznamné radiacni zatezi nemocnych. Casto pri kombinovaném vySetieni na MDCT. "

(Krajina a Peregrin, 2005, s. 72)
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2.9.1 Ochrana personalu

vychézejicich z platné legislativy. Dale je zde zahrnuta stavebni uprava vySetfoven
a pouzivani vyhovujicich rentgenovych pfistroji. Pii skiaskopickych vySetteni se uplatituji tfi
zékladni zplsoby ochrany a to ochrana vzdalenosti, ¢asem a stinénim. (Krajina a Peregrin,

2005, s. 73), (Husék, 2009, s. 88)

Ochrana vzdalenosti vychazi z poznatku, Ze intenzita zafeni klesa se ¢tvercem vzdalenosti
od zdroje zafeni. Je proto nutné zachovavat si dostate¢ny odstup od pacienta. Ochranu ¢asem
spoéiva v co nejkratsi dobg stravené ve vysetfovné. Cim kratsi doba, tim mensi radiadni zatéz
pracovniki. Ve vysetfovné by mélo byt vzdy tolik pracovnikii kolik je nezbytné nutné pro
dany vykon. Ochrana stinénim je dilezita z hlediska rozptyleného zateni. K jeho odstinéni
se pouzivaji osobni ochranné pomicky (zéstéry, limce, rukavice), ochranné stropni a mobilni

zavésy. (Krajina a Peregrin, 2005, s. 73, 74), (Husak, 2009, s. 88, 89)
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3. PRAKTICKA CAST

Cilem praktické c¢asti je porovnani CTA a DSA nalezu pfizobrazeni intrakranidlnich
aneuryzmat pomoci retrospektivni analyzy z dat ziskanych ve Fakultni nemocnici Hradec
Kralové.

3.1 Material a metodika

Na skupiné 27 pacientli vySetienych na CT pro akutni SAK a nebo pro aneuryzmatické
krvaceni standardni technikou bylo z nalezii vycteno, kolik mozkovych aneuryzmat bylo
popséano véetné jejich ulozeni. Do studie byli zafazeni pouze pacienti, kteti méli nasledné
angiografii (DSA a 3D) provedenou ve FN v Hradci Kralové. Nalez z DSA byl povazovan za
zlaty standard a pfedchozi nalezy z CTA s nim byly porovnany.

Sbér dat probihal v obdobi od prosince 2017 do dubna 2018 na angiointerven¢nim oddéleni
ve FN v Hradci Kralové. Do studie bylo zafazeno 27 pacientll se SAK nebo aneuryzmatickym
krvacenim. Z toho bylo 14 Zen a 13 muzt ve vékovém rozmezi od 30 do 85 let. Z tabulky 5
je ziejmé Ze nejpocetnéjsi skupinu tvoti pacienti od 46 do 55 let. Druhou pocetnéjsi skupinu
tvoii hned dva soubory pacienti a to ve véku od 56 do 65 let a od 66 do 75 let. Da se fict,

ze tabulka 5 potvrzuje tvrzeni o SAK, které postihuje nejvice lidi okolo 50 let.

Tabulka 5 - VEk pacienti

Vék Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost v %

Méné nez 35 let 2 7,4 %
36 — 45 let 5 18,5 %
46 — 55 let 7 25,9 %
56 — 65 let 6 22,2 %
66 — 75 let 6 22,2 %
76 a vice let 1 3,7%
Celkem 27 100 %

V tabulce 6 je vypsan cely soubor 27 pacienti. U kazdého pacienta je vzdy napsano pohlavi a
veék. Dale je v tabulce popsan nalez na nativnim CT, CTA a DSA ziskany z dokumentace.
V piipadé ze pii daném vySetfeni nebyla nalezena Zadna patologie je V policku s nalez

napsana 0. V poznamkach u nékterych pacientt je piipadna diskrepance.
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Tabulka 6 - Soubor pacientd
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3.2 Vysledky

Porovnanim nalezi CTA a DSA byly zjistény zéasadni diskrepance u 4 nalezi na CTA
(14,8 %). Ttikrat se jednalo o disekci (pacient ¢. 1, 20 a 26), ktera byla ve vSech piipadech
zdrojem masivniho SAK. Jednou se morfologicky projevila jako sten6za supraoftalmické
¢asti vnitini krkavice, ze které se vyvinulo disekujici aneuryzma az béhem 10 dnii, kdy byla
nemocna opakovan¢ kontrolovana pomoci DSA (pacient ¢. 1). Dvakrat se jednalo o disekujici
aneuryzma tepny na jejim odstupu, coz jednou byla velkd tepna — zadni dolni mozeckova
tepna (pacient ¢. 26) a podruhé horni mozeckova tepna (pacient ¢. 20). Tato aneuryzmata byla
1 -2 mm a jejich detekce na CTA byla tedy obtizna.

V poslednim rozdilném ndlezu bylo na CTA, vyjadieno podezieni na arterivenozni zkrat a na
DSA zjisténo vakovité aneuryzma a. communicans anterior 7x4 mm velké, které bylo

zdrojem hematomu a SAK (pacient ¢. 4).

Dale byly pomoci DSA diagnostikovany dva drobné duralni AV zkraty, které¢ byly zdrojem
hematomu a SAK. Tyto zkraty nebyly na CTA popsany, nicméné¢ hematomy byly
lokalizovany v atypickych lokalizacich a DSA byla u nich dal§im diagnostickym krokem ve

vySetfovacim algoritmu (pacient ¢. 15 a 23).

Dale vjednom pfipadé pacienta s viceCetnymi aneuryzmaty (tzv.aneuryzmatézou) bylo
konstatovano, ze dal$i kontroly oSetfenych aneuryzmat vzhledem Kk chirurgickym klipim
budou piinosné pouze, pokud budou provedeny pomoci DSA. CTA a MRA by byly zatiZzeny
artefakty z klipa (pacient ¢. 6).

V ostatnich 21 ptipadech (v 77,8 %) CTA nalez souhlasil s pozdé€jsi DSA diagn6zou SAK.
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4. DISKUZE

CTA je prvotni vysetfovaci metodou pii SAK a pokud je negativni ma DSA Sanci zobrazit
predevsim mala vakovita aneuryzmata (do 3 mm). Tato studie potvrzuje logicky fakt, ze DSA
a 3D DSA ma vétsi Sanci zachytit pfedevS§im mala aneuryzmata (v tomto piipadé disekujici
aneuryzmata). Dale DSA nové diagnostikovalo dva piipady duralniho arteriovenézniho

zkratu, ktery nebyl patrny na CTA pro relativné nedilatovanou zilni drenaz.

CTA ma niz8i rozliSovaci schopnost zvlasté u malych aneuryzmat lokalizovanych v blizkosti
baze lebni a mize byt neuroradiologem piehlédnuto. V této studii nebyla detekovana drobna
aneuryzmata ve 3 ptipadech, kterd shodou okolnosti byla vSechna dle DSA hodnocena jako
disekujici. Disekujici aneuryzma ma jinou etiologii, nez vakovit¢ a je povazovano za
nestabilni 1ézi. Vedle krvaceni se mize projevit i ischemii, pokud se matetskd tepna disekci
uzavie. Po n¢kolika tydnech se vSak zhoji a ve vétSin€ ptipadl nevyzaduje dalsi kontroly,
pokud se nevyskytla u jedince se systémovou poruchou pojiva. Jak je patrno z naseho 5
meési¢niho souboru angiografovanych nemocnych, neni toto onemocnéni v populaci

nemocnych, ktefi prodélali SAK tolik vzacné.

DSA daéle vedle sakularnich aneuryzmat pomohla detekovat i dalsi zdroj a tim jsou duralni
arteriovenozni  zkraty, které jsou relativné vzacné. VéEtSinou na  sebe upozorni
intraparenchymovym hematomem. Jejich spolehlivd diagnostika pomoci CTA je moZna,

jen pokud jsou vétsi. Zlatym standardem zde ziistava DSA.

V posledni dobé¢ je mozné vyuzit zdrojova data z MRA k 3D rekonstrukci mozkovych tepen,
na vykonnych pracovnich stanicich, ktera poskytuji rozliSeni daleko vy$si nez standardné

provadéné MR rekonstrukce zasilané k uloZeni do PACS.
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5. ZAVER
Téma mé bakalafské prace je ,, Zobrazeni pii subarachnoidalnim krvéaceni®. SAK je zakeiny
a smrtelné nebezpecny stav doprovazeny krutou bolesti hlavy. Dulezitd je proto vCasna a

spravna diagnostika.
Cilem této prace bylo praktické srovnani zachytnosti vakovych aneuryzmat na CTA a DSA.

Prace je rozdélena na teoretickou a praktickou cast. V teoretické ¢asti ptiblizuji zakladni
anatomii obald a cévniho zasobeni mozku. Dale popisuji SAK a aneuryzmata kde se vénuji
jejich etiologii, rozdéleni a 1écbé. Také zde popsuji princip CT, CTA a DSA, které ke spravné
diagnostice SAK neodmyslitelné patii. V zavéru teoretické ¢asti popisuji samotné zobrazeni
SAK.

V praktické ¢asti porovnavam CTA a DSA zobrazeni aneuryzmat pomoci retrospektivni
studie na 27 pacientech se SAK nebo krvacenim aneuryzmatického ptivodu. Tato mala studie
ukazala, ze CTA samotna nedetekovala zdroj krvaceni ve 22 % ptipadd. Vzhledem k tomu,
ze opakované SAK ¢i intraparenchymové krvaceni maji velmi $patnou progndzu, je tedy co
nejpodrobnéjsi zobrazeni mozkovych tepen zasadni k vylouceni tepennych patologii, které by
mohly opakované zakrvacet. DSA je v soucasnosti sprovedenim 3D angiografie
nejpodrobnéjSim vysetfenim mozkovych tepen a je nutné ji indikovat v pfipadé, Ze CTA

neobjasnilo zdroj SAK.
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