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ANOTACE

Téma mé bakalarské prace je perfuzni CT mozku — uziti a vytéznost metody. Prace je
rozdélena na cast teoretickou a praktickou. Teoretickd Cast je zaméfend na popis vypocetni
tomografie, perfuzniho CT a CT angiografie. PfedevSim perfuzni CT je velice pfinosné pro
potvrzeni diagndzy cévni mozkové prihody, ktera se v soucasné dob¢ vyskytuje veelku bézné
a Casto. Cévni mozkova piithoda je v teoretické Césti popsand a doplnénd informacemi

o rozdéleni, diagnostice, komplikacich a o rizikovych faktorech.

Vyzkumna ¢ast je vénovana pacientim, ktefi byli indikovani k perfuznimu CT vySetfeni
v Pardubické nemocnici. V praci jsou zpracované nalezy z nativniho CT, perfuzniho CT a CT
angiografie a nasledné bylo vyhodnoceno, zda je perfuzni CT mozku pfinosné k diagnostice

cévni mozkové ptihody.
KLICOVA SLOVA

Vypocetni tomografie, perfuzni CT, CT angiografie, cévni mozkova ptihoda, diagnostika



TITLE

Perfusion CT of the brain — usability and utilise of the method

ANNOTATION

The topic of my bachelor thesis is the perfusion CT of the brain — usability and utilise of the
method. The thesis is divided into a theoretical part and practical part. The theoretical part
Is focused on the description of computed tomography, perfusion CT and CT angiography.
In particular, perfusion CT is very useful for confirm the diagnosis of stroke, which currently
occurs quite commonly and frequently. Stroke is in the theoretical part described and

completed by the information about the distribution, diagnosis, complications and risk factors.

The researchpart is devoted to the patients, who were indicated for perfusion CT examination
in the hospital of Pardubice. In my bachelor thesis are processed findings from native CT,
perfusion CT and CT angiography and then was evaluated if the perfusion CT of the brain
is beneficial for the diagnosis of stroke.

KEYWORDS

Computed tomography, perfusion CT, CT angiography, stroke, diagnostics
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SEZNAM ZKRATEK A ZNACEK

a. tepna (arterie)

BT bolus time

CBF prutok krve mozkem

CBV objem protékajici krve

CPM cévni mozkova ptihoda, iktus

CT vypocetni tomografie (Computed Tomography)
CTA CT angiografie

DSA digitalni substrak¢ni angiografie

EMI electro — musical — instruments

g gram

HRCT vypocetni tomograf s Vysokym rozliSenim
HU Hounsfieldova jednotka (Hounsfield unit)
IAT intraarterialni trombolyza

iICMP ischemicka cévni mozkova piihoda

ICH intracerebralni hemoragie

VT intravenozni trombolyza

kg kilogram, zékladni jednotka hmotnosti
KL kontrastni latka

kv kilovolt, jednotka elektrického napéti
mAS miliampér za sekundu

MDCT multidetektorova vypocetni tomografie
mg miligram, jednotka hmotnosti

MIP maximum intensity projection
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mm

MR

MRA

MT

MTT
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PTA

rt-PA
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TP

tPA

VR

mililitr
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rekombinantni tkdfiovy aktivator plasminogenu
sekunda
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UVOD

Perfuzni CT mozku se vyuziva pii diagnostice cévni mozkové piithody (CMP), ktera je
nejcastéj$im zdrojem invalidizace a druhou nejcastéjsi pricinou umrti. Pokud k CMP dojde,
jednd se o akutni postizeni nékteré z ¢asti mozku. Bud’ dojde k poruSe prokrveni, tedy
ke zméné dodavky kysliku a zivin do tkané, nebo se jednd o mechanické poSkozeni tkané,
naptf. vyronem krve. Toto onemocnéni se vyskytuje predevSim se stoupajicim vékem,
ale existuji i vyjimky vzniku u osob v produktivnim véku ¢i u osob mladsich, coz je spojeno
s nedostateCnou primarni prevenci a sou¢asnym zivotnim stylem. Pokud je cévni mozkova
piihoda v¢as odhalena a je zajisténa odborna pomoc v dostate¢né kratké dobé¢, 1ze nemoc 1€c€it

a u jedné tfetiny populace i vylécit.

Bakalatska prace je rozdélena na dvé Casti. V prvni Casti — Casti teoretické se zabyvam
popisem vypocetni tomografie, perfuzniho CT a anatomii cévniho zasobeni mozku. Déle
se vénuji cévni mozkové piihodé, déleni nemoci, rizikovym faktoriim a moZznostem lécby
CMP. Pravé pro cévni mozkovou piihodu je perfuzni CT vhodnou metodou pro spravnou

a v€asnou diagnostiku.

Ve specidlni ¢asti se snazim prokazat nezbytnost perfuzniho vySetfeni pro odhaleni cévni
mozkové prihody, kterd se na nativhim CT nemusi zobrazit i n€kolik hodin po podéni
kontrastni latky. Zpracovala jsem informace na podklad¢ dat z nemocni¢niho informac¢niho
systému Pardubické nemocnice. Vybirala jsem pacienty s podezienim na CMP, kteti byli

na perfuznim vySetieni v prvni poloving roku 2017.
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1 CIL PRACE

Hlavnim cilem mé prace je popsat uziti a vytéznost perfuzniho CT mozku. A to u pacientt,
kteti podstoupili perfuzni CT v Pardubické nemocnici pro podezieni na CMP. Na zdkladé¢
pro mne dostupnych literarnich a internetovych zdroji uvadim, v jakém piipad¢€ se vysetfeni
provadi a jaké mohou byt vysledky tohoto vySetfeni. Porovnavam s vySetfenim pacientii
na sledovaném pracovisti. V praci se také vénuji popisu vypocetni tomografie, ktera s mym

tématem Uzce souvisi.
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2 TEORETICKA CAST

2.1 Vypocetni tomografie
Vypocetni tomografie je jednim z nejvétSich objevil pro diagnostiku v radiologii. Jedna
se o rentgenovou tomografickou techniku, kdy pacientem prochéazi paprsky zateni po velmi

tenkych fezech z riznych sméri (Prokop, Galanski, 2003, str. 2).

2.1.1 Historie

matematik, vypracoval teorii matematické rekonstrukce dvourozmérného obrazu
Z jednorozmérnych projekci. Tuto teorii prevedl do praxe Bracewell, ktery roku 1956 provedl
praktickou rekonstrukci obrazu. Tyto vysledky aplikoval a rozsitil roku 1963 Ameri¢an Allan
McLeod Cormack, ktery publikoval teorii snimkovani vrstev. Jeho teorie obsahuje vSechny
dalezité prvky vypocetni tomografie. Prvni klinicky prototyp byl pfedstaven roku 1971
ve vyzkumnych laboratofich EMI, kde Hounsfield pracoval jako fyzik a konstruktér.
Hounsfield nabizel objev svétovym firmam, ale zprvu pro nepochopeni jeho zdméru neuspél.
Firma EMI se tedy rozhodla vyrobit a prodat nékolik kusii sama. Oba tito muzi
A. M. Cormack i Godfrey Newbold Hounsfield ziskali vroce 1979 Nobelovu cenu
za lékatske védy (§m0ranc, 2004, str. 172,173).

Vypocetni tomograf prozatim zobrazoval pouze s nizkou rozliSovaci schopnosti s matici
80x80 bodul. Jedno zobrazeni se pohybovalo v fadech jednotek minut, i pfesto obliba této
vySetfovaci metody rostla. S postupnym vyvojem dochazelo ke zkracovani doby vySetieni

a k zvySovani rozliSovacich schopnosti (Ferda, Kreuzberg, Novak, 2002, str. 11).

2.1.2 Princip

Rentgenovy paprsek prochazi pacientem v raznych smérech 0-360°. Métime absorpci svazku
rentgenového zareni v tenkych transversalnich rovinach. Pomoci paralelni kolimace
vytvarujeme rentgenovy paprsek do tvaru tenkého véjite, ktery definuje tloustku snimané
roviny. Detektory umoznuji méfit intenzitu zafeni, které prochazi télem pacienta.
Matematickou rekonstrukci je vypocitano lokalni zeslabeni v kazdém bod¢. Pro tyto

koeficienty zeslabeni jsou dana ¢isla Hounsfieldovy jednotky, k nimzZ jsou pfifazeny odstiny

Sedé (Prokop, Galanski, 2003, str. 2).
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Jednotlivé body (pixely) poté vytvareji vysledny obraz. V kazdém pixelu odpovidd mira
zeslabeni prichodu zafeni urcité hodnoté na Skale. Tato hodnota se nazyvé denzita, jejiz Skala
obsahuje 4096 stupnii. Pro denzitni jednotky se pouziva oznaceni Hounsfieldovy jednotky

zkracené HU (Kalita a kol., 2006, str. 41).

Pouzivané rozmezi je -1000 HU az + 3000 HU. Referen¢ni bod 0 odpovida ¢iré vodé. Vyssi
absorpci nez voda maji vSechny struktury s denzitou vét$i nez nula. Coz jsou téméf vSechny,
kromé¢ tuku a vzduchu, které jsou negativni. Pro vzduch plati druhy referencni bod
— 1000 HU. Oproti tomu prostiedi, které¢ absorbuje zatfeni vice, ma hodnotu kladnou, mezi
néz patii mekké tkang, kosti a kontrastni latky. U vyssi absorpce zéfeni jsou body svétlejsi.
Pii hodnoceni CT obrazu neni zapotiebi celd Hounsfieldova stupnice, jelikoz lidské oko
je schopno rozliSit pouze kolem 16—20stupnii Sedi. Proto se zobrazuje obvykle pouze Cast
skaly tzv. okno, které ma presné stanoveny stfed a Sitku. Pti pouziti oken Ize snadno rozlisit
i nepatrné rozdily v absorpci zatfeni. Podle toho, jaka oblast je vySetfovana lze pouzivat
napiiklad mozkové, plicni, bfisSni nebo kostni okno (Ferda, Mirka, Baxa, Malan, 2015,

str. 18-19).

2.1.3 Soucasti CT

Vypocetni tomografy maji mnoho rozdild, co se tyce jejich konstrukce. Jejich zédkladni prvky
jsou vSak stejné pro vSechny CT zafizeni. Systém rotujici rentgenky a detek¢niho systému
ulozeny V gantry, pohyblivy vySetfovaci sttl, zobrazovaci a fidici pocita¢, zdroj vysokého
napéti, pfidatna zatizeni, obsluzny pult s monitory a kamera pro kontrolu pacienta béhem
vySetfeni (Elids, Maca, Neuwirth, Valek, 1998, str. 10).

Gantry

Neboli vysetrovaci tunel, v némz je ulozen pohyblivy vysetiovaci stiil, na kterém je béhem
vySetieni ulozen pacient. V zakladni poloze je gantry kolmé k vySetfovacimu stolu, jednd
se tedy o vertikdlni ¢ast stativu. Uvnitf je uloZena rotujici rentgenka, detektory, zafizeni
pro pohyb a chladici systém. Ve stfedu je otvor o priméru 50-70 cm, do kterého se zasunuje
vySetiovaci stll. Tunel musi mit dostate¢né velky primér, aby zde mohli pohodIné leZet
1 obézni pacienti bez hybani. Pohybliva ulozna deska se pohybuje ve dvou smérech a pacient
je na ni v poloze vodorovné. Po obvodu otvoru je tizka Stérbina, kterou prochazi zafeni.
Stérbinu nastavime do stejné urovné jako je vySetfovana vrstva pomoci optického kiize,

ktery mé vétSina CT piistroji (Elias, Maca, Neuwirth, Valek, 1998, str. 12).
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Detektorova soustava

Jak uvadi Ferda (Ferda, Kreuzberg, Novak, 2002, str. 12), soustavu tvoii sektor detektort,
jejich citlivost znatelné ovliviiuje davku pro pacienta a kvalitu konecného obrazu. Soucasné
ptistroje vyuzivaji ultracitlivé keramické detektory pro spojity zdznam. Objevuji se 1 pfistroje
pro piimy digitalni zdznam tzv. flat panely, kdy se jedna o polovodi¢ovy detekéni systém typu
plochého panelu. Radikalni zménu znamenala konstrukce matrixového usporadani soustavy.
Detektory tvoii pasy, které obklopuji centralni paprsek zcela symetricky. Napiiklad
ctyfvrstvovy  MDCT  piistroj mé& uprostied pro nejuz$i kolimaci Ctyfi pasy.
Dal od stfedu je na kazdé strané jeden pas s dvojndsobnou Sitkou nez centralni pésy
a na krajich jsou pasy se Ctyfndsobnou Sitkou, neZ maji péasy uprostied. Pomoci tohoto
principu je mozné snimat az 4 datové stopy behem jedné rotace (Ferda, Kreuzberg, Novak,

2002, str. 11).

2.2 Konvencni CT (sekvencni)

Sekvenéni vypocetni tomografie se v dneSni dobé pouziva zcela minimalné. Jedna
se o vysetfeni, které se provadi krokové. Ziskana data pro jednotlivé obrazy jsou
rekonstruovéana vrstva po vrstveé. Jednotlivé vrstvy mohou na sebe navazovat nebo lze vyuzit
delsi posun stolu, néZ je Sitka vySetfované vrstvy. Takto vzniknou mezi vrstvami vySetfenymi
nevySetiené. Da se dosahnout maximalni piesnosti zobrazeni. Mozno provadét nativné
I s pfitomnosti kontrastni latky. Sekvenc¢ni vySetfeni se nyni provadi pouze u HRCT plic

(Ferda, Kreuzberg, Novak, 2002, str. 15).

2.3 Helikalni (spiralni) CT

Vyraz spiralni CT (obrazek ¢&. 1) oznacuje, Ze skenovani je provadéno po dobu plynulé rotace

— rentgenka

(Tobrazovaci panel)

Obrazek 1 - spiralni CT?

'ULLMANN, Vojtéch. AstroNuklIFyzika. [Online] [cit. 2018-01-24]. Dostupné z: http://astronuklfyzika.cz/
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soustavy rentgenka-detektory a soub&zného posunu vysetfovaciho stolu. Draha rentgenky

ma poté podobu Sroubovice (Ferda, Mirka, Baxa, Malan, 2015, str. 18).

2.3.1 Princip

U spirdlniho CT spociva vznik obrazu ve zpétné rekonstrukci. Béhem pomérné kratkého
vysetiovaciho Casu je ziskdn zna¢ny objem dat. Tato data jsou pomoci rekonstrukce
a vhodnych parametrii pietvofena na libovolny pocet obrazi. Diky tomu lze dosahnout
celotélového zobrazeni. Vyhodou helikalniho vySetfeni je ziskani velkého poctu vrstev
S naslednou moznosti rekonstrukce, zkracuje vysetifovanou dobu a Ize pouzit méné¢ KL

pro intravenozni podani. Oproti konvenc¢nimu CT je vSak zapotiebi vySSi davka zafeni

(Peterova, 2010, str. 90).

Béhem rotace rentgenky dochazi k automatickému posunu lehatka s pacientem a nasleduje
trojrozmérna rekonstrukce dat. Lehdtko se posune mezi dvéma obchy rentgenky
o vodorovnou vzdalenost, kterd se oznacuje jako pitch — faktor. Helikalni vySetfeni umoziiuje

piesné zobrazeni prostoru (Ferda, Kreuzberg, Novak, 2002, str. 15).

2.3.2 Skenovaci parametry

Poté co je ziskan tomogram, je nutné nastavit hlavni skenovaci parametry. Mezi n¢ patii
expozice, kolimace, faktor stoupani a perioda rotace. Na téchto parametrech zavisi kvalita
hrubych dat, ovliviiuji zplsob akvizice a nelze je posléze zaménit, proto, pokud dojde

k chybé, musi se opakované skenovat (Mirka, Ferda, 2010).
Expozice

Do expozice se fadi napéti (kV) a proud (mA), tyto hodnoty ovliviiuji kvalitu obrazu
a absorbovanou davku. Napéti ovliviiuje energii zafeni a jeho pouzivané hodnoty jsou
v rozmezi 80—140 kV. Pokud je pouZito mensi napéti, dochazi k niz8i pronikavosti, k vy$§imu
kontrastu a k vétsim rozdilim absorpce ur¢itych materialti. Proud pisobi na mnozstvi zafeni,
tedy urcuje davku. Hodnoty pouzivané pro proud jsou 50-500 mAs. Plati ze: ,mira Sumu
Jje neprimo umérnd mnozstvi zareni*(Mirka, Ferda, 2010). Vadi-li Sum, pouzivaji se vyS$si
hodnoty proudu, jestlize Sum nevadi a je potieba snizit davku, pouZziji se nizs$i hodnoty mAs

(Mirka, Ferda, 2010).
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Kolimace

Kolimace urcuje tloustku vrstvy pfi jednotlivych fezech. Ovliviiuje prostorové rozliSeni
a rychlost vySetfeni. U jednotadého pfistroje je Sife vrstvy stanovena vymezenim svazku

zareni. Vrstvy kolimace jsou mozné v rozmezi 3-5 mm (Mirka, Ferda, 2010).
Faktor stoupani (pitch)

Pomér mezi celkovou kolimaci svazku a velikosti posunu stolu béhem jedné rotace
se oznaCuje jako pitch. Jedna se o bezrozmérnou veli¢inu, ktera ma vliv piedevsim
na rychlost skenu, ale nikoli na celkovou davku. Faktor souvisi se vzdalenosti jednotlivych

fezli od sebe, obrazek? ¢. 2 znazorhuje mensi (A) a vétsi (B) pitch faktor (Stukupova, 2013).

LR AVEAVDR
; Ve NA'RA'A\

Obrazek 2 - pitch faktor?

Pokud je pitch faktor roven 1, tak na sebe zavity Sroubovité tésné navazuji. Pokud je mensi
jak 1, zavity se vzajemné piekryvaji, a jestlize je vétsi nez 1, jednotlivé zavity jsou od sebe
oddaleny (Miksik, 2014). Obvykle vyuzivané hodnoty jsou 0,3 — 1,5. Pokud je pitch vyssi,
zobrazuje se velky rozsah a objevuje se méné pohybovych artefaktl, jde tedy o rychla
vySetfeni. KdyZ je pitch niz§i, vzroste kvalita, zde jde o pfesnd vySetfeni (Mirka, Ferda,

2010).
Perioda rotace

Cas, za ktery se rentgenka s detektorem otoéi kolem pacienta, je vyznamnym kritériem
pro vykonnost daného piistroje (Elias, Maca, Neuwirth, Valek, 1998, str. 17). Obvykla doba
jedné rotace se pohybuje v rozpéti 0,27 — 1 s (bézné zobrazeni 0,5 s). Pokud bude vyuzit

krat$i ¢as snimani, dojde k rychlejSimu vySetieni, snizi se radia¢ni davka a kvalita, téZ bude

2SUKUPOVA, Lucie. Pitch faktor u CT [online]. Praha, 2013 [cit. 2018-04-03]. Dostupné z:

http://www.sukupova.cz/pitch-faktor-u-ct/
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zmensena tendence K pohybovym artefaktim. Naopak jestlize bude pouzita vyssi hodnota,

bude mit vysledny obraz vétsi kvalitu, ale pacient obdrzi vétsi davku (Mirka, Ferda, 2010).

Vsechny vyjmenované parametry spolu souvisi. Pokazdé¢ je nezbytné posoudit, jakou

potiebujeme kvalitu, rychlost a radia¢ni zatéz pro pacienta (Mirka, Ferda, 2010).

2.3.3 Multidetektorové CT (MDCT)

MDCT vychazi z helikalniho CT a jeho vyhodou je, Ze ma detektory umisténé ve vice fadach
(az 320) a to umoziuje vytvoreni vétsiho poctu fezli v prubéhu jedné rotace. Zobrazeni
je velmi rychlé, ale 1 podrobné, jelikoz se skenovani provadi po tenkych ftezech.
U multidetektorovych pfistroji se skenovaci €asy pohybuji dle kraniokaudalniho rozsahu
oblasti vySetieni, zpravidla se jednd o fady jednotek az né&kolika desitek sekund. Sitka
jednotlivych fezl se pohybuje v rozmezi 0,5 — 1,5 mm. Jelikoz 1ze vytvoftit takto tenké vrstvy,
neni problém nasledné rekonstruovat obraz v jakékoli roving, ¢i vytvofit prostorovou

rekonstrukci s minimalnim nebo zadnym poklesem rozliSeni (Ferda, Mirka, Baxa, Malan,

2015, str. 18).

2.4 Perfuzni CT mozku

Perfuzni CT lze pouzit v oblasti mozku a téla, napf. u karcinomu pankreatu. Diky rozvoji
lécebnych metod se PCT nejvice pouzivd u pacientd s akutni mozkovou ischémii.
Tato metoda je vazana na intravenozni aplikaci KL, po niZ se hodnoti zmény denzity tkané.
Pomoci PCT se neposuzuji jednotlivé viditelné cévy, ale celkova denzita tkdné
s mikrocévami. Pii CT vySetfeni jsou mikrocévy neviditelné. Podstatou jsou kiivky syceni
jednotlivych voxell velkych cév a tkdn¢ v Case. Ke konstrukci je zapotifebi ziskat data
opakovanym skenovanim cilové oblasti béhem prvniho ob&hu KL. Rychlost ob¢hu je shodna
s intervaly skenovani, tedy 1-2,5s. Pokud je tieba vypocitat permeabilitu, mohou se skeny
provadét i v pozdni fazi (Mirka, Ferda, 2015, str. 26, 27).

KdyzZ je vySetfovand mozkova perfuze, je nezbytné vyuzit ,rychlych sekvenci z ¢asovych
divodii. Doba, za kterou kontrastni latka projde, by méla trvat do 20 sekund. Pokud se povede
udélat alesponi 1 scan za 1,5 sekundy, lze pifedpokladat, ze bude vySetieni kvalitni. Scanuje

se beéhem prvniho prichodu kontrastni latky (Seidl, Vanéckova, 2014, str. 109-110).

2.4.1 Historie

Historie zobrazeni perfuze zacala, kdyz pan Axel roku 1980 inicioval méteni pratoku krve

mozkem. Pritok byl métfen rychlym dynamickym sériovym skenovanim, a to béhem prvniho
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ob¢hu kontrastni latky. Nejdfive se uplatnila perfuze mozkové tkané u ischemické cévni

mozkové piihody (Mirka, Ferda, 2015, str. 10).

2.4.2 Parametry perfuze

Mezi hlavni parametry perfuze mozku se zatrazuji:

e CBF (cerebral blood flow) — prutok krve mozkem
e MTT (mean transit time) — pramérny tranzitni ¢as

e CBV (cerebral blood volume) — objem protékajici krve

CBF lze odvodit od dvou zbyvajicich parametrii. Jedna se tedy o objem krve, ktery za urcity
¢as proteCe danym objemem mozkové tkané, jeho jednotkou je 100ml/min nebo ml/100 g.
Vztah téchto parametrii vyjadiuje rovnice: CBF = CBV/MTT (Ferda, Kastner, Kreuzberg,
Novak, Rohan, 2007, str. 240).

MTT je definovano jako primérna hodnota ¢asu, kdy uréitym objemem protece krev tkani
od tepenné¢ho pfitoku pifes Uplné nasyceni k zilnimu odtoku. Tranzitni Cas je vazany
na vzdélenosti mezi tepennym pfitokem a Zilnim odtokem (Rohan, Sevéik, Polivka, Ambler,
Kreuzberg, Ferda, 2007, str. 647). Informuje nas o perfuznim tlaku a rychlosti cirkulace
(Mirka, Ferda, 2015, str. 29).

CBV vztazena k urcité jednotce objemu mozku. Do objemu se zapocitava jak krev ve tkani,
tak 1 ve vénach, kapilarach a arteriich (Rohan, Seve¢ik, Polivka, Ambler, Kreuzberg, Ferda,
2007, str. 647). Nezahrnuje se krev napf. v extracelularnim prostoru neboli stagnujici krev.
Jednotkou je ml/100 g tkan&. Ciselna hodnota CBV odpovida plose pod perfuzni kiivkou
(Mirka, Ferda, 2015, str. 29).

Kromé téchto tii zakladnich parametri se v hodnoceni perfuzniho CT objevuje 1 parametr
TTP (time to peak), tedy cas, za ktery je ziskdna maximalni denzita zobrazované oblasti.
TTP charakterizuje prichodnost cévniho systému, ktery zasobuje mozkovou tkan, nikoli

perfuzi v tkani (Ferda, Kastner, Kreuzberg, Novak, Rohan, 2007, str. 240).

Z namé&fenych a vypocitanych hodnot se nasledné konstruuji perfuzni barevné mapy. Dojde-li

vvvvvv

CBV a CBF map. Pokud je rozsah hodnot CBV a CBF totozné sniZeny, tak se ve tkani,
JiZ nachazi ischemicka nekroza. KdyZ dojde k vyraznému sniZzeni CBF, jedna se o penumbru

(polostin ischémie), coz je tkan ohrozena nekrézou (Ferda, Kastner, Kreuzberg, Novak,
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Rohan, 2007, str. 240). Zivotaschopnost neuronii v oblasti vzniklé penumbry je ovlivnéna
mnoha faktory a je u kazdého individudlni. Tyto neurony zvladaji piezit hodiny ale i pouhé
minuty (Lacman, Janouskova, 2010, str. 138). Diagnostick¢ obrazy perfuzniho vysetieni

mozku shrnuje tabulka 1° (Ferda, Kastner, Kreuzberg, Novéak, Rohan, 2007, str. 240).

Tabulka 1- diagnostika poruch mozkové perfuze®

CBV CBF TTP
penumbra snizeni vyrazné snizeni vyrazné prodlouzeni
Kompenzovana

- zvyseni Snizeni vyrazné prodlouzeni
kriticka perfuze
ischemické jadro vyrazné snizeni vyrazné snizeni vyrazné prodlouzeni

2.4.3 Skenovaci parametry
Pomoci skenovacich parametri je ovlivnéna kvalita a zplsob pofizeni dat. Pokud dojde

k chybé, musi byt opravena vzdy novym skenovanim (Mirka, Ferda, 2015, str. 44).
Expoziéni parametry

Do téchto parametrli se fadi hodnota napéti a proudu. Napéti ovliviluje energii zafeni
a pruchod zafeni. K perfuznimu vySetfeni se napéti pouziva v rozmezi 80kV. Mnozstvi zateni
je ovlivnéno proudem, jeho hodnota je nepfimo Umérna Sumu. V praxi se nastavuje

do 150mAs (Mirka, Ferda, 2015, str. 44-45).
Kolimace

Na kolimaci zavisi rychlost spirdlniho skenovani a rozliSeni v prostoru. Na rozdil

od standardniho skenovani se u PCT pouZivaji vyssi hodnoty, a to 3-5 mm.

Dale je to perioda rotace, ktera ma vliv na rozliSeni v €ase. Jeji hodnoty jsou 0,28-1 s (Mirka,

Ferda, 2015, str. 44-45).

3FERDA, KASTNER, KREUZBERG, NOVAK a ROHAN. Zobrazeni akutni mozkové ischémie. Ces Radiol
[online]. 2007, 61(3), s. 231-241 [cit. 2017-10-27].
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Tabulka 2 - protokol PCT mozku*

CT perfuze mozku

strategie vySetfeni

sKLi. v.

pfiprava nemocného

nalacno, standardni pfiprava pied aplikaci KL

uloZeni

vleze na zadech, horni koncetiny podél téla

instrukce nemocnému

nehybat se, nepolykat

rozsah vySetieni

limitované vysetfeni v oblasti bazalnich ganglii,

objemové vysetieni v rozsahu celého mozku

topogram boc¢ni

kV doporucené 80

mAS doporucené 150-200 (20-30 cyklt za 1-2 s)

CTDI vol typicky <300 mGy

kolimace zéavisi na konstrukci detektort, u MDCT obvykle 0,5 —
2,5 mm

pitch sekvencni vySetfeni, v pfipadé¢ objemového vySetieni
Sposunem stolu je pitch nastavovan automaticky
Vv zavislosti na period¢ skenovani

tloustka 3-10 mm

rekonstruované vrstvy

objem KL (+ proplach
FR)

40-50 ml (+ minimaln¢ 30ml)

rychlost aplikace KL

5-6 ml/s

Zpozdéni

maximalné 5 s

poznamka

U objemového vySetfeni lze doplnit rekonstruované
vrstvy §ife < 1,5 mm pro 4D rekonstrukci mozkovych

cév

4 MZ CR Véstnik. Standardy zdravotni pé¢e — narodni radiologické standardy — vypocetni tomografie, 2016,

Castka 2, str. 39
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2.4.4 Kontrastni latky

Kvalita perfuzniho vySetfeni je dana kontrastni latkou, ktera je aplikovana velmi rychle
velikosti 5-7ml/s, ale v malém mnozstvi 40-50 ml. Rozsah a rychlost kontrastniho syceni
je ovlivnéna koncentraci a prutokem kontrastni latky vySetfovanou oblasti. Koncentrace
a prutok maji shodny uc¢inek na rust denzity, a proto se spojuji do jednoho parametru. Jedna
se o piikon jodu, tedy soucin objemu a pritoku (jednotka mgl/s). Vyssi piikony jodu
se aplikuji u perfuzniho vysetfeni, hodnoty se pohybuji mezi 1800-2400 mgl/s s casem
aplikace do 10 s. PCT lze realizovat i s KL o koncentraci 300-400 mgl/ml. Jedna se o latky
s niz$i koncentraci a je pouzita vyssi rychlost. Tyto kontrastni latky maji mensi viskozitu,

a to podani ulehcuje.

Kontrastni latka se aplikuje do periferni zily, nato se §ifi do tepen velkého ob&hu a néasledné

do Zilniho systému. V priabéhu prvni cirkulace se distribuuje do intracelularniho prostoru.

2.4.5 Radiacni zatéz

Perfuzni CT je oproti standardnimu Spojeno s podstatné vyssi radiacni davkou, coz je kvili
opakovanému skenovani v pribéhu desitek sekund. Snizeni radiacni zatéze lze dosahnout
optimalizaci skenovacich parametrii. PiedevSim nastavenim delSich intervali skenovani,
uplatnénim co nejmensiho objemu vySetfované oblasti a dodrzenim vhodnych skenovacich
parametri. Doporuc¢ené napéti je do 100 kV a proud do 150 mAs. Tyto parametry jsou
pfizplsobeny zdméru perfuzniho vySetieni, coZ je hodnoceni zmén denzity tkang, nikoli sbér
podrobné anatomické morfologie. VZdy by se vySetfeni mélo planovat pouze na patologickou

oblast a prilehlé okoli, pokud neni nezbytné prozkoumat cely objem organu (Mirka, Ferda,

2015, str. 48-49).

2.5 CT angiografie— CTA

Pro tepenny i zilni systém se vyuziva vypoletni tomografie coby zakladni diagnosticka
metoda. Verze tohoto CT, ktera je vhodna pro zachyceni cév, se jmenuje CT angiografie.
Pro Uspé€$né vySetfeni se aplikuje intraven6zné¢ kontrastni latka a nasledné
se zachycuji nasycené cévy (Ferda, Mirka, Baxa, Malan, 2015, str. 120). Je nezbytn¢ nutné,
aby céva byla dostatecné naplnénd kontrastni latkou, proto je vhodné pouzit jodovou KL
o vysoké koncentraci. Dal$i nutnosti je zajistit kvalitni Zilni pfistup, aby vydrzel rychlost

aplikace (Novotny, Peregrin, Kautznerova, 2010, str. 146).
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Obriazek 3 - zobrazeni tepen CT angiografii®

CTA pfisla s nastupem spiralntho CT, které zvladne vySetfeni dostateCnou rychlosti,
a tak je mozné zachytit cévy, jez jsou rovnomémé naplnény kontrastem (obrazek &. 3)°.
Zobrazit by se mél vzdy usek od spoleénych karotid nad Willisiv okruh (Kalvach, 2010,
str. 205). Ziskané fezy je mozné nasledné zrekonstruovat do trojdimenzionalnich zobrazeni
typu MIP (maximum intensity projection). MIP rekonstrukce je velmi piehlednd a jedna
se o planovaci zobrazeni, obdobné jako je klasicka angiografie. Dal$i moznosti je zobrazeni
VR (volume rendering), které pievadi obraz tepen a skeletu do trojdimenzionalniho
vystinovaného objektu. At uz se jednd o MIP, ¢i VR, u téchto néaslednych rekonstrukci mize
nastat chyba pfi jejich zpracovani. Tato chyba mize vést k falesné pozitivnimu,
¢1 negativnimu zobrazeni. VSechny nélezy tésné¢ stendzy nebo uzavéru tepny je tieba porovnat

s klasickymi vrstvami z CT angiografie (Kalina a kol., 2008, str. 67).

Problém nastava, pokud je zapotiebi spolehlivé zobrazit tepny, které jsou Vv blizkosti kosti.
Tedy c¢asti karotid v oblasti baze lebni a tepny vertebralni, kdyz prostupuji vybézky krénich
obratlt (Kalvach, 2010, str. 205).

Dalsi komplikaci je zobrazeni kalcifikovanych sklerotickych plati. Zobrazeni je kvuli platim
velice obtizné a nékdy mohou vySetfeni zcela znehodnotit. Ze se ve sténach téchto tepen
vyskytuje velky obsah kalcia, nemusi zatim znamenat vyraznou stenézu. Proto je nezbytné
vyuzit nalezitého typu rekonstrukce, jelikoZ nékteré z typh jsou schopné zvySovat vyraznost

stendzy (Novotny, Peregrin, Kautznerova, 2010, str. 146).

Pro oba tyto pfipady nejsou rekonstrukce typu MIP a VR vhodnou volbou. Jsou casto

zavadgjici, jelikoz skelet a kalcifikace mohou zakryt cévni naplii. Vyhodnoceni je nezbytné

5 VENDIS Tomas a Jan BAXA. Informacni portdl Kliniky zobrazovacich metod. Radiologieplzen.eu [Onling].
Plzeti, 2007-2017 [Cit. 2018-04-10]. Dostupné z: http://radiologieplzen.euw/angiografie-angiography/
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provadét na jednotlivych vrstvach ¢i na uzkych planarnich rekonstrukcich (Kalvach, 2010,

str. 205).
K hlavnim indikacim CTA patfi:

e cévni mozkové ptihody,

e disekce aneurysmat aorty,

e intrakranialni aneurysmata,

e arteriovendzni malformace,

e mozkové nadory (Ferda, Mirka, Baxa, Malan, 2015, str. 120).
U cévni mozkové pithody je moZzné CT angiografii provést bezprostfedné po nativnim CT
1 po perfuznim CT. Provadi se pfevdzné pro potvrzeni, zda doSlo kuzavéru néckteré

z mozkovych tepen, ¢i vnitini karotidy (Kalina a kol., 2008, str. 69).

CT angiografii lze vyuzit 1 k orientanimu posouzeni perfuzniho nedostatku. Piedev§im
pokud CTP neni souc¢asti bézného vysetiovaciho protokolu. Kapilary se v normalné prokrvené
tkani za¢nou plnit kontrastni latkou, ale oblast, v které se nachazi ischemie, Se zobrazi jako

hypodenzni (Cerebrovaskularni manual, 2018, [online]).

2.6 Cévni zasobeni mozku

Zasobovani mozku je mozné rozdélit na dv€ oblasti. Prvni oblasti je pfedni — karotické
povodi, které tvoii dvé karotické tepny. A druhou je povodi zadni, tedy vertebrobazilarni,
kde se nachazeji dvé vertebralni tepny. Tepny s dalSimi cévami spole¢né vytvaieji circulus
arteriosus Willisi na spodin€ mozku, coZ napomahé komunikaci jednak mezi pravou a levou
stranou mozkové cirkulace, ale 1 mezi karotickym a vertebrobazilarnim povodim. Asi 85 %

mozku je zasobeno karotickymi tepnami a zbytek vertebrobazilarnim feciSt€ém (Seidl,

Vanéckova, 2014, str. 103).

2.6.1 Arteria carotis communis

Prvni a nejsiln€j$i vétvi aortdlniho oblouku je truncus brachiocephalicus. Vpravo
za sternoklavikularnim skloubenim zného odstupuje pravd a. carotis communis. Leva
odstupuje ptimo z aortalniho oblouku (Nanka, 2009, str. 105). Leva i prava tepna poté
stoupaji soumérne podél trachey a jicnu, déle za Stitnou Zlazu. Nésledné se rozdéluje do dvou

vetvi, a to ve vySce horniho okraje §titné chrupavky. DéEli se na zevni a vnitini krkavici.
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A. carotis externa — zevni krkavice

Zevni krkavice krvi zasobuje horni polovinu krku, svaly vpfedu na krku a hlavu vyjma mozku
(zasobuje pouze obaly mozku), vnitiniho ucha a oka (Cihak, 2016, str. 83). Od svého
rozdéleni vzestupuje vzhlru a. carotis interna se nachazi dorzomedidlné. Na své konecné
vétve se déli v pfiusni zlaze — a. maxillaris a. temporalis superficialis (Nanka, 2009,

str. 105).
A. carotis interna — vnitfni krkavice

Vnitini krkavice dodava krev do mozku a hypofyzy, do oc¢nic, o¢niho vicka a do sliznice
sttedousni dutiny. A. carotis interna je na jejim zacatku rozSifena v Sinus caroticus,
Vv jehoz sténé jsou umistény baroreceptory. Tyto tlakové receptory poté nervovou cestou
upozorfiuji na zménu krevniho tlaku. Vnitini krkavice postupuje stranou od hltanu k bazi
lebni. Poté vstupuje do os temporale, vytvari klicku a prostupuje tvrdou plenou mozkovou.
Na bazi lebni se vétvi na tepny pro mozek — a. cerebri anterior a. cerebri media.

Déle odstupuje a. ophthalmica pro oénici (Cihak, 2016, str. 89).

2.6.2 Arteria vertebralis

Vertebralni tepna je jednou z hlavnich vétvi a. subclavia, ktera vychazi z horniho obvodu
jejiho oblouku. Jejim ukolem je zaopattit krvi mozecek, Varolliv most, prodlouzenou a kréni
michu. Arteria vertebralis proniké skrze otvory pficnych vybézka krénich obratli do velkého
tylniho otvoru (foramen magnum). Poté dochdzi ke slouceni pravé a levé vertebralni tepny
V neparovou bazildrni tepnu, kterd je umisténa v mozkovém kmeni. V této Casti se a. basilaris
rozvétvuje na pravou a levou a. cerebri posterior, jejichz ukolem je zasobovat krvi mozecek,

mozkovy kmen a okcipitalni laloky (Narka, 2009, str. 108).

2.6.3 Willisitv okruh — circulus arteriosus cerebri
Podle Cihdka: ,, funkci tohoto tepenného okruhu je vyrovndvani tepovych vin z a. vertebralis

a Za. carotis interna a udrzeni rovnomerného plnéni vsech tepen z okruhu vychazejicich*

(Cihak, 2016, str. 306).
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Bazalni okruh (obrazek ¢. 4)° byl roku 1664 objasnény Willisem, po némz ziskal sviij nazev.
Jeho vyznam spociva v cirkulaci krve mozkovym fecistém. Pokud dojde k tepenné vyduti,
tak diky dobfe fungujicimu Willisovu okruhu miize neurochirurg podvazat nékterou z Casti
okruhu, a i pfesto ma mozek plynuly pfitok krve (Kalvach, 2010, str. 27).

a. communicans anterior a. cerebri anterior

a. ophthalmica a. cerebri media

a. carotis intema a. communicans posterior
a. cerebri posterior
a. basilaris
. = a. superior cerebelli
a. pontis ———

——— a. inferior anterior
cerebelli

a. vertebralis

a. spinalis anterior-

a. inferior posterior
cerebelli

R

Obrazek 4 - Willistv okruh®

Dle toho, zda tepny zasobuji korové, ¢i podkorové struktury, se déli na centralni a korové

tepny.
Centralni tepny

Arteriae centrales mohou vychazet bezprostfedné z Willisova okruhu nebo z pocate¢nich
usekli hlavnich (korovych)tepen a zanotuji se do spodiny mozku. Jejich tkolem je zasobovat
krvi struktury ulozené v hloubce, jako jsou bazalni ganglia, thalamus a drahy v capsula
interna (Uvod do centralni nervové soustavy, 2014). Jejich nazvy jsou uréeny dle mista
vystupu z circulus arteriosus. A. centrales anteromediales, anterolaterales, posteromediales,
posterolaterales (Cihak, 2016, str. 308).

SUvod do  centralni  nervové soustavy [online]. Praha, 2014 [cit. 2018-03-27]. Dostupné z:

http://www.cnsonline.cz/
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Korové tepny

Z circulus arteriosus cerebri vychdzeji tii pary tepen: a. cerebri anterior, media a posterior.
Tyto tepny se rozvetvuji a konecné vétve tvori obal na vnéjsku hemisfér, z n¢j se pak zanoiuji
do hloubky. Déli se na kratké (korové) vétve, které vyzivuji mozkovou kiru, a na dlouhé
(medulérni) vétve zasobujici bilou hmotu (Kalvach, 2010, str. 28). Pfedni tepny jsou spojeny
pomoci a. communicans anterior a postranni a zadni tepny spojuje aa. communicantes

posterior (Uvod do centralni nervové soustavy, 2014).

2.7 Cévni mozkova prihoda — CMP

Akutni cévni mozkova piihoda je kliCovym problémem vzniku zdravotniho postizeni
populace, jejiz 1écba je vysoce nakladna. Jsou zasadni pri¢inou jak invalidity v dospélé
populaci, tak i vysokého poétu mortality. V Ceské republice se na 100 000 obyvatel vyskytuje
ptiblizn¢ 250 piipadi tohoto onemocnéni. Kromé znacného vyskytu CMP u pacientil
se vzrustajicim veékem tvofi ¢im dal vice mozkové piihody problém u mladych jedinct

v rozmezi 30-40 let (Lacman, Janouskova, 2010, str. 137).

Za okolnosti, kdy se jedna o klinicky projev iktu, vySetfuje se standardné¢ pomoci CT
bez podani kontrastni latky. Nativni CT vylouc¢i, nebo prokéze krvaceni, které se zobrazi
jako hyperintenzni lozisko v mozkové tkani. Pomoci magnetické rezonance lze nasledné

zjistit 1 stafi krvaceni (Ferda, Mirka, Baxa, Malan, 2015, str. 104).

U cévnich mozkovych piihod se rozliSuji tfi druhy. Ischemicky iktus, ktery se vyskytuje
priblizné v80 %. Zbylych 20 % patii hemoragickym piihodam, které¢ se dale déli

na intracerebralni hemoragii a subarachnoidalni hemoragii (Kalita a kol, 2006, str. 21).

2.7.1 Mozkova ischemie

Akutni mozkova ischémie je nejbéznéjsim typem CMP a vzniké porusenim toku krve urcitou
oblasti. Nasledné piezZiti neuronii je zéavislé na tom, jak dlouho bude poskozena oblast
bez dostatku kysliku a vyzivy. Na mistech, kde jsou zmény nevratné, dochazi k infarktu
(nekroza). Velikost infarktu je zavisla na lokalizaci a rozméru uzaviené tepny a na tom,

zda je vedlej$i ob¢h dostatecny (Lacman, Janouskova, 2010, str. 138).
Déleni podle pric¢iny vzniku

Hlavnim divodem, pro¢ dochézi k ischemickym zménam mozku, je uzavieni nékteré tepny,
ktera privadi krev do mozkové tkangé. Uzavér tepny muize byt zplisoben bud’ ateroskler6zou,

kterd postupné tepnu zuzuje, nebo je jeho duvod tromboembolicky. Tim nastane nahlé
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rezerva. A tim ze prudce poklesne pfisun kysliku a glukdzy, je v misté ischémie v bunkach
zahajeno mnozstvi degradacnich procest. Za piedpokladu, Ze se v urCitém casovém limitu
neobnovi krevni zasobeni, vznikaji nevratné zmény, pii nichz dochazi k zaniku bunék (Kalita,
2006, str. 50). V takovémto piipad¢ jde o tzv. aterotromboticky subtyp, ktery je pfi¢inou
u zhruba 3040 % pacienti postizenych iktem.

Z25 % se jednéd o lakunarni subtyp, kdy dochézi k uzavéru a zuzovani malych mozkovych
tepének. Prfi¢inou je hlavné hypertenze a cukrovka. Vysledny stav je srovnatelny
s aterotrombotickym subtypem, ale rozsah tkan¢, kterd byla postizena ischémii, je mensi.

3

Nejcastéji vznikaji tzv. lakuny o velikosti asi 1 cm®. Pfiznaky nejsou tolik tragickeé

a jsou jednotné, naptiklad jen porucha feci nebo pouze oslabeni ruky.

Tfetim je subtyp kardioembolicky, kdy dochédzi k uvolnéni vmetkli (embolie) ze srdce.
Ktomu dochazi predev§im pifi nepravidelné srdeéni cinnosti. Uvolnény vmetek
se poté dostane do mozkového cévniho fecisté a zde nasledné uzavie tepnu (Kalita, 2010,

str. 10-11).
Tranzitorni ischemicka ataka — TIA

Obvykle zatim plati, Ze kdyz symptomy iktu ptetrvavaji del§i dobu nez 24 hodin, jedna
se o iktus, ktery je obdobny se srde¢nim infarktem, tudiZ se jednd o mozkovy infarkt. Kdyz
se pfiznaky zméni do 24 hodin, jde o pfechodnou tranzitorni ischemickou ataku — TIA

(Kalita, 2010, str. 24).

Tranzitorni (pfechodnd) ischemickd ataka je stav, kdy dochdzi k rychlému a ndhlému
postizeni mozku, a tim navazujicim vypadem mozkovych funkci. NejbéZnéjsi doba trvani
této prihody jsou minuty, eventudlné desitky minut. Pfiznaky odezni maximaln¢ do 24 hodin,
kdy se funkce urovna. Hlavnim kritériem pro rozliSeni TIA od mozkového infarktu je doba
trvani neurologického poskozeni. Projevuje se napiiklad poruchami feci, oslabenim jedné

kongetiny &i brnénim poloviny téla (Skortia a kol., 2016, str. 179).

K TIA obvykle dochézi kviili krevni sraZzening, kterd prechodné zavie cévu, kterd zasobuje
mozek. Coz zplsobi docasny pokles mozkové funkce v nékteré z ¢asti mozku. Dal§i moznost,
pro¢ dochazi k TIA, je zGzeni cévy aterosklerdzou. Existuje znaéné mnozstvi rizikovych
faktorti, napf. hypertenze, vysoka hladina cholesterolu v krvi, cukrovka, stav po infarktu

myokardu a koufeni (Carterova, 2010, str. 220).
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Lécba spociva v endarterektomii, coz je zakrok, pfi némz jsou odstranény platy z tepny
zpusobené aterosklerdzou. Dale se podavaji 1éky proti srazlivosti krve. Hlavné je dilezité

predchazet vSem rizikovym faktortim (Carterova, 2010, str. 220).

TIA se mnohdy objevuje i opakované pied tim, nez vznikne mozkovy infarkt. Vzdy je nutné
brat TIA jako urgentni stav, protoze je to upozornéni pted rizné velkou hrozbou, ze vznikne
tézky iktus. NebezpeCi muze nastat, jestlize nemocny po prvnim postizeni ocekava,

ze pripadna dalsi piihoda opét spontanné odezni (Kalita, 2010, str. 25).
Diagnostika

Vysetiovaci protokol pro cévni mozkovou piihodu (stroke protokol) lze uzit na zakladé
dvou modalit. Dle dostupnosti lze vyuzit magnetickou rezonanci nebo vypocetni tomografii,

S nimiz lze vybrat vhodné pacienty k trombolytické 1é¢beé.

Jednotlivé zptisoby CT vySetteni jsou:
e nativni CT, které dokéaze vyloucit krvaceni a objevi v€as znamky ischémie,
e perfuzni CT, jeho nedokonalosti je, Ze nezvladne odliSit nevratné poSkozenou tkan
od penumbry,
e CT angiografie, ktera doloZi uzavér cév.

Tyto zpuisoby jsou nasazovany podle postupnych nalezi (Seidl, Vanéckova, 2014, str. 110).
1) Nativni CT

Az v50 % je v prubéhu prvnich 6-12 hodin po vzniku ischémie vysledek na CT negativni.
Ale obcas, a to hlavné pfi uzavieni velkych tepen mozku, 1ze vidét znamky Casné ischémie
1 na nativnim CT. Poté tato oblast vypadd tmavsi nez obvykle, protoZze doslo ke sniZeni
denzity poskozeni tkdné. SniZeni je velmi nendpadné, a tak je ptihodné pro prohlizeni CT
obrazkl zvolit uzké okno. Standardné zvolené okno pro CT mozku ma 80 HU, zde lze pouzit
okno o Sifce 30-50 HU. Snizeni denzity je charakteristicky zachycené u Sedé¢ hmoty
mozkové. Sedd hmota je bézné ve srovnani s bilou hmotou svétlejsi. Takze kdyz vlivem
ischemického poskozeni nastane sniZeni jeji denzity, nasledné dojde ke ztrat¢ ohraniceni
mezi bilou hmotou. Tento néalez se obecné nazyva jako setfené diferenciace Sedé¢ a bilé hmoty

(Kalina a kol., 2008, str. 61).
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2) Perfuzni CT

Sledované parametry jsou:

e CBV
e CBF
e MTT

e BT je doba, za kterou dorazi KL. do pozadovaného mista od jeji aplikace

e TP je cas nejvetsiho priatoku KL od jejiho podani
Parametry CBV, CBF a MTT jsou popsany vyse v kapitole 2.4.2. Vysledné absolutni hodnoty
nejsou Uplné rozhodujici, jelikoz u kazdého pacienta mlzou byt rizné. To je zavislé
na tom, sjakou rychlosti byla kontrastni latka vpravena do téla, nebo v jakém stavu
je kardiovaskularni aparat. Z téchto parametri je nejvice dilezity CBF. Tedy mnozstevni

hodnoceni pritoku krve mozkem (Seidl, Vanéckova, 2014, str. 109-110).

Normalni hodnota CBF je 50-60 ml/100 g mozkové tkané/minutu. Pritok krve mozkem
je snizen u novorozenctl, ale béhem ran¢ho détstvi se zvySuje (vrchol v 7 letech) a poté
se opét snizi. Disfunkce je ptitomna, klesne-li hodnota CBF pod 20 m1/100 g tkan¢/minutu.
Pokud dojde ke sniZeni pod 10/100 g tkdné¢/minutu, dochéazi nasledné k nekr6ze mozkovych
bun¢k (Prokop, Galanski, 2003, str. 896). Normalni hodnoty perfuznich parametra

jsou shrnuty v tabulce 3.

Tabulka 3 - normalni hodnoty perfuznich parametrti mozkové tkang’

Mozkova tkan CBF CcBvV MTT
Sed4 hmota 60 ml/100 g/min 4 ml/100 g 4s
Bila hmota 25 ml/100 g/min 2 ml/100 g 485

7ROHAN, SEVCIK, POLIVKA, AMBLER, KREUZBERG a FERDA. Klinicky pohled na vypocetni tomografii
u akutni ischemie mozku. Ceska a Slovenska Neurologie a Neurochirurgie [online]. 2007, 70/103(6), s. 643-652
[cit. 2017-10-27]. Dostupné z: http://www.prolekare.cz/pdf?ida=nn_07_06_05.pdf
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3) CT angiografie

Vysetieni je na zavér doplnéné o CT angiografii, ktera je v ideadlnim ptipad¢ provedena diky
MDCT od oblouku aorty po vertex. Nejdiive se musi podat neiontova kontrastni latka.
Pied jejim podanim je nezbytné uvazit veSkera rizika a kontraindikace, pficemz v ptipadé
akutni ischémie je zavaznym rizikem jen tézk4 alergicka reakce v minulosti. Mnozstvi
kontrastni latky pfi vySetfeni ischémie nesmi byt vyssi nez 100 ml. Pomoci pfistroja,
kter¢ maji dva zdroje zafeni, lze ud¢€lat pifimé odecteni skeletu a ktomu je mozné
rekonstruovat mapy rozlozeni koncentrace jodu. A diky tomu nasledné ziskat z primarniho
statického zobrazeni CTA mapy s objemem protékajici krve — CBV (Ferda a kol., 2007,
str. 234-235).

Klinicky obraz

Pokud dojde k poskozeni oblasti a. cerebri media, objevi se hemiparéza na kontralateralni
stran¢ téla s vétSim poskozenim horni koncetiny. Jestlize se 1éze nachdzi v dominantni
hemisféte, je postizeni vétSinou Spojeno i s afazii, tedy poruchou feci. Kdyz se ischemie
nachdzi v povodi a. cerebri anterior, opét se objevi hemiparéza na opacné strané téla, tentokrat
je vice poskozena koncetina dolni. Pfi ischemii teritoria a. cerebri posterior je hlavnim

symptomem kontralaterdlni homonymni hemianopsie.

V tom pfipadg, Ze se cévni mozkova piihoda rozvine v oblasti a. basilaris, za¢nou vypovidat
zakladni funkce nutné pro Zivot, k tomu vznikd porucha hybnosti. Pokud nastane vazna
porucha ¢i celkova zastava mozkové perfuze, dojde k celkové mozkové hypoxii. A jestlize
neni do nékolika minut obnovena cirkulace mozku, nastane mozkova smrt (Seidl, Vanéckova,

2014, str. 110).
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Obrazek 5 - akutni okluze ACM vlevo®

Na obrazku®¢. 5 Ize pozorovat akutni uzavér ACM vlevo. Pod pismenem A se nachazi CT
angiografie sokluzi ACM vlevo. Pismeno B znazorfiuje prodlouzeni CBF, C oblasti
s poklesem CBV. Nasledné¢ byla provedena IV trombolyza a dosSlo k uplné rekanalizaci
poranéné tepny. Vypadky v CBV mapé, které byly patrné ze vstupniho vySetieni, souhlasi
s rozsahem ischemie na CT a MR lze vidét na obrazku u pismen D, E. Jelikoz byla provedena
rekanalizace vc€as, byla ostatni ohroZend tkan zachranéna (Reif, Goldemund, Mikulik, 2013,

[online]).

2.7.2 Intracerebralni hemoragie (ICH)

K intracerebralnimu krvaceni mulze dojit v kterékoli ¢asti mozku. Existuji rizné velikosti

1

a pfi¢iny. Symptomy jsou ovlivnitelné objemem, propagaci do komor, lokalizaci a objemovou

rezervou Vv intrakranialnim prostoru (Kalina a kol., 2008).

prihody. KARDIOL REV [online]. Brno, 2013, 15(1): 11-25 [cit. 2018-04-10]. Dostupné z:
http://www.kardiologickarevue.cz/pdf?id=40428
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Nalezy na CT

Pokud se jednd o intracerebralni krvaceni, na nativhim CT se zobrazi jako hyperdenzni
lozisko v typické oblasti. Mezi nejCastéjsi patii oblast bazalnich ganglii, dale hemisféry
mozeCku, mozkovy kmen a thalamus. Vyvoj hematomu je relativné charakteristicky.
S odstupem c¢asu vznikd hypodenzni lem okolo hyperdenzniho hematomu. Béhem ¢tyt dni
se hematom zaCne nesoumérné odbarvovat a jeho plivodni denzita 70-90 HU klesa.
Za dva az tii tydny dojde k aplnému odbarveni hematomu, a to v navaznosti na jeho velikost
,a lokalizaci krvaceni. Vyslednym stavem je postmalaticka pseudocysta, jejiz denzita se rovna

tekuting, tzn. kolem nuly (Kalita, 2006, str. 48-49).

2.7.3 Subarachnoidalni hemoragie (SAH)

Hefman wuvadi, Zze subarachnoidalni hemoragie je vymezena jako vyskyt krve
V subarachnoidalnim prostoru. V prostoru, jenz se nachazi mezi dvéma vnitinimi obaly
mozku, tedy meziarachnoideou (pavoucnici) a pia mater (omozeénici), ktera pokryva povrch
mozku (Carterova, 2010, str. 221). Tedy do mist vyplnénych mozkomisnim mokem
se dostane vyron krve. K subarachnoiddlnimu prostoru té$n¢ piiléhaji mozkové komory,
ve kterych se také nachdzi mozkomisni mok. Takze pokud dojde ke krvaceni do komor,

je rozSifeno pomoci cirkulace mozkomisniho moku i do subarachnoidalniho prostoru

(Hetfman, 2007, str. 256).

Prestoze se SAH vyskytuje ptiblizné€ u 5% osob s cévni mozkovou piihodou, je toto krvaceni
velmi nebezpecné a ma vysokou imrtnost. Predevsim postihuje mladé jedince (Kalita, 2010,
str. 13). Zasadni 1é¢bou je urgentni vyteSeni ptivodu krvaceni, ale vysledek je z vétsi ¢asti

pro pacienta malo ptfiznivy (Ferda a kol., 2015, str. 104).

Rozdéleni

Subarachnoidélni krvaceni se déli dle ptivodu vzniku na traumatické a netraumatické.
1) Traumatické

Jedna se tedy o stav spojeny s poranénim hlavy a vyskyt krve v subarachnoidalnim prostoru
po zranéni je vcelku casty. Klinické projevy jsou vétSinou piekryty jinymi piiznaky,
které byly zplsobeny traumatem. Jako napiiklad ztrita védomi, ochrnuti levé ¢i pravé
poloviny téla nebo zména fotoreakce (reakce zornic na osvit) a dals§i pfiznaky mohou byt

wrwe

mozku (Hefman, 2007, str. 257).
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2) Netraumatické

NejbéznéjSim zdrojem krvéceni je aneurysma, které se vyskytuje zhruba v 95 %. K ruptute
aneurysmatu dochdzi nejcastéji na tepnach Willisova okruhu a na vétveni a. cerebri media.
Jelikoz se tyto tepny nachdzeji v subarachnoiddlnim prostoru, nastavd pii roztrzeni
aneurysmatu praveé subarachnoidalni krvaceni (Hefman, 2006, str. 134). Paklize vznikne
rozsahlé krvaceni, vyskytuje se rozdilné¢ velka Cast krve 1 V intracerebralnim prostoru.
Krvaceni se pak muze protrhnout i do mozkovych komor, poptipad¢ mize byt zaroven

ptitomen subduralni hematom (Hetman, 2007, str. 258).

V ptipadech, Ze neni prokdzan pivod krvaceni pomoci CT angiografie, lze usuzovat,
ze 1 zde mohlo byt pfi¢inou aneurySma nepatrné velikosti (Dufek, 2002, str. 7). V misté
aneurysmatu muze byt porusena tkan mozku a krev s destrukci ¢ervenych krvinek je schopna
dale vést kndslednym zméndm, hlavné ke spasmim mozkovych tepen (Kalita, 2010,
str. 13-14). Vétsinou dochazi béhem 1-2 tydni ke vstiebani 90 % krve z téchto prostort.
Pokud je pti CT kontrole mnozstvi krve vétsi nez u prvniho vysetieni jedna, se o recidivu

krvaceni (Hefman, 2007, str. 262).

M¢éné Castym zdrojem je AVM neboli arterioven6zni malformace. Ty mohou byt zplisobeny
Spatnou stavbou cévniho fecCiSté, pii které nejsou zachovany zasady postupného vétveni.

Jsou Ctyfi zakladni typy:

e arteriovenozni malformace (AVM),

e kapilarni hemangiomy,

e kaverndzni angiomy,

e vendzni angiomy (Dufek, 2002, str. 7).

U vSech muize dojit ke vzniku krvaceni, ale nejvetsi krvaceni je béZnéjsi jen u AVM.

Hlavnim symptomem netraumatického jinak feceno spontanniho subarachnoidalniho krvaceni
je ndhla, mimotadné¢ silnd bolest hlavy, kterd za¢ne béhem nékolik sekund a mlze trvat i vice
jak hodinu. U zhruba jedné tfetiny postizenych se jedna o jediny ptiznak. Dalsimi symptomy,
které mohou nastat, je pocit na zvraceni, zmatenost, neklid, agresivita, zachvatovy stav,
poruchy védomi az koma. Vlivem krvéceni vétSinou rychle roste krevni tlak, vyskytuji se ocni
pfiznaky & mize dojit ksrdeéni arytmii. Zadny ztéchto piiznakd neni stoprocentné
charakteristickym, jen asi u 25 % nemocnych s nahle vzniklou bolesti hlavy je prokazano
subarachnoidalni krvaceni. U zbylych pacientl se jedna o benigni bolest bez zjevné pficiny

(Hetfman, 2007, str. 258).
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Diagnostika

Primarni volbou pro diagnostiku subarachnoidalniho krvaceni je vypocetni tomografie.
Krev je na nativnim CT zobrazena jako hyperdenzni napln subarachnoidalnich prostoru,
v nichZz nahrazuje hypodenzni mozkomisni mok. Béhem co nejrychlejsi doby by se mélo
provést nativni CT mozku. Divodem je, Ze postupem casu dochazi k degradaci krve,
a tim vzrista pravdépodobnost pro vznik chybné negativniho nalezu. Zdali se nativni CT
provede do 12 hodin po netraumatickém subarachnoidalnim krvaceni, senzitivita pritkkazu

je 98 %, je-li provedeno do 24 hodin, klesa na 93 % (Hefman, 2007, str. 258).

Zasadni okolnosti pro odhad vyvoje je mimo klinického stavu pfedev§im mnozstvi krve
Vv subarachnoidalnim prostoru ¢i v komorach. K tomuto zjisténi se od roku 1980 pouziva

Fisherova skala:

e stupen 1 — zadna krev
e stupen 2 — difuzni nebo vertikalni pfitomnost krve ve vrstveé tenci nez 1 mm
e stupen 3 — lokalizované koagulum (srazeniny) nebo pfitomnost krve ve vertikdlni
vrstve silngj$i nez 1 mm
e stupen 4 — intracerebralni nebo intraventrikularni koagulum s nebo bez krve (Kalvach,
2010, str. 169)
Pokud maji pacienti podezieni na netraumatické subarachnoidalni krvéceni, a ptesto je jejich
nalez na CT negativni, pfichazi na fadu lumbalni punkce. Punkci je vhodné udélat nejdiive
po 6, lepsi je az po 12 hodinach od doby, kdy se objevily prvni problémy. Charakteristickym
projevem piitomnosti SAH je potvrzeni bilirubinu v mozkomi$nim moku. Bilirubin vznika
rozkladem hemoglobinu. Piiznakem by se mohl zdat nalez krevnich elementt, ale ty mohou

byt umélou ptimési vznikajici v pribehu punkce (Hefman, 2007, str. 258).

Kdyz je zjiSténo, Ze se opravdu jednd o SAH, je nezbytné dohledat ptiCinu vzniku a vySetfit
tepenné teciSté. K prikazu pilivodu krvaceni lze uplatnit CT angiografii, MR angiografii
anebo digitalni subtrakéni angiografii — DSA. Jak na sebe budou jednotliva vySetieni

navazovat, je zavislé na technickém vybaveni dané¢ho pracovisté (Hefman, 2007, str. 258).

Nejcastéji se v dne$ni dobé doporucuje CT angiografie, kterd miize navazat bezprostiedné
na nativni CT. Pfednost vySetfeni spocivd v jeho rychlosti, dostupnosti a je minimalné
invazivni. Zaporem je nutnost podat jodovou kontrastni latku a s ni spojena radiacni zatéz,

kter¢ je pacient vystaven.
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Dalsi volbou je MR angiografie, ktera tvoii alternativu CTA. Pozitivni je pfedev§sim nulova
radiacni zat€z, jelikoz neni nutné podat kontrastni latku. Ale toto vysetieni trva pomérné delsi
dobu, vyskytuje se vétsi mnozstvi kontraindikaci, metoda je méné dostupnd, a hlavné
je zde horsi dohled na pacienty, ktefi jsou ve Spatném zdravotnim stavu (Heifman, 2007,

str. 259).

Prioritou jsou neinvazivni metody, ale pokud za jejich pomoci nelze odhalit drobna
aneurysmata, ptichazi na fadu DSA, ktera je nejpfesnéjSi a nejspolehlivejsi. Digitalni
subtrakéni angiografie je invazivni metoda, ktera souvisi s radiacni zatézi jak nemocného,
tak persondlu. Je nezbytné podani jodové kontrastni latky s potenciondlnimi negativnimi
ucinky. Dnes je DSA vyuZivana z diagnostickych diivodl, pokud je nalez na CTA ¢i MRA
negativni nebo nejasny. Dale se vyuziva bezprostfedné pted coilingem aneurysmat,
jedna se o intervenéni radiologickou techniku, jez se vyuziva k 1écb¢ aneurysmat (Hefman,

2007, str. 259).

Pro diagnostiku nahlého krvaceni se metoda perfuzniho CT neuplatiiuje. VyuZziti pfichazi

pii kontrolach nékolik dni po SAH, jelikoz se rozvijeji spazmy na tepnach mozku. Ty se poté

Vv

je zobrazen vypadek na perfuzni mapé — CBV, tedy pokles regionalni perfuze a v krajnim
ptipadé¢ i1 pokles objemu krve. Pak jde o klasické zobrazeni ischemického postizeni (Kalina

a kol., 2008, str. 181).
Komplikace

Mezi typické komplikace, které existuji pro subarachnoidalni krvaceni, patfi: recidiva

krvaceni, hydrocefalus a vazospazmy.
1) Recidiva krvaceni

To, Ze nastane opakované krvaceni, neni vtomto piipadé¢ ojedin€lé. Nejvyssi riziko
se vyskytuje v prvnich nékolika hodinach po prodélané SAH. Béhem 24 hodin se uvadi,
ze je riziko obnovy krvaceni zhruba 4,5 % (Dufek, 2002, str. 7).

2) Hydrocefalus

Patti mezi pomérné bézné komplikace po prodélaném subarachnoidalnim krvaceni.
Podle doby vzniku od probéhnutého krvaceni se kategorizuje jako akutni, subakutni

nebo chronické. Hydrocefalus vznikd ucpanim toku nebo poruchou vstfebavani
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mozkomisniho moku. Na pocatku je to zpisobeno krvi, nasledné jsou pficinou rozpadové

produkty a z nich vznikajici fibréza a adheze (Jurak, 2013, str. 71).
3) Vazospazmy

Objevuji se v dasledku reakce tepen na podrazdéni, které vyvolavaji slozky extravaskularni
krve. V kone¢ném stavu se zvySuje tonus hladké svaloviny v cévni stén¢, ktera nasledné
vyvola spazmus. Jejich obvykly vyskyt je mezi 4. — 14. dnem. Nebezpecné jsou hlavné z toho
divodu, Zze mohou zplsobovat zavazné ischemické piihody. Konzervativni 1é¢bou
je 3H terapie: tedy hypervolemie, hemodiluce a hypertenze. Dals$i moznosti je invazivni 1é¢ba,
kdy se provede balonkova angioplastika na misté, kde se vazosmazmus nachazi.

Jako prevence se vSem pacientiim po SAH podava nimodipin (Dufek, 2002, str. 7).

2.7.4 Priznaky akutni CMP

Ptiznaky mozkové piithody mizou byt télesné, dusevni nebo se mohou promitnout zménou
chovani jedince. Nemoc muze mit podstatné proménlivé projevy, jelikoz klinicky obraz
je vazan na to, kterd ¢ast mozku je postiZzena. Pfesto neni t€Zké rozpoznat nemocného s akutni

mrtvici (Vilimovsky, 2012).
Rozd¢leni ptiznaki, které mohou upozornovat na nebezpeci vzniku CMP.

a) Prichazi zcela nahla nevolnost, malatnost, necitlivost, porucha hybnosti obliceje.
Dochazi k brnéni nebo uplnému zatuhnuti jedné poloviny tvafe. Nemocny neni
schopen se usmat a ma problémy s pfijmem potravy a polykanim. Na ochrnuté stran¢
ma poklesly koutek. MliZe ochrnout prava nebo leva polovina téla s tim, Ze pacient
vruce neudrzi Zadny pfedmét a ruku nedokédze ovladat. Taktéz i dolni koncetinu
na stejné strané nelze ovlivitovat, a znemoznuje tak chizi.

b) Ptidruzuji se poruchy feéi, tedy problémy s mluvenim, ale i porozuménim. Pacient
nedostate¢né artikuluje, nenapadaji ho béZzna slova, pretikava se a celkové mu neni
rozumét. Jednak neni lehké mluvit, ale mohou byt i problémy s pochopenim pokynti
personalu.

c) Dale je to poSkozeni zraku, které muze postihnout obé o¢i, ale nékdy pouze jedno.
Najednou dochazi k dvojitému ¢i rozmazanému vidéni, nékdy muze dojit k uplné
ztraté zraku.

d) Nahla intenzivni bolest hlavy bez ziejmé piiiny. Jedna se o tak silnou bolest,
ze pacient doposud takovou bolest nezazil. Nékdy muZe bolest prechazet ve strnulost

krku.
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e) Neschopnost koordinovat svoje pohyby béhem chlize. Nahly pokles stability,
jako by se s postizenym zacal tocit svét a s tim souvisejici nahla zavrat' a zvraceni

(Kalita, 2010, str. 21-22).

Neékdy se miize mozkova mrtvice objevit bez vySe uvedenych ptiznaki, a to v mohutném
rozméru. Kdy nastdva ztrata védomi, a dokonce muize dojit az ke smrti, pokud mrtvice

poskodi centra fidici zakladni zivotni funkce.

Za hlavni nasledky je povazovana porucha feci, poskozeni citlivosti a ochrnuti jedné poloviny
téla. Tyto problémy pfetrvavaji i po skonCeni akutni faze nemoci. Piedstavuji komplikace,
jez vytazuji nemocného z bézného Zivota a zbavuji sobéstacnosti i v zakladnich vécech.
V poskozené oblasti postizeny mrtvici nevnima dotyk, bolest, zimu ani teplo a nezvladne
uréit, vjaké pozici jsou jeho postizné koncetiny. Navic az v 80 % pripada
se u takto postizenych pacientli rozviji tzv. neglect syndrom. Pro tento syndrom je typické,
ze pacient prehlizi jednu polovinu prostoru, kterd se nachazi na opa¢né stran¢ jeho mozkové

1éze (Vilimovsky, 2012).

2.7.5 Rizikové faktory pro CMP

Existuje mnoho faktord, které ovliviiuji riziko vzniku cévni mozkové piihody. Rozdéluji

se na faktory neovlivnitelné a ovlivnitelné.
Neovlivnitelné faktory

Do této skupiny lze zatadit v€k, u kaZdého jedince po dosazeni 55 roku Zivota
se zdvojnasobnuje Sance vniku CMP. Dale je spojen vznik nemoci s pohlavim, zvySené se
cévni mozkova piithoda vyskytuje u muzi neZz Zen. Poslednim piedpokladem fazenym
mezi neovlivnitelné faktory jsou genetické predispozice, napf. sklon k diabetes mellitus
(Kalita, 2010, str. 15).

Ovlivnitelné faktory

a) Hypertenze
Hlavnim rizikovym faktorem je hypertenze neboli vysoky krevni tlak. Dilezita
je spravna 1é¢ba pomoci 1kt a spravné Zivotospravy. Usp&$nou lé¢bou se snizuje
vyskyt CMP. Za zvySeny krevni tlak se povazuji hodnoty nad 130 torr systoly
a nad 80 torr diastoly (Kalita, 2010, str. 15).
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b) Onemocnéni srdce
Dalsim rizikem je onemocnéni Srdce, a to zejména fibrilace sini, infarkt myokardu,
mitralni vada nebo kardialni dekompenzace (Dufek, 2002, str. 8). V srdci obcas
dochazi ktvorbé krevnich srazenin (embolus) kvili porusené funkci chlopni
nebo nepravidelnému srdeCnimu rytmu. Emboly se mohou ze srdce uvoliovat
a pak se krevni cestou dostat do mozku ¢i jinych ¢asti téla. Pokud se embolus dostane
do mozku, muze zpusobit ischemickou CMP tim, Ze ucpe nékterou z tepen mozku
(Feigin, 2007, str. 51).

c) Diabetes mellitus
Neboli uplavice cukrova také vyrazné zvysuje nebezpeci vzniku, avsak v dnesni dobé
se jedna o pomémé dobfe 1é¢itelné onemocnéni. V Ceské republice
se toto onemocnéni vyskytuje asi u 900 tisicti pacientll. Jednad se o rizikovou Cast
populace vzhledem k tomu, Ze se u nich pfedéasné objevuje ateroskleroza tepen,
ktera se rychleji zhorSuje. JelikoZ je u nich zrychlen rozvoj aterosklerdzy, zvysuje
se 1 pravdépodobnost vzniku kardiovaskuldrnich piihod véetné¢ CMP. Diilezité je brat
ohledy na tuto nemoc a dodrzovat stanovend pravidla a k tomu zvySené kontrolovat
svij krevni tlak (Kalita, 2010, str. 16).

d) Ateroskleréza
Ateroskler6za neboli tvrdnuti tepen, jednd se o poskozeni cév, kdy dochazi
k pozvolnému ukladani tuku na cévni stény (obrazek ¢&. 6)°. Mize kni dochéazet
u vSech piivodnich tepen mozku, a to obzvlast’ u krkavice. V dnesni dobé¢ se charakter
a velikost usazenych platt da celkem pfesné prozkoumat za pomoci neinvazivniho

ultrazvukového vySetieni (Kalita, 2010, str. 17-18).

normalni mozkova tepna

Obrazek 6 - ateroskleroza®

FEIGIN, Valery L. Cévni mozkova piihoda: prevence a lécba mozkového iktu. Praha: Galén, c2007. ISBN 978-
80-7262-428-7.
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e) Spatny Zivotni styl
Daéle se d& CMP ovlivnit nespravnymi navyky a zptisobem zivota. Na prvnim mist¢ je
kouteni cigaret, bez zavislosti na véku ¢i pohlavi se riziko zdvojnasobuje. Jestlize
kurdk trpi nékterou z vyse uvedenych nemoci, jeho riziko vzniku se jesté dal néasobi.
Ukazuje se, Ze i pasivni koufeni zvySuje pravdépodobnost vzniku.
Riskantni je i pravidelné nadmémé pozivani alkoholu, zalezi na mnozstvi. Pokud
denni davka ptesahne 20-25 g alkoholu, coz je vice nez 2 piva ¢i 2 decilitry vina,
riziko pro muze se zvysi, u Zen plati polovi¢ni udaje (Kalina a kol., 2008, str. 142).
Zvlasté nebezpecna je obezita, ktera predstavuje riziko u muzt mezi 35-64 rokem
au zen ve véku 65-94 let.
Projednava se vliv ordlni antikoncepce, u které nastava problém, pokud zena soucasné
s ni 1 koufi. Spojenim téchto dvou véci rapidné stoupa pravdépodobnost vzniku CMP.
Abychom ptedesli vzniku nemoci, je potfeba udrzovat télo ve fyzické 1 psychické

rovnovaze (Kalita, 2010, str. 18-19).

2.7.6 Sekundarni prevence

Prevence, kterd se musi zahdjit neprodlené¢ a do ur¢ité miry se prolind s akutni terapii.
Nejvyssi riziko, ze se TIA nebo ischemicka pfihoda bude opakovat, nastava v prvnich dnech
po prodélané piihod€ a s odstupem cCasu se snizuje. Nebezpeci recidivy nemoci je v prvnim
roce asi 10 %, v dalSich letech riziko klesa na 5 %. Recidivé se musi piedchazet vzdy,
aby se tak co nejvic navysil prospéch pacienta z jeho dlouhodobé medikace a minimalizovalo

se riziko provadéného zakroku (Kalina a kol., 2008, str. 139).

2.7.7 Moznost 1écby CMP

K perfuznimu CT mozku jsou indikovani pacienti s podezienim na akutni CMP k terapii.

Je-li podezieni, ze se jedna o akutni CMP, méla by vzdy byt pfivolana zdravotnicka
zachranna sluzba, a to i v pfipadé€, Ze se projevuji pouze mirné piiznaky. Kazdy takovyto
pacient by m¢l byt dopraven do zdravotniho zatizeni, které ma k dispozici iktovou jednotku.
Za predpokladu, Ze pacient spliiuje ¢asové pozadavky pro zahdjeni trombolytické terapie,
musi byt smérovan do =zafizeni, kde mu lze poskytnout intravenozni (i. V.)

¢1 intraarterialni (i. a.) trombolyzu (Lacman, Janouskova, 2010, str. 138).

Lacman a JanouSkové fikaji, Ze jedinym zplisobem, jak pomémné ucinné vylécit iCMP,

je pokusit se o rekanalizaci uzavienych tepen (Lacman, JanouSkova, 2010, str. 139).
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Intravenozni trombolyza — IVT
, Intravenozni trombolyticka lécba rekombinantnim tkanovym aktivatorem plasminogenu
(rt-PA), podavanda pacientum s akutnim mozkovym infarktem, je standardnim lécebnym

postupem. *“ (Neumann a kol., 2014, [online]).
Vhodnym kandidatem k 1écbé IVT je pacient s mozkovym infarktem. Mezi indikace patii:

e Diagnoéza ischemické cévni mozkové piihody podle klinickych pfiznaki s nahle
vzniklym a zfetelnym neurologickym deficitem.
e Symptomy se musi objevit v poslednich 4,5 hodinach, vyjimku tvoii pouze uzavér
Bazilarni tepny, kdy je akceptovana i. v. trombolyza i mimo terapeutické okno
4,5 hodin.
o Veék>18 let.
Déavka Iéku se urcuje podle télesné hmotnosti pacienta. Doporucuje se podat rt-PA v davce
0,9 mg/kg hmotnosti pacienta. Davka nesmi piekrocit hranici 90 mg. Pii zahéjeni 1é¢by rt-PA
se nejdiiv podava 10 % z celkové davky intraven6zné jako bolus béhem 1 minuty. Zbyvajici
90 % davky se aplikuje v nasleduji infuzi béhem 60 minut. Lécbu rt-PA nelze misit s jinymi
1é¢ivy ve stejné infuzni 1dhvi a v Zzadném piipadé€ se nesmi podavat stejnym katétrem jeste jiné

léky (Neumann a kol., 2014, [online]).

Intraarterialni trombolyza - |AT

Intraarteridlni trombolyza spocivd v tom, Ze je katetrem aplikované trombolytikum piimo
do mista, kde se nachazi uzavér. V klinické praxi se vyuziva alteplaza (tPA), ddvkovani neni
standardizovano, ale udava se zhruba od 22-69mg. Piednosti je, ze IAT je mozné provadét
u pacientti s iICMP béhem delSiho terapeutického okna. Terapeutické okno u IAT trva 6 hodin

(Cerebrovaskuldrni manual, 2018, [online]).

Indikaci je akutni iICMP s deficitem a uzdvérem intrakranidlni tepny. V této dobé
je preferovana mechanicka rekanalizace pifed intraarterialni trombolyzou. IAT je pouzivana
spi§ jako dopln€k k mechanické rekanalizaci, napf. pokud je trombus pro mechanickou

rekanalizaci nedostupny (Cerebrovaskuldrni manual, 2018, [online]).

44



Mechanicka trombektomie - MT

Mechanicka trombektomie je vykon, ktery se provadi za ucelem odstranéni trombu.
Terapeutické okno stejné jako u IAT trva az 6 hodin. Zasadni vyuziti pro MT je u uzavéra
velkych tepen. MT lze provadét jako primarni trombektomii, pokud se vyskytne néktera
z kontraindikaci k provedeni IVT. Dal§i moznosti je provadét kombinaci terapie IVT a MT.
Pokud jesté¢ neuplynulo 4,5 hodiny od vzniku ptiznakli, nema mechanicka rekanalizace

prednost pied IVT (Cerebrovaskularni manual, 2019, [online]).

Nejdiive je provedeny nastiik, diky kterému dochazi k posouzeni mista a rozsahu uzavéru.
Je nutné zhodnotit po prichodu katetru trombem prichodnost distalnich usekd tepen.
Poté je zahdjena trombektomie. Po prichodu stentu a po dokonceni vykonu musi byt
vzdy proveden kontrolni néstfik. Pokud dojde k objeveni tésné stendzy ¢i uzavéru ACI,
je zde moznost akutniho provedeni perkutanni transluminalni angioplastiky (PTA).
PTA je 1éCebna metoda, kdy je zaveden balonek a sjeho pomoci se rozsiti uzaviena
nebo zzena Cast tepny. Za predpokladu, ze se rekanalizace vydarila, je nutné pockat 15 minut
a nasledné provést nastiik pro kontrolu. V ptipad¢, Ze je uzavieni v distdlnim useku tepny
rezidudlni, musi se zvazit pifinos a riziko komplikaci. Po opakované nezdafilém pokusu

(cca 6 pokust) se vykon ukoncuje (Cerebrovaskularni manual, 2019, [online]).

Mezi metody mechanické rekanalizace patii napt. Solitaire, Trevo retriever, MERCI katetr

(obrazek ¢&. 7)%°, Penumbra, Bonnet retriver, a dalsi.

Obrazek 7 - MERCI katetr©

OCEREBROVASKULARNI MANUAL. [online] 2018-2019 [cit. 2018-04-08] Dostupné z http://www.cmp-
manual.cz/
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3 PRAKTICKA STUDIE NA PRACOVISTIPARDUBICKE
NEMOCNICE
3.1 Metodika vyzkumu

Vyzkumna ¢ast bakalaiské prace se zabyva kvantitativnim vyzkumnym Setfenim, které bylo
provedeno formou retrospektivni analyzy dat. Setfeni probihalo na podkladé sbéru dat
Z nemocni¢niho informaéniho systému Pardubické nemocnice. Do zkoumaného souboru byli
vybrani pacienti, kteti podstoupili vysetieni zvané perfuzni CT mozku pro podezieni na cévni
mozkovou piihodu. Vytvoteni vyzkumnych otazek a sbér dat byl prokonzultovan s vedoucim

prace.

Do skupiny respondentd byli zvoleni pacienti, kteti v obdobi ledna aZz cervna 2017
absolvovali perfuzni CT mozku. Zkoumanym souborem bylo 80 pacientl, u nichz bylo
podezieni na cévni mozkovou ptihodu. V mé praci se nevyskytuji zadné informace, pomoci

nichz by se dalo identifikovat n¢kterého z pacientt.

Cilem moji prace bylo zhodnotit, u kterého pohlavi se provadi perfuzni CT mozku vice
a jaky je nejcastéjsi vek téchto pacientt. Dale bylo pozorovano, Kolik pacientd mélo nalez
na nativnim CT (pozitivni/negativni), u kolika pacienti byl nalez na perfuznim CT
(pozitivni/negativni) a u kolika pacientii byl nalez na CTA (pozitivni/negativni). Poté bylo
sledovano, kolik pacientti mélo pozitivni nalez na PCT a CTA, a pfitom jejich nativni CT
bylo negativni. Déle bylo zjistovéano, kolik pacientl mélo pozitivni nalez na CTA, a pfitom
PCT bylo negativni a naopak. A kolik pacienti mélo pozitivni/negativni nalezy

na nativnim CT, PCT a CTA soucasng.
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3.2 Vyzkumné otazky

1.
2.
3.

6
7
8.
9

Jaké je pohlavi a vék u zkoumaného souboru pacientt pii perfuznim CT?

Jaké klinické pfiznaky se nejvice vyskytovaly u zkoumanych pacienti?

Byl nalez na nativnim CT pozitivni, nebo negativni? Vyskytuji se né&jaké vedlejsi
nalezy?

Byl nélez na perfuznim CT pozitivni, nebo negativni? Pokud byl nélez pozitivni,
o jaky nalez se jednalo nejcastéji?

Byl nalez na CT angiografii pozitivni, nebo negativni? Pokud byl nalez pozitivni,

o jaky nalez se jednalo nejéastéji?

Kolik pacientli mélo pozitivni nalez na PCT, a pfitom nativni CT bylo negativni?
Kolik pacientli mélo pozitivni nalez na CTA, a pfitom nativni CT bylo negativni?
Kolik pacientii mélo pozitivni nalez na CTA, a pfitom perfuzni CT bylo negativni?

Kolik pacientii mélo pozitivni nalez na PCT, a ptitom CTA bylo negativni?

10. Kolik pacient mé¢lo pozitivni nalez na nativnim CT, PCT i na CTA?

11. Kolik pacientli mélo negativni nélez na nativnim CT, PCT ina CTA?
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3.3 Vysledky

3.3.1 Vyzkumna otazka Cislo 1

Jaké je pohlavi a v€ék u zkoumaného souboru pacientt pii perfuznim CT?

Tabulka 4 - soubor pacientt

absolutni ¢etnost relativni cetnost
zeny 36 45,0 %
Muzi 44 55,0 %
celkem 80 100 %

Po dobu zkoumaného obdobi absolvovalo perfuzni vySetfeni mozku 36 Zen, coz je 45 %,

a 44 muzu, tedy 55 %. PCT celkové podstoupilo 80 pacientt (tabulka 4).

Tabulka 5 - vék pacientt

vek zeny muzi
median 76 72
maximum 90 86
minimum 35 33

Z tabulky 5 lze vycist v€k sledovanych pacienti. Median neboli rozlozeni vékovych kategorii
je u zen 76 let a u muzt 72 let. NejstarSimu pacientovi, ktery se v tomto souboru nachézi,
je 86 let a neymladSimu 33 let. Nejstarsi pacientka byla ve véku 90 let a nejmladsi 35 let.
Dle toho lze soudit, Ze PCT pro podezieni na akutni ischémii mozku se provadi spiSe

u star$ich osob.
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3.3.2 Vyzkumna otiazka Cislo 2

Jaké klinické ptiznaky se nejvice vyskytovaly u zkoumanych pacienti?

Tabulka 6 - klinické piiznaky

klinické pfiznaky | Zeny muzi ggfséz:ni relativni Getnost
fatickd porucha |23 25 48 39,7%
hemiparéza 27 31 58 47.9%
zvraceni, vertigo |1 1 2 1,7%

porucha védomi |4 4 8 6,6%

bolest hlavy 1 2 3 2,5%

bolest na hrudi |1 1 2 1,7%

celkem 57 64 121 100,0%

iznaky celkem

H faticka porucha
H hemiparéza

M zvraceni, vertigo
H porucha védomi
H bolest hlavy

i bolest na hrudi

Graf 1 - klinické pfiznaky celkem

Tabulka 6 znazoriiuje klinické piiznaky zkoumanych pacienti. U nékterych pacient
se vyskytl vice nez jeden ptiznak, proto pocet nekoresponduje s poctem zkoumanych
pacientt. Nejvice se u zkoumaného souboru v 58 piipadech (47,9%) vyskytuje hemiparéza
neboli ¢asteCné ochrnuti jedné poloviny téla. Ta je rozdélena podle toho, jakd polovina téla
je postizena na pravostrannou a levostrannou. Dalsi velkou slozku tvofi fatickd porucha,
coz je porucha feCi a porozuméni, ta se vyskytuje v 48 prtipadech (39,7%). Dale
se zde vyskytuji klinické pfiznaky jako porucha védomi (6,6 %), bolest hlavy (2,5 %), bolest
na hrudi (1,7 %) nebo zvraceni (1,7 %), (graf 1).
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Klinické priznaky
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30 27
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faticka porucha hemiparéza zvraceni, vertigo porucha védomi bolest hlavy bolest na hrudi

HZeny HEmMuzi

Graf 2 - klinické ptiznaky
V grafu 2 jsou rozdéleny klinické ptfiznaky na muze a Zeny. NejcastéjSim symptomem je
zde hemiparéza, ktera se vyskytla 27krat u Zen a 31krat u muzii. Vice se u pacientli objevila
levostrannd hemiparéza, u Zen 18krat a u muzi 15krat. U pravostranné hemiparézy byl vyskyt
u zen 9krat a u muza 16krat. Levostranné byla vice u Zen, kdezto pravostranna vice u muzi.
Porucha fe¢i je jednim zdalSich nejtypi¢téjSich piiznakli cévni mozkové piihody,
ta se u zkoumaného souboru vyskytla 23 krat u Zen a 25 krat u muzi. Stejny pocet piipada
se vyskytl u poruchy védomi, celkem se objevila u osmi pacienti. DalS§im ptiznakem miize
byt bolest, o bolest hlavy se jednalo u jedné zeny a dvou muzi, bolest na hrudi se vyskytla

pouze jednou u Zeny a jednou u muze. Poslednim pfiznakem je zvraceni, to se objevilo

celkem u dvou pacientll, jednou u Zeny a jednou u muze.
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3.3.3 Vyzkumna otazka ¢islo 3

Byl nalez na nativnim CT pozitivni, nebo negativni? Vyskytuji se n¢jaké vedlejsi nalezy?

Tabulka 7 - pozitivni nalez na nativnim CT

: pozitivni nalez CMP
nativni CT .
absolutni ¢etnost relativni ¢etnost
zeny 8 22,2 %
muzi 11 25,0 %
celkem 19 24.,0%

Z celkového poctu pacientd, ktefi podstoupili vySetfeni, mélo pozitivni ndlez na nativnim CT
celkem 19 (24,0%) z nich (tabulka 7). Z tohoto poc¢tu bylo 8 Zzen a 11 muzi. V procentech
to z celkového poctu pacientll vychazi tak, ze mélo 22,2% zen z celkového poctu 36 Zen
pozitivni nalez. U muzl je to 25,0% z celkového poctu 44 muzl, u kterych se prokazal
pozitivni nalez na nativnim CT. Je patrné, ze vice pozitivnich néalezti bylo u muzi,
a to o 3 pacienty. Tento vysledek muze zkreslovat skutenost, Ze v celkovém poctu

vySetfovanych pacientl bylo o 8 muzil vice nez zen.

Tabulka 8 - negativni nalez na nativnim CT

: negativni nadlez CMP
nativni CT -
absolutni ¢etnost relativni Cetnost
zeny 28 77,8 %
muzi 33 75,0 %
celkem 61 76,0 %

Tabulka 8 shrnuje pocet negativnich néalezii na nativnim CT. Celkovy pocet je 61 pacientt,
Z celkového poctu osmdesati vySetiovanych je to 76,0 %. Z toho bylo 28 Zen a 33 muzi.
Procentudlné z celkového poctu pacientd byl u 77,8% zen negativni nalez na nativnim CT.
U muzi je to 75,0% z celkového poc¢tu 44 muzi, u nichz se zjistil negativni nalez na nativnim
CT. Piesto, ze je velky pocet nalezii negativnich na cévni mozkovou piihodu, bylo objeveno

i n€kolik nalezu vedlejSich, které jsou shrnuté v tabulce 9 a v grafu 3.

o1



Tabulka 9 - vedlejsi nalezy na nativnim CT

vedlejsi ndlez absolutni ¢etnost relativni Cetnost
atrofie mozku 10 20,0%
fﬁﬁ;{ié vV maxilarni 1 2.0%
edém 1 2,0%
encefalopatie 4 8,0%
endokranioza 1 2,0%
kalcifikace 18 36,0%
lakuny 5 10,0%
leukoarai6za 5 10,0%
lipom 1 2,0%
meningeom 2 4,0%
osteom 1 2,0%
pansinusitida 1 2,0%
celkem 50 62,5%

Dale byl v této otazce zjistovan vyskyt vedlejSich nalezli pii nativnim CT (tabulka 9).
V 19 ptipadech z celkového poctu pacientli byl nalez na cévni mozkovou piihodu pozitivni
a u 50 pripadt byl nalezen na nativnim CT vedlej$i ndlez. Vedlejsi nalezy byly jak u pacientt

S pozitivnim nalezem na CMP, tak i u pacient ostatnich. Ze vSech vySetfovanych 80 pacientii

to bylo 62,5%.

Nejcastéji se vyskytovaly kalcifikace u 18 (36,0%) vySetfovanych. DalS§i podstatnou cast
vedlejSich Uc¢inkl tvofila atrofie mozku (20,0 %), kterd se projevuje zmenSovanim mozku
oproti lebce. V 10,0% se u vySetfovanych objevila leukoaraidoza a lakuny. U 4 pacienti
byla objevena encefalopatie (8,0%) a u 2 ptipadi meningeom, coz jsou z celkového poctu

4,0%. Lipom, osteom, edém, pansinusitida, endokraniéza a cysta v maxilarni dutiné

se vyskytly jedenkrat (2,0%).
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Si ndlezy na nativnim CT

H atrofie mozku

H cysta v maxilarni dutiné
dedém

H encefalopatie

H endokranioza

M kalcifikace

H lakuny

H leukoaraidza

H lipom

H meningeom

L1osteom

Graf 3 - vedlejsi nalezy na nativnim CT

Kolacovy graf 3 nam nazorné zobrazuje vyskyt vedlejSich nalezii pifi vySetieni nativnim CT
u zkoumaného souboru 80 pacientl. Z grafu lze vycist, Ze nejvétsi ¢ast tvoii kalcifikace.
Dilezité je, zda jsou objevené vedlejsi nalezy klinicky vyznamné nebo nevyznamné.
Nevyznamnymi nalezy se Casto ani nemusi lékafi zabyvat, bud’ nejsou piili§ dulezité,
nebo mohou byt zplisobeny napt. pokrocilym vékem pacienta. Naopak klinicky vyznamné
nalezy mohou narusit pozdéjsi 1écbu, ¢i tvorit kontraindikaci k 1é¢bé CMP. U zkoumaného
souboru se pouze u 3 pacientll jednalo pravé o klinicky vyznamny ndlez. U 2 pacientil
tento nalez tvofil meningeom a u 1 pacienta osteom. Tedy Vv obou piipadech se jednalo

o benigni nador.
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3.3.4 Vyzkumna otazka cislo 4

Byl nélez na perfuznim CT pozitivni, nebo negativni? Pokud byl nalez pozitivni, o jaky nélez

se jednalo nejcastéji?

Tabulka 10 - pozitivni nalez na PCT

pozitivni nalez CMP

perfuzni CT
absolutni ¢etnost relativni Cetnost
Zeny 20 55,6 %
Muzi 24 54,5 %
Celkem 44 55%

Ze vSech 80 vySetfovanych pacienti mélo 44 pacientli pozitivni nalez na perfuznim CT.

Z téchto 44 respondentt bylo 20 Zen, coz z celkového poétu 36 Zen je v procentech 55,6 %,

a muzd 24, coz z celkového poctu 44 muzi je v procentech 54,5 %. Vic pozitivnich nalezt

bylo objeveno u muzu, tato data jsou shrnuta v tabulce 10.

Tabulka 11 - negativni nalez na PCT

negativni ndlez CMP
perfuzni CT :
absolutni ¢etnost relativni ¢etnost
Zeny 16 44,4 %
Muzi 20 455 %
celkem 36 45 %

Negativni nélez byl u 36vySetfovanych, tedy u 16 zen, z celkového poctu vysetifovanych Zen

jeto v procentech 44,4%,

a u 20 muzl, zcelkového pocétu vySetfovanych muzi

je to v procentech 45,5%. Vic negativnich nalezti bylo u muzu (tabulka 11).
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Negativni a pozitivni nalez

M pozitivni ndlez

H negativni ndlez

Graf 4 - porovnani negativnich a pozitivnich nalezt

Pokud se zamétime na pozitivni a negativni nélez pii perfuznim CT celkové a nebudeme

rozlisovat na zeny a muze, bylo nalezeno o 8 pozitivnich nalezi vic nez negativnich.

V grafu 4 je zobrazeno rozlozeni nalezti na 55% pozitivnich a 45% negativnich nalezt

z celkového poctu 80 vysetfenych pacientl.

Tabulka 12 - rozdéleni pozitivnich nalezi PCT

pozitivni nalez CMP
perfuzni CT — —

absolutni ¢etnost relativni Cetnost
oligémie 18 40,9%
penumbra 2 4,5%
dokonaly infarkt 11 25,0%
oligémie s penumbrou 1 2,3%
oligémie s infarktem 3 6,8%
penumbra s infarktem 6 13,6%
oligémie, penumbra, infarkt 3 6,8%
nalezl celkem 44 100%

Pomoci perfuzniho CT se odhaluje poSkozena tkan, urCuje se rozsah postizeni a napomaha

rozlisit, zda jde o oligémii, penumbru, ¢i dokonaly infarkt (tabulka 12, graf 5). U zkoumaného

souboru doslo i ktomu, Ze se vyskytovalo hned nékolik nalezii soucasné. Nejvice

byla objevena oligémie, kdy dochdzi k poklesu mnozstvi cirkulujici krve tkani. Oligémie

se vyskytla u 18 pacientil, z celkového poctu 44 pozitivnich nalezii tvoii oligémie 40,9%.
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Dalsi moznosti poSkozeni je penumbra neboli polostin ischémie, kdy se jedna o reverzibilni
poskozeni mozku. U zkoumaného souboru se o penumbru jednalo pouze ve 2 ptipadech.

Z celkového poctu 44 pozitivnich nalezi je to pouze 4,5% vyskytu.

Dalsi velkou ¢ast z celkového poctu tvoii obraz dokonalé¢ho infarktu, ktery byl prokazéan
u 11 pacienti. Zcelkového pocétu pozitivnich nalezi na PCT se vyskytl
u 25,0% vySetfovanych pacientli. Jasn€ specifické nalezy byly u 31 pacientli, zbyvajicich

13 pacientll mélo kombinaci vySe uvedenych nalezi.

Z takovychto kombinaci se nejcastéji vyskytl dokonaly infarkt, ktery dopliiuje misty
penumbra. K zobrazeni doslo u 6 pacientii, procentualné¢ u 13,6% z celkového poctu
44 pozitivnich PCT nalezti. Dalsi byla kombinace dokonalého infarktu, ktery byl misty
doplnén oligémii a kombinaci oligémie, penumbry a infarktu. U zkoumaného souboru
se vyskytly pravé tyto piiznaky tfikrat, v procentech se jedna o 6,8% z celkového poctu
pozitivnich perfuznich nalezti. Uplné nejméng, v jednom piipadé (2,3%), byla zobrazena
kombinace oligémie a penumbry. Na zdklad€ toho, ze se tato kombinace vyskytla pouze

jedenkrat, nejedna se zcela urcité o Casté spojen.

rozdéleni pozitivnich nalezli PCT

H oligémie

H penumbra

i dokonaly infarkt

H oligémie + penumbra
M oligémie + infarkt

i penumbra + infarkt

H oligémie + penumbra + infarkt

Graf 5 - rozdéleni pozitivnich nalezit PCT
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3.3.5 Vyzkumni otazka Cislo 5

Byl nalez na CT angiografii pozitivni, nebo negativni? Pokud byl nalez pozitivni, o jaky nélez

se jednalo nejcastéji?

Tabulka 13 - pozitivni ndlez CTA

pozitivni nalez
CTA
absolutni ¢etnost relativni ¢etnost
Zeny 16 44.4%
Muzi 13 29,5%
celkem 29 36,3%

Tabulka 14 - negativni nalez CTA

Negativni nalez
CTA
absolutni ¢etnost relativni Cetnost
Zeny 20 55,6%
Muzi 31 70,5%
celkem 51 63,8%

Tabulky 13 a 14 znéazoriuji Cetnost pozitivnich a negativnich nalezi na CT angiografii.
Z nich je ziejmé, Ze z celkového poctu 80 pacientii bylo 29 pozitivnich a 51 negativnich
nalezl. Pozitivni nalezy mélo 16 Zen, z celkového poc¢tu 36 Zen se jedna o 44,4%. U 13 muzi
byl prok4zan pozitivni nalez na CTA, coZz zcelkového poctu 44 vySetiovanych muzi
je 29,5%.Z celého zkoumaného

souboru 80 pacientdi byl zobrazen uzavér tepny

u 36,6% z nich. Zbyvajicich 51 pacientii mélo negativni nalez na CT angiografii.

Pokud porovname rozdil mezi pozitivnimi nalezy Zen a negativnimi ndlezy Zen na CTA,
1i$i se pouze o 4 pacientky. Lze fici, Ze jsou na CTA nalezy zen témér srovnatelné. Naopak
u muzu je rozdil na prvni pohled ziejmy. Pozitivnich ndlezli na CTA u muzi je o 18 nalezl
méné nez negativnich. Tedy u vice jak dvou tfetin celkového poc¢tu muzi nebyl prokazan

uzaver nékteré tepny.
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Tabulka 15 - rozdéleni pozitivnich nalezit CTA

o pozitivni nalez

absolutni ¢etnost relativni cetnost
ACM 17 58,6%
ACI 5 17,2%
AV 1 3,4%
ACM + ACI 2 6,9%
ACM + ACA 1 3,4%
ACM + AV 1 3,4%
ACI + ACA 1 3,4%
ACM+ ACP+ACI |1 3,4%
celkem 29 100,00%

U CT angiografie se zjistilo, ze 29 pacientti m¢lo pozitivni nalez (tabulka 15), tedy prokazal
se u nich uzavér nékteré mozkové tepny. U zkoumanych pacientt byl zjistén uzaveér
ACM - a. cerebri media, AClI — a. carotis interna, ACA — a. cerebri anterior,
AV - a. vertebralis a ACP — a. cerebri posterior. U zkoumaného souboru pacientti byl objeven
uzavér bud’ jedné tepny, nebo né€kolika tepen soucasné. O uzavér jedné tepny se jednalo
v 23 piipadech, byly to ACM, ACI a AV. U 5 pacientti byl uzavér prokazan u dvou tepen

a Vv jednom ptipad¢ byl uzaver u tii tepen soucasné.

Nejcastéji se vyskytoval uzavér ACM u 17 pacientl. Dalsi tepna s nejvétsSim poctem uzaveért
byla ACI, a to u 5 pacient. U 2 vySetfovanych byl uzavér dvou tepen ACM a ACI. Zbyvajici
uzavéry byly u pacientll objeveny po jednom piipadu. Vyskytl se uzavér AV, ACM a ACA,
ACM a AV, ACI a ACA. V jednom piipadé¢, jak jiz bylo uvedeno, byl prokdzan uzavér
tfi tepen zaroven, jednalo se 0o ACM, ACP a ACI.
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Rozdéleni pozitivnich nalezl CTA

HACM

HACI

AV

HACM + ACI
HACM + ACA
ACM + AV

HACI + ACA
HACM + ACP + ACI

Graf 6 - rozdéleni pozitivnich nalezit CTA

Graf ¢islo 6 ndm nazorné zobrazuje uzavéry tepen v procentech. Data nejsou rozdélena
na muze a zeny, Proto jsou procenta pocitana ze vSech 29 pozitivnich nalezt
na CT angiografii. Vic jak polovina grafu zobrazuje uzavér a. cerebri media v 59 procentech.
Dalsim vét§im zastupcem je a. carotis interna, kterd pfedstavuje sedmndctiprocentni Cast

grafu.
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3.3.6 Vyzkumna otazka cislo 6

Kolik pacientii mélo pozitivni ndlez na PCT, a ptitom nativni CT bylo negativni?

Tabulka 16 - negativni nalez na nativnim CT, pozitivni na PCT

PCT pozitivni Zlaet i;g;;z;;ggi?vni’ relativni Cetnost
Zeny 20 13 36,1%
Muzi 24 12 27,3%
celkem 44 25 31,3%

V této otadzce bylo zjistovano, kolik pacienti mélo pozitivni nalez na cévni mozkovou
ptihodu na perfuznim CT, ale pfitom byl nalez na nativnim CT negativni (tabulka 16).
Podle zpracovanych udaji bylo zjisténo, ze takovych piipadi bylo celkem 25. Z celkového
poétu 80 vysetfovanych pacientli je to 31,3%. Zen s takovymto vysledkem bylo 13,

z celkového poctu 36 Zen je to 36,1%, a 12 muzi, z celkového poctu 44 muzi je to 27,3%.

Z toho vyplyva, ze perfuzni CT pomohlo K diagnostice cévni mozkové piihody
v 25 piipadech (31,3%). Naopak pozitivni nalezy na nativnim CT a ndsledné potvrzené

pozitivni nalezy na perfuznim CT byly jen u 19 pacienti. Z toho bylo 8 zen a 11 muz.

U zadného z 80 zkoumanych pacientli se nevyskytoval pfipad, kdy byl pozitivni nalez

na nativnim CT a nésledné negativni nalez na perfuznim CT.

60



3.3.7 Vyzkumni otazka Cislo 7

Kolik pacientii mélo pozitivni ndlez na CTA, a pfitom nativni CT bylo negativni?

Tabulka 17 - negativni nalez na nativnim CT, pozitivni na CTA

nativni CT negativni,

CTA pozitivni ol CTA ot relativni Cetnost
Zeny 16 9 25,0%
Muzi 13 4 9,1%
Celkem 29 13 16,3%

V této otadzce bylo zjisStovéano, u kolika pacientl byl pozitivni nalez na CT angiografii

a zaroven byl na nativnim CT nalez negativni, coz shrnuje tabulka 17. Celkové tomu tak bylo

u 13 pacienti, ze vSech vySetfovanych pacientd je to V procentech 16,3%. Z téchto

13 vySetfovanych bylo 9 Zen a 4muzi. Ze vSech 36 Zen, které podstoupily vysetieni, spliiuje

tuto podminku 25,0% z nich. U muZzl se pozitivni ndlez na CTA a negativni nalez na nativnim

CT objevuje podstatné méng, ze v§ech 44 muzt pouze u 9,1% z nich.

CT angiografie odhalilo uzavér tepny v 13 piipadech (16,3%). Naopak pozitivni nalezy

na nativnim CT a nasledné potvrzené pozitivni nalezy na CT angiografii byly u 16 pacientt.

Z toho bylo 7 zen a 9 muzu.

U 3 z 80 zkoumanych pacientii se vyskytoval pfipad, kdy byl pozitivni nalez na nativnim CT

a nasledné negativni nalez na CT angiografii. Bylo tomu tak u 2 muzii a 1 zeny.
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3.3.8 Vyzkumna otazka cislo 8

Kolik pacientii mélo pozitivni ndlez na CTA, a ptitom perfuzni CT bylo negativni?

Tabulka 18 - pozitivni nalez na CTA, negativni na PCT

pozitivni  CTA,

pozitivni CTA negativni PCT negativni PCT relativni Cetnost
zeny 16 16 2 5,6%
muzi 13 20 0 0%
celkem 29 36 2 2,5%

Otazka 8 zkouma, jaky byl vyskyt pacientd s pozitivnim nalezem na CT angiografii a zaroven

negativni na perfuznim CT (tabulka 18). Dle zkoumanych vysledku k tomu doslo

u 2 zen. Z celkového poctu zen je to 5,6% a z celkového poctu pacienti se jedna o 2,5%.

U muzi k této kombinaci nedoslo ani u jednoho z nich.

Prestoze mélo pozitivni ndlez na CTA 16 zen a nezavisle na tom negativni PCT také 16 Zen,

ke zkoumané kombinaci doslo pouze u 2 z nich. U muZzu je zjisténi jeSté zasadnéjsi, pozitivni

CTA m¢élo 13 muzi a nezavisle na tom negativni PCT 20 muz, k této kombinaci nedoslo

ani u jednoho z nich.

Lze tedy fict, ze pravdépodobnost vyskytu negativniho nalezu na PCT a nasledné pozitivniho

nalezu na CTA je témét minimalni.
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3.3.9 Vyzkumna otazka ¢islo 9

Kolik pacientii mé¢lo pozitivni ndlez na PCT, a ptitom CTA bylo negativni?

Tabulka 19 - pozitivni nalez na PCT, negativni nalez na CTA

pozitivni PCT

negativni CTA

pozitivni  PCT,

relativni Cetnost

negativni CTA
Zeny 20 20 6 16,7%
muzi 24 31 11 25%
Celkem 44 51 17 21,3%

Tato otazka zjiStuje ze zkoumaného souboru, kolik pacientli mélo pozitivni nalez na PCT

a soucasn¢ negativni nalez na CTA. Tabulka 19 shrnuje, Ze ktomu doslo celkem

u 17 ptipadt. Z celkového poctu pacienti je to 21,3%. Z toho je 6 Zen, v procentech 16,7%

ze vSech vySetfovanych zen, a 11 muZz{, v procentech 25% ze vSech vySetfovanych muzi.

I ptesto, ze mélo pozitivni nalez na PCT 20 Zen a nezavisle na tom negativni nalez na CTA

20 Zen, kombinace oboji byla potvrzena pouze u 6 z nich.

U muzii mélo pozitivni PCT 24z nich a nezévisle na tom negativni CTA31l muzi,

k této kombinaci doslo u 11 zkoumanych muzu.

Lze tedy fict, Ze pravdépodobnost vyskytu pozitivniho nalezu na PCT a nasledné negativniho

nalezu na CTA je docela Casty.
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3.3.10 Vyzkumna otazka ¢islo 10

Kolik pacientii mélo pozitivni ndlez na nativnim CT, PCT i na CTA?

Tabulka 20 - pozitivni nalezy

E?I_thwm nativni pozitivni PCT pozitivni CTA
Zeny 8 20 16
muzi 11 24 13
Celkem 19 44 29

Zde nas zajima, kolik pacientli mélo pozitivni nalez u vSech vySetfeni, tedy u nativniho CT,
PCT i CTA soucasné. Tabulka 20 shrnuje vSechny dosavadni vysledky, co se pozitivnich
nalezli na jednotlivych vysetienich ty¢e. Nejvic pozitivnich nalezi bylo na perfuznim CT
u 44 pacientl, dale na CT angiografii u 29 pacientil a nejméné pozitivnich nélezii bylo
na nativnim CT u 19 pacientii. Tyto pozitivni nalezy mohou byt soucasné, ale i nezavisle

na sobé.

Tabulka 21 - pozitivni nalezy nativni CT, PCT i CTA

E(z:z_li_tiivgirgativni o relativni Cetnost
Zeny 7 19,4%
muzi 9 20,5%
Celkem 16 20,0%

V tabulce 21 jsou uvedeni pacienti, ktefi m&li pozitivni nalez na vSech tfech vySetienich
soucasné. Takovych respondentll ve zkoumaném souboru bylo celkem 16 a z celkového poctu
pacientli to vychazi na 20%. Z 16 bylo 7 zen a 9 muzi. U Zen se jednalo v procentech

0 19,4% ze vSech zkoumanych Zen a u muzt o 20,5% z nich.
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3.3.11 Vyzkumna otazka ¢islo 11

Kolik pacientti mé¢lo negativni nalez na nativnim CT, PCT i na CTA?

Tabulka 22 - negativni nalezy

rcl:e_lgativni b negativni PCT negativni CTA
Zeny 28 16 20
muzi 33 20 31
Celkem 61 36 51

V otazce ¢islo 11 zkoumdme, kolik pacienti mélo negativni nédlez u vSech vysSetfeni.

Negativni nalez na nativnim CT, PCT 1 CTA zaroven.

Tabulka 22 zobrazuje vSechny dosavadni vysledky =z hlediska negativnich naélezii
na jednotlivych vySetfenich. Nejvétsi pocet negativnich nélezti byl na nativhim CT
u 61 pacientli, dale na CT angiografii u 51 pacientl a nejmén¢ negativnich nalezii bylo
na perfuznim CT celkem u 36 pacienti. Tyto negativni néalezy mohou byt soucasné,

ale i nezavisle na sobé.

Tabulka 23 - negativni nalezy nativni CT, PCT i CTA

Ezg_?tii\gl_li_ﬁativni LI relativni Cetnost
Zeny 14 38,9%
muzi 20 45,5%
Celkem 34 42,5%

V tabulce 23 jsou uvedeni pacienti, ktefi méli negativni nalez u vSech tfi vySetfeni soucasné.
Takovych pacientli ve zkoumaném souboru bylo celkem 34 a z celkového poctu pacienti
to vychazi na 42,5%. Z tohoto poc¢tu bylo 14 Zen a 20 muzi. U zen se jednalo v procentech

0 38,9% ze vSech zkoumanych zen a u muzt o 45,5% z nich.
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4 DISKUZE

V diskuzi bych rdda poukdzala na soucasnd doporuceni k 1écbé pacienti s CMP a na to,
jak jsou tato doporuceni realizovana na konkrétnim pracovisti, aby zvolend metoda 1écby byla

vhodnou pro v€asnou a spravnou diagnostiku.

Prvnim dokumentem je klinicky standard pro diagnostiku a 1é¢bu pacienti s ischemickou
cévni mozkovou piihodou a s tranzitorni ischemickou atakou z roku 2011. Tento standard
se tyka pacienti, ktefi prodélali ischemickou cévni mozkovou piihodu, ptipadné tranzitorni

ischemickou ataku (Skoda a kol., 2011, [online]).

Zakladem diagnostického postupu je vyzadovéano vcasné zhotoveni CT mozku, eventudlné
MR mozku. Ostatni diagnostické metody se pouzivaji doplitkové. Mezi dopliuji diagnostické

metody patii:

e duplexni sonografie tepen,

e transkranidlni sonografie,

e CT ¢i MR angiografie,

e perfuzni vySetfeni a dalsi.
Z vykonti terapeutickych jsou v brzké fazi indikovany zejména rekanaliza¢ni vykony.
Znich je prvni standardni volbou systémova trombolyza. Zbyvajici terapeutické vykony
jsou vyhrazeny jen pro urcité pacienty podle jejich klinického stavu a dalSich okolnosti.
Mezi tyto vykony patii napiiklad intraarteridlni trombolyza ¢i mechanické postupy

rekanalizace(Skoda a kol., 2011, [onling]).

Co se ty¢e nemocni¢ni péce celkove, tak poté, co je pacient dovezen do nemocnice
akutnim diagnostickym testem je zhotoveni CT mozku (pfipadné MRI mozku), které bude
ve vetsing pripadii vstupnim vySetfenim. Dale musime u pacienta zméfit krevni tlak, saturaci
kysliku a provést neurologické a EKG vySetieni. Poté se provadi laboratorni vySetieni,
¢imz je mySleno zjiSténi krevniho obrazu, koagulace a biochemického screeningu.
Musi se provést jeSté ultrazvukové vySetfeni extrakranidlnich a intrakranidlnich tepen.
Individuélné 1ze ultrazvukové vySetieni nahradit jinym cévnim vySetfenim, napi.: CTA, MRA

nebo DSA (Skoda a kol., 2011, [online]).
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Urgentnost téchto testd a vySetieni je dana prodlevou, sjakou se dostane pacient
do nemocnice. Pacienti, u kterych je mozna indikace k trombolyze, musi byt vySetieni

do 60 minut od jejich piijezdu do nemocnice (Skoda a kol., 2011, [online]).

Dal jsou ve standardu popsany dalsi moznosti vysetieni, ktera se provadi béhem hospitalizace

pacienta v nemocnici k upfesnéni nemoci. Mezi takova vySetfeni patii:

e kardiologické nebo interni vySetieni,

e specialni sonografické vySetteni,

e CTA, MRA nebo DSA,

e transtorakalni a transezofageélni echokardiografie,

e Holterovo monitorovani EKG a TK,

e SPECT mozku,

e perfuzni CT nebo MR mozku (Skoda a kol., 2011, [online]).

Druhym dokumentem je klinicky standard pro diagnostiku a 1écbu pacientd s ischemickou
cévni mozkovou pithodou a s tranzitorni ischemickou atakou — verze 2016. S ohledem
na odborny vyvoj v oblastech diagnostiky, prevence i 1écby CMP bylo nezbytné aktualizovat
tento standard. Standard nema nahrazovat platné piedpisy, ale jako dohodnuté doporuceni
vyboru Cerebrovaskularnisekce Ceské neurologické spole¢nosti sumarizuje dnesni postupy
v diagnostice a 1é€beé CMP. Opét se standard tyka pacienttl, kteti prodélali ischemickou cévni

mozkovou pifhodu, ptipadné tranzitorni ischemickou ataku (Skoda a kol., 2016, [online]).

Co se tyce diagnostického postupu, je stidle vyzadovdno vcasné provedeni CT mozku
(ptipadné MR mozku) a ostatni diagnostické metody jsou spi§ doplikové. V tomto ptripadé
nedoslo v aktualizaci standardu k zadné zméné. Stale je nativni CT mozku prvni nejdilezitéjsi
volbou k diagnostice CMP a naslednému moznému zahdjeni 1é¢by (Skoda a kol., 2016,

[online]).

V iktovém centru je nezbytnd neptetrzitd dostupnost laboratorniho komplementu (biochemie,
hematologie, pfipadné¢ nuklearni mediciny), RTGa CT nebo MR. Do 24 hodin nejdéle
je nezbytna dostupnost sonografického vySetieni extrakranialnich tepen. Pro velice
specializované centrum je nezbytna nepfetrZitd moznost angiografie, neurochirurgickych,
neuroradiologickych a cévnéchirurgickych intervenci. Soucasti takovych center byva

i lazkova cast, ktera je prizptisobena péci o pacienty s CMP. Zde se s pacienty pokracuje
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i po prodélané CMP (Skoda a kol., 2016, [online]).

U popisu nemocni¢ni péfe po piijezdu pacienta do nemocnice nebyla novéjsi
verzepozmeénénd. U téchto pacientll se nadale provadéjitesty a vySetieni, viz. popis vyse. |
zhotoveni nativniho CT mozku (pfipadné MRI mozku). Nadale plati, ze pacienti, u nichz je
mozna indikace k trombolyze, musi byt vySetfeni nejpozdeji do 60 minut od jejich piijezdu
do nemocnice. A stejn¢ tak je v platnosti fakt, ze se perfuzni CT dopliuje az béhem
hospitalizace pacienta pro upfesnéni nemoci, nikoli vSak jako prvni metoda volby

(Skoda a kol., 2016, [online]).

Treti dokument je od MUDr. Jifiho Neumanna a dalSich s nazvem Doporuceny postup
pro intravendzni trombolyzu v 1é¢bé akutniho mozkového infarktu — verze 2014. Shrnuje

zobrazovaci vySetieni:

e U kandidita na IVT by méely byt zobrazovaci metody objasnény hned
po jejich provedeni.

e Informace Kk rozhodnuti zda indikovat IVT ve vétSin¢ ptipadid poskytuje urgentni
nativni CT mozku.

e IVT je doporucend i pii brzkych piiznacich ischémie nezavisle na jejim rozsahu.
To znamend, ze pokud nativni CT mozku zobrazi napt. setfeni kontrastniho rozdilu
mezi Sedou a bilou hmotou, rozostfeni ohrani¢eni bazalnich ganglii, edém nebo mista
s vyhlazenim gyrifikace, jiZ je doporuceno provést IVT.

e ProspéSnym dopliujicim vySetfenim je CT angiografie nebo MR angiografie.
Z toho divodu, Ze dokazi potvrdit misto uzavéru tepny mozku, pfipadné rozezna
okluzi od pseudookluze tepny. Zhotoveni CTA nebo MRA je zhlediska IVT
volitelnou moZnosti a predevSim nesmi vést ke zdrzeni zahajovani IVT.
Pokud se jednd o pacienty, ktefi jsou indikovani k mechanické rekanalizace,

pak je CTA (nebo MRA) nezbytnym vysetfenim (Neumann a kol., 2014, [online]).

Ve vyzkumné Casti bakalaiské prace byly porovnany vysledky vySetfeni u 80 pacientu.
Z toho bylo 36 Zen a 44 muzi. Median véku pacientd byl u Zen 76 let a u muz 72 let.
Ze sledovanych 80 pacientll mélo pozitivni nalez na perfuznim CT 44 z nich. U Zen pozitivni

nalez tvoftil 55,6% z celkového poctu vySetfovanych zen, u muzi tvotil 54,5% z celkového
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poctu vysetfovanych muzi. Z celkového poctu perfuznich vySetfeni bylo o 8 pozitivnich

nalezl vice nez negativnich.

Dale byl sledovan vyskyt pozitivnich néalezii na perfuznim CT, které byly pfi nativnim CT
vyhodnoceny negativné. Bylo zjisténo, ze takovych ptipadi bylo celkem 25 z celkového
poctu 80 lidi, v procentudlnim vyjadieni 31,3%. U 19 vySetiovanych byl pozitivni nalez
na nativnim CT a nésledné i1 pozitivni nélez na perfuznim CT. Vyzkumem bylo zjisténo,
ze z 80 vySetfovanych pacientli se nevyskytl piipad s pozitivnim nédlezem na nativnim CT

a negativnim nalezem na perfuznim CT.

Pozitivni ndlez na nativnim CT, PCT i CTA mélo celkem 16 pacientli, v procentech 20%.
Nejvétsi pocet pozitivnich nalezit bylo objeveno u PCT u 44 pacientt, poté na CTA

u 29 pacientil a nejméné pozitivnich nalezt bylo objeveno na nativnim CT u 19 pacientt.

Negativni nalez na nativnim CT, PCT i CTA byl u 34 zkoumanych pacientt, v procentech
42,5%. Nejvice negativnich nalezi bylo nalezeno na nativnim CT u 61 pacientd,

na CTA to bylo 51 pacientli a nejmén¢ negativnich nalezti na PCT u 36 pacienti.

Ze standardll vyplyva, Ze metodou prvni volby pro diagnostiku CMP je nativni CT.
Na zakladé vysledk vyzkumné ¢asti prace je patrné, ze perfuzni CT ma dobré vysledky
v diagnostice CMP. V soucasné dobé se v praxi vyuziva ve vétSiné pripadt nativni CT,
Vv pfipadé naznaku CMP je provadén neprodlené¢ rekanalizacni vykon. Pouze v piipadé

nejasnosti ve stanoveni diagndzy je vysetieni doplnéno perfuznim CT nebo CTA.

69



5 ZAVER

V teoretické Casti jsou popsany zakladni principy vySetfeni pomoci vypocetni tomografie
spojené s diagnostikou cévni mozkové piihody. Cévni mozkova piihoda je velmi véazné
onemocnéni, které je druhou az tfeti nejcastéjSi pfiCinou umrti ¢i nasledné invalidizace
nemocnych. Seznamuje s popisem vypocetni tomografie, perfuzniho CT a CT angiografie.
Dale je prace doplnéna informacemi o cévnim zasobeni mozku, cévni mozkové piihodé

a o komplikace, rizikové faktory a moznosti 1écby této nemoci.

Hlavnim cilem vyzkumné ¢asti bylo statistické zhodnoceni a porovnani informaci
o pacientech, ktefi podstoupili vySetieni perfuzniho CT mozku s podezienim na CMP.
S porovnanim nalezti z nativniho CT, perfuzniho CT a CT angiografie bylo zjistovano,

jestli je perfuzni CT mozku ptinosné k diagnostice cévni mozkové piihody.

Diskuze je zaméfena na popis postupll pii hospitalizaci pacienti s podezienim na CMP.
S pomoci klinickych standardi pro diagnostiku a 1é¢bu pacientd s ischemickou cévni
mozkovou piihodou a s tranzitorni ischemickou atakoubylo zjisténo, Ze metodou prvni volby

vySetieni je nativni CT.

Perfuzni CT je prospé$né, ale pouzivd se vzhledem k provadénym vySetienim pouze
u specifickych ptipadi. V soucasné dobé staci udélat pouze nativni CT, které je dostatecné
pro odhaleni alespoii ndznaku CMP, a neprodlené¢ se provadi rekanalizacni vykon.

Proto je nyni od perfuzniho CT odklon.
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