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ANOTACE

Bakalafska prace se zaméfuje na hlavni radiodiagnostické metody diagnostiky cévni mozkové
ptihody, zejména na jeji nejcastéjsi typ, kterym je ischemicka cévni mozkova ptihoda a jeji
1é¢bu, veetné zakladnich poznatkli o onemocnéni cévni mozkové piihody, anatomii cévniho
zasobeni mozku a péfe o pacienta. V praci jsou popsany metody vyuzivané nejcastéii,
zejména postupy pouzivané v Oblastni nemocnici Trutnov a.s., jakozto jednoho z iktovych
center (jednd se tedy hlavné vyuziti diagnostického CT a terapeutickou trombolyzu).
Prakticka cast popisuje konkrétni postup vySetfeni u pacienta piijatého do Oblastni nemocnice

v Trutnové a je porovnan s Narodnimi radiologickymi standardy.

KLICOVA SLOVA

cévni mozkova ptihoda, diagnostika, 1écba, trombolyza, perfuze

TITLE

Radiodiagnostic methods used for the detection and treatment of stroke.

ANNOTATION

This bachelor thesis focuses on main radiodiagnostic methods for diagnosis of stroke.
It focuses especially on its most common type, which is ischemic stroke and its treatement
including basic findings on stroke, anatomy of blood supply to the brain and care of a patient.
This thesis describes most commonly used methods, particularly methods and procedures
used in the Regional Hospital Trutnov a.s., as it is one of the stroke centres (namely the
use of CT diagnostics and trombolytic therapy). The practical part describes concrete medical
examination procedure of a patient, who was admitted to the Regional Hospital Trutnov,

and compares it to national radiological standards.

KEYWORDS

stroke, diagnosis, treatment, thrombolysis, perfusion
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0 UVOD

Cévni mozkova piihoda je syndrom charakterizovany nahlym vznikem neurologického
deficitu, jehoz pfi¢inou je mozkova ischémie nebo krvaceni. Zobrazovaci metody mozku
umoziuji identifikovat nemocné s akutnim infarktem mozku a stratifikovat nemocné pro dalsi
zpusob 1écby. Je mozné hodnotit tkan ohrozenou i postizenou infarktem, rozpoznat etiologii

a sledovat nemocné po 1é€be€ véetné odhaleni jejich komplikaci.

Diky své dostupnosti hraje hlavni llohu v zobrazovani nemocnych s akutnim iktem vypocetni

tomografie a stale ziistava zlatym standardem v rozpoznani mozkového krvaceni.

Cilem vSech zobrazovacich technik musi byt peclivda selekce pacientl vhodnych

pro trombolytickou terapii. Selekce nemocnych hraje kli¢ovou ulohu ve zlepSeni bezpecnosti
a efektivity této cilené kauzalni 1é¢by. (9)

Cévni mozkové pithody jsou celosvétové i v Ceské Republice jednou z nejéast&jsich p¥icin
Gmrti a trvalé invalidity. V CR je incidence onemocnéni pfiblizné 300 piipadi na 100 000
obyvatel, pficemz mortalita je az dvojnasobna proti evropskému priméru, zejména u muzi
mezi 40- 65 lety. Do jednoho roku po iktu umira pfiblizné 40% pacientti. Ceska republika
tak patti k zemim s nejvys$§i mortalitou a morbiditou u nemocnych s cévni mozkovou
ptihodou a problém je o to vyznamnéjsi, Ze soucasné epidemiologické studie v evropskych
zemich 1 USA prokazuji stoupajici trend morbidity této nemoci ve stfedni a mladsi vékoveé

kategorii.

K nejvyznamnéjSim rizikovym faktorim patii pfedevSim genetické piedpoklady, vék,
koufeni, nadmérna spotieba alkoholu, stres, obezita, pfipadné jiné zdravotni problémy (napf.

vysoky tlak, ateroskleroza, srdecni choroby, vysoky obsah tuki v krvi, diabetes). (12)

11



1 TEORETICKA CAST

1.1 CEVNI MOZKOVA PRIHODA

1.1.1 Vymezeni pojmu

Cévni mozkovou piithodou (CMP, iktus) se dle kritérii Svétové zdravotnické organizace
nazyva stav rychle se rozvijejicich klinickych znamek loziskového mozkového postizeni,
trvajici déle nez 24 hodin nebo vedouci ke smrti, bez pfitomnosti jinych zfejmych pficin

nez cerebrovaskularniho onemocnéni.

Pfic¢inou byva vétSinou ucpéani cévy krevni sraZeninou, v mens$i mife pak prasknuti cévy

e ’ I ’ v v . ;1.1 v o
s naslednym krvacenim do mozku ¢i zména hemodynamickych™ pomért.

1.1.2 Zakladni rozdéleni iktu a jejich etiologie

Rozlisuji se dva zakladni typy cévnich mozkovych piihod (podle mechanismu vzniku):

1.1.2.1 Ischemické CMP

Predstavuji asi 85% vSech CMP, vznikaji nejcastéji v dasledku ucpani mozkové cévy
srazeninou (embolizace, trombem), ateroskler6zy nebo onemocnéni srdce (napiiklad poruchy
rytmu nebo srde¢ni nedostateCnost). Uzavér tepny zastavuje ptivod krve bohaté na kyslik
a dalsi ziviny do pfislusné casti mozku. Bez kysliku za¢nou bunky v této Casti mozku

odumirat. Vysledkem mize byt ztrata funkci, které postizena ¢ast mozku kontroluje.

1.1.2.2 Krvacivé (hemoragické) CMP

Zbylych 15% tvofi hemoragické piihody, pfi nichz dojde nésledkem prasknuti cévy
ke krvaceni do mozkové tkan& nebo extracerebralng?. Hemoragicky iktus je vzdy zivotu
nebezpecny a je spojen s vyssi umrtnosti nez ischemicky. Roc¢ni pteziti je po hemoragické

CMP cca 40%. (12) (4)

Nejcastéjsi pricinou je hypertenzni a amyloidni mikroangiopatie3, dale mohou vést ke vzniku
h-CMP (hemoragické CMP) vaskularni® malformace, aneurysmata, hemorhagické diatézy®
(hemofilie, jaterni onemocnéni, leukémie,...), pacienti s antikoagula¢ni 1é¢bou, zilni okluze,

abuzus® drog, apod.

! Hemodynamika - popis ob&hu krve na zakladg fyzikalnich principt

2 Extracerebralni — mimo mozkové

¥ Mikroangiopatie — poskozeni drobnych krevnich cév vedouci k poruse krevniho priitoku v dané oblasti
* Vaskularni - cévni

*Diatéza - nachylnost sklon k chorob& nebo k ur&itému chorobnému stavu

® Abuzus - nadmérné uzivani, zneuzivani

12



1.1.2.3 Podle mechanismu vzniku [ze ischemické CMP ddle rozdélit na:
« kardioemboligenni - na prvnim misté fibrilace’ sini, dale dochazi k embolizaci

U pacientti po nahradé¢ chlopni, po infarktu myokardu a u pacienta s kardiomyopatii,. ..

v s r . r r 8 S r r v ’
* onemocnéni cév — aterosklerotické sten6zy” a uzavéry cév velkého a stiedniho

¢i malého kalibru,
« 7 ostatnich p¥i¢in — poruchy koagulace®, kolagenozy™, vaskulitidy™, ...
* Kkryptogenni — z neznamych pficin (hlavné u mladsich pacienti).

1.1.2.4 Typy mozkové ischémie podle vztahu k tepennému povodf
Podle topografické distribuce zmén v mozkové tkéni je mozné usuzovat i na misto okluze.
Mozkova ischémie muze vzniknout na podklad¢ postizeni cév vétSiho kalibru, postizenim

perforujicich tepének nebo snizenim systémového tlaku.

Postizenim cév velkého a stfedniho kalibru dochazi k tzv. teritoridlnim infarktim
v karotickém (pfednim) a vertebrobazildrnim (zadnim) povodi. Perforujici tepenny systém je

zodpovédny za vznik lakunédrnich infarktéi 2.

Pii zméné hemodynamiky dochazi k interteritoridlnim ischemiim na pomezi povodi — napf.
, 1 v v s ;1 . .1 v s
dehydratace, polycytémie 3 snizeny srde¢ni vydej] u ischemické choroby srdecni,

hypovolemicky $ok,... (27)

" Fibrilace - mihani, velmi rychlé a nepravidelné stahy svalu

8 Stendza — zizeni prisvitu cévy

% Koagulace - srazeni

9K olagenoza - zanétlivé postizeni pojiva vaziva

! Vaskulitida — zan&tlivé onemocnéni cév

12 L akunarni infarkt (LACI) — drobné infarkty vzniklé okluzi drobnych perforujicich tepen
13 polycytémie - zmnozeni erytrocytii v krvi
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1.1.3 Ischemicka cévni mozkova piihoda (iCMP)
,Ischemicka cévni mozkova prihoda (iCMP) je charakterizovana jako nahld zdstava

cirkulace v urcité oblasti mozku, vedouci k neurologickym symptomiim.

Pri poklesu krevniho priitoku mozkem z normdalnich hodnot > 60-80 ml/100 g tkané/min
(zavisi na krevnim tlaku a periferni cévni rezistenci, ta je ddle ovlivnéna viskozitou Krve
a prusvitem a délkou cévy) na hodnoty kolem pod 20 ml/100 g tkané/min vznika reverzibilni**
porucha funkce, tzv. penumbra (polostin). PFi poklesu perfuze™ pod 12 ml/100 g thkané/min
Nastavaji v mozkové tkani ireverzibilni*® zmény (nekroza). Vitalita neuronit v oblasti
penumbry*’ Jje velice individudlni a zavisla na mnoha faktorech. Tyto neurony mohou prezivat
minuty az hodiny. Priitok Sedou hmotou je mnohondsobné vyssi nez hmotou bilou. Klinicky

nelze odlisit, zda jsou bunky ve stadiu ohrozeni ¢i jiz irreverzibilné poskozené.

Cilem lécby iCMP je zasahnout co nejdiive a dosahnout ;ﬂe}r)erﬁ,tzel8 postizené oblasti.

Cas rekanalizace™ redy hraje zcela zdsadni roli. “ (16)

1.1.3.1 Klasifikace iCMP podle casového pribéehu

e prechodné — tranzitorni ischemicka ataka (TIA), reverzibilni ischemicky neurologicky deficit
(RIND), stroke in evolution,

e trvalé — dokonana piihoda, irreverzibilni loziskové funkéni postizeni mozku

TIA je charakterizovdna trvdnim neurologického deficitu do 24 hodin (vétSinou ale trva
nekolik minut), odezni bez nasledkl. Jedna se uz o cévni prihodu, ale zaroven se fadi 1 mezi
vyznamné rizikové faktory, nebot’ u tfetiny pacientd dojde v prubéhu nasledujicich 15 let

k zavazné dokonané piihod¢ s vysokou umrtnosti (2/3 pacienti).

RIND znamen ptihodu, kdy neurologicky deficit trva déle nez 24 hodin a méné nez 3 tydny
a beze zbytku odezni. Pfi¢ina regrese20 deficitu neni zcela jasna, muze byt vyvinuté
ischemické lozisko na CT. MiZe jit o nasledek posunu embolu do distalngjsiho? useku tepny

a/nebo individudlni vnimavost zahrnujici kolateralni? ob&h &i plasticitu mozku.

1 Reverzibilni - vratné

15 perfuze — pritok krve tkani

1 Ireverzibilni - nevratné

17 penumbra — polostin, tkai, kterou je mozno znovu prokrvit a zachranit
'8 Reperfuze — obnoveni krevniho priitoku ischemickou tkéni

19 Rekanalizace - zpriichodnéni

20 Regrese - Gtlum

2! Distalngjsiho - vzdalengjsiho

22 Kolaterélni - postranni

14



Stroke in evolution je charakterizovan progredujicimi®® priznaky b&hem hodin & dni
zpuisobenym nejcastéji nardstajicim trombem, narGstajicim edémem nebo metabolickymi
faktory. Rizikovymi faktory c¢asného horSeni dle epidemiologickych studii jsou vyssi
glykemie, Casné znamky ischemie v CT obraze a stenéza a. carotis interna (ACI)

Vv intrakranialnim prabéhu.

Dokonana ischémie — vysledek akutniho infarktu nebo progredujici CMP. Jde o uzavieny

chronicky stav bez vyvoje v poslednich 24 hod. (3)

1.1.4 Incidence a prevalence CMP

V Ceské republice, soudé podle hospitalizacnich dat, se incidence CMP v osmdesdtych
a devadesatych letech minulého stoleti zvySovala, ale od konce devadesatych let se vyraznéji
nemeénila a v poslednich péti letech se mirné snizovala (viz obr. 1). V roce 2007 bylo pro
CMP hospitalizovino 41 646 pacientii, rocni incidence viech CMP v CR tak dosahuje 4-
4,5/1000 osob. Incidence®* CMP u obou pohlavi exponencidlné roste s vékem, po 55. roce
véku prodéla CMP. V Ceské republice dochdzi ke trem ctvrtinam CMP u osob ve véku
> 65 let. Incidence CMP je vyssi u zZen, a to predevsim pro to, Ze se dozivaji vyssiho véku nez
wiskytu je nejvyssi v prvnich tydnech po prodélané piithodé, rekurence® dosahuje 10-15 %
V prvnim roce a az 4 % rocné v letech nasledujicich, je vyssi u starsich pacientii a po tézsich
prihoddch. Rizikovymi faktory recidivy jsou zejména arteridalni hypertenze, fibrilace sini

a diabetes mellitus. (26)

2 Progredujici - postupujici
?* Incidence — nemocnost, demograficky ukazatel
%> Rekurence — opakovani, opakovany vyskyt

15
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Obriazek 1 Vyvoj poétu hospitalizaci pro CMP v CR (1986-2007) (26)

Prevalence CMP, tj. pocet pacientii po prodélané CMP, urcuje dalsi potrebu zdravotni
asocialni péce pro tyto zavazné a dlouhodobé postizené pacienty. Pocet nemocnych
po prodélané CMP v CR lze odhadnout podle dat o véasném preventivnim vyhleddvini
na 190 000 osob, tedy 19/1000 obyvatel. Prevalence nepochybné roste s vekem, nejsou vSak

podrobnéjsi, vékové strukturovanda, data pro Ceskou republiku.

1.1.5 Umrtnost

Mortalita na CMP klesa v rozvinutych zemich od zacdtku Sedesatych let minulého stoleti.
Pokles mortality na CMP se v CR zacal projevovat zacdtkem devadesdtych let, dosud trvd
aje velmi vyrazny — standardizovana mortalita na CMP poklesla mezi roky 1989 a 2007
U muzit 0 66,2 %, u zen o 65,5 %, rychleji nez na jiné kardiovaskuldrni choroby s vyjimkou
akutnich forem ICHS (Viz obr. 2). Na cévni onemocnéni mozku umiralo vice Zen, coz je ziejmé
zpusobeno tim, zZe se zZemy dozivaji vyssiho véku. S vékem pocet zemrielych na cévni
onemocnéni mozku exponencidlné stoupd, 90 % zemielych umira ve véku 65 a vice let

(viz obr. 3). (26)
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1.1.6 Patofyziologie vzniku ischémie

Ischémie mozkové tkané nastava pii preruseni toku krve danou oblasti. Pfeziti neuronii zavisi
na dobé, po kterou je postizend oblast vystavena nedostatku kysliku a vyzivy. Infarkt, tedy
nekroza, nastava tam, kde jsou zmény ireverzibilni (nevratné). Rozsah infarktu zalezi
na kalibru uzaviené tepny a vysi uzavéru v jejim pribehu a na dostate¢nosti kolateralniho
ob¢hu. Ischémie v zasazené oblasti vede k postizeni ATP (adenosintrifosfat) dependentni
iontové pumpy. Nasledkem toho dochazi k hromadéni sodiku a vody v bunkach, k ,,otoku*
bunck, ktery se nazyva cytotoxicky edém. Bunky v centru infarktu odumiraji. Zona
s hypoperfuzi’®® v okoli (penumbra) je oblasti, do které kolateralnim ob&hem pfitéka urgité

mnozstvi krve a kterou miizeme rychlou 1éébou zachranit. (1)

1.1.7 Mechanismus vzniku ischemické cévni mozkové prihody
Na rozdil od srde¢niho infarktu, ktery takika jednotné nastdva rupturou?’ aterosklerotického
platu s néslednou lokélni trombo6zou koronarni tepny, mozkovy iktus mize mit celou fadu

pricin.

Embolizace do mozkové tepny muize nastat pii uvolnéni ¢asti trombu nebo 1 sklelrotick}'/ch28
hmot z ulcerovaného® platu vnitini karotidy, nebo &ast&ji odd&lenim &asti trombu ze srdce
pii sinové fibrilaci. Vyrazna ateroskler6za velkych tepen muze zplsobit okluzi* tepny
anasledné neurologické obtiZze z nedostatecné perfuze. Okluze malych perforujicich tepen
vede k obrazu lakunarniho infarktu. Raritné miZze byt iktus zplsoben i Zilnim embolem
pii perzistujicim®*  foramen ovale, vazospazmem® jinak zdravé tepny pii abuzu®

sympatomimetickych®* 16k, arterialni disekci, vaskulitidou® &i hyperkoagulaénim®® stavem.

V diferencialni diagnostice nelze zapomenout ani na venozni ischémii na podkladé trombozy
pialnich zil ¢i splavl. Ischémie je moZno pozorovat i pii cévnich malformacich nebo

traumatech. (5)

% Hypoperfuze — snizena perfuze

2’ Ruptura - trhlina

?8 Sklerotizace - ztvrdnuti

 Ulcerace — vznik viedu

%0 Okluze - uzavieni

31 Perzistujici - pretrvavajici

%2 \Jazospazmus — kieGovité zuzeni cévy

% Ablizus — nadmérné uzivani

3 Sympatomimetika - latky napodobujici uginky podrazdéni sympatického nervového systému
% Vaskulitida — zanétlivé onemocnéni cév

% Hyperkoagulace - nachylnost k opakovanym vendznim trombézam a trombemboliim
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1.2 Anatomicky piehled zasobeni mozKku Krvi

., Cévni zasobeni mozku Ize rozdelit na oblast karotického (predniho) a vertebrobazilarniho
(zadniho) povodi, tyto cévy vytvari Willisuv okruh na spodiné mozku, coz umoZnuje
komunikaci nejen mezi karotickym a vertebrobazilarnim povodim, ale také mezi levou
a pravou stranou mozkové cirkulace, pres a. oftalmicu (za fyziologickych pomerii je smér toku
krve z ACI do ACE) a leptomeningedlni cévy je spojeni mezi ACI a ACE, coz do urcité miry

umoznuje kolateralni obéh pri vzniklé cévni insuficienci.

Druhou skupinu tvori drobné, penetrujici arterie zasobujici centralni (hluboké) mozkové
struktury, které jsou konecné a nemaji kolateralni® spojeni. V bézné klinické praxi je nutnd
znalost map cévnich teritorii. (viz obr. 4). Pomérnée dobre definovatelnd jsou teritoria z
a. vertebralis odstupujici a. cerebelli inferior posterior (PICA), ktera zasobuje spodni a zadni
cdst mozeckovych hemisfér a vermis®®, z a. basilaris pak vychdzejici a. cerebelli anterior
inferior (AICA) zasobujici predni, spodni ¢dst mozecku a vermis a a. cerebelli superior, jejimz
teritoriem je horni cast mozeckovych hemisfér a vermis. Z a. basilaris odstupuje Fada
drobnych kmenovych arterii, které zasobuji mozkovy kmen a jejich insuficience je zdrojem
rady kmenovych syndromu. MozZnosti kolaterdlniho obéhu jsou znacné omezené, zalezi na
rychlosti vzniku ischemie (mozZnost adaptace, embolie ma vidy vetsi rozsah léze mozkové
tkané nez pomalu narustajici tromboza), individudlni variabilité utvareni cévniho reciste,
celkovem stavu kardiovaskularniho aparatu. Omezené moznosti kolateralniho obéhu,
jak je vyse uvedeno, mezi vnitrni a zevni krkavici umoznuje a. oftalmika a drobné

leptomeningedlni arterie na povrchu mozku“. (28)

* Povodi karotické (pFedni) - arteria carotis communis — odstupuje vpravo z truncus
brachiocephalicus, vlevo z aortdlniho oblouku, v&tvi se na arteria carotis externa a arteria
carotis interna (bulbus ACI je nejcastéjSim mistem sten6z), kterd vstupuje do baze lebni,

kon¢i odstupem a. communicans posterior ACOP (zadni komunikanta)

* Povodi vertebrobazilirni (zadni) - dvé aa. vertebrales odstupujici z a. subclavia
prochazejici transverzalné foraminy (zde muze dochdzet k utlaku degenerativnimi zménami
C patefe), pak vstupuje do =zadni jamy lebni skrze foramen occipitale magnum,

kde se pak sbihaji v jednu a. basilaris. Pfed vétvenim v a. cerebri posteriores (ACP) vydavaji

%" Kolaterélni - postranni
%8 Vermis — &ast mozetku
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vétve pro mozecek a mozkovy kmen a. cerebelli anterior inferior (AICA), a. cerebelli inferior

posterior (PICA), a. cerebelli superior (ACS)

* Willistv okruh (obr. 5) - ob¢é povodi propojuje - ma vyznamnou tlohu v distribuci
krve v mozku. Pfi stendéze proximalnich vétvi okruhu dokaze tento arteridlni systém
zabezpecit plynuly pfitok krve vSem svym vétvim probihajicim distdlné a predstavuje
ho tii jiz zminéné parové velké tepny: aa. cerebri anteriores (ACA), aa. cerebri mediae
(ACM), aa. cerebri posteriores (ACP) a dale a. communicans posterior (ACOP) a ACOA

(a. communicans anterior)

* Hlavni mozkové tepny (obr. 6) — tvoii je: a. vertebralis, a. carotis interna (ACI),
a. cerebri anterior (ACA), a. ophtalmica, a. cerebri media (ACM), a. cerebri posterior (ACP),
a. cerebelli posterior inferior (PICA), a. basilaris, a. cerebelli anterior inferior (AICA),
a. cerebelli superior. Na obrazku ¢islo 4 muizeme vidét rozdé€leni teritorii mozku témito

tepnami vyzivovanymi. (6)

Teritoria

mozkovych tepen a.cerebellaris
inferior anterior
a.cerebellaris

inferior posterior

a.cerebellaris
superior

a.cerebrni anterior

aa. lenticulostriaticae

a. choroidea
anterior

a.cerebri media

a. cerebri posterior

Obriazek 4 Mapa cévnich teritorii (22)
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arteria frontobasalis medialis (orbitofrontalis)

arteria communicans anterior

arteria cerebri anterior

arteria striata medialis (arteria recurrens Heubneri)

arteria carotis interna

arteriae centrales anterolaterales (lenticulostriatae)

arteria cerebri media

arteria frontobasalis lateralis (orbitofrontalis)
arteria prefrontalis
arteria choroidea anterior
arteria communicans posterior
arteria cerebri posterior
arteria cerebelli superior
arteria basilaris

arteriae pontis

arteria labyrinthi (acustica interna)
arteria cerebelli inferior anterior
arteria vertebralis

arteria spinalis anterior

arteria cerebelli inferior posterior (protnuta)
arteria spinalis posterior

——
. & . 5 0

circulus arteriosus cerebri
(circulus Willisi)

VW, R T
¥ T‘)‘x
R ‘ 6 " . arteria striata medialis ferusovana cara
! r“ i ;{ s f\ ‘ W (artaria rarnrrenc Hetthneri) (p )

Obrazek 5 Tepny mozku: pohled zespodu + Willistiv okruh (23)
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arteria meningea media sinistra arteria cerebri media
arteria cerebri posterior arteria cerebri anterior

arteria cerebelli superior arteria communicans anterior

arteria basilaris arteria ophthalmica

arteria
communicans
posterior

P
s

arteria labyrinthi (acustica interna)

ramus mastoideus
7 arteria occipitalis sinistra &

sinus cavernosus

sl VRS

arteria cerebelli
inferior anterior )
arteria
ramus meningea
meningeus osterior media
z arteria pharyngea

ascendens sinistra

arteria cerebelli
inferior posterior

arteria

arteria vertebralis
maxillaris

sinistra et dextra
(intrakranialni Gsek)
arteria
temporalis

ramus
superficilis

meningeus posterior
7 arteria vertebralis

arteria
ramus meningeus carotis
anterior z arteria vertebralis externa

arteria facialis

arteria auricularis posterior
arteria occipitalis arteria lingualis

arteria pharyngea ascendens

arteria carotis interna

sinus caroticus arteria laryngea superior

glomus caroticum ) ) )
arteria thyroidea superior

arteria vertebralis arteria carotis communis

(kr¢ni Gsek)
processus
transversus obratle C6

arteria cervicalis ascendens (protnutd)

arteria arteria thyroidea inferior

cervicalis profunda
truncus thyrocervicalis

arteria
intercostalis suprema

truncus brachiocephalicus 4&:‘;,»;
s

truncus costocervicalis
arteria thoracica interna

arteria subclavia

Obrizek 6 Tepny mozku a mozkovych obali (23)
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Zilni systém mozku (obr. 7)

Odtok krve z mozku zajistuji mozkové Zily. Z nich krev smétuje do Zilnich splavi, prostort

Vv tvrdé plené, kterymi odtéka do zilniho systému.
Muizeme ho rozdélit do ti1 skupin:

e hluboké zily - odvadéji krev z hlubokych ¢asti hemisfér a mezimozku do vena magna
cerebri a usti do v. Galeni, tudy do sinus rectus. Nejvyznamnéjsi je parova vena
cerebri interna bézici nad stropem III. Komory,

e povrchové zZily - sbiraji krev z mozkové kiry, tzv. infratentorialni zily odvad¢ji krev z
mozecku a mozkového kmene. Krev ze v§ech mozkovych Zil se v kone¢ném dusledku
dostava do zilnich splavii. Mezi povrchovymi Zilami a Zilnimi splavy se nachazeji
spojky, které prochazi ptes mozkové pleny — tzv. piemostujici zily,

e 7Zilni splavy — jsou to prostory v tvrdé plené mozkové. Ptijimaji krev nejen z mozku,
ale i z lebnich kosti a mozkovych plen. VEtsi ¢ast krve se sléva do v. jugularis interna,
mensi ¢ast predavaji mimolebnim zildm pomoci tzv. venae emissariae skrz lebecni
kosti. Mezi tyto splavy patfi:sinus sagittalis superior, sinus sagittalis inferior, sinus

rectus, transversus, sigmoideus. (7) (15) (31)
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Obrizek 7 Zily mozku (7)

1.3 Management CMP — piednemocniéni péce
Pti podezieni na akutni CMP ma byt vzdy pfivolana zdravotnicka zachranna sluzba a kazdy
takovy pacient, byt’ se u né¢ho projevi jen mirné piiznaky, musi byt povazovan za kriticky

nemocného.

VSsichni pacienti v terapeutickém okné by méli byt pfevezeni do nemocnice s Iktovym

centrem nebo Komplexnim cerebrovaskularnim centrem (Véstnik MZ €.8/2010).

U pacientil indikovanych k trombolyze by doba od piijezdu pacienta do nemocnice k zahdjeni

1é¢by, vCetné zakladni diagnostiky, neméla presahnout 60 minut.

Pokud pacient spliiuje casova kritéria pro zahdjeni rekanaliza¢ni terapie, musi byt
pfesmérovan do centra schopného poskytnout intravendzni trombolyzu (v prvnich
4,5 hodinach) nebo eventualné intraarteridlni trombolyzu ¢i1 mechanickou rekanalizaci

(v prvnich 6-8 hodinach). (29)
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1.4 DIAGNOSTIKA CEVNI MOZKOVE PRIHODY
1.4.1 Klinicky obraz

, CMP se zpravidla projevuje ndhlym rozvojem loZiskové neurologické symptomatologie®
centralniho (mozkového) piivodu podle teritoria postizené mozkové tepny — slabosti
az ochrnutim a/nebo poruchou citlivosti poloviny tela, poruchou symbolickych funkci, deviaci
hlavy a ocnich bulbii, parézou™ pohledu, vypady zorného pole, diplopii*, ndhle vzniklou
zavrati nebo ndahlym padem ve spojeni s predchozimi centralnimi neurologickymi priznaky,
amaurézou™ (zpravidla jednostrannou), eventudlné dalsimi symptomy dle lokalizace léze.
Bolest hlavy byva pritomna vzacnéji nez u mozkového krvaceni. K dalsim vzacnéjsim

symptomum patri uvodni zvraceni, porucha vedomi nebo epileptické paroxyzmy43. “(16)

Tato prace se podrobné zaméfuje zejména na radiodiagnostické metody uzivané v Oblastni
nemocnici Trutnov a.s., které podrobnéji vysvétlim nize, av§ak pro uplnost uvadim i jiné

metody diagnostiky:

1.4.2 Diagnostické testy a vySetieni

* krevni tlak,

» saturace O,

* klinické neurologické vySetieni,

* laboratorni vysetfeni — krevni obraz, biochemicky screening a koagula¢ni parametry,
* EKG vysetteni.

e Diagnostika pomoci metod nukledarni mediciny:

* SPECT mozku pomoci nosice HM-PAO zna¢enym ®MTe

e Diagnostika pomoci klasické instrumentalni angiografie
e Zobrazeni cév pomoci ultrazvuku - vySetieni extrakranialnich, ptipadné intrakranialnich

tepen. (30)

%9 Symptomatologie - soubor priznakii symptomi, kterymi se miize projevit uréita nemoc
“0 paréza - obrna

*! Diplopie — dvojité vidéni

*2 Amaurdza — tplna slepota

3 Paroxysmus - zachvat
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1.4.3 Zobrazeni vypocetni tomografii
Jednotlivé zpiisoby CT vySetfeni u akutni mozkové ischémie jsou nativni CT vySetieni
mozku, perfuzni CT a CT-angiografie extra a intrakranialnich tepen. Piedstavuji stupné, které

jsou nasazovany v zobrazeni dle postupnych dil¢ich nalezi. (21)

1.4.3.1 Princip vypocetni tomografie
Vypocetni tomografie (CT) je zalozena na matematické rekonstrukci anatomickych tezl

ziskanych diky informaci o absorpci rentgenového zateni v mnoha polohach po obvodu
kruhu.

Konstrukce CT vychdzi z koncepce transmisniho skeneru. Informace o absorpci rentgenového
zateni je dodavana diky soustavé rentgenky a proti ni lezicimu oblouku sloZzeného z nékolika
stovek detektort. Tato soustava je soucasti portdlu (gantry) a otdci se kolem téla pacienta
(v celych 360 stupnich), (viz obr. 8), které postupné zajizdi do otvoru v jeho stiedu. Sitka fezu
je dana sitkou a poétem fad detektord. Rotace této soustavy rentgenka-detektor trva podle
typu pristroje a druhu vysetieni 0,27-1 s. Béhem ni provede pfistroj nékolik stovek expozic,
Z nichZ je nasledné pomoci specialnich matematickych algoritmi (filtrovana zpétné projekce
nebo iterativni rekonstrukce) ziskdn obraz. V soucasné dob€ se vyuZivaji tzv. spirdlni
multidetektorové* CT piistroje, coZ znamend, Ze skenovani pacienta probiha za kontinualni
rotace soustavy rentgenka-detektor a soucasny posun vySetfovaciho stolu. Projekce drahy
skenu ma tak tvar Sroubovice. Multidetektorové CT ma navic detektory ulozené ve vice
fadach (az 320), coz umoziiuje zhotoveni vétsiho poétu fezii bdhem jedné rotace. Siie fezil
je obvykle mezi 0,5- 1,5 mm. Z takto tenkych fezli je mozné vytvaret detailni rekonstrukce

v libovolnych rovinach nebo i 3D rekonstrukce.

Pribéh CT vySetfeni probihd ulozenim pacienta na vySetfovaci posuvny stil do gantry
(vizobr. 9), naslednym ptipadnym podanim kontrastni latky a samotnym skenovanim.
Skenovani probiha tak, ze se v ovladacim programu zvoli vhodny vySetfovaci protokol
aprovede se nejprve tzv. topogram, coz je rentgenovy snimek vytvofeny bez otaceni
rentgenky. Na tomto topogramu se naplanuje rozsah vysetfované oblasti. Poté se provede
vlastni skenovani. Ziskané obrazy jsou orientovany v axialni (transverzalni) roving, dodatecné
lze vSak rekonstruovat (vytvaret) dal§i dvoj- i trojrozmérné rekonstrukce v libovolnych

rovinach a thlech.

* Multidetektorové — vice detektorové
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Kontrastni latky pti CT vySetieni jsou vyuzivany pro to, aby se zvyraznily rozdily v absorpci
RTG zafeni a tim 1 kontrast obrazu. K intravenéznimu podani slouzi vyhradné jodova
kontrastni latka, ktera se poddva skrz kanylu do periferni Zily ruéné nebo dnes jiz Castéji
pomoci tlakového injektoru, na kterém je mozné piesné nastavit objem a rychlost pritoku
kontrastni latky. Obvyklé objemy kontrastni latky zaviseji na typu vySetfeni a rozsahu
vySetfované oblasti v rozpéti 40-120 ml, s rychlosti je to taktéz, ta se pohybuje v rozmezi
2 az 5 ml/s. Jodova kontrastni latka se mlize podavat také do jinych dutych organt a struktur
(mocCovy méchyft, patefni kanal, kloubni dutina, pistéle). Nékteré organy maji za normalnich
nebo patologickych situaci obsah chovajici se jako kontrastni latka. Da se takto nahlizet
na vzduch v plicich, likvor*> v mozkovych komoréach a subarachnoidalnich prostorech®® nebo
na tekutinu a vzduch ve stfevech. Pfiprava na vySetfeni pomoci kontrastni latky spociva
Vla¢néni a dostate¢né hydrataci, na vySetfeni bez kontrastni latky neni piiprava Zadna.
CT mize stejn¢ jako ultrasonografie slouzit k navigaci interven¢nich vykond, jako jsou

drenaze kolekei tekutiny, biopsie, cileni obstiiky nervii nebo termoablace®’ nadort. (8)

zdroj zdreni

detekce

Obrazek 8 Princip snimani soustavy rentgenka — detektor (25)

** ikvor — mozkomisni mok
* Subarachnoidélni prostor — mezi mozkovymi plenami, arachnoideou a pia mater
*" Termoablace - odstranéni &i vyrazné zredukovéni sliznice pomoci tepelné energie
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Obrazek 9 CT pfristroj (Oblastni nemocnice Trutnov, a.s.)

1.4.3.2 Vysetfeni pomoci CT

Nativni CT je mozné provést konvencni sekvenéni technikou obvykle se §ifi vrstev cca 5 mm
v paralelnim sklonu s orbitomeatdlni carou. Pfi pouziti spirdlni akvizice dat
u multidetektorového CT (MDCT) je vhodné provést zobrazeni submilimetrovou kolimaci
S izotropnim zobrazenim a rekonstruovat sady obrazili v roviné orbitomeatalni linie, koronarni
a sagitalni pfi zachovani §ife rekonstruované vrstvy cca 5 mm (v ptipadé konkrétniho
oddéleni v Oblastni nemocnici Trutnov se pouziva Sife 3 mm). U MDCT je vyuzivan
algoritmus ,,cone-beam® rekonstrukce pro redukci artefaktu ,,vétrného mlynu“ (windmill

artefact). (21)

Po nativnim vySetfeni miZze nasledovat perfuzni vysetfeni.
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1.4.4 Perfuzni CT vySetieni (pCT)

Historie zobrazeni perfuze zacala v roce 1980, nejvétSiho rozvoje dosdhlo perfuzni CT

az po roce 2000.

U mozkové ischémie je zasadni moZznosti ¢asna detekce ischemického loziska a posouzeni
pritomnosti a rozsahu nekrozy mozkové tkan€, zejména pak ptritomnost penumbry — ukolem
je zjistit, zda je pritomna tkan, kterou Ize zachranit. U pacientli se supratentorialnimi infarkty

je uvadéna 93% senzitivita perfuzniho CT vySetfeni mozku.

Co je tedy tkolem perfuzniho CT: pacienti, ktefi maji velkou zénu dokonané ischémie ¢i
nezobrazuji penumbru, lze vyloucit z nasledné trombolytické terapie — je zde riziko

komplikace 1é¢by hematomem.

Perfuzni CT je metoda zaloZen4 na hodnoceni zmén denzity48 tkadn€ po intravenozni aplikaci
kontrastni latky. Na rozdil od vysetieni makrocirkulace (CT angiografie) pCT nehodnoti
jednotlivé viditelné cévy, ale thrnnou denzitu tkdné obsahujici mikrocévy, které jsou pomoci

CT neviditelné.

Zakladem pro vypocet perfuznich parametrii jsou kiivky syceni jednotlivych voxeli tkané
a velkych cév v Case (time attenuation curve — TAC). K jejich konstrukci se vyuZzivaji data
ziskana opakovanym skenovanim oblasti zajmu béhem prvniho pribéhu kontrastni latky
krevnim feCiStém. Intervaly skenovani odpovidaji rychlosti ob&hu a pouZitému
matematickému modelu (v praxi nejcastéji 1-2,5 s). V nékterych ptipadech, predevSim pro

ucely vypoctu permeability, se provadéji i skeny v pozdni fazi.

Dnesni softwary umoznuji vySetfeni mozku v celém rozsahu mozku, ale je moznost zobrazeni
1 v jedné az tfech rovinach, podle potieby urceni vysky umisténi skenovani - obvykle uroven
bazalnich ganglii ve sklonu tak, aby byla zahrnuta vSechna tfi zékladni povodi — ACA, ACM,
ACP.

1.4.4.1 Farmakokinetické parametry

Farmakokinetické parametry jsou z kiivek syceni vypocitavany pomoci matematickych
modelll, které se snazi co nejpfesnéji zohlednit vlastnosti obé¢hu ve vySetfované tkani.
Vystupem pCT jsou ciselné hodnoty parametri perfuze (absolutni nebo relativni) a barevné
parametrické mapy, které usnadnuji vyhledavani lokalnich poruch prokrveni. Hodnoty jsou

kédovany do barevnych map.

“8 Denzita - hustota
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Pritok (blood flow — BF) — prutok krve tkani. Nékdy se tento parametr oznacuje jako perfuze
(perfusion — P). Lze jej vypocitat jako pomér objemu krve a stfedniho tranzitniho casu.
U nékterych matematickych modeli se odvozuje ze strmosti vzestupné ¢asti kiivky syceni.

Uvadi se v ml/100 g nebo 100 ml/min.

Objem krve (blood volume — BV) — objem krve, ktery proteCe tkani. Odpovida plose

pod kiivkou syceni. Nezahrnuje stagnujici krev (napif. v extracelularnim prostoru). Udava

se v ml/100 g nebo 100 ml.

Stiedni tranzitni ¢as (mean transit time — MTT) — polovina ¢asového intervalu mezi
zaCatkem vzestupu kiivky syceni a koncem poklesu. Vypovida o rychlosti cirkulace

a perfuznim tlaku. Lze jej odvodit jako podil objemu a pritoku krve.

Cas do maxima (time to peak — TTP) - &as do maximalni denzity. Podobné jako MTT

je ukazatelem rychlosti ob&hu. Jeho méteni je jednodussi, proto se Casto pouziva misto MTT.

Drenazni ¢as (time to drain — TTD) — vyjimecné pouzivany parametr. Ukazuje pramérny cas,

za ktery opusti KL vySetfovany voxel.

Permeabilita (permeability, P, Ktrans) — cast kontrastni latky pirestupujici do intersticia.
Jednotka je stejnd jako u pratoku. ZvySeni permeability ukazuje na pfitomnost
neplnohodnotnych cév nebo na poruSeni hematoencefalické bariéry. Vyjadiuje se také jako
tzv. permeability surface-area product (PS) — permeabilita vztazena na plochu kapilarniho
lazka. Vypodita se z rovnice: PS = —BF * In(1 — E), kde BF je prutok a E extrakéni frakce.
Pro pfesné méteni permeability se doporucuje pouzit skeny v pozdni fazi. Na kiivce syceni

odpovidé permeabilita rozdilu mezi nativni denzitou tkdné a denzitou po prvnim ob&hu KL.

Expozi¢ni parametry jsou u pCT kvuli snizeni radiacni zaté€ze nizsi nez u béznych vysetieni.
Hodnota kV ovliviluje energii zafeni a tim i jeho penetraci. Pro ucely perfuzniho vysetfeni
se nejCastéji nastavuje v rozmezi 80-100 kV. To sice pfindSi nizSi penetraci zareni
a zvyraznéni artefaktll z utvrzeni svazku zafeni, ale na druhou stranu se zvyraziuji rozdily
mezi absorpci zédfeni v jednotlivych tkanich. Hodnota proudu urcuje mnozstvi zafeni.
Je nepfimo Umérnd mnozstvi Sumu. Pfi perfuznim vySetfeni zavisi nejen na vySetfované
akceptovatelné hodnoty (v praxi do 150 mAs). Systémy automatické modulace davky nemusi

byt pii perfuznich vySetienich funk¢éni.
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Kolimace ovliviiuje prostorové rozliSeni a rychlost spiralniho skenovani. Jeji hodnota
je nepiimo umérna mife Sumu. Pfi perfuznich vySetienich se obvykle pouzivaji vyssi hodnoty

nez pii standardnim skenovani. U objemovych vysetieni je to az 1,2 mm, u ostatnich 3-5 mm.

Perioda rotace ma vliv na ¢asové rozliSeni. Pro tcely pCT se vyuzivaji bézné hodnoty

Vv rozmezi 0,28-1 s.

Tyto hodnoty se pak ptevedou do tii zakladnich map — CBV, CBF, MTT, ze kterych Ize podle
barevné $kaly usuzovat na misto ischémie a tizi postizeni neuronti — irreverzibilni tkan,

¢i penumbra (viz obr. 10). (20)

Obrazek 10 VySetieni perfuze mozku - prvni aplikace perfuzniho CT - normalni nalez (20)

Zavérecnou fazi CT vySetfeni mozku je CTA.

1.4.5 CT angiografie (CTA)

Rozvojem rychlych multidetektorovych CT pfistroju se v diagnostice ischemické¢ CMP stéle
vice uplatiuje CT angiografie, kterd se na mnoha pracovistich jiz stala zcela rutinnim
vySetienim. Toto vySetfeni stale vice vytésnuje diagnostickou angiografii. Diky velkému
poctu detektorti se snizuje délka expozice, skeny i vysledné rekonstrukce jsou kvalitnéjsi
alépe hodnotitelné. CTA dovede velice dobfe pii jednom vySetfeni zobrazit jak extra-,
tak intrakranialni fecisté, stendzu ¢i uzavér tepny, jejich lokalizaci, stav Willisova okruhu
a kolaterdl. Tim poskytuje lékaii zcela zdsadni informace pro planovani piipadného

intervenéniho endovaskularniho® vykonu.

CTA je metoda zobrazeni cév naplnénych kontrastni latkou pii CT vySetfeni. Byla umoznéna
nastupem spirdlniho CT, které dovoluje provést vySetieni dostatecné rychle tak,
aby se zachytily cévy ve vySetfované oblasti rovnomérné naplnéné kontrastni latkou.

U modernich CT je mozno pii intravenéznim nastiiku zhruba 50-60 ml kontrastni latky

* Endovaskularni — uvnit cévy

31



do periferni zily zobrazit jak extrakranialni Gseky krkavic, tak i mozkové tepny. Kvalita CTA
zavisi na obsahu jodu v kontrastni latce a na rychlosti podani kontrastni latky. Je snahou vzdy
zobrazit rozsah od spole¢nych karotid nad Willisiv okruh a téz, v ptipad¢ potieby, cévy
celého mozku. U rychlych piistroju lze vySetieni provést jiz od oblouku aorty a tak posoudit

I odstupy tepen z oblouku a tepenny systém celého mozku po vertex.

Ziskané vrstvy ziskané pomoci CT lze rekonstruovat do piehlednych zobrazeni typu

MIP (maximum intensity projection) nebo VR (volume rendering).

MIP rekonstrukce je zobrazeni podobné klasické angiografii, VR rekonstrukce dava obraz
tepen a skeletu jako 3D stinovaného objektu. VSechny tyto rekonstrukce je vSak nutno
porovnat s klasickymi skeny — subvrstvami z CTA vySetfeni a to kviili moznému zatizeni
chybou pii jejich zpracovani, ktera mize vést k falesné negativnimu ¢i pozitivnimu nélezu.
Takto problémovym mistem se stdva predevSim zobrazeni tepen v tésné blizkosti skeletu —
useky krkavic v oblasti baze lebni nebo vertebralni tepny v mistech prochazejicimi pfi¢énymi
vybézky krénich obratli. Taktéz obtizné je hodnoceni tepen s vyraznymi kalcifikovanymi
platy, proto se rekonstrukce MIP a VR nedoporucu;ji (kalcifikace a skelet mohou ptekryvat

napli cévy a tak hodnoceni mize byt ponékud zavadejici).

U ischemické CMP lze CTA provést nasledné po nativnim CT 1 po perfuznim CT. VétSinou
je indikovana pro ovéteni uzavéru nékteré z mozkovych tepen nebo vnitini karotidy. Pokud
je to technicky mozné, vzdy je snaha o zobrazeni nejen mozkové tepny, ale i kréni tseky
vnitinich karotid v celém rozsahu. Je posuzovdna nejen vyznamnost moZné stendzy,
ale i rozsah sklerotickych plati na bifurkaci karotid, kter¢é by mohly byt pii¢innou

embolizace.

Je dulezité, aby bolus kontrastni latky zabezpecil prudky vzestup denzity a relativné rychly
pokles po prvnim prichodu kontrastni latky mozkem, celkova optimalni doba aplikace
kontrastni latky pro perfuzni vySetfeni je 5 s. Dfive doporucovanou aplikaci 40 ml pratokem
8 ml/s je mozné snizit na 50 ml pratokem 6 ml/s. Po podani kontrastni latky nasleduje

proplach 30 ml fyziologického roztoku.

U krvacivé CMP se CTA vyuziva c¢im dal castéji, zejména pii prakazu krve
Vv subarachnoidélnich prostorach na nativnim CT. Je jasné prokazéano, ze je mozné v jedné

dobé po nativnim CT pokracovat CTA. Pii podani kontrastni latky tlakovym injektorem
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je dosaZena denzita naplné cév vyssi nez 200-250 HU, coz umozituje spolehlivé hodnoceni

I v ¢erstvém hematomu denzity okolo 90 HU. (13) (21)

1.4.6 Zobrazeni magnetickou rezonanci

Magnetickd rezonance (MR) je schopna zobrazovat tkané¢ na zaklad¢ jejich chovani
v magnetickém poli. Tato fyzikalni metoda vynikd pfedev§im vysokym kontrastem mezi
tkanémi. Samotnym fyzikdlnim principem je nukledrni magnetickd rezonance. Zavedeni
MR piedstavuje dal$i vyznamny milnik ve vyvoji zobrazovacich metod, ktery byl v roce 2003

ocen¢én Nobelovou cenou pro pany Paula C. Lauterbura a Petera Mansfielda.

1.4.6.1 Princip magnetické rezonance

Nuklearni magnetickd rezonance vychéazi ze skuteCnosti, Ze protony v jadrech rotuji kolem
své osy, maji tzv. spin a jako elektricky nabité Castice vytvareji kolem sebe magnetické pole,
které se navenek projevi pouze u atomt s lichym protonovym cislem, ty s lichym se paruji
ajejich magnetickd pole se tim padem vyru$i. Nejvyraznéj$i magnetické vlastnosti jsou
pozorovany u vodiku, ktery je nejhojnéji se vyskytujicim atomem s lichym protonovym
Cislem ve tkani. Ostatni prvky je samoziejmé také mozné pozorovat, avSak ty davaji podstatné
niz8i signal. Vektory magnetickych poli protonii vodiku jsou za normalnich okolnosti
nahodné uspotadany a tkan se tak navenek chova nemagneticky. Pokud je ovSem umisténa
do silného magnetického pole, nasméruji se vektory magnetickych poli protond rovnobézné
s jeho vektorem. Vétsi Cast paralelné, mensi opacné. Ve tkani se tak vytvoii magnetické pole,
které je v zakrytu se silnym zevnim magnetickym polem a nelze jej pro to naméfit, tomuto
jevu fikame podélnd magnetizace. Pro tyto Ucely je tfeba vektor magnetického pole tkané
vychylit a docilit magnetizace pficné. To lze provést ovlivnénim tzv. precesnich pohybl
(protony kromé¢ rotace kolem své osy vykonavaji jest¢ pohyb jakoby po plasti pomysiného
kuZele orientovan¢ho podle vektoru silného magnetického pole — proto precese). Precesni
pohyby jsou asynchronni™, aviak pokud je do tkan& vyslan elektromagneticky pulz
o frekvenci stejné, jakou maji atomy ve tkani (Larmorova frekvence), dojde na zakladé
rezonance k jejich synchronizaci a vektor magnetického pole tkané se vychyli, vystoupi
ze zakrytu pole silného magnetu a vznika pficna magnetizace, kterd je méfitelnd civkou
na principu elektromagnetické indukce. Po skonceni elektromagnetického pulzu se systém

vraci do ptivodniho stavu a ¢as potfebny k obnoveni piivodniho stavu je nazyvan relaxaéni

0 HU — Hounsfield Unit
> Asynchronni - nesoudoby
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Cas. Jsou rozeznavany T1 a T2 relaxacni Casy. T1 relaxacni ¢as odpovida dobé, ktera je nutna
k navratu 63% trovné puvodni podélné magnetizace a T2 relaxacni Cas je charakterizovan
jako pokles pti¢né magnetizace na 37% piivodni hodnoty. Tyto relaxacni ¢asy jsou zdvislé
na slozeni samotné tkan¢€. Nejsou zobrazovany piimo jejich hodnoty, ale takzvané T1 a T2
vazené obrazy). DalSim méné pouzivanym typem obrazll jsou PD (proton denzitn¢) vazené
obrazy zavislé na hustoté¢ protond ve tkani. Srovnani intenzity T1 a T2 signali umoziuje
odlisit jednotlivé tkan€. Objekty na obrazech tmavsi, nez okolni, jsou nazyvany hyposignalni

nebo hypointenzni, naopak svétlé objekty hypersignalni nebo hyperintenzni.

Obvykle jsou srovnavany obrazy z vice typi sekvenci. Kromé jiz zminénych sekvenci
vytvatejici T1, T2 a PD véazené obrazy jsou pouzivany sekvence s potlacenim signdlu vody
nebo tuku, difuzné vazené sekvence nebo specidlni sekvence pro MR spektroskopii a MR
angiografii. Pro zvyraznéni kontrastu se v nékterych ptfipadech pouzivaji kontrastni latky

obsahujici chelaty gadolinia a méni magnetické vlastnosti tkan¢ obsahujici tuto latku. (8)

1.4.6.2 Vysetreni pomoci magnetické rezonance

Magnetickd rezonance se v algoritmu diagnostiky CMP uplatiiuje mnohem méné nez CT.
Dtvodem je horsi dostupnost MR pfistroji a nutnost bezproblémové spoluprace pacienta
béhem vySetfeni. Dal$im neopominutelnym faktem je Castd neznalost anamnézy pacienta
anemoznost ziskat informace, jez by kontraindikovaly vySetfeni (pfitomnost cizich téles,
stimulatort aj.). MR, ptedev§im vysoce senzitivni difuzné vazené obrazy (DWI), v§ak dovede
zobrazit jiz hyperakutni ischemické zmény. MR studie poskytuji mnohem vice
patofyziologickych a prognostickych informaci neZ nativni CT. Perfuzné vaZené obrazy
(PWI) dovoluji lepsi zobrazeni rozsahu penumbry. MR je také lepsi v diagnostice chorob,
které¢ mohou iktus imitovat. MR angiografie (MRA), stejné¢ jako CT, dovede velice presn¢
zobrazit kréni 1 intrakranidlni Useky tepen, zachytit jejich stendzy ¢i uzavéry. Nutnou

podminkou je vSak vySe zminénd spoluprace pacienta béhem vysetieni.

U akutni mozkové ischémie je nutné vyuZzivat ucelného fazeni sekvenci tak, aby bylo mozné

odlisit ischémii, krvaceni nebo i dalsi patologické nalezy.

Zobrazeni difuzné vdzenymi obrazy, které je nejzasadnéjSim v detekci mozkové ischémie,
muze byt zafazeno na zacatek vySetfovaciho protokolu, protoze dovoluje mimo jiné odlisit
I krvaceni ¢i pritomnost expanzivniho procesu. Provadi se echoplanarnimi sekvencemi (EPI)
s ortogonalnim (nezavislym) zapojenim difuznich gradienti ve tfech na sebe kolmych

zakladnich rovinach s né€kolika hodnotami difuzniho vazeni. (11)
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1.5 LECBA ISCHEMICKE CEVNI MOZKOVE PRIHODY

,Jedinou kauzalni a potencialné ucinnou léecbu iCMP na podklade uzaveri mozkovych tepen

je pokus o jejich rekanalizaci.

Jako prvni byla zavedena lécba pomoci i.v. aplikace trombolytika, v dalSich letech byly

postupné zavedeny a technicky zdokonalovany i.a. metody rekanalizace. ** (16)

1.5.1 Intravendzni trombolyza
ZkuSenosti s intraven6zni trombolyzou (IVT) koronarnich a perifernich tepen vedly

k zavedeni intraven6zni trombolyzy také u akutnich uzavér hlavnich mozkovych tepen.

Intravenozni trombolytickd terapie rekombinantnim tkanovym aktivatorem plazminogenu
(rtPA 0,9 mg/kg télesné hmotnosti), ktery indukuje pfeménu na plazmin, ptusobici rozpousténi
fibrinové srazeniny u pacientl S akutnim mozkovym infarktem do 3 hodin po zacatku
ptihody, je standardnim lécebnym postupem, ktery vyznamné zlepSuje vysledny klinicky stav

pacienti.

1.5.1.1 Indikace a kontraindikace poddni systémové trombolyzy

1.5.1.1.1 Indikacni kritéria pro systémovou trombolyzu:
* klinicka diagnéza CMP s klinicky jasnym neurologickym deficitem trvajicim déle neZ 30

minut,
* jasng Casove definovany pocatek priznakt do 4,5 hodiny pted zacatkem 1écby,

* CT mozku neprokazuje intrakranialni krvaceni ani zndmky jiného onemocnéni mozku jako

pfic¢iny akutniho neurologického deficitu.

1.5.1.1.2 Kontraindikace systémové trombolyzy:
* maly (NIHSS? méné& neZ 4) nebo rychle se zlepSujici (TIA) neurologicky deficit, velky
neurologicky deficit s NIHSS > 25,

* Casné znamky ischemie mozku v teritoriu vét§im neZ 1/3 povodi a. cerebri media na CT

mozku,

* CT znamky intrakranialniho krvaceni, intrakranidlni krvaceni v anamnéze,

%2 NIHSS - standardizované neurologické vysetieni slouzici k popséani deficitu u pacienti s iktem
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» epilepticky zachvat na pocatku onemocnéni bez prikazu okluze intrakranialni tepny

¢i pii negativnim nalezu v MRI-DWI sekvencich nebo pfi perfuznim CT vySetfeni mozku,
« CMP &i vazné kraniotrauma® v poslednich 3 mésicich,

» mozkovy infarkt v anamnéze u pacientli se soucasn¢ pritomnym diabetem mellitus,

* vétsi chirurgicky vykon nebo vyznamny uraz v poslednich 3 mésicich,

* krvaceni do gastrointestinalniho traktu nebo urogenitdlniho traktu béhem poslednich

3 tydnu,
* jicnové varixy, tepenné aneuryzma, arteriovendzni malformace,

 systolicky TK nad 185 mmHg, diastolicky TK nad 110 mmHg, agresivni snizovani
TK pii hodnotach nad 185/110 po zacatku ptiznaki,

* glykémie pod 2,7 mmol/l nebo nad 22,2 mmol/l, pocet trombocyt pod 100 000/pl,
* pfiznaky subarachnoidalniho krvéaceni 1 pfi negativnim nélezu na CT mozku,
« arterialni nebo lumbalni punkce v poslednich 7 dnech,

* terapie heparinem nebo LMWH (nizkomolekularnim heparinem) se zvySenou hodnotou
aPTT (aktivovany parcialni tromboplastinovy ¢as) nad horni limit laboratofe v poslednich

48 hodinach,

« klinické znamky perikarditidy po infarktu myokardu nebo bakterialni endokarditidy>,

akutni pankreatitidaSS,

* hemoragicka retinopatiess, znama hemoragicka diatéza nebo vazné krvaceni v minulosti,
* t¢hotna nebo kojici zena ¢i porod v poslednich 10 dnech,

» t&zké jaterni onemocnéni, jaterni selhani, cirh6za, portalni hypertenze, akutni hepatitida,
* nadorové onemocnéni se zvySenym rizikem krvaceni,

vvvvvv

* uzivani antikoagulancii.

53 Kraniotrauma — poranéni hlavy

> Endokarditida - zan&t vnitiniho povrchu srdce neboli endokardu
> pankreatitida - zanét slinivky b¥isni

% Retinopatie - patologické zmény sitnice a jejich cév
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1.5.1.2 Specifickd lécba

Specificka 1é¢ba probiha do 4,5 hodiny od nastupu mozkového infarktu v indikovanych
pfipadech intraven6zni aplikace rtPA>’ (0,9 mg/kg; maximalné¢ 90 mg), kdy je 10 % davky
podano jako bolus a nasleduje infuze po dobu 60 minut. Poddni trombolytika musi byt
provedeno v co nejkratsim ¢asovém intervalu od pfijeti pacienta do nemocnice, optimalné
do 45 minut, avSak terapeutické okno pro podani systémové trombolyzy je mozné v

individualnich piipadech prodlouzit.

Po zahajeni trombolytické terapie je v prvnich 60 minutdich doporu¢eno méfeni
TK Vv intervalu maximalné 15 minut, v nésledujicich 4 hodinach kazdych 30 minut, poté
V hodinovych intervalech. U pacientll 1écenych systémovou trombolyzou je doporuceno
pravidelné kontrolovani stavu védomi (GCS skala) a neurologického stavu (NIHSS S$kala),
a to minimaln¢ prvnich 6 hodin po trombolyze kazdou hodinu, poté do 24. hodiny pfi kazdém

podezieni na zménu klinického stavu.

Po zahajeni trombolytické terapie je zakazéana aplikace intramuskuldrnich injekci po dobu
infuze trombolytika a nésledn€¢ 60 minut od ukonceni terapie, event. dale dle koagula¢nich
parametri. Déle pacient nesmi byt katetrizovan po dobu infuze trombolytika a nejméné
dalSich 30 minut od ukonceni terapie, v prvnich 24 hodindch po aplikaci systémové

trombolyzy nesmi byt zavedena nazogastricka sonda nebo centralni zilni katétr.

Je doporuceno provadet pravidelné odbéry krevniho obrazu a hemokoagulace58 po zahdjeni
systémové trombolyzy kazdych 6 hodin v prvnich 24 hodinach. U vSech pacientt

60

s mozkovym infarktem je indikovéna antiagregatni®® nebo antikoagulatni®® medikace

az po 24 hodinach od podani trombolytika. (29)

1.5.2 Intraarterialni trombolyza

Intraarteridlni trombolyza (IAT) ptedstavuje selektivni podani trombolytika do uzaviené
tepny a jednd se konkrétn€ o aplikaci trombolytika katetrem pifimo do mista okluze.
V klinické praxi je na zdklad¢ ex‘[rapolace61 vysledki studii pouzivana alteplaza (tPA),

davkovani neni standardizovano, avSak udava se od 22 do 69mg.

" rtPA - tkanovy aktivator plasminogenu

%8 Hemokoagulace — krevni sraZeni

% Antiagregacni 16¢ba - 1é¢ba snizujici krevni srazlivost

% Antikoagula&ni - ptisobici proti koagulaci, krevnimu srazeni
%1 Extrapolace - priblizeni
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1.5.2.1.1 Indikace a kontraindikace

Lokalni intraarterialni trombolyza je alternativou systémového podani trombolytika pro jeho
piimy ucinek v oblasti uzavéru tepny. Tato metoda je v jistych klinickych piipadech velmi
prospesna, zejména pokud jde o uzdvéry MCA, kde bez rekanalizace dochazi casto k tézkému

neurologickému deficitu nebo smrti.

Vyhodou této metody je nutnost ovéfeni skutecného uzavéru pomoci mozkové angiografie
apii jeho prukazu je nadsledné¢ mozno podat trombolytikum a sledovat jeho pfimy ucinek
na trombus, nasledné je mozno podéni trombolytika kdykoliv ukonCit, aniz by se podala
maximalni dadvka a pokracovat v antikoagulaéni terapii k prevenci trombdzy. Dalsi vyhodou
je moznost pfimého naruSeni trombu mikrokatétrem. Naopak nevyhodou je invazivita
s moznosti poSkozeni cév, je také nutné podavat antikoagulaéni 1écbu v pribéhu samotné
katetrizace, ¢imz se zvySuje riziko krvaceni. Je bran veliky diraz na sehranost zkuseného

terapeutického tymu.

Kontraindikacemi pro tuto metodu jsou napiiklad:

* neménny téZky neurologicky nalez (deviace hlavy a bulbi, koma),

* rychle se lepSici neurologickd symptomatika, maly neurologicky deficit,

* epilepticky zachvat v Gvodu iktu, cévni mozkova ptihoda ¢i trauma hlavy v poslednich

3 mésicich,

* prodélané intrakranialni krvaceni v anamnéze, AV malformace ¢i aneuryzma,
« akutni pankreatitis, infek¢éni perikarditis,

* TK nad 180/100,

* krvaciva choroba, heparin v poslednich 48 hodinach. (32)

1.5.3 Sonotrombolyza

Jedna se o intraarteridlni aplikaci ultrazvuku (UZ) o nizké frekvenci (20-25 kHz) a vysoké
intenzité, kterd maze vést k mechanickému rozruseni trombu. Ultrazvuk o vysoké frekvenci
(MHz) a nizké intenzité vede k akceleraci enzymatickych procesti vyvolanych trombolytikem
(sonotrombolyza) a je mozné ho aplikovat 1 externé pomoci komercnich transkranialnich

dopplerovskych pftistroju.
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Efekt ultrazvuku se vysvétluje zlepSenym prunikem trombolytika do trombu, zménou
mikrostruktury trombu a zlep$enou vazbou trombolytika na fibrin®. Krom& transkranialni
sonotrombolyzy je testovana i intraarteridlni aplikace UZ bezprostfedné do trombu pomoci

endovaskularnich sond upevnénych na konci Katetru. (2)

1.5.4 Mechanicka rekanalizace

Po zavedeni IAT v ramci klinickych studii byly popsany piiznivé zkuSenosti s mechanickym
rozrusenim trombu vodi¢em nebo specidlnim instrumentariem, které fragmentaci trombu
zveétsi jeho povrch a urychli tak pusobeni trombolytika. K tomuto ucelu byly pouzity

mikrovodice, extrakéni klicky a kosicky k zachyceni cizich téles. (14)

Jednim z prvnich extrakénich zafizeni pro mozkové fecisté byl tzv. In Time Retriever,
Z mikrokatétru byl po zavedeni za trombus vysunut a rozvinut koSicek, kterym
byl v pfiznivém ptipadé trombus zachycen a spolecné s mikrokatétrem byl za podtlaku
ve vodicim katétru stazen. Novym extrakénim zafizenim je Merci Retrieval. Trombus je z
tepny odstranén pomoci specialniho nitinolového®® vodice, jehoz distalni konec mé tvarovou
pamét a formuje se do Sroubovice opfedené spleti filament (viz obrazek 11). Tvar konce
vodice spolu s filamenty napoméaha k lepSimu zachyceni a stazeni trombu. Merci katetr
umoziuje léCit pacienty, u kterych trombolyza selhala nebo je kvili ¢asovému oknu

¢i z jinych divodu kontraindikovana (napf. nedavna operace, antikoagulace). (10)

1.5.4.1 Indikace a kontraindikace

Klinicka indika¢ni kritéria k IAT jsou obdobna jako u IVT. Casové okno pro IAT
je v karotickém povodi 6 hodin, u uzavéru ACI jsou lepsi vysledky pfi 1é¢bé do 3 hodin, poté
Sance na zlepSeni neurologického nalezu rychle klesa. Pouziti metod mechanické rekanalizace
prodluzuje terapeutické casové okno az na 8 hodin. Uziti trombolytika v kombinaci
s mechanickou rekanalizaci po 6. hodiné od vzniku potiZi neni doporucovano pro zvySené
riziko krvaceni. Pied vlastnim zahajenim 1é¢by je nutné pti diagnostické angiografii potvrdit
uzaveér nékteré z hlavnich vétvi — M1 az M2 tseku ACM, uzéavér ACI ,, T typu postihujici
karotickou bifurkaci, uzavér a. basilaris a/nebo obou vertebralnich tepen, eventualné uzavér
jedné vertebralni tepny v pfipadé¢ hypoplazie (netplné vyvinuti), stendzy nebo uzavéru
druhostranné vertebralni tepny. Provadi se angiografie obou karotickych 1 vertebralnich tepen

k posouzeni stavu kolaterdlniho ob&hu, jez je rozhodujici pro progndézu pacienta,

%2 Fibrin - aktivni forma koagulagniho faktoru
® Nitinol - slitina dvou kovi niklu a titanu
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pro posouzeni piistupové cesty a proodhaleni piipadné dalsi cévni patologie, napf.

mozkového aneuryzmatu.

Obecné¢ kontraindikace trombolyzy jsou vSeobecné znamé, v cerebralnim fecisti jsou obdobné
jako pfi IVT. Jsou do urcité miry relativni, indikace k vykonu je v podstaté vitalni, vzdy
je tieba posoudit kazdy ptipad zvlast. Mechanicka rekanalizace je metodou volby u pacientt,
u kterych je trombolyticka 1é¢ba z rGznych divodi kontraindikovana. Rozhodujici jsou
CT vylucovaci kritéria, mezi kterd patii pfitomnost hemoragie jakéhokoliv rozsahu a stari,
Vv karotickém povodi pak casné ischemické lozisko, edém piesahujici 5 teritoria ACM,
expanzivni projevy, mozkovy nador (s vyjimkou malého meningeomu), nepiitomnost

penumbry na perfuznim CT. (16)

Obrazek 11 Schéma extrakce trombu pomoci MERCI katetru (19)
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2 PRAKTICKA CAST

2.1 UVOD

Prakticka cCast této prace se zaméiuje na vyhodnoceni diagnostickych postupli pouzivanych
v Oblastni nemocnici Trutnov a.s., jakozto iktového centra za rok 2015. Obsahem je také
celkovy prehled poctu CT vySetieni, zjiSténych diagndéz a umrtnosti v disledku cévni
mozkové piihody na tomto pracovisti. Dale se zabyva praktickou realizaci protokoll pro
provadéni CT vySetieni v porovnani s Narodnimi radiologickymi standardy. Zavérem

se vénuje pripadové studii u jedné konkrétni pacientky.

2.2 Pracovisté

Oblastni nemocnice Trutnov a.s. (ONT) je soucasti celostatni sité¢ Center vysoce
specializované péce o pacienty siktem (difive IC, iktové centrum) z celkového poctu
32 takovychto center v Ceské Republice a je podiazeno Centru vysoce specializované
cerebrovaskularni péée (diive KCC, komplexni cerebrovaskulami centra, 13 KCC v CR)

ve Fakultni nemocnici Hradec Kralové.
Pozadavky na IC dle Véstniku MZd CR &. 2/201:

e neurologicka oddé¢leni/kliniky, které poskytuji neptetrzité specializované sluzby v péci
o akutni CMP (300/rok) v plné §ifi (vedle diagnostiky zejména systémovou
trombolyzu — 10/rok) ve své spadové (nejblizsi) oblasti, ktera je pfesné geograficky
definovana (400000 obyvatel),

e jejich soucasti je Iktova jednotka (1)), ktera je funkéni casti lizkové kapacity
neurologického oddéleni nebo neurologické kliniky. (Pfipusténa moZnost viceoborové
JIP s pevné vymezenymi lizky pro iktové pacienty).

IC v ONT takto zajistuje diagnostiku a terapii u pacienta s CMP, toto centrum disponuje

téMito moznostmi;

e dostupnost CT vysetieni 24 hodin denng, pfistroj Siemens Somatom Definition AS
(64 EE), tlakovy injektor kontrastni latky Ulrich CT-Motion
o ONT je vybavena i pfistrojem magnetické rezonance, Hitachi Elite 11
(otevieny systém 0.3 T), avSak neni dostupny 24 hodin denné¢, tudiz se
k diagnostice nevyuziva ve standardnim diagnostickém protokolu,
e stanovené doporuceni 1écby iktu a provoznich postupti véetné intravenozniho

podavani rtPA 24 hodin denn¢, 7 dni v tydnu,
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e Dblizka spoluprace s neurology, internisty a rehabilitacnimi specialisty
o neurologicka JIP s 5 lizky,
o multioborova JIP 2 lazka,
o ARO lazko,
e specialné skoleny stfedné zdravotnicky personal,
e neurosonologické vySetreni béhem 24 hodin (extrakranialni dopplerovské vySetieni),
e transtorakalni echokardiografie,
e laboratorni vySetieni (véetné koagulaénich parametru),
e dalsi specializovana vySetieni a 1é¢ba probiha ve spolupraci s FNHK — tzn. hlavné

DSA a lécba pomoci intraarteridlni trombolyzy ¢i trombektomie.

Piednemocni¢ni péce a spoluprace s centrem vysoce specializované cerebrovaskularni
péce ve Fakultni nemocnici Hradec Kralové:

Pti vyjezdu zachranné sluzby rozhoduje po zhodnoceni stavu pacienta 1ékat zachranné sluzby,
zda poveze pacienta do IC Trutnov ¢i do FNHK. Pacienti warfarinizovani, v bezvédomi
¢1 s nejasnou dobou vzniku ptihody jsou primérné indikovani k pfevozu do komplexniho
iktového centra FNHK, do ONT se viibec nedostanou.

Dale do FNHK odjizdi po piedchozi konzultaci (telefonicka konzultace neurologa
se slouzicim lékafem KIC, odeslani obrazové dokumentace vySetfeni provedenych v ONT e-
PACSem), pacienti s prokazanym M1 uzavérem ACM ¢i AB nebo pacienti po neaspésné
trombolytické terapii. Ve FNHK se provedou kontrolni vySetfeni a dle vysledkd eventudlné
endovaskularni 1écba. Je-li na provedenych vySetfenich dokonand ischémie, pacienti se vraci

zpét do trutnovské nemocnice.
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2.3 Statistické udaje

2.3.1 Pocet CT vySetieni

Za pomoci nemocni¢niho informac¢niho systému (NIS) a ochotného persondlu ONT jsem
méla moznost zjistit udaje o poctu probéhnuvsich CT vysetieni, stanovenych diagndz a poctu
umrti v disledku CMP za rok 2015:

Tabulka 1 Poéet CT vySetieni v ONT

CT vysetieni celkem 7676

CT vysetieni mozku celkem | 2548

CT mozku statim 1512
CTA mozku 284
Perfuzni CT mozku 4

Z této tabulky mizeme vycist, ze z celkového poctu CT vySetfeni ptfipada celd tietina
na vySetfeni mozku a ztoho vice nez polovina je statimovd, coZ znamend urgentni
pro véasnou detekci piipadného poskozeni (krvaceni, iktu a jinych akutnich zmén) mozku.

Déle uz je v mensi mife vyuzivano CTA a v téméf zanedbatelné mite perfuzni CT mozku.

CTA se VONT provadi hlavn€ pfi statimovych vySetfenich — pii podezieni na CMP,
u akutnich stavii s podezienim na AV malformaci, SAH (subarachnoidadlni krvaceni)
k prokazani aneurysmatu. Planovand CTA vySetieni se provadi méné, na zadost neurologa,
po prokazani hemodynamicky vyznamnych sten6z sonograficky pied plénovanym

endovaskularnim ¢i chirurgickym zékrokem.

Perfuzni CT se v ONT provadi na Zadost neurologa u statimovych vySetfeni s podezienim
na iCMP, kde neni zcela jasna doba vzniku. Prokéze-li se pii nativnim vySetieni jako pfic¢ina

potizi pacienta krvaceni, pak Iékat-radiolog toto vySetfeni neprovadi.

2.3.2 Pomér diagnoz
Ze seznamu pacientl mi bylo randomizaci vybrano 327 pacientd s diagnostikovanou CMP
zarok 2015, u nichz jsem méla moznost zkoumat diagnozy, které jim byly na zakladé

vySetfeni vyhodnoceny. Takovychto diagnéz se ve zkoumaném prvku vyskytlo celkem
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24 (viz Priloha A MK-10) (18). Nasledn¢ jsem tyto diagnézy rozdélila do dvou skupin podle
mechanismu vzniku iktu na ischemické ahemoragické a porovnala jejich procentudlni

zastoupeni.

Vysledny pocet diagnoz ischemickych je 8 (1635, g451, 1630, 1633, g459, 1634, g450, i639)
s celkovym poctem 280 pacientli a procentudlnim zastoupenim 85,6% se smérodatnou

odchylkou 51,13.

Pocet diagnoz hemoragickych je 11 (i629, i601, i607, i615, i616, 1609, i611, i614, 612, i619,

1610) s poétem 42 pacientl a procentualnim zastoupenim 12,8% se sm. odch. 4,26.

Zbytek, tedy 36 pacientl piipadd na CMP neurcené jako krvaceni nebo infarkt (g454, 164,
1638), tedy 1,6% se sm. odch. 0,47.

Jak je jiz v teoretické Casti této prace zmin€no, pomer ischemickych a hemoragickych CMP
se obecné pohybuje v poméru 85 ku 15 procentiim, coz se priblizné potvrdilo ve zkoumaném

prvku pacientti z ONT v poméru pfiblizné¢ 86 ku 13 procenttim.

233 Umrti

Déle jsem ve stejném seznamu pacientl méla moznost nahlédnout do ptehledu umrtnosti
téchto pacient. Do jednoho roku od diagnostikované CMP zemielo 86 pacientti. Dobu timrti
jsem rozdélila do tii kategorii a to na dobu do 30 dni, od 31. dne do ptl roku a od ptil roku

do jednoho roku.

70

60

50 +

40

30

pocet pacientd

20

10 -

do 30 dni 31 - padl roku pll roku - rok

Obriazek 12 Graf amrtnosti pacienta v ONT Trutnov a.s.
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Z vysledného grafu miizeme vycist, Ze nejvice pacientll (67,5%) ze zkoumaného souboru
zemielo v dobé do 30 dnti po pfijeti na oddéleni ONT. V dob¢ mezi jednim mésicem a pul
rokem zemielo 19 pacientii ze zkoumaného prvku (22,1%) a tteti skupina reprezentujici umrti
Vv obdobi mezi pul rokem a rokem obsahuje 9 pacienti (10,4%) ze zkoumaného prvku.
(Pocitano se smérodatnou odchylkou 21,14.) Bohuzel se mi nepodafilo sehnat zZadnd data
K porovnani, pouze zminku z ¢asopisu Kapitoly z kardiologie, ¢lanek od MUDr. Jan
Bruthans, CSc., F.E.S.C., vedouciho lékafe odd¢leni epidemiologie kardiovaskularnich

onemocnéni Pracovisté preventivni kardiologie IKEM Praha:

Prognézu CMP urcuje zejména jeji letalita, doba pieziti a tize postizeni po prodélané CMP.
Podle starSich studii az 30 % pacientl umiralo po CMP do jednoho roku, primérna doba

preziti byla 4-5 let. (3)

2.4 VySetFovaci protokol

Oblastni nemocnice Trutnov a.s. se v postupu diagnostickych vySetfeni fidi podle Néarodnich
radiologickych standardii Véstniku Ministerstva zdravotnictvi Ceské Republiky vydaného
26. ledna 2016). Nékteré nemocnice se mohou fidit podle tzv. Mistnich radiologickych
standardt, avSak ONT m¢éla tyto standardy jiz ,zastaralé“ a do doby vytvofeni novych

Mistnich radiologickych standardi se fidi podle téch Narodnich.

Tabulka 2 Nativni CT mozku (Véstnik MZ CR 2016)

Ulozeni Vleze na zadech, hlava fixovana, piesné v ose stolu

(bez tiklonu)

Rozsah vySetieni Baze lebni az vrchol kalvy
kV 120 (max. 130)

mMAS 300-350

kolimace 0,5-1,2 mm

Tlous$t’ka rekonstruované vrstvy 4-6 mm

Poznamka e Pti centraci pfedklonit hlavu tak, aby primarni svazek
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nezasahoval o¢ni ¢ocku

¢ Sklon rekonstruovanych transverzalnich vrstev dle
orbitomeatalni linie, koronarnich vrstev dle zadni
hrany mozkového kmene

¢ Vrstvy rekonstruované kostnim kernelem tloustky 1-

2 mm

Tabulka 3 CT angiografie mozkovych a krénich tepen (Véstnik MZ CR 2016)

UloZeni

Rozsah vySetieni

kV

mMAS

kolimace

Tloust’ka rekonstruované vrstvy
Objem KL (+ proplach FR)

Rychlost aplikace KL

Zpozdéni

Poznamka

Vleze na zadech, ruce podél téla
Dolni okraj aortalniho oblouku az vertex kalvy

100 — 120 (100 kV poskytuje lepsi kontrastni rozliSeni
jodové KL obecné u vSech CTA)

120 — 200 (160 — 250 pii 100 kV)

0,5-1,2 mm

06-0,8mmal5-2mm

50 — 80 ml dle doby trvani skenu (+ min. 30 ml FR)

minim. 4 ml/s (400 mgl/ml); minim. 5 ml/s (300
mgl/ml)

arterialni faze, nutna monitorace bolu KL

e hodnoceni sten6z na TRA vrstvach a MPR v roviné
tepny tl. <1 mm

e vhodné doplnéni tenkych (3 — 6mm) MIP
rekonstrukci v zakladnich rovinach

e volitelné celoobjemové MIP a VRT rekonstrukce
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Tabulka 4 CT perfuze mozku (Véstnik MZ CR 2016)

UloZeni Vleze na zadech, ruce podél téla

Rozsah vySetieni limitované vySetfeni v oblasti bazdlnich ganglii,

objemové vysetteni v rozsahu celého mozku

Topogram Boc¢ny

kV 80

MAS 150-200
kolimace 0,5-2,5 mm

Tloust’ka rekonstruované vrstvy = 3-10 mm

Objem KL (+ proplach FR) 40-50 ml

Rychlost aplikace KL 5-6 ml/s

Zpozdéni Max 5s

Poznamka e u objemoveho vysetieni 1ze doplnit rekonstruované

vrstvy §ife < 1,5 mm pro 4D rekonstrukci mozkovych

cév

Tyto protokoly obecné plati pro dospélé pacienty, u déti a vyrazné hubenych dospélych
je mozno parametry upravit (snizit kV), u obéznich pacientti naopak zvysit kV, u neklidnych
pacientll urychlit skenovaci ¢as zkracenim doby rotace. Nutno znovu dodat, ze Perfuzni CT
se V ONT stejné jako v jinych mensich iktovych centrech standardné neprovadi, jelikoZ neni
soucasti guidelines Doporuc¢enych postupli pro intravenézni trombolyzu v 1écbé akutniho

mozkového infarktu, verze 2014. (24)
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2.5 KAZUISTIKA
Inicialy pacienta: D. T. Y.

Pohlavi: zena
Vék: 52
Diagnoza: 1639 (mozkovy infarkt blize nespecifikovany)

Pomiicky: MDCT Siemens Somatom Definition AS (64 EE), tlakovy injektor Ulrich CT-

Motion

Pracovisté: Oddéleni radiodiagnostiky, Oblastni nemocnice Trutnov a.s.
Datum: 3.3. 2016 07:34

Postup:

Pacientka byla piijata na doporu¢eni lékaie, neurologa. Udajné se ji piedchozi den motala
hlava, dne 3.3. 2016 ve 3:30 hodin spadla z postele. U zjistovani anamnézy byl pfitomen syn,
bohuzel ale nevi, kdy $la matka spat (tudiz nebyla zcela jasna doba vzniku). Podle kritérii o
rozdéleni pacienti zachrannou sluzbou méla byt pacientka rovnou pievezena do FNHK
(nejasna doba vzniku), ov§em piipad byl posouzen Iékatem zachranné sluzby jako indikovany

pro lécbu v IC Trutnov.

Pacientka byla pii védomi, komunikovala, byla jen ¢astecné pohybliva, s parézou levé horni
koncetiny, leva dolni koncetina plegicka, pacientka byla neklidna. Na neurologické ambulanci
byl zhodnocen stav pacientky, odebrdna krev na potifebna laboratorni vysetieni a indikovana

k vysetfeni na rdg oddéleni — nativni CT mozku, pCT a CTA.

Po zpétné identifikaci pacientky a sundani nauSnic z usi byla pacientka uloZena na polohovaci
stil CT, zafixovala se ji pomoci popruhu hlava k podhlavniku, aby se eliminoval pohyb, byla
snaha o srovnani hlavy do osy stolu a pfitazeni brady k hrudniku, avSak kvuli neklidu

pacientky nebylo mozné hlavu pfesné napolohovat.

Zakladni toposcan byl proveden klasicky podle Narodnich radiologickych standardd,

tzn. nastaveni zamérovacich laserti na oblast brady a nad kalvu.

Nasledné planovani nativniho snimku se rovnalo na toposcanu transverzalné od baze lebni

po vertex, s nastavenim 120 kV. Rekonstrukce transverzalnich vrstev se rovnala podle
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orbitomeatalni linie, koronarni vrstvy podle zadni hrany mozkového kmene tloustky 5 mm,

vrstvy v kostnim okné tloustky 3 mm.

Pfi nativnim CT vySetfeni mozku se nezobrazila hemorhagie, tumorozni expanze ani jiné
neischemické pfi¢iny akutniho stavu. Nebyly patrny ¢asné znamky ischémie, jako
je hypodenzita znacici cytotoxicky edém, setfeni diferenciace Sedé a bilé hmoty, ani projevy
expanze. Jedinou znamkou probihajici ischémie bylo dense-artery sign v M1 useku MCA

vpravo.

Obriazek 13 Nativni CT D. T. Y. (ONT a.s.) — nejsou znamky akutni ischémie
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Obrazek 14 Nativni CT D. T. Y. (ONT a.s.) - dense-artery sign

Déale bylo podle pozadavkii neurologa provedeno pCT. Skenovaci rovina byla uloZena
do arovné bazalnich ganglii se sklonem gantry tak, aby rovina zahrnovala vSechna tfi zakladni
povodi — ACM, ACA, ACP. Doba skenovani byla 40 s se zpozdénim 8 s od podani KL
vintervalech 1 s. Podalo se 40 ml KL rychlosti 6,5 ml/s. Poté se ve specialni aplikaci
provedla kalkulace, jejimz vystupem byly mapy ve tfech zakladnich parametrech — CBV,
CBFaTTP:

Obrizek 15 pCT D. T. Y. (ONT a.s.)

e CBV -je patrno snizeni objemu protékajici krve v ncl. lentiformis vpravo a lehce i v malé

¢asti predni 1/3 povodi ACM dx.,
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e CBF - snizeni prutoku prakticky v celém povodi ACM vpravo s maximem v caput ncl.
caudati, piedni tietiné povodi ACM dx. a v ncl. Lentiformis,
e TTP mapy zachycuji prodlouzeni v celém povodi ACM.
Vysetieni bylo zhodnoceno jako dokonana ischémie v ncl. lentiformis a malé ¢asti predni 1/3

povodi ACM dx. a penumbra ve zbyvajici ¢asti povodi ACM.

Na zavér byla provedena CT angiografie. Rychlost podani bolu kontrastni latky byla zvolena
4,5 ml/s v objemu 60 ml s koncentraci 350 mgl/ml. Ke spravnému nastaveni doby spusténi
akvizice byl pouzit tzv. Bolus Tracking do oblasti aortdlniho oblouku a nastaven na hodnotu

100 HU se zpozdénim 6 s.

Nasledné se vytvorily rekonstrukce 0,6 a 2 mm, 5 mm MIP rekonstrukce v zakladnich

rovinach véetné 3D rekonstrukce.

Obrizek 16 CTAD. T. Y. (ONT a.s.)

Vysetteni potvrdilo uzavér M1 tiseku MCA vpravo.

Neurologem bylo rozhodnuto o podani intraven6zni trombolyzy off-label, 1é¢ba byla

potenciovana UZ insonaci 2 Hz kmene MCA po dobu cca 20 minut.

o1



Po 24 hodinach od prvniho CT vySetieni, tedy 4.3. 2016 v 10:55, probéhla kontrola, a to
stejnym postupem, jako vstupni vysetieni, tedy nativni CT a nésledné¢ CTA se stejnymi

parametry vySetfovaciho protokolu.

Spin: -104 \.
Tilt: ‘86

\

Obrazek 18 Kontrolni CTA D. T. Y. (ONT a.s.)
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Radiolog podle vyslednych obrazi zhodnotil, Ze doslo k uplné rekanalizaci uzavéru M1 useku
MCA vpravo a drobné neexpandujici hemoragie v bazdlnich gangliich vpravo S mirnym
perifokalnim edémem, jinak se ostatni tkan v povodi MCA 1. dx. jevila bez detekce

patologickych zmén.

Po deviti dnech hospitalizace pacientky probéhlo druhé kontrolni CT mozku (13.3.2016
14:16).

Obrazek 19 Druhé kontrolni CT D. T. Y. (ONT a.s.)

Obj. se neurologicky nalez pfi rehabilitaci postupné upravil, CT mozku bylo jiz bez znamek

hemoragie, byly patrny jen mirné zmény denzity po prob&éhlém krvaceni.

Pacientka byla po domluvé s lIékafem pielozena z JIP Iktového centra na JIP nemocnice

Vv okoli trvalého bydlisté pacientky.
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2.6 DISKUZE

Pii mé praxi na Oddéleni radiodiagnostiky v Oblastni nemocnici Trutnov a.s. mne nejvice
piekvapilo, jak malo se pti podezieni na CMP provadi Perfuzni CT mozku, jakozto metody,
dle mého soudu, S nejvétsi vytéznosti, co se tyce informace o zdravé, posSkozené (avsak stale
zachranitelné) amrtvé tkané. Indikace k tomuto vySetieni neni téméf nijak omezena.
Dtivodem, pro¢ se pCT tak Casto neprovadi je mimo jiné to, aby se pacient pfedem nevyloucil
z 1é¢by trombolyzou kvuli malé penumbie. Pokud totiz pCT potvrdi jen malou nebo zadnou
penumbru, pak je pacient kontraindikovan k TL. Coz je vcelku Skoda, protoze i u takového
pacienta mize mit tato 1é¢ba uspéch a Cetnost krvaceni u téchto pacientd neni dle slov
neurologa zase az tak velka. Pravé ptipad pacientky z praktické ¢asti ukazuje, Ze i pfes mensi
zakrvaceni se celkové klinicky stav pacientky vyrazné zlepSil. Vypusténi pCT
z diagnostického algoritmu tak vytvaii neurologim vétsi prostor pro aplikace trombolyz

a tim Casto zlepseni klinického stavu pacienta, u kterého by tuto 1écbu nebylo mozné pouzit.

Dals§im duvodem, pro¢ neurologové odstoupili od pCT je, Ze se prodluzovala doba do podani
TL. V dobé do 60 min. musi byt pacient vySetfen neurologem, provedeny odbéry krve,
prevezen na radiodiagnostické odd€leni a provedena a popsdana CT vySetieni. Prestoze
se tedy do diagnostického algoritmu zaradi dalsi vySetfeni (v tomto piipadé pCT), které neni
podle standardi nutné, pak jde o zbyteénou ztratu Casu. A zde plati vSeobecné znamé

pravidlo, time is brain.
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2.7 ZAVER

Ve své bakalarské praci jsem se snazila objektivné predstavit onemocnéni cévni mozkové
piihody, jeji pfiCiny vzniku, incidenci a hlavné na jeji diagnostiku a 1é¢bu, které jsem jiz vice
zaméfila na postupy vyuzivané v Oblastni nemocnici Trutnov a.s., kde probihala ma praxe

V ramci studia.

V poslednich letech dochazi celkové k poklesu CT vySetieni mozku v dusledku rozsiteni
MR pfistroji v nemocnicich a tim vySetfovani pfevazné cCasti pacientll s podezienim
na onemocnéni mozku pomoci MR vysetieni. Presto ziistdva nadale CT vySetfeni standardem
u akutnich CMP z divodu snadné dostupnosti (jiZz i v nemocnicich niz§i neZ okresni trovng)
a dostupnosti 24 hodin denné. Nadale zastava zlatym standardem Vv odhaleni akutnich
krvaceni, v soucasné dobé¢ se ve standardnim protokolu vyuziva CT angiografie pro zobrazeni

cévniho zasobeni a ve specifickych ptipadech i CT perfuze mozku.

V CR se v poslednich dvaceti letech epidemiologie CMP vyvijela velmi pfiznivé. Mortalita
a letalita onemocnéni vyrazné klesala, incidence a prevalence se vyznamnéji nezvysSovala.
Se starnutim populace vSak nelze vyloudit, Zze se incidence a prevalence CMP bude opét

zvySovat.

Na vzorku pacientii jsem prokazala hypotézu, ze ischemické CMP se z celkového poctu ikth

vyskytuji zhruba v 85 procentech, hemoragické zhruba v 15 procentech.

Ma prace téz poukazuje na dodrzovani algoritmu vySetfovacich metod pii podezieni
pfi nahlou cévni mozkovou ptihodou a zaroven dokazuje, ze spravnd volba standardd vede

ke korektnimu zobrazeni mozkovych struktur a tim i ke stanoveni ptesné diagnozy.
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4 PRILOHY

Ptiloha A — Seznam zminénych diagn6éz vykazovanych podle Mezinarodni klasifikace

NEIMOCT: IMIKIN L0 ettt e e e et et e et e e e e e e e e e e e e e e eeeeeee e e eeeeeeeennrneaeeeaeees 60
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Ptiloha A — Seznam zminénych diagn6éz vykazovanych podle Mezinarodni klasifikace

nemoci: MKN-10

e (G00-G99 Nemoci nervové soustav
e (G40-G47 Poruchy zachvatové — paroxyzmalni
o (G45 Prechodné mozkové ischemické zachvaty a ptibuzné
syndromy
v G450 Syndrom vertebro-bazilarni arterie
v G451 Syndrom arterie karotické (hemisfericky)
v G454 Piechodna celkova ztrata paméti
v (G459 Piechodny mozkovy ischemicky zachvat NS
e 100-199 Nemoci ob¢hové soustavy
e 160-169 Cévni nemoci mozku
o 160 Subarachnoidalni krvaceni
v" 1601 Subarachnoidalni krvaceni ze stiedni mozkové tepny
v 1607 Subarachnoidalni krvaceni z nitrolebni tepny NS
v 1609 Subarachnoidélni krvaceni NS (Roztrzené (vrozené)
mozkové
aneuryzma NS)
o 161 Intracerebralni krvaceni
v' 1610 Intracerebralni krvaceni do hemisféry, podkorové
(Hluboké
intracerebralni krvaceni)
v" 1611 Intracerebralni krvaceni do hemisféry, korové
(Mozkové lalokové
krvaceni, Povrchové intracerebralni krvaceni)
1612 Intracerebralni krvaceni do hemisféry NS
1614 Intracerebralni krvaceni do mozecku
1615 Intracerebralni krvaceni do mozkovych komor

1616 Intracerebralni krvaceni mnohocetné lokalizované

NN

1618 Jin¢ intracerebralni krvaceni

v’ 1619 Intracerebralni krvaceni NS
o 162 Jiné neurazové intrakranialni krvaceni

v' 1629 Intrakranialni krvaceni (neurazové) NS
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o 163 Mozkovy infarkt

v

v
v

o 164 Cévni ptihoda mozkova (mrtvice) neurcend jako krvaceni nebo

infarkt

1630 Mozkovy infarkt zpisobeny trombodzou piivodnych
mozkovych tepen
1632 Mozkovy infarkt zptisobeny neurc¢enou okluzi nebo
stendzou piivodnych mozkovych tepen
1633 Mozkovy infarkt zpiisobeny trombozou mozkovych
tepen
1634 Mozkovy infarkt zptisobeny embolii mozkovych
tepen
1635 Mozkovy infarkt zpiisobeny neurcenou okluzi nebo
stenozou
mozkovych tepen
1638 Jiny mozkovy infarkt
1639 Mozkovy infarkt NS
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