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UvVoD

Nase bakalarska prace se zabyva zobrazovacimi metodamy a endovaskularni 1€cbou
u akutnich ischemickych cévnich mozkovych piihod. Téma obsahuje predevSim cast
teoretickou, ktera obsahuje anatomii cévniho zdsobeni mozku, patofyziologické procesy
tepenné¢ho zasobeni mozku, diagnostiku CMP pomoci zobrazovaci metody vypocetni
tomografie a nakonec metody 1écby CMP se zaméfenim na relativné novou metodu
endovaskularni trombektomie, ktera nabyva na vyznamu v moderni interven¢ni radiologii.

Druhym blokem prace je ¢ast prakticka, kterou tvotfi vybrané kazuistiky, ve kterych
jsou popsany anamnestické udaje, postup diagnostiky a 1écby. Vybrané kazuistiky obsahuji
lékatskou obrazovou dokumentaci.

Akutni cévni mozkové prihody jsou na tfetim misté nejcastéjSich pricin smrti a jedna
se o nejcastjsi pric¢inu trvalé invalidity. K dosazeni co nejlepsiho zdravotniho stavu kazdého
lidského jedince je zapotiebi vhodné vcasna diagnostika a G¢inné terapie, piipadné polécebna
rehabilitace. AvSak zdravi nezavisi jen na kvalité zdravotnich sluzeb. Dillezitym faktorem pro
co nejlepsi zdravi je pfedevsim prevence. Zdravi nezajist'uji zdravotnické sluzby samy, je také
dialezitd zodpovédnost kazdého Cloveéka jak se svym zdravim naklada, jak o zdravi pecuje.
Svétova zdravotnicka organizace (WHO), ktera byla zalozena v roce 1948, vytvofila projekt
Zdravi 21, jehoz naplni je zdravy zivotni styl, zdravé Zivotni prostfedi a poskytovani
preventivni, lécebné a pecovatelské péfe. Jednim zcili projektu je snizovat incidenci
neinfekénich chorob, které se nejvice podileji na mortalité. Jednd se o nemoci
kardiovaskularniho typu, mezi které nepatfi jen cévni onemocnéni srdce, ale také cévni
mozkové piihody. Hlavnim cilem vtomto projektu je do roku 2020 dosédhnout sniZeni
mortality, v dasledku kardiovaskularnich onemocnéni, u lidi mladSich 65 let alespoii o 40 %,

a to pfedevsim v zemich, ve kterych je aktudlné umrtnost stale vysoka.(21)
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TEORETICKA CAST

1 ZAKLADNIi ANATOMIE

1.1 Zakladni anatomické rozdéleni struktur nervového systému

Nervovy systém je obecné rozdélen na centralni nervovy systém a periferni nervovy
syst¢tm. Do centradlniho nervového systému fadime mozek, michu a optické nervy. Do
periferniho nervového systému patii hlavové, periferni a autonomni nervy. Nervovou tkan
tvofi neurony (vlastni nervové bunky), gliové buiky (podpiirné builkky) a cévy vcetné
perivaskularni tkané. Vlastni nervovou buiiku (neuron) tvoii télo neuronu, jeden odstiedivy
vybézek — neurit a jeden ¢i vice dostfedivych vybézkt dentritt. Ackoliv se diive myslelo, ze
rust nervové tkdné véetné mozku a zmény diferenciace nervovych bunék se odehrava vyluéné
v détském veéku, moderni studie jiz dokazuji, Ze tomu tak neni. Posledni vyzkumy ptinaseji
zcela jiny pohled na véc. Piestoze neurony jako jediné bunky v lidském téle nemaji schopnost
regenerovat, je vice nez zarazejici jejich schopnost ptizptisobovani neboli plasticity zejména
Vv oblasti lidského mozku predev§im u mladych lidi. Dojde-li k poskozeni nékterych partii
mozku, mize v nékterych urcitych situacich ptevzit jejich funkci jind cast mozku. Tato
schopnost plasticity mozku mize byt vyznamnym faktorem podilejici se na zotaveni z iktu.
()

Lidsky mozek vazi zhruba 1,4kg, tedy pfiblizné¢ 2% z celkové hmotnosti téla. Je
zivotn¢ dualezitou, energeticky narocnou soucasti téla, kterd v priméru spotiebuje z tepenné
krve 20% kysliku a 50% gluk6ézy. Mozek neni organ, ktery je schopen skladovat Ziviny nebo
cukr, a proto je konstantni a plynuly pfisun kysliku a cukru pro jeho sprdvnou funkci
nezbytny. Mozek se sklad4d z n€kolika hlavnich ¢asti. Mozek mizeme rozdélit na pravou
alevou hemisféru, které jsou zpravidla funkéné i anatomicky asymetrické. Funkce levé
mozkové hemisféry je dominantni u pravakl a je charakteristickd kontrolou nad schopnosti
porozuméni a tvorby feci. Tito jedinci €asto vynikaji v matematickém a logickém mysleni.
Jedinci s dominantni pravou hemisférou byvaji levaci slep$i prostorovou orientaci,
kreativnim myslenim, pfedstavivosti a umeni. V sagitalni roviné miizeme mozek dale délit na
frontalni, medialni a dorzalni. Prodlouzena micha neboli medula oblongata, Zivotné dtlezita
Cast centralni nervové soustavy, ktera propojuje mozek a michu, je dlouha 20-30mm. Kranio-

kaudélné saha od Varolova mostu az k vystupu prvniho kréniho nervu. (11)
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Dalsi soucasti mozku je mozec¢ek neboli cerebellum, ktery piekryva shora a ze zadu
IV. mozkovou komoru. Mozecek se rovnéz déli na dvé hemisféry, které jsou vzajemné
propojené tzv. mozeCkovym cervem neboli vermis cerebelli. Mozeckova kilira je tvofena
Sedou hmotou a vnitiek je tvoien bilou hmotou Pfi prifezu mozeckem muizeme dobie vidét

tuto bilou hmotu, které se také tika strom Zivota neboli arbol vitae. (11)

1.2 Zakladni anatomie cévniho zasobeni mozku

Z aortalniho oblouku odstupuji tii velké tepenné vétve — truncus brachiocephalicus,
ktery se dale déli na pravou podklickovou tepnu (arteria subclavia dextra) a pravou
spole¢nou krkavici (arteria carotis comunis dextra), dale z aortalniho oblouku odstupuje
leva spole¢na krkavice (arteria carotis communis sinistra) a nakonec leva podklickova
tepna (arteria subclavia sinistra). Ob¢ karotické tepny probihaji kranialn€ po obou stranach
krku. Spole¢né karotické tepny se dale déli na vnitini krkavici (arteria carotis inerna), ktera
je zdrojem arterialniho zasobeni pro mozek a vnéjsi krkavici (arteria carotis externa), ktera
zasobuje orofacialni oblasti a organy hlavy a krku. Spole¢na karotickd tepna byva casto
v misté pred bifurkaci vietenovité rozsitend (tzv. karoticky bulbus). Z obou podklickovych
tepen se odd€luji vertebralni arterie (arteriae vertebrales), které zabihaji v misté Sestého
kréniho obratle do foramin pfi¢nych vybézkl krénich obratli skrze tyto otvory vedou do
zadni jamy lebni. Arteriae vertebrales se poté spojuji v arteria bazilaris, kterda se dale
vyznamné vétvi na levou a pravou arteria cerebri posterior, které jsou propojené s prednim
systémem pomoci dvou komunikant. Cévni zasobeni mozku zajist'uji dva velké cirkulacni
systémy. Jednd se o pfedni mozkovou arterialni cirkulaci a zadni mozkovou arterialni
cirkulaci. Pfedni cirkulace je zajiSténa vnitinimi karotickymi tepnami, které piivadé;i
okysli¢enou krev do frontalni ¢asti mozku. Zadni cirkulace je zajiSténa vertebro - bazildrnim
systémem cév, které pfivadi krev do dorzdlni ¢asti mozku. Obé& arteridlni cirkulace jsou
navzajem propojené cévnim fecisStém. (6)

Arteridlni zasobeni mozku muizeme dale rozclenit do skupin podle zdroje krevniho
ptitoku a zasobenych ¢asti mozku. Prokrveni mozkového kmene (truncus cephali) je zajisténo
tepnami z vertebro — bazilarniho systému. Prokrveni mozkové klry (cortex cerebri) zajistuji
tepny piedni karotické cirkulace. Basalni ganglia a mezimozek neboli diencephalon jsou
prokrveny z Willisova tepené¢ho okruhu (circulus arteriosus Willisi), ktery je soucasti

basdlniho systému. Tyto pfivodné cévni systémy jsou vzajemné propojené piechody
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a spojkami, které mohou do jisté miry zajistit aditivni pfisun krve v situaci, kdy dojde

Kk pieruSeni nebo ucpani hlavni piivodné tepny. (16)

1.2.1 Tepenné zasobeni mozkového kmene

Cévni zasobeni mozkového kmene zajist'uje vertebro — basilarni systém tepen. Jedna
se o dvé piivodné vertebralni tepny, které prostupuji do mozkovny skrze atlantooccipitalni
membranu. Poté sméfuji podél prodlouzené michy ventromedialnim smérem. V horni urovni
prodlouzené michy se vertebralni tepny sbihaji do jedné neparové basilarni tepny (arteria
basilaris). Vertebro — basilarni systém se vétvi na fadu mensich tepének, které ptivadéji
arterialni krev do celého mozkového kmene a také do mozecku. Arteria basilaris se dale d¢li
na dv¢ silngjsi vétve arteriae cerebri posteriores, které zasobuji okcipitalni a temporalni
mozkovy lalok vcetné korovych center pro zrak a hlavni ¢asti limbického systému. Na
zacatku aa. cerebri posteriores odstupuji tepénky pro stfedni mozek a mozecek a spojovaci
vétve aa. communicantes posteriores do Willisova okruhu. Tyto tepénky zajistuji

komunikaci s karotickym systémem. (16)

1.2.2 Tepenné zasobeni mozkové kiiry

Cévni zasobeni mozkové kiry zajiStuje pfedni cirkulacni systém, ktery je jeste
doplnén zasobenim z arteria cerebri posterior z vertebro — bazilarniho fecisté. Piedni
cirkulaéni systém je tvofen velkymi karotickymi tepnami neboli arteriae carotis internae, které
prostupuji skrze canalis caroticus do lebky. Terminalni ¢ast a. carotis interna se dvakrat
ohyba, tento Usek rentgenologové nazyvaji jako tzv. ,karoticky sifon*. Karotidy se napojuji
na Willisiv okruh, ktery leZi nad bazi lebni a je tvofen pocateCnimi useky prednimi
mozkovymi tepnami, které jsou mezi sebou propojené piedni komunikantou, dale stfedni
mozkovou tepnou a zadni mozkovou tepnou, které jsou propojeny dvémi zadnimi
komunikantami. Zadni ¢ast Willisova okruhu je propojen s bazilarni tepnou. A. cerebri
anterior zasobuje celou medidlni stranu mozkové hemisféry a je nezbytna pro ptisun kysliku
a Zivin do dileZzitych korovych center, které maji na starost sensitivitu a motoriku pfedevsim
dolnich koncetin. Déle zasobuje krvi horni ¢ast limbického systému. A. cerebri media pak
zasobuje celou laterdlni oblast hemisféry tedy frontdlniho, parietalniho, okcipitdlniho
I temporalniho laloku. Zasobuje rovnéz dulezita korova centra pro motoriku a sensitivitu,

centra sluchu a centra feci. (16)
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1.2.3 Tepenné zasobeni basalnich ganglii a mezimozku

Medialni vrstvy mozku jsou zasobované z aa. communicantes, které tvoii rozhrani
mezi vertebro — bazilarnim systémem a karotickym systémem. Aa. communicantes spojuji
oba systémy do circulus arteriosus Willisi, pomoci kterého se vyrovnava tlakovy rozdil mezi
pfednim a zadnim tepenym systémem. Tato kompenzacni schopnost vSak zavisi naptiklad na
tloust'ce aa. communicantes a na anatomické riiznorodosti celého fecisté. Z Willisova okruhu
do Sedé hmoty basalnich ganglii a mezimozku odstupuje vertikaln¢ fada malych cév, které
délime do c¢tyt skupin. Anteromedialni, anterolateralni, posteromedidlni a posterolateralni.
(16)

Obrazek ¢. 1 Circulus arteriosus Willisi

, anterior cerebral artery
anterior middle cerebral

communicating artery artery

opthalmic artery
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anterior
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posterior
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artery

posterior cerebral
artery

superior

pontine arteries
cerebellar artery

basilar artery

anterior inferior

cerebellar artery vertebral artery

Zdroj: http://imgarcade.com/1/internal-carotid-artery-circle-of-willisi

2  PATOLOGIE CEV ZASOBUJICI MOZEK

2.1 Ateroskleroza

Aterosklerotické onemocnéni tepen je nejcastéjsi uvadéna patologicka piicina cévnich
mozkovych ptihod a jinych cévnich onemocnéni. Jedna se chronické zanétlivé postiZzeni cév.
Tepny ,kornati coz znamend, Ze stény cévy ztraceji svou pfirozenou pruznost vlivem

ukladani nadbyte¢ného mnozstvi tukovych derivati. Vlivem uklddani tuku dochézi k ztZeni
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lumenu postizené tepny a dusledkem je snizeny prutok krve. Rizikové faktory aterosklerdzy
jsou: Spatnd zivotosprava, obezita, koufeni, zvySeny pfijem zivociSnych tukli (maji za
nasledek vyssi hladinu LDL cholesterolu — Low density lipoproteins), do jisté miry genetické
dispozice. (4)

Ateroskler6za nejcastéji vznika v odstupech velkych tepen z aortalniho oblouku nebo
také v misté bifurkace spole¢né karotidy na vnéjsi a vnitini. Ateroskleréza zplisobuje zuzeni
tepny o ruznych stupnich a nékdy muze dojit az k plnému uzévéru tepny, na kterém se
vetsinou podileji nasedajici tromby. Z diivodu vysokého krevniho priitoku jsou trombotické
uzaveéry velkych tepen v oblasti aortalniho oblouku vzacné. Patologické trombdzy se vzacné
mohou vyskytovat i u mladych lidi v disledku zvySené krevni srazlivosti. Vyznamnéjsi
stenézy miizeme pozorovat dopplerovskou ultrasonografii, diky které je patrna zména
laminarniho proudéni krve na turbulentni proudéni. Vlivem turbulentniho proudéni krve roste
tlak plisobici na sténu cévy, coz miize vést k rozsifeni postizené tepny za soucasné¢ho ukladani
trombd. Tento pfisedly tromboticky plat se muze vlivem nahlého zvySeni tlaku ¢i jiné

nahodné pticiny uvolnit a byt tak zdrojem embolizace perifernich tepen mozku. (4)

2.2 Arteriopatie a vaskulitidy

Jedna se o zanétlivé postizeni tepenné stény, kterd se postupné rozsiti, pozdé¢ji dojde
k fibrotizaci a nakonec k zGzeni lumenu tepny. Je-li postizena pouze sténa cévy, pak jeji
bezprosttedni okoli jako naptiklad tukova tkan je od cévni stény ostfe oddélena. V oblasti
zanétlivého loziska se muze objevit vazogenni edém. Vaskulitida se projevuje obdobné jako

cévni spasmy (kieCovité ziZeni cévy). (7)

2.3 Arterialni sten6za

K arteridlnim sten6zdm dochdzi nejcastéji v disledku postizeni dané tepny
ateroskler6zou. Hovofime zejména o stendzach karotickych tepen. Ptiznaky aterosklerdzy
karotid a délka jejich trvani se mohou lisit v zavislosti na misté a rozsahu postizeni. Mlze se
jednat pouze o kratké prechodné poruchy zraku, feci, slabost obou koncetin ¢i pokles stniho
koutku. Té&z§i postizeni miize vést k déle trvajicim nebo trvalym poskozenim mozku.
Intrakranialni sten6zy se nejcastéji objevuji v oblasti karotického sifonu a pii¢inou jejich
vzniku byva vmetek z trombu nebo exulcerovaného ateromového platu v piivodné tepné.

Sten6za se muze projevit jako tranzitorni ischemicka ataka (TIA). TIA se projevuje
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kratkodobou ztratou zraku jednoho oka, vadami feci a hybnosti, nauzeou a bolesti hlavy.
Ptiznaky vétSinou sami odezni do par minut az hodin. V ramci diagnostiky pomoci CT
angiografie pfipadné pomoci digitalni subtrakéni angiografie v rdmci 1écebného vykonu se
provadi hodnoceni sten6zy. Méfeni se provadi v nejuzsim bod¢ stendzy a distaln€ za stendzou
V misté kde jiz nejsou patrné ateromatdzni zmeény. Hodnoti se také ptivodni Sife cévy spolecné
s intraluminalnimi nasténnymi zménami Pokud je lumen tepny redukovan do 50% jedna se
Z hlediska hemodynamiky o nevyznamnou sten6zu. Nad 50% je sten6za vyznamna. Stenozy
mezi 50-70% jsou stfedné tézké. Od 70-95% tézké stenézy a nad 95% hovofime
0 subtotalnich okluzich. Na CT obrazu je patrny tenky prouzek kontrastni latky v misté
stendzy. Pti subtotdlni okluzi je céva za stendzou bez kontrastni latky — témét absolutni
z piilehlych tkani. Nejcastéji se jednd o maligni ¢i benigni nddorova onemocnéni ORL

v oblasti krku. (7)

2.4  Arterioven6zni malformace (AV)

Arteriovenozni malformace jsou nékdy ziskané jindy vyvojové poruchy cévniho
systému. AV malformace tvofi abnormadlni sit’” dilatovanych komunikant mezi arteridlnim
avendéznim systémem bez kapilarni sité. Projevem muze byt krvaceni nebo loziskova

ischemie, epilepsie. (7)

2.5 Disekce a aneuryzma

K disekci neboli k rozstépu stény tepny dochazi nejéastéji po traumatech. Ztidka
dochazi k samovolné vzniklym disekcim tepen v oblasti krku, které vznikaji dasledkem
poruchy pojivové tkané (Marfantiv syndrom). Méné Castou pfi¢inou disekce arteria carotis
interna byva jeji extrémni zkrouceni a fibromuskularni dysplazie. Fibromuskularni
dysplazie - v pruibéhu karotidy je na angiografickém obrazu patrny nalez viceCetnych
riZencovych sten6z. V misté natrhnuté cévni stény dochdzi ke vzniku intramurdlniho
hematomu. V misté rozstépu ¢asto vznika trombus, ktery muze byt budoucim zdrojem distalni
embolizace nitrolebnich cév. Nejcastéj$imi pfiznaky disekce jsou bolesti hlavy a krku, otoky
V oblasti rozstépu a Hornerv syndrom. Disekce karotidy je velmi zdvazny status, ktery mtze
mit za nasledek smrt ¢i trvalé nasledky. (7)

Aneuryzma neboli vydut je lokalni rozsifeni tepny, které miiZze postihnout, kteroukoliv

tepnu v teéle. Karotida byva nejcasteji postizena v oblasti bifurkace v useku odstupujici vnitini
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karotidy. Aneurysmata Vv extrakranidlnich tusecich karotickych tepen mohou byt pfi¢inou
embolizace distalnich intrakranidlnich tepennych vétvi. Na vzniku aneuryzmatu se podili
mnoho faktorli jako naptiklad degenerativni aterosklerotické zmény ve sténé tepny nebo
hypertenze ale také genetické a biochemické vlivy. Neprava aneuryzmata vznikaji na
podkladé nedavnych urazi v oblasti krku nebo po nadmérnych plastikach arterii. Projevy
aneuryzmatu: pulzni hmatné rezistence a typicky Selest v oblasti krku. S rupturami
aneuryzmat karotid se miizeme setkat jen vzacné€. Intrakranidlné se aneuryzmata vyskytuji
V mistech vétveni terminalnich vétvi karotid, vertebralnich tepen nebo vétvi bazilarni tepny.
Tyto byvaji nejcastéjSim zdrojem intrakranialniho krvaceni. Pro urceni vhodného zptisobu
1écby aneuryzmatu je zapotiebi provést CT nejvhodnéji s 3D VRT rekonstrukei nebo pokud
se jednd o invazivni vySetfeni pomoci DSA, rovnéz jsou zapotiebi 3D rekonstrukce, abychom
dostali informaci o pfesném tvaru aneuryzmatu zejména je zapotiebi zméfit §ifi krcku

aneuryzmatu. (7)
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3  CEVNI MOZKOVE PRIHODY

,Svetova zdravotnicka organizace definuje cévni mozkovou prihodu jako rychle
rozvinuté klinické znamky fokalni cerebralni dysfunkce, trvajici deéle nez 24 hodin nebo
vedouci ke smrti, a to bez pritomnosti jiné zjevné priciny nez cerebrovaskularni postizeni.
Synonymem pro CMP je iktus. “ (10, s. 10)

Akutni cévni mozkova prihoda je popisovana jako nahle vznikla fokalni
neurologickd nedostate¢nost cévniho ptivodu. Cévni mozkové piihody délime podle toho jak
dlouho trva loziskovy deficit na transientni ischemické ataky a na vlastni cévni mozkové
piihody. Transientni ischemicka ataka je charakteristicka uplnou upravou klinickych piiznaki
do 24 hodin. Mezi cévni mozkové piihody se dale také zatazuje reverzibilni ischemicky
neurologicky deficit (RIND) jenz je obdobou transientni ischemické ataky s rozdilem, ze
Kk apravé klinickych ptiznaki dochazi do jednoho tydne. Podle mechanizmu vzniku délime
cévni mozkové piihody na krvacivé (hemoragické) a ischemické. Ischemické cévni mozkové
ptihody vznikaji téméf vzdy na zékladé embolizace nékteré z piivodnych tepen, nebo na
podklad¢ lokdln€¢ vzniklého trombu v piivodné tepné ¢i odvodné zile. V pfipadé zilni
trombdzy mozkovych zil se hovoii spiSe o pfi¢iné hemoragické cévni mozkové ptihody, kdy
muze byt trombus na zilni sténé restrikci, kterd zabraniuje odtoku krve, tedy dochazi
k mé&stnani odkysli¢ené krve v zilnim systému mozku. V takovych situacich zalezi na
kompenzatorni kapacité kolaterdlnich zil, které odkyslicenou krev vedou zpét do srdce a do
plic. Pokud tyto kolateraly nezvladaji plynule odvadét objem krve, mize dochazet ke vzniku
cévnich malformaci, jako jsou napiiklad aneurysmata. K cévni mozkové piihod€ se za
poslednich nékolik let pfistup zcela méni. Nyni se CMP povazuje za urgentni stav, ktery
vyzaduje neodkladnou v¢asnou diagnostiku a co nejrychlejsi zahajeni vhodné ucinné 1écby.
(5,17)

3.1 Hemoragické cévni mozkové prihody

Akutni hemoragické cévni mozkové piihody tvofi ze vSech akutnich iktd 15-25%.
Piestoze ptipadii hemoragickych cévnich mozkovych piithod neni zdaleka tolik jako
ischemickych, prognosticky jsou vice zavazné. Umrtnost a morbidita je podstatnd vyssi
akjejich zvladnuti je zapotiebi nakladna zdravotné — socialni péfe. Hemoragické cévni
mozkové piihody ¢lenime na intracerebralni a subarachnoidalni hemoragie z toho

intracerebralni jsou Cast&jsi. (5)
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3.1.1 Intracerebralni hemoragie

Nejcast€jsi pricinou jsou ruptury mensich penetrujicich tepen nebo tepen
Vv subkortikalni oblasti, v mozecku nebo v krajin¢ mozkového kmene. Rizikovym faktorem
apric¢inou je nejCastéji hypertenze. Hemoragie jako disledek amyloidni angiopatie
unemocnych starSich 70 let. K intracerebralni hemoragii muze také dojit v pfipadé
ptfedavkovani 1éky proti srazeni krve tzv. antikoagulancii, pokud jedinec prodélava
antikoagulacni 1éCbu.  Intracerebralni hemoragie se dale rozdéluje na hypertonickou
a normotonickou, které¢ se 1isi rychlosti vzniku piiznaki. U hypertonické intracerebralni
hemoragie dochazi rychle k vyvinu loziskového deficitu, progredujiciho spolu s poruchami
védomi, vlivem mozkového edému a dochazi k poskozeni mozkové tkané. U normotonické
intracerebralni hemoragie je prabéh vzniku loziskovych deficiti a celkovych piiznaki

pozvolny, k posSkozeni mozku nedochézi. (5)

3.1.2 Subarachnoidalni hemoragie

Znadmou castou pfi¢inou subarachnoidalniho krvaceni je samovolnd nahld ruptura
cévni vakovité vyduté neboli aneurysmatu. DalSi zndmou pfi¢inou byva ruptura
arterioven6zni malformace a v 15-20 % piipadl je pfi¢ina neznamé. Ruptura mozkového
aneurysmatu byla poprvé popsana v roce 1913 anglicanem Johnem Blackhallem. Egaz Monitz
pak za pomoci karotické arteriografie poprvé zobrazil zdroj krvaceni. Pfi¢ina vzniku
aneurysmat doposud nebyla jednozna¢né objasnéna. Do jisté miry zde hraji roli hereditarni
genetické aspekty a hypertenze, avSak existuje mnoho piipadi, kdy u relativné zdravého
predpokladii. K ruptufe nahodn& vzniklého aneurysmatu dochazi nejCastéji pifi zvySené
fyzické aktivité ¢i pfi stresu. U nemocnych se mohou objevit alarmujici pfiznaky 1-8 tydna
pred manifestaci krvaceni. Nejastéjsi piiznaky jsou: bolest hlavy, nauzea, pocit na zvraceni a
nahodné kolapsy. Tyto pfiznaky se projevuji o rizné intenzité v disledku prosakovani krve
Z aneurysmatu do subarachnoidéalniho prostoru. Vlastni subarachnoidalni hemoragie se pak
projevuje akutné¢ vzniklou silnou bolesti hlavy, kterd se §ifi do partii Sije, zvracenim,

meningealnim syndromem a v nékterych ptipadech az poruchami ¢i ztratou védomi. (5, 12)

3.2 Akutni ischemické cévni mozkové prihody

Ze vsech akutnich cévnich mozkovych ptihod predstavuji ischemické cévni mozkové
piihody asi 80-85 %. Ischemické cévni mozkové piihody délime podle mechanismu vzniku,
Casového prubéhu a vztahu k tepennému povodi. Podle mechanismu vzniku délime cévni
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mozkové piihody na obstrukéni a neobstruk¢éni. U obstrukéni cévni mozkové piihody je
pfi¢inou uzdvér mozkové cévy trombem nebo embolem. U neobstrukénich cévnich
mozkovych piihod je pfic¢inou vzniku snizené perfuze mozkové tkané stendza ptivodné arterie
pii poklesu krevniho tlaku nebo vyssi krevni viskozité. Podle ¢asového pribéhu rozdélujeme
ischemické cévni mozkové piihody na tranzitorni ataky, které trvaji do 24 hodin, na
progredujici CMP a na dokoncené ischemické piihody. Podle vztahu k tepennému povodi
rozdélujeme mozkovy infarkt na teritoridlni, interteritoridlni a lakunarni. U teritoridlniho
infarktu se jedna o uzavér v povodi nékteré mozkové tepny. U interteritoridlniho infarktu se
jedna o uzaveér na rozhrani povodi jednotlivych tepen. Lakunarni infarkt je pfiznacny vznikem
ischemickych lozisek do priméru 1.5cm vlivem postizeni malych perforujicich tepen
Vv hlubokych mozkovych strukturach. (5)

1) Obstrukce a. carotis interna — mize byt zcela bez piiznaki nebo se mize docasna
hypoperfuze mozkové tkané projevit necharakteristickym klinickym obrazem. Podle rychlosti
tvorby uzavéru a miry insuficience circulus arteriosus Willisi se mize okluze vnitini karotické

tepny projevovat od transientni ischemické ataky az po rozsahly infarkt mozku. (4)

2) Obstrukce a. cerebri media — nejcastéjsi ptic¢ina vzniku je embolizace proximalni
¢asti tepny. V tomto piipadé odumird rozsdhla ¢ast mozkové tkané. S uzdvérem a. cerebri
media se vyradi alternativa kolateralniho zdsobeni pres Willisiiv okruh, a. cerebri anterior
| posterior. Pro embolizaci a. cerebri media je pfizna¢na lateralni hemiplegie piipadné
absolutni paralyza poloviny téla. (4)

3) Obstrukce a. cerebri anterior — ptivadi krev do frontalnich oblasti mozku.
Ptiznakem uzévéru je nejcastéji slabost dolnich koncetin a celkova apatie pacienta. (4)

4) Obstrukce arteria basilaris a arteria cerebri posterior. — v disledku okluze
distalni Casti a. basilaris nebo postizeni obou aa. cerebri posteriores dochazi k oboustranné

ischemizaci nebo hemorhagické 1ézi v limbickém systému (amygdala, hippocampus nebo

thalamus), kterd se projevi poruchami paméti (tzv. amnesticky iktus).

3.2.1 Stupné sniZeni perfuze

Zakladnim parametrem v patofyziologii ischemické cévni mozkové piihody je
porucha lokalni perfuze mozku. Za fyziologickou hodnotu pritoku krve v mozkové tkani se
povazuje minimaln¢ 55 ml/100 g tkdn€ za jednu minutu. Pfi nepatrném poklesu lokalniho
pratoku krve v tzv. zéné oligémie, dojde ke zpomaleni nebo k zastavé tvorby stavebnich

bilkovin. Dojde-li k vyraznéjsimu poklesu prutoku krve v tzv. zoné polostinu, pod 20 ml/ 100
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g tkan¢ za jednu minutu, mize dojit k zastavé spravné funkce neuronii. Jejich anatomicka
struktura je ale zachovana. Pfi masivnim poklesu pratoku krve, pod 8-12 ml/100 g tkan¢ za
jednu minutu, se vytvoti zoéna nekrdzy. Takovy stav je jiz nevratny. Ischemicka kaskada je
soustava biochemickych krokl, jez vedou ke vzniku ischemické nekrézy mozkové tkane.
Koneénym stadiem nekrozy je kalcifikace bun€k vapenatymi ionty. Lécbou se snazime
ovlivnit poruchu loziskové perfuze mozkové tkang, snazime se zvysit resistenci mozkovych
bunc¢k na ischemii. Snahou 1écby je také zabranit nckterému kroku ischemické kaskady
Vv manifestaci. Hlavnim cilem je zajistit navrat tkdn¢ ze zony polostinu do fyziologicky plné

funkce ¢imz mutize dojit ke zlepSeni nebo vymizeni loziskového deficitu mozku. (5)

3.2.2 Penumbra

Polostin neboli penumbra je ta ¢ast mozku, ve které 1ze dosdhnout reverzibilniho stavu
neurologického deficitu. Neurony v oblasti penumbry neplni funkci ptevadéni vzruchu, ale
jsou zivé. Pii v€asném ndvratu perfuze ma tato nervovd mozkova tkan urcitou Sanci na
zachranu své funkce. Z toho zavérem vyplyva, Ze snahou Iékatt je 1écebné ovlivnit mozkové

buiky v tirovni penumbry neboli polostinu. (9)

3.2.3 Rizikové faktory

Rizikové faktory pro vznik CMP, které nelze ovlivnit jsou napiiklad staii, pohlavi
(CMP trpi Castéji muzi), rasa (Afroameric¢ané), predispozice hereditarni (dédi¢na predispozice
K vyssi hlading cholesterolu apod.)
Rizikové faktory ovlivnitelné - jsou takové faktory, které Ize Casto i své viili potlacit nebo
uplné odstranit. Jedna se o arterialni hypertenzi, obezitu, hypercholesterolémii,

hyperglykémii,a nadmérna konzumace alkoholu nebo nadmérné koureni a uzivani tabdkovych

vyrobki viibec.
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4  DIAGNOSTIKA AKUTNICH ISCHEMICKYCH
CEVNICH MOZKOVYCH PRIiHOD

Pro stanoveni postupu 1écby je zapotiebi urcit presnou a piedevsSim vcasnou
diagnézu,zvlasté pokud se jedna o akutni cévni mozkovou piihodu, nebot’ iktus je zivot
ohrozujici stav, ktery je potfeba urgentné fesit. Az u 15 % pacientd s podezienim na akutni
iktus se zjisti, ze maji zcela jinou diagnozu. Casto se jedna o kolapsové stavy z diivodu
snizeni krevniho tlaku, epileptické zachvaty, hypoglykemické kolapsy, silné migrény ci
zavrat¢ vlivem poruchy sluchové — rovnovéazného ustroji. (19)
vysetieni, zobrazovaci metody a interni vySetfeni, neurologicka vysSetfeni. Zakladnim
a nejpodstatnéjsim krokem je sbér informaci 0 pacientovi — anamnestické tdaje. K ur¢eni
pfesného typu a zda se vibec jednd o CMP ale anamnéza nesta¢i. Anamnéza je souhrn
informaci o zdravotnim stavu pacienta od jeho narozeni az po soucasnost. Obsahuje osobni
udaje, zdznamy vSech prodélanych onemocnéni, Urazl, operaci. Etc. Historie zdznamu
prodélanych nemoci a dalSich obtizi mize ukéazat souvislosti s aktualnim onemocnénim. (20)

Pii urCeni pacientovy diagnézy hraji vyznamnou roli vysledky krevnich testi
a kontrola zakladnich fyziologickych funkci. Tyto dvé metody mohou odhalit dalsi
patologické ptiznaky, které mohou souviset s ptipadnou cévni mozkovou piihodou. Mezi tyto
patologie patii napiiklad zanét, zvySend hladina cholesterolu, porucha koagulace, nebo
zvyseny pocet krevnich castic. (1)

Pti neurologickém vySetfeni se vySetfuji projevy koncetin, o¢i — napiiklad rozsifeni
zornic, reakce zornice na svétlo, symetrie mimickych projevi, zejména ustnich koutkd, souhra
pohybil dolnich a hornich koncetin. Neurologické vySeteni dale obnasi kontrolu feci, funkce

svall, obrannych reflexi a také zjiSt'uje pfitomnost meningealniho syndromu. (20)

4.1  NIH Stroke scale score (NIHSS)

The National Institutes of health stroke scale je celosvétoveé uznavany standardizovany
nastroj, uzivany poskytovateli zdravotnické péce k objektivni kvantifikaci zhorSeni
mozkovych funkci, zplisobené cévni mozkovou piihodou. Jedna se o tabulku Citajici
11 polozek riznych schopnosti, kter¢é mohou byt hodnoceny ¢isly od 0 do 4. Hodnota 0
obvykle znamend normalni funkci, zatimco vyS$$i hodnota svéd¢i o urcité mife zhorSeni.

Jednotlivé vysledky se scitaji pro vytvoreni celkového skoére. Maximalni mozna hodnota je
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42, znamenajici velmi Spatny klinicky stav pacienta. Naopak hodnota 0 znaci stav bez

neurodeficitu. (14, 15)

Obrazek ¢ 2 NIH Stroke Scale Score

NIH Stroke Scale

Date Time:

Luther Midelfort
Mayo Health System

Administer stroke scale items in the order listed. Do not go back and change scores. Scores should reflect what the patient
does, not what the clinician thinks the patient can do. Record answers while administering and work quickly. Except where
indicated, the patient should not be coached (i.e., repeated requests to patient to make a special effort).

IF ANY ITEM IS LEFT UNTESTED, A DETAILED EXPLANATION MUST BE CLEARLY WRITTEN ON THE FORM.

Instructions

Scale Definition

Score

|
1a. Level of Consciousness: Choose a
response even if a full evaluation is prevented by
ET tube, language, trauma, etc.

0 = Alert; keenly responsive.

1 = Arousable by minor stimulation to obey, answer, or respond.

2 = Requires repeated stimulation to attend, or is obtunded and requires
strong or painful stimulation to make movements.

3 = Responds only with reflex responses or totally unresponsive.

[ 1b. LOC Questions: Ask the month and his/her
age. The answer must be correct - there is no
partial credit for being close. Do not “help” the
patient.

0 = Answers both questions correctly.
1 = Answers one question correctly (or dsysarthria, intubated, foreign lang.)
2 = Answers neither question correctly.

l 1c. LOC Commands: Ask to open and close
eyes and to grip and release the non-paretic
hand. Substitute another one step command if
the hands cannot be used. Task can be
demonstrated and then scored.

0 = Performs both tasks correctly (ok if impaired by weakness).
1 = Performs one task correctly.
2 = Performs neither task correctly.

[
2. Best Gaze: Horizontal EOM tested by
voluntary or oculocephalic maneuver (Doll's).

0 = Normal.

1 = Partial gaze palsy. Abnormal gaze in one or both eyes.

2 = Forced deviation or total gaze paresis not overcome by the
oculocephalic maneuver (Doll's).

I
3. Visual: Visual fields (upper and lower
quadrants) are tested by confrontation, using
finger counting or visual threat as appropriate.
Patient must be encouraged, but if they look at.

0 = No visual loss.

1 = Partial hemianopia, quadrantanopia, extinction.

2 = Complete hemianopia.

3 = Bilateral hemianopia (blind including cortical blindness)

l 4. Facial Palsy: Ask, or use pantomime to have
show teeth, raise eyebrows and close eyes.
Score symmetry of grimace in response to
noxious stimuli in the poorly responsive or non-
comprehending patient.

0 = Normal symmetrical movement.

1 = Minor paralysis (flattened nasolabial fold, asymmetry on smiling).

2 = Partial paralysis (total or near total paralysis of lower face).

3 = Complete paralysis-1 or both sides (no facial movement upper/lower
face)

l 5. Motor Arm: Extend the arms (palms down)
90 degrees (if sitting) or 45 degrees (if supine)
and the leg 30 degrees (always tested supine).
Drift is scored if the arm falls before 10 seconds.
Can encourage using voice and pantomime.

0 = No drift for 10 seconds.

1 = Drift but does not hit bed or other support.

2 = Some effort against gravity, but can’t maintain-falls to bed.
3 = No effort against gravity, limb falls.

4 = No movement.

X = Amputation, joint fusion explain:

5a. Left Arm
5b. Right Arm

I 6. Motor Leg: Leg extended 30 degrees
(always test supine). Drift is scored if falls before
5 seconds. Can encourage using voice and
pantomime.

0 = No drift, leg holds position for full 5 seconds.

1 = Drift but does not hit bed.

2 = Some effort against gravity, but can’t maintain-falls to bed.
3 = No effort against gravity, leg falls to bed immediately.

4 = No movement.

X = Amputation, joint fusion explain:

6a. Left Leg
6b. Right Leg

Zdroj: docstoc.com
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5 ZOBRAZOVACI METODY K POSOUZENI CEVNI
MOZKOVE PRIHODY

Jako zlaty standard a metoda prvni volby se pro zobrazeni akutni ischemické cévni
mozkové piithody ve FN Plzen vyuziva predevS§im vypocetni tomografie (CT). Pomérné
mladou metodou Vv soucasné moderni medicin¢ je magneticka rezonance (MR), kterou lze
V souCasnosti stale prodélava vyvoj zejména ve snaze zkratit dobu vySetfeni. Je
pravdépodobné, ze se v blizké budoucnosti magnetickd rezonance posune do role bézné
uzivané metody v diagnostice CMP, nebot jiz dnes se zejména v zahrani¢i k diagnostice
akutni ischemické cévni mozkové piihody bézné vyuziva. Magnetickd rezonance se pysni
lepsi rozliSovaci schopnosti pii zobrazeni mekkych tkani tedy i mozku a ptipadné ischemie
mozkové tkan€. Dalsi nespornou vyhodou magnetické rezonance je nulova radiacni zatéz na
pacienta, protoze se jedna o metodu, ktera pro zobrazeni nevyuziva ionizujiciho zafeni jako je
tomu u vypocetni tomografie. Pomoci téchto dvou zobrazovacich metod lze vyloucit
mozkovou hemoragii nebo prokdzat ischemickd loziska, kterd ale mohou byt i starSiho
puvodu. Jiz po par minutach od zacatku klinickych piiznakti 1ze pomoci nativniho CT
prokéazat loziska hemoragie, které jsou na obraze charakteristické zvySenou denzitou Sedi
okolo 60-80 HU. B&hem prvnich 6 hodin od nastupu klinickych ptiznaki ischemické cévni
mozkové piihody lze zobrazit ¢asné znamky ischemie mozku, které jsou patrné z CT obrazu.
Na obrazu z CT vysetfeni pozorujeme rozostfenou hranici mezi bilou a Sedou mozkovou
hmotou. Déle miiZzeme pozorovat hypodenzni oblast v misté ischemie a zploSténou gyrifikaci
na stran¢ postizeni. Pfimym prikazem tepenné trombozy je fokalni zvySena denzita s lehé¢im
roz$itenim. Poté nasleduje CT perfuzni vySetfeni mozku, pfi kterém se aplikuje tzv. bolus
kontrastni latky (30ml jodové kontrastni latky) vysokym pratokem 6ml/s. Perfuzni vySetfeni
je dulezité v diagnostice snizené perfuze mozkové tkané a ischemie. Perfuzni CT vySetfeni
ma moznost pfesné urcit lozisko ischemie a rozsah tzv. polostinu (penumbry) v ¢ase kdy
nativni CT tuto 1ézi neni schopné zobrazit ¢asné. CT Perfuze mozku ndm podavé informaci
0 rychlosti syceni mozkové tkdn¢ kontrastni latkou tedy 1 krvi a nepfimo tak ur€uje stupen
poskozeni nervové tkdné. VySetieni slouzi ke zjiSténi doby syceni mozkové tkané krvi,
hodnotime objem krve v ml na 100 g perfundované tkédn¢ za jednu vtetfinu. Podle vysledného
obrazu z CT perfazniho vySetfeni mizeme mozkovou tkan rozdélit do tii stupnti podle miry
postiZeni. Prvnim stupném patologické perfuze je tzv. Oligémie, ktera se vyznacuje snizenym

pratokem pod 55 ml krve na 100g tkdné€ za 1s. Druhym stupném patologické perfuze je tzv.
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vrstva Penumbry neboli polostinu, ktera je charakteristicka snizenou perfazi pod 20 ml krve
na 100g tkan¢ za 1s. Tretim a zaroven terminalnim stadiem je nekrdza, kterd je zaroven
sttedem ischemického loziska, pfi niz dochazi k ireverzibilnimu poSkozeni nervovych bunék,
je charakteristicka snizenou perftzi 8-12 ml krve na 100g perfundované tkané¢ za Is.
Nasleduje vyseteni se zaméfenim na arteridlni zasobeni mozku CT Angiografie karotickych
a vertebralnich tepen a v pozdni fazi také na patologie Zilnich splavi. CT angiografie pouziva
specialni vySetfovaci protokol nez bézné nativni vysetfeni mozku. Toto vySetfeni se provadi
také za pouziti jodové kontrastni latky, kterd se pacientovi podava intravendzné (do Zzily)
aslouzi k posouzeni arteridlni konfigurace v dané oblasti, stenotickych usekii, moznych
anomalii a variet, pfipadné dalSich, vedlejsi nalezii jako jsou cévni mozkové vyduté
(aneurysmata) nebo cévni malformace. (19, 18)

Rozhodujicim faktorem pro usp&Snou lécbu akutni ischemické cévni mozkové
piithody je cas! Vyhody CT vySetieni: pomérné levna vySetfovaci metody, dostupnost,
adekvatni vypoveédni hodnota, dobra snasenlivost pacientem, rychlé vysetfeni tedy vhodné pro
urgentni stavy. Nevyhody CT vySetfeni: vysokd radiacni zatéz, Spatné zobrazeni
ischemickych lozisek v ¢asnych stadiich. Magneticka rezonance ma lepsi rozliSeni a je
schopna zobrazit ¢asné zmény na mozkové tkani, zobrazit intrakranidlni a extrakranialni cévy
vcetné venodznich splavi bez podani kontrastnich latek. Dalsi vyhodou MR je lepsi schopnost
rozpoznat misto infarktu a ischemického polostinu, star$i loziska hemoragie, bez radia¢ni
zatéze. Nevyhodou je dlouhd doba vysetieni tedy se jedna o metodu ne pfiili§ vhodnou pro
urgentni stavy. Kontraindikacemi k vySetfeni pomoci magnetické rezonance jsou zejména

implantované kardiostimulatory, jiné kovové implantaty a neklidny pacient. (19, 18)

5.1 Historie a vyvoj vypocetni tomografie (CT)

Vypocetni tomografie nebo také pocitacova tomografie je radiologicka vySetfovaci
metoda, ktera za pomoci rentgenového zafeni umoziuje zobrazit interni organy ¢loveka.
W.C.Roentgen Vv roce 1895 objevil X-paprsky, s jejichz pomoci se dnes vytvaieji vSechny
rentgenové snimky. Klasicky rentgenovy snimek neboli skiagram zobrazuje jednotlivé organy
sumarné, nebot’ se jedna pouze o dvourozmérny obraz (2D) a proto nelze jednoznaéné urcit,
kterymi organy rentgenovy paprsek prostoupil. Metodou klasické skiagrafie nelze vytvofit
redlny anatomicky fez téla. Tento problém se vyiesil az v druhé polovin€ 60. let minulého
stoleti s pfichodem a zavedenim pocitacii v lékarské diagnostice. Objevitel pocitacové

tomografie byl Brit Godfrey Newbold Hounsfield a nezavisle na ném ucinil stejny objev
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také American Allan McLeod Cormack. Od doby svého objevu vypocetni tomografie

prodélala vyvoj, zahrnujici pét generaci CT piistrojt. (18)

CT prtistroje se z hlediska technického vyvoje déli na pét generaci, z nichz se n¢které
JiZ nevyuzivaji.

1. generace: Piistroj byl tvofen jednou rentgenkou a protilehlym detektorem, ktery
rotoval spolec¢né s rentgenkou.

2. generace: Rentgenové zéfeni je kolimovano z rentgenky do véjifovitého tvaru
a detekovano jednou fadou detektori umisténych na kruznicové vyse€i naproti rentgence.
Vysetieni trvalo znateln¢ kratsi dobu.

3. generace: Rentgenové zéieni je kolimovano do Sir§iho véjitovitého tvaru, obdobné
jako je tomu u druhé generace. Zateni je vSak detekovano vétSim poctem detektort (MDCT —
Multi-detector CT), které jsou umisténé ve vice fadach na kruhovém oblouku. Dochazi ke
snimani vice fezll najednou — tzv. Mutli-slice CT.

4. generace: Detektory jsou staticky umisténé po celém obvodu prstence (gantry) a to
ve vice fadach, které jsou vedle sebe (vice prstenct vedle sebe) Jiz rotuje pouze rentgenka.

5. generace: Jedna se o zcela odlisné fyzikalni feSeni CT pfistroje, u kterého neni
rentgenka, kterd by emitovala X-zafeni. X-zafeni vznikd u paté generace pomoci rychlych
nabitych elektrontl, které vystieluje tzv. elektronové délo, a které dopadaji na kovovy tercovy
prstenec anody. (18)

Ptistroje 4. a 5. Generace nejsou rozsifené, nebot nepiindSeji zdsadni piinos pro
Klinickou praxi vzhledem Kk vyssi pofizovaci cené i nakladi na provoz ve srovnani
s modernimi vysokorychlostnimi detektorovymi systémy treti generace (MDCT). Vyuziva se
tzv. helikalni metody vySetfovani, pii které se vySetfovaci stil s pacientem pohybuje

rovnomérné skrz gantry synchronizovan¢ s rotaci rentgenky. (18)

5.2 Princip vypocetni tomografie, pristrojové vybaveni, technika
vySetireni

Pacient je polozen na vySetfovaci stil nejcastéji supinaéné tedy na zada. Poté je
vySetiovaci stlll s pacientem zavezen do gantry CT pfistroje, kde vySetfovanou cast téla obiha
po kruhové drdze zatizeni obsahujici rentgengu a fady detektord. Svazek brzdného zaieni,
ktery vznikd na anod¢ a je vyzafovan z rentgenky, je usmérnén do tvaru prostorového kuzelu

(vgjite), jehoz Sitka odpovida Sifce zobrazované vrstvy. Zafeni prochazi skrze vySetfovany
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objekt a néasledné je snimano protilehlymi detektory. Intenzita zafeni, které proslo
vySetfovanym objektem na detektory je vzdy mens$i nez intenzita vstupniho zafeni.
Rentgenové zateni se absorbuje a zeslabuje pti pruchodu vySetfovanym objektem v zavislosti
na hustoté¢ a rGznorodosti tkani, kterymi prostupuje. Naptiklad kosti absorbuji a zeslabuji
zaieni nejvice. Méné pak mekké tkan¢ jako jsou ledviny nebo jatra. Nejméné zaieni absorbuje
tkan tukova a plice. Pacient je pii vySetfeni prozafen z mnoha hli v jedné roviné, tudiz
béhem vysSetfeni ziskame stovky projekci. V zdvislosti na absorpci a zeslabeni detektory
registruji mnozstvi dopadajiciho zaieni. Na polovodiCové vrstvé detektoru zafeni vytvoii
napétovy potencial, ktery je zesilen a preveden na elektricky, méfitelny signa, ktery je
odeslan do pocitace k rekonstrukci. Mluvime o tzv. hrubych datech (raw data), které jsou
nasledné analyzovany a zpracovavany vykonnym pocitatem do podoby plochych fezi. Jde
0 vypocet rozsahlé soustavy rovnic, ktery vede k pokryti matic objemovych ¢astic tzv. voxela.
Vysledkem vypocta je pridruzeni koeficientu zeslabeni/absorpce ke kazdému voxelu. Kazdy
voxel je charakteristicky riiznou mirou z€ernani podle Hounsfieldovi stupnice Sedi. Oproti
pixelim, které tvofi matici dvojrozmérného obrazu, voxely maji tfeti rozmér — hloubku.
Zobrazeni pomoci klasického RTG je plandrni tedy se jednd o dvojrozmérnou projekci
hustoty tkané v urcité rovin€. Skute¢na tkan je vSak objekt trojrozmérmny a tedy lze planarné
zobrazit realné tvary pouze orientacné. Dvojrozmérny obraz mé nedostate¢nou vypovédni
hodnotu nebot’ dochazi k prekryvani nebo superpozici tkdnovych struktur, které jsou ulozené
Vv rozdilnych hloubkach. O realité tfettho rozméru hloubky ndm sice vypomahé zobrazeni ve
vice projekcich, ale pravdépodobnost falesného nalezu nebo piehlédnuti anomalie je vysoka.
(18)

Pro trojrozmérné zobrazeni tkanovych struktur v riznych hloubkach byla vynalezena
transmisni RTG tomografie. VySetfovana ¢ast téla je ,,naporcovdna® na mnoho tenkych fezl
a kazdy z té€chto fezli je sniman pod mnoha thly. Podle mistniho zeslabeni rentgenovych
paprskll se pomoci matematickych rovnic v pocitaci rekonstruuje denzni obraz vysetiované
tkané, ktery si poté mizeme prohlédnout v jednotlivych vrstvach. (18)

Rentgenka a systém protilehlych detektort jsou upevnény V konstrukci prstencového
stojanu neboli gantry, ktery se za pomoci elektrického motoru to¢i kolem vysetiovaciho lazka
s pacientem. Béhem expozice pfi vySetieni je vySetfovaci lizko s pacientem podélné linearné
posouvano skrze gantry. Pfistroj tak vytvofi obrazovou fadu piicnych tezl, které jsou
umistény vedle sebe, ¢imz se vytvoii trojrozmérny obraz vySetfované lokality. Rekonstrukcni

procedura je z hlediska vypoctli velmi naro¢na a je zapotiebi vykonného pocitace. Nazev

27



transmisni rentgenova tomografie se neujal, a proto dnes mluvime o pocitacové tomografii
CT. (18)

Hlavni vyhodou pocitacové tomografie ve srovnani s klasickym konvenénim RTG
zobrazenim je podstatné vyssi kontrast diky cemuz jsme schopni na obraze rozeznat i velmi
malé rozdily denzit vySetfené tkané. K dobrému denznimu rozliSeni napomahaji pocitacové
rekonstrukéni algoritmy a filtrace obrazu. Software pro CT pocita¢ také umoziuje tfadu
rekonstruk¢nich prav obrazu, jako jsou rekonstrukce fezi z pravidla v kolmych rovinach
puvodni transverzalni rovinu, ve které se primarné pacient snimd. Software je také schopen
zhotovit 3D projekce organti lidského téla. (18)

Pfed samotnou akvizici neboli ndbérem hrubych dat pro nésledné zpracovani
softwarem je zapotiebi stanovit rozsah vySetfeni. Proto se nejprve provadi planovaci
radiografické zobrazeni (scan projection radiograph), kterému se nejcastéji zjednodusené tika
Topogram. Jednd se vlastné o obycejny 2D snimek, nejcastéji v AP (pfedozadni) nebo PA
(zadoptedni) projekci pofizeny nerotujicim systémem rentgenka/detektor, pii cemz je pacient
posunut skrze gantry. Topogram je tedy planarni zobrazeni podobné klasickému skiagramu,
které¢ slouzi k naplanovani rozsahu vySetifované oblasti. Obraz je pouzit expozi¢nim
automatem Kk vypoctu automatické regulace anodového proudu v zajmu optimalizace vztahu

dostate¢né kvality obrazu a radiacni zatéze pro pacienta. (18)

5.3 Hounsfieldovy jednotky

Absorbce zafeni ve tkani je vyjadiena denzitou, kterd je matematicky vypoctena pro
jednotlivé body (voxely) tkdné a je definovdna Hounsfieldovo stupnici Sedi. Denzita
vySetfované tkané se zpravidla srovnava viaci denzité vody a v pocitaCové tomografii se
¢iseln¢ vyjadiuje v tzv. Hounsfieldovych jednotkach, které zavedl G.N.Hounsfield. Ve
stupnici Sedi jsou zahrnuty materidly o denzitdch od -1000 HU (vzduch) aZ po +3096 HU
(kov). (8)

Obrazovka pocita¢e neni schopna tak velky rozsah hustot jasové zobrazit, ani lidské
oko neni schopné odlisit vice jak 16 odstinii Sedi. Proto vhodné vyuZivaime modulaci jasu
a kontrastu obrazu pro optimdlni zobrazeni. Pokud od sebe chceme odliSit dvé tkané
s podobnou denzitou (zejména organy parenchymu), z celého rozsahu vybereme za pomoci
modulace jen uzkou Skalu denzit tzv. window (okénko), jehoz skalu hustot lze zobrazit
v Sirokém jasovém spektru obrazovky. Pokud je pfedmétem z&jmu napiiklad tkan v okénku

0-80 HU, pak vSechny ostatni tkan¢ o hustoté¢ pod 0 HU budou tmavé a nad 80 HU svétlé.
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Tyto tkan¢ jiz nebudou diferencovatelné. Zbyde nam tak dobie vykresleny obraz struktur,
jejichz zobrazeni je cilem vySetfeni. Posouvanim ,,0kénka“ ke kladnym ¢i zédpornym
hodnotam pak lze odlisit jednotlivé ostatni struktury podle specifickych denzit. Okénka jsou
prednastavena podle rekonstruk¢énich protokolt napt. (kostni, plicni, mékkotkanové okénko).

(18)

Tabulka ¢. 1 Hounsfieldova stupnice

Materidl (tkan) Hounsfieldova stupnice
Vzduch -1000 HU
Plicni parenchym -500 az -200 HU
Tuk -200 az -50 HU
Voda 0 HU
Krev 25 HU
Svaly 25 az 40 HU
Cerstvy hematom 35 az 40 HU
Starsi hematom 65 az 80 HU
Kosti 200 az 1000 HU
Kovové endoprotézy a jiné kovové predméty Vice nez 1000 HU

Zdroj: Vlastni

54 CT detektory

Moderni CT pfistroje vyuzivaji spiralni (helikalni) princip skenovani. Detektorova
soustava béhem akvizice dat vytvaii tzv. hrubd data (raw data). Jednotfadé detektoroveé
systémy zaznamenavaji jednu datovou stopu. Dvouradé detektorové systémy ziskavaji dvé
datové stopy. Sife datové stopy je rovna poloviné uhrnné kolimace. V soucasnosti se b&Zné
vyuzivaji vicetadé detektory (MDCT) které zaznamenavaji hned né€kolik datovych stop
najednou. U vicefadych detektor se vyuziva pro rekonstrukci obrazl prekryv jednotlivych
datovych stop. Dochdzi k soucasnému ziskavani vice datovych stop (4-320 datovych stop
najednou). Vyhodou multidetektorového CT mnohem rychlejsi akvizice dat, lepsi rozliSeni
vV ose Z, moznost vyuZiti vét§iho rozsahu vysetieni, mensi kolimace, kleséd pravdépodobnost

vzniku pohybovych artefakti a také neni zapotiebi podavat vétsi mnozstvi kontrastni latky.

(8)
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Obrazek ¢. 3 Multidetektorovée CT Somatom Siemens

SOMATOM Deflinitlon

Zdroj: radiologieplzen.eu

5.5 Akvizi¢ni parametry

Spravné nastaveni akvizi¢nich parametri ma pfimy vliv na kvalitu vysledného CT
obrazu. Kvalita ziskanych hrubych dat se odviji od spravnosti nastaveni akvizi¢nich
parametri. Akvizi€ni parametry jsou: nastaveni expozice (nap&ti a proud rentgenky),
kolimace, rychlost posunu stolu, pocet datovych stop, perioda rotace rentgenky. Po nabéru
hrubych dat je zapotiebi provést rekonstrukci obrazu, ktera je urCena rekonstrukénimi
parametry. Mezi rekonstrukéni parametry patii: rekonstrukéni algoritmus, piekryv dvou
sousednich obrazl (rekonstrukéni inkrement) a Site rekonstruované vrstvy. Po rekonstrukei se

data ptevadéji do digitalni podoby a jsou archivovana. (8)

5.5.1 Primarni skenovaci parametry

. Expozice
Nastaveni expozi¢nich parametrd ma piimy vliv na kvalitu obrazu a na absorbovanou
davku. Velikost napéti (kV) urcuji energii zafeni (tvrdost zéfeni). Pfi niz§im napé&ti

dosdhneme niz$i penetrace zaieni a tedy je rozdil mezi absorpci jednotlivych materiald vétsi
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(vyssi kontrast obrazu). Nizsi napéti volime predevsim, pokud vySetfujeme déti, astenické
(hubené) typy lidi nebo pfii vysetieni plic. (8)

Proudové nastaveni (mAs) urcuje mnozstvi emitovaného zareni. Pokud zvySime
hodnotu proudu, snizime tak Sum ale zvySime davku absorbovanou v téle pacienta. Pokud
proud snizime, zvysi se tak podil Sumu ale absorbovana davka je nizsi. (8)

Proudova 4D modulace u modernich pfistroji je funkce, kterd je schopna ménit
hodnotu proudu podle mnozstvi absorbovaného zareni podle tvaru objemu a charaktery
skenované oblasti. Pfinosem proudové modulace je efektivni sniZzeni radia¢ni davky aniz by

doslo ke snizeni kvality zobrazeni. (8)

. Kolimace

Nastaveni kolimace je duleZité pro spravné prostorové rozliseni. Urovenr kolimace
urcuje Sifku rentgenového svazku zareni, ktery dopada na soustavu detektort. (8)
Uhrnna kolimace: Uréuje $itku detektorového pole, §itku svazku zafeni, ktery dopad4 na
soustavu detektort. (8)

Nominalni kolimace: Uréuje Sitku jedné detektorové fady, Sirka svazku zafeni, ktery

dopada na dil¢i ¢asti soustavy detektorii. Pokud vyuzivame pouze jednotadé detekeni systémy

pak je thrnna kolimace stejna jako nominalni kolimace. (8)

. Efektivni Siie obrazu

Efektivni Sife vypovida o skuteném rozméru ¢asti prostoru, ktery je zobrazen jednim
jednim axidlnim obrazem. Efektivni §ife je ur€ena nominalni kolimaci, rychlosti posunu stolu
a také algoritmem pro rekonstrukci hrubych dat. Pokud je kolimace uzsi, doba posunu stolu

kratSi a hodnota PITCH niz$i jak 1 — pak efektivni Sife obrazu odpovida nominélni kolimaci.

U ostatnich ptipadi je axialni Sife obrazu vzdy Sirsi. (8)

. Faktor stoupani (PITCH)

Faktor stoupani urcuje pomér rychlosti posouvani stolu za jednu celou otacku gantry
a thrnnou kolimaci. PITCH je vyjadfeni rychlosti stoupani zavitu pomyslné spiraly, kterou
gantry opisuje kolem posouvaného stolu. Pro CT angiografii je PITCH vétSinou kolem 1.5-2

z davodu rychlejsi akvizice hrubych dat. (8)

. Rotacni perioda

Rotaéni perioda je Cas, za ktery se systém rentgenka — detektor otoc¢i o 360°. Dnesni

piistroje vyuzivaji periody okolo 500 ms. Cim kratsi perioda rotace tim rychlej§i vysetient,
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niz$i radiacni zatéz, nizs§i pravdépodobnost pohybovych artefaktii. Delsi perioda rotace pak

znamena vyssi kvalitu obrazu ale vyssi radiacni zatéz pro pacienta. (8)

5.5.2 Sekundarni rekonstruk¢éni parametry
Sekundéarni parametry Ize na rozdil od priméarnich parametri dodatecné libovolné

ménit po akvizici hrubych dat.

. Matice

Matici neboli matrix urcuje pocet obrazovych elementl (pixeld). Zakladni velikost
matice byva 512x512 pixelil. Matice uréuje rozliseni obrazu. Cim vétsi pocet pixelti v matici
tim lepsi je prostorové rozliSeni obrazu. (8)

. Sife vrstvy

v

Pro postprocessing se voli minimalni §ite vrstvy podle vySetfovaného organu. (8)

. Velikost zobrazovaného pole (FOV)
Urcuje se pred rekonstrukci pomoci ,,boxi*. Velikost zobrazovaného pole by m¢la
pfesné vymezovat oblast z4jmu, abychom dosdhli co nejlepSiho vyuziti zdkladni matice.

Oblasti mimo vysetfovany objekt by nemély byt v zobrazovaném poli zahrnuty. (8)

. Kernel (rekonstrukcni algoritmus)

Rekonstrukéni algoritmus neboli kernel slouzi k zvyraznéni nebo potlac¢eni piechodu
denzitniho rozhrani mezi dil¢imi pixely. Pfi zvyraznéni pfechodi ziskdme lepsi geometrické
rozliSeni ale také vice obrazového Sumu. Pokud ptfechody denzitniho rozhrani potlac¢ime,
ziskdme obraz s hor§im geometrickym rozliSenim ale niz§i obrazovy Sum. U CT angiografie

I

se vyuziva sttedné mékkého algoritmu s Sifkou 2-3mm. (8)

. Rekonstruké¢ni inkrement (prekryv)

Rekonstrukéni inkrement neboli piekryv urcuje vzdalenost mezi dvéma
rekonstruovanymi axidlnimi fezi. Pokud chceme ziskat kvalitni multiplanarni rekonstrukci je
zapotiebi spravné volit prekryv dvou sousednich vrstev. Pii vyssi kolimaci nad 1mm je

inkrement polovina vrstvy a pfi nizsi kolimaci pod 1 mm je inkrement tfetina vrstvy. (8)

5.6 Nativni CT mozku

Nativni CT zobrazeni mozku slouzi v prvni fadé K vylouc¢eni nebo detekci krvaceni.
Dale jej provadime k zobrazeni rozvinuté ischemie — maldcie a expanzivni projevy, pfipadné

Kk prikazu casnych znamek ischemie (pfiznak hyperdenzni tepny). Pro lepsi spolehlivost
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hodnoceni Casnych zndmek ischemie se pouziva tzv. ASPECTS Sskala (Alberta Stroke

Program Early CT Score). (18)

5.7 CT Perfaze

CT perfazni vysSetfeni mozku slouzi k posouzeni prokrveni a celkové viability
mozkové tkan€. Za pomoci tohoto vysetfeni miizeme identifikovat a nésledné¢ hodnotit miru
poskozeni ischemizované oblasti a to jiz v Casnych stadiich mozkového infarktu. Nevyhodou
CT perfuzniho zobrazeni je mald schopnost odliSit od sebe ireverzibilni poSkozeni mozkové
tkdn¢ a oblast penumbry V nékterych piipadech lze urcit orientacni rozsah jadra ischemie

a oblast penumbry. (18)

5.7.1 Provedeni vySetieni

Vétsina bézné uzivanych piistroja vySetii pouze relativné malé oblasti mozku v fezech
kolem 4cm na vrstvu. Multidetektorové piistroje zvladaji vySettit mozek cely. Nejcastéji se
vySetfuje v maximalnim moZzném rozsahu na urovni bazdlnich ganglii, kde lze nejlépe
zobrazit ischemii v povodi arteria cerebri media. Pii vySetfeni oblasti zadni jamy lebni je
tieba pocitat s ¢etnymi artefakty. Pfi vySetieni se pacientovi aplikuje tzv. bolus jodové
kontrastni latky neboli vet$i mnozstvi kontrastni latky podané rychlym pritokem kolem
6ml/s. Po aplikovani kontrastni latky dochéazi k ptechodné hyperdenzité parenchymu, ktera
odpovidd mnozstvi KL v cévnim povodi dané oblasti. Zachycené denzity mozkové tkané pii

prostupu KL jsou nésledné softwaroveé zpracovany, ¢imz ziskdvame 4 parametry:

o Cerebral Blood Volume (CBV) — objem krve v daném objemu tkané

o Cerebral Blood Flow (CBF) — krevni pratok tkani za ¢as

o Mean transit time (MTT) — primérny ¢as piechodu krve v objemu tkané z tepen do Zil.
o Time to peak (TTP) — primérny ¢as maximalni denzity v méfené oblasti

Na podkladé¢ namétfenych hodnot je softwarové vytvofena spektralni perfuzni mapa
mozku, na které lze barevné od sebe odliSit a porovnat jednotlivé oblasti S rozdilnym

prokrvenim. (2)

5.8 CT Angiografie
CT angiografie je specialni neinvazivni vySetfeni pomoci pocitatové tomografie, které
je zaméfené zejména na zobrazeni povodi intrakranialnich tepen. Pti vySetfeni je pacientovi

podavano intravenozné 50-60ml jodové kontrastni latky. Helikalni (spirdlni) akvizice dat se
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zpravidla provadi od oblouku aorty az po vrchol lebecni klenby. Abychom dosahli co
nejlepsiho prostorového rozliSeni pro kvalitni zobrazeni cévnich struktur, je zapotiebi spravné
nastavit parametry pro akvizici. Pro hodnoceni jsou dulezité predevSim zdrojové snimky
(fezy), trojrozmérné MIP rekonstrukce (maximum intensity projection) jsou uziteCné jen
v urcitych piipadech, nebot’ obsahuji mnoho chyb. Hodnotime piedevsim lokalizaci a rozsah
stendzy (mefeni stendzy) a jejich priCinu (aterosklerdza) ale také kompenzatorni kapacitu
kolateralniho tecisté. Pfi vysetfeni také sledujeme stav aorty a piipadné platy ¢i disekce
V odstupujicich tepnach (truncus brachiocephalicus). Citlivost a specificita CT angiografie se
V zaznamenavani sten6z pohybuje kolem 89-99 % oproti digitalni subtrakéni angiografii nebo
MR angiografii. CT angiografie se Vv soucasnosti provadi na nejmoderngjsich MDCT
piistrojich, které principialné vychazeji z 3. generace, ktera vyuziva technologie slip-ring. Pro
kvalitni zobrazeni je zapotiebi pfesné nacasované podani kontrastni latky a jeji distribuce do

vySetfované oblasti. (3)

Obrazek ¢. 4 Perfuzni CT. Pacient s akutni okluzi arteria cerebri media v pravo

Zdroj: cmp-manual.wbs.cz
Obrdazek ¢. 5 CT angiografie. Pacient s okluzi uiseku arteria cerebri media vpravo

Zdroj: cmp-manual.wbs.cz
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5.8.1 Protokol pro CT angiografické vySetieni

. Rozsah vysetieni je od oblouku aorty az po vertex lebecni klenby
. Expozi¢ni parametry: 120 kV/110 mAs

J Kolimace: 0,6 — 0,75 mm

. Faktor skoupéni (Pitch): 1-1,5

. Site vrstvy: 0,6 — 0,75 mm

. Rekonstruk¢ni inkrement: 0,4 — 0,5 mm

. Rekonstrukéni algoritmus (Kernel): stiedné meékky kernel
. Bifurkace arteria carotis comunis: 2 x 1,25 -6 x 0,6 mm

o Cely krk: 16 x 0,75 mm (oblouk aorty), 2 x 32 x 0,6 mm (krk), 2 x 2 x 32 x 0,6 mm
(hlava)

o Rychlost podani kontrastni latky 3 — 4 ml/s podle koncentrace
o Objem: 50 ml KL intraven6zni podani, 50 ml fyziologického roztoku rychlosti 3 ml/s
o Je zapotiebi proplach pomoci fyziologického roztoku z divodu zabranéni vzniku

nezéadoucich artefaktl z naplnénych zil.
o Spole¢né s hodnocenim karotické tepny je zapotiebi hodnotit také aortalni oblouk,

intrakranidlni fecist¢ a vertebralni tepny. (8)

5.8.2 Postprocessing

Pro objektivni hodnoceni nalezu pii CT angiografii mozkovych tepen se nejvice
vyuzivaji prostorové rekonstrukéni techniky MIP, MPR, VRT. Subtrakéni zobrazeni skeletu
nam umoziuje virtualizovat cévni fecisté a nasledné také virtudlni méteni stendz. Nejprve se
hodnoti axialni fezy poté se rekonstruji prostorové modely cévnich struktur za pomoci volume

renderingové techniky (VRT) nebo maximum intensity projection (MIP). (8)

5.9 Aplikace kontrastnich latek

Pro lepsi a vyrazngj$i zobrazeni cévnich struktur mozku je nezbytné intravenodzni
podani kontrastni latky. Spravné nacasovani podani KL ma vliv na kvalitu ziskanych dat.
Podle typu pfistroje a charakteru vysetiované tkan¢ je tieba dobte volit koncentraci, mnozstvi
a rychlost podani KL. Pro aplikaci se nejCastéji vyuzivaji pretlakové dvoupistové injektory,
které jsou obecné nezbytné pro provedeni CT angiografie a jinych kontrastnich vySetfeni.
Pretlakovy injektor je propojen a synchronizovan s pocitacem, ptes ktery se nastavi objem

podavané kontrastni latky a fyziologického roztoku a rychlost podani kontrastni latky.
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Spravné nacasované spusSténi akvizice CT je dulezit¢é pro vysetieni specifickych fazi.

(arterialni, kapilarni, zilni). (8)

5.9.1 Reakce na podani kontrastni latky

Akutni reakce na podani kontrastni latky jsou reakce nahle vzniklé, do jedné hodiny
po podani KL. Piiznaky akutni reakce mohou mit riznou podobu. Mize se jednat o malo
vyznamné vyrazky ¢i svédéni az po zévazné stavy, u kterych je nutna bezodkladna 1écba.
kardiopulmonalni resuscitaci. Akutni reakce délime na alergoidni reakce a chemotoxické
reakce. Alergoidni reakce vznikaji po podani kontrastni latky bez ohledu na jeji mnoZzstvi.
Jedna se o reakci, pii které je uvolnén histamin a serotonin. Alergie se muze projevit
vyrazkou, snizenym tlakem, bronchospasmem al také tachykardii, laryngealnim nebo plicnim
edémem nebo kieci. Chemotoxickéd reakce vznikd na podkladé mnozstvi podané kontrastni
latky. Jedna se o situaci, kdy kontrastni latka pfimo ovliviiuje urcity organ v téle. Kontrastni
latky jsou nefrotoxické nebo kardiotoxické a dalsi. Abychom snizili pravdépodobnost vzniku
chemotoxické reakce je zapotiebi pouZzit co nejmensi mnozstvi kontrastni latky a také spravna
hydratace vySetfované¢ho nejlépe pied vySetfenim a predevSim pak po vySetieni, abychom
zajistili rychlé odbourani kontrastni latky z téla. Pozdni reakce na podédni kontrastni latky jsou
reakce spiSe vzacné, vzniklé déle jak jednu hodinu po podani. Jednd se ptfevazné o lehké

projevy koptivky zptisobené pravdépodobné T- lymfocyty. (18)
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6 ENDOVASKULARNI LECBA U AKUTNICH CMP

Cilem 1é¢by u akutnich CMP je zprichodnéni postizené tepny, zamezeni rozvoji dalsi
ischemie mozkové tkané a obnova funkce ischemizované oblasti mozku. Umrtnost na
mozkovou mrtvici se za poslednich 10 let snizila téméf na polovinu zasluhou zlepSeni celkové
intenzivni péCe o nemocné, zahrnujici podptirnou oxygenaci, kontrolu krevniho tlaku,
celkovou 1écbu kardiovaskularnich onemocnéni, v neposledni fad¢ také upravu stalosti
vnitiniho prostiedi a Zivotospravy. Snahy o pifimou ochranu nervové kan¢ jsou prevazné méné
uspésné. (13)

K rozhodnuti a k zahajeni 1é¢by je urcujici pifesny ¢as manifestace priznaki, vysledek
NIHSS a piedevs§im nalez na CT. Do 3 az 4,5 hodin po néstupu akutnich ptiznakl je mozné
indikovat celkovou intraven6zni trombolytickou lécbu. Mezi tfeti az Sestou hodinou po
nastupu pfiznakd je mozné provést invazivni intraarteridlni trombolyzu. Do osmé hodiny se
indikuje 1éc¢ba pomoci mechanické trombektomie. Ta je indikovana jednak podle casu
a jednak podle lokalizace uzavéru. Ptiblizn€ v 80 % piipadl se jednéd o uzavér v povodi arteria
cerebri media, ze které¢ odstupuji kone¢né vétve tzv. lentikulostridlni tepny. Uzavéry v této
oblasti zptisobuji rychlou ischemizaci bazélnich ganglii a bilé hmoty mozkové tkané. (13)

Na diagnostice a nasledné terapii pacientd s akutni CMP se podili neurolog,
anesteziolog, interven¢ni radiolog a dalsi persondl, ktery je soucésti tzv. stroke teamu. Po
diagnostice je nemocny pfevezen na specialni jednotku intenzivni péce tzv. stroke unit, kde je
mu na zakladé pfedchozich vySetieni interdisciplinarniho konzilia indikovdna vhodna lécba.
Podminkou k rychlé a spé$né 1é€bé nemocného s CMP je dobrda komunikace mezi ¢leny
stroke teamu. Pokud je nemocny po operaci, je na misté zvazit pfinos indikace trombolytické
nebo jiné 1é¢by vedouci k rekanalizaci mozkovych tepen a rizika mozného vzniku krvaceni.
(13)

6.1 CT kritéria k vylouc¢eni systémové trombolyzy
- Znamky Cerstvé hemoragie z mozkovych tepen napiiklad ruptura aneuryzmatu.
- Expanzivni mozkovy infarkt, ktery se ptesouva smérem do stfedovych struktur
mozku.
- Ve vice nez jedné tfetiné povodi arteria cerebri media je vyraznd hypodenzita nebo
piiblizené mozkové gyry.
- Z CT je patrny nalez nadorov¢ infiltrace

- Nepfitomnost polostinu ischemické tkané (13).
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6.2 Priprava pacienta na Angiografii

Nejprve je zapotiebi vhodny zilny pfistup, Cisty, zajiStény proti ptipadnému krvaceni
po aplikaci trombolytické 1éCby. Pacient ma béhem vykonu kyslikovou masku a je sledovan
pulznim oxymetrem, nasledné je monitorovdno EKG, krevni tlak a stav védomi. Béhem
vykonu muze byt vyzadovana intubace, a proto se udéld kontrolni snimek plic pfimo na
angiografickém sale. Zaroven je nemocnému odebrana krev, kterd je nasledné prednostné
vysetiena na krevni obraz — hladinu trombocytt, glukozy, urea kreatininu, krevni plyny,
toxikologické vySetteni krve. Vykon je provadén za neustalého dohledu anesteziologa podle

stavu pacienta pti védomi nebo v celkové anestezii za intubace. (13)

6.3 Digitalni subtrakcéni angiografie

Klasicky vyuzivd zobrazeni s matrici 1024 x 1024 obrazovych elementt (pixeld).
Standardné¢ se pro vySetfeni pouziva 6F sheath a SF katétr. Nejprve se provadi nastiik
kontrastni latky do obou karotickych tepen a jedné vertebralni tepny. V pfipad€ podezieni na
moznou stenozu v odstupech z aortalniho oblouku se udéla nastiik nejprve tam. Pokud mame
podezieni na uzaveér ¢i ztzeni v oblasti vertebrobasildrniho fecisté, provadime nejprve nastiik
obou podklickovych tepen a nasledné obou vertebralek. Uzaviena tepna se zobrazi jako
posledni. Casto dochazi k ptehlédnuti uzavéru v temporalni vétvi v misté bifurkace a. cerebri
media. Standardné se provade¢ji dvé projekce — predni Sikma projekce a boc¢né projekce pro
lepsi prostorovou orientaci. Z hlediska diagnostické je DSA dnes pln€ nahrazena CTAG. DSA

se vyuziva jen k potvrzeni pfitomnosti uzavéru tepny v uvodu intervence. (13)

6.4 Rekanaliza¢ni technika

Pokud jiz mame vhodny cévni pfistup (nejcastéji z tiisla ptes a. femoralis communis),
zavadime vodici katétr o sile minimalné¢ 6 F kranidln€ ptes biiSni a hrudni aortu do
prislusného tepenného odstupu v aortalnim oblouku. Katétr je tteba zavést co nejkranidlngji
do vnitini karotidy nebo do vertebralni tepny. Je zpravidla zavadén po dlouhém vyménném
vodi¢i o délce 260cm. Pro mechanické vynéti embolu se vhodné vyuziva balonkovy vodici
katetr s dvojitym luminem. Balonek se pfed samotnou extrakei naplni smési fyziologického
roztoku a kontrastni latky, ¢imZ se zastavi krevni tok, aby se sniZilo riziko dalSich
trombotickych vmetkd do ptislusného cévniho fecisté pti obnoveni pritoku krve postizenou

tepnou. (13)
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6.4.1 Zavedeni mikrokatétru

Pro katetrizaci intrakranidlnich tepen se vyuzivaji mikrokatétry, uréené pro
intrakranialni intervence, které se zavadéji pres mikrovodi¢ pod skiaskopickou kontrolou a za
soucasn¢ho proplachu fyziologickym roztokem az po uzavér dané tepny. V nékterych
piipadech Ize mikrokatétr s vodicem dostat skrze uzavér 1 dale. Katetrizace by nebyla mozna
bez skiaskopické navigace v redlném case. Na mikrokatétru je patrna znacka, kterd udava
polohu katetru viaci obstrukci tepny. V nékterych ptipadech dochazi k tomu, Ze se pfi
opakovaném prichodu vodice skrze uzavér poskodi povrch piisedlého trombu, coz vede

k rychlej$imu nastupu ucinki podavanych trombolytik. (13)

6.5 Trombolyticka lécba u CMP

Pro trombolytickou 1éc¢bu se beézné pouziva rekombinantni tkanovy plazminovy
aktivator (Aktilyza). Trombolytickou 1éc¢bu rozdélujeme na intravendzni trombolyzu (IVT),
ktera je standardni metodou lécby cislo jedna u pacientl s pfiznaky trvajici méné jak 4,5
hodiny a intraarteridlni trombolyzu (IAT), kterou Ize provést do 6 hodin od nastupu piiznakd.
Metoda intraarteridlni trombolyzy se jiz moc nevyuzivd, nebot’ se ukézalo, ze mechanicka
trombektomie je minimaln¢ stejné tak G¢innd metoda, ktera navic zajiStuje vétsi Casové okno
pro 1é¢bu (8 hodin od vzniku ptiznaki). (13)

Pii IAT se podava 1 mg Actilyse na 1 ml fyziologického roztoku pomoci stiikacky
kazdych 5 — 10 minut. Aktilyza je zavedena mikrokatétrem pfimo do mista uzavéru. Po
10 - 20 minutach se provadi kontrolni angiografické zobrazeni postizené tepny. Hodnoti se
stav prutoku, piipadné se méni poloha mikroktétru vici trombu. Heparin se podava prevazné
jen pii proplachu s fyziologickym roztokem (2000 jednotek). Za hodinu se davky snizuji.
Pokud je dosazeno celkové rekanalizace postizené tepny ¢i se projevi krvaceni po podani

infuze s trombolyzou, pak je vykon ukoncen. (13)

6.6 Mechanicka trombektomie u CMP

Pokud by selhala trombolytickd 1écba, na fadu nastupuje alternativni mechanicka
trombektomie neboli vyjmuti trombu jako pfiiny uzavéru tepny. Vyhodou je kombinovat
intravenozni trombolyzu a mechanickou trombektomii. Tato metoda se nabizi po ptedchozi
netspesné €1 nedostacujici trombolyze, nebot’ mikrokatétr je stale zaveden v blizkosti uzavéru

intrakranidlni postizené tepny. Mechanickd trombektomie se rovnéz provadi pod
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skiaskopickou kontrolou, kterou zajistuje specidlni skiaskopické C — rameno, které je
nedilnou soucasti angiografického zdkrokového salu. Existuje fada miniaturnich specialnich
instrumentarii, s jejichz pomoci lze vytahovat cizi télesa respektive emboly z cévniho
intrakranialniho fecCisté proti proudu ptitékajici krve do lumina vodice, ktery je umistén ve
vnitini karotické tepné€. Pro extrakci embolizujiciho materidlu z iseku M1 se nejprve zavadi

tzv. mikrolasa a minikos$iky. (13)

6.6.1 Mikrolaso

Pokus vyjmout embolus touto metodou muze trvat piiblizné 10 — 15 minut. V ptipadé
neuspéchu se nejedna o prili§ vyznamné zdrzeni, naopak pokud je extrakce uspé$na, odpada
nutnost podani trombolytik a heparinu, ¢imz se zaroven podstatné snizi riziko hemoragie pfti

reperfuzi. (13)

6.6.2 Neuronet

DalSim zatizenim pro mechanickou extrakci embolu v useku M1 arteria cerebri media
je Neuronet. Jedna se o samooteviraci, excentricky minikoSicek z nitinolu, ktery je zakoncen
platinovym vodi¢em. MinikoSicek musi byt zaveden az za embolus, kde se stazenim
zavadéciho mikrokatétru otevie. Po spravném zavedeni a otevieni jej mizeme stdhnout, pii
¢emz by mélo dojit k zachytu embolizujiciho materidlu. Podminkou k pouziti Neuronetu je

spiSe delsi usek tepny bez vyraznéjsich zaktiveni. (13)

6.6.3 In time retriever

In Time Retriever se v mnohych ohledech podoba Neuronetu, jen s rozdilem, Ze se
mikroko$i¢ek pfi vysouvani otevird nesymetricky. Asymetrie rozvinutého mikrokoSicku
piinasi vyhodu této metody pro pouziti v zakiivenych Clenitych tepnach, ze kterych je tak 1épe
embolus extrahovan. Pro leps$i a bezpecnéjsi vytahovani embolu z tepny do lumina vodiciho
katétru, napomaha Y adaptér, pres ktery je ve vodicim katétru vytvoten podtlak, ktery zabrani
ptipadnému uvolnéni embolu z minikosi¢ku. Tato metoda mize byt indikovana i v ptipadé

uzavéru arteria cerebri anterior 1 posterior. (13)

6.6.4 Stent retriever

Nejnovejsi generaci trombektomickych zafizeni jsou tzv. stent retrievery (Solitaier),
které jsou obdobou klasickych stentd, které se vyuzivaji k rozsifeni ztzenych cév. V piipadé
stent retriver funguje stent spise jako past k zachyceni trombu. Katetr se sbalenym stentem je
zaveden do mista krevni sraZeniny uzavirajici tepnu. Po prichodu sbalen¢ho stentu skrze

uzaver je katétr stazen a stent se tak pomalu rozvine ¢imz se vmackne do trombu, ktery tak
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zafixuje v celém rozsahu. Stent se ponechava prechodné rozvinuty po dobu 3 — 10 minut.
Poté je stent i strombem opatrné vtazen zpét do katétru a vytazen ztéla ven s pomoci
podtlaku ktery zabrani nechténnému uvolnéni trombu zpét do tepny. V prubéhu extrakce se
doporucuje proximalni balonkova okluze tepny k do¢asnému zastaveni toku krve tepnou po

dobu extrakce. (13)

6.6.4.1 Merciretriever

Nitinolovy dratek nakonci tvoti kuzelovou zuzujici se spiralku. Spirdlka je zavedena
mikrokatétrem skrze embolus tak, aby se pfi otevirani tfi prvni zavity vtlaily pfimo do
embolického materidlu. Poté je tfeba vodiCem 3 — 5X otocCit na jednu stranu k lepsi fixaci
embolu. Pomoci 9F balonkového katetru s dvojitym luminem je pii extrakci embolu zastaven
tok krve z arteria carotis interna. Aby nedo$lo k uvolnéni vytahovaného embolu, musi byt

Krev z a. carotis interna aspirovana. (13)”

Obrazek ¢. 6 Merci Retriever s konickou nitinolovou spiralkou

Zdroj: brainchemist.wordpress.com

Obrdazek ¢. 7 Stent Retriever pro odstranéni embolu z mozkové tepny

Zdroj: aktion-meditech.de
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Obrazek ¢. 8 Stent Retriever s vytazenym trombem

Zdroj: medical-tribune.de

6.6.5 DalSi metody
Neékteré metody kombinuji angioplasticky vykon a zavedeni stentu do mista uzavéru,
ktery nebyl rozpu$tén pomoci intravendzni trombolyzy. VétSinou se ale k angioplastice

pfistupuje nejdiive 6 tydna po 1€cbé akutniho iktu. (13)

6.6.6 Aspira¢ni trombektomie

Tato jednoduchd metoda se vyuziva prevazné k odstranéni trombembolll, které
uzaviraji extrakranidlni ¢ast arteria carotis interna. K vykonu se vyuziva 7 — 8F katétr, ktery se
zavadi svym koncem do trombotického materialu tak aby se trombus vlivem podtlaku
»pricucl® a nebylo mozné nasét volnou krev. Podtlak je vytvofen pomoci ptipojené injekéni
sttikacky. Aspiraci docilime zmenSeni objemu tromembolu pied poddnim intraarterialni

trombolyzy. (13)

6.6.7 Reolyticka trombektomie

Jedna se o metodu, kterd se vyuZziva k odstranéni Cerstvé vzniklych trombti za pomoci
podtlaku. Pro vykon v intrakranidlnim fe€isti se vyuziva 3F katétr, po kterém je zavedeno
specialni zafizeni ,,neurojet, které ma na svém konci trysku umisténou v komirce

S postrannimi otvory a pomoci podtlaku pak mékké tromby nasava a rozrusuje. (13)

6.7 Postup pri intrakranidlni mechanické trombektomii
Lidé s akutni cévni mozkovou piihodou, pokud jsou pii védomi, byvaji ¢asto neklidni
a proto je zapotfebi aby anesteziolog nejprve podal piislusnd analgeticka sedativa nebo

celkovou anestezii. Samotny vykon je provadén intervenénim neurologem a radiologem za
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spoluprace zdravotni sestry a radiologického asistenta, ktery se predevsim stara o techniku
zpracovani a Upravu skiaskopickych sekvenci obrazi. (13)

Nejprve je pod skiaskopickou kontrolou zaveden do tfisla 7 az 9F sheath, po kterém je
nasledn¢ zavadén vodici katetr az do Grovné arteria carotis interna, dale jen mikrokatétr
a mikrovodi¢ aby bylo mozné bezpecn¢ projit skrze uzavér tepny. Po prichodu uzavérem se
zavadi stent retriever a nasledné je uzavirajici trombus ¢i embolus extrahovan. Pokud pred
mechanickou trombektomii nebyla indikovéna intravendzni trombolyza, je mozné podat
intraarterialné bolus pfiblizné 2 — 5000 jednotek heparinu. Po uplynuti 15 minut se provadi
kontrolni DSA k vylouceni ptipadné dalsi okluze. Po uspésné rekanalizaci je v feCisti sheath
ponechén po dobu 6 — 24 hodin a nasledné je provedeno kontrolni CT angiografické vysetfeni

ptipadné dalsi vySetfeni pomoci Magnetické rezonance. (13)

6.8 Kontraindikace mechanické trombektomie

Mechanickou trombektomii neprovadime, jeli z nativniho CT vysSetfeni podezieni na
intracerebralni krvaceni. Déle expanzivni ischemie, hypodenzni jadro vétsi jak tietina povodi
arteria cerebri media, znacici na CT rozsédhlou nekrézu mozkové tkané. Pokud chybi oblast
polostinu. V neposledni fadé trombektomii znemoziiuje degenerativni ¢i vrozené abnormality
pristupové arterie carotis interna zejména jedna-li se o vyrazny coiling nebo kinging karotické

tepny. Kontraindikaci je také alergie na kontrastni latku. (13)

6.9 Rizika a nezadouci ucinky mechanické trombektomie

Béhem vytahovani trombu ¢i embolu mize dojit k nechténému uvolnéni casti
trombembolického materialu €1 k jeho Uplné ztraté. V takovém piipadé¢ hrozi distalni mikro ¢i
makro embolizace koncovych mozkovych tepen a tedy mize dojit k dal§imu rozvoji ischemie.
Béhem manipulace endovaskularniho instrumentaria v luminu tepny miize dochéazet ke
vzniku lokalni tromboézy, kterd rovnéz muize byt pric¢inou dal$i embolizace, mize dojit také
k disekci stény tepny ¢i uplné perforaci nebo vzniku vazospasmi. Po podani heparinu
a trombolyzy miiZze dojit k intracerebralni hemorhagii a krvaceni v misté nekrotické mozkové
tkané (Cervend malacie). Relativné nezadouci komplikaci je vznik trombozy ¢i krvaceni

V mist¢ arterialniho pfistupu pies arteria femoralis communis (13).
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6.10 Uspésnost rekanalizace

Cilem intervence je piispét ke sniZzeni neurologického deficitu v co nejlepsi mozné
mife. Podminkou zlepSeni stavu je v€asna a uCinnd rekanalizace postizené tepny. Mira

angiografické rekanalizace tepny je hodnocena podle stupnice kritérii mTICI (Modified

Thrombolysis In Cerebral

neurologickym stavem. Casny klinicky vysledek je piimo zavisly na stupni zpriichodnéni, ale

Infarction),

avSak bez pifimé zavislosti

dlouhodoby celkovy vysledek 1écby se mlze odvijet od dalSich vlivii napt. rehabilitace. (13)

Tabulka ¢. 2 Stupnice angiografického hodnoceni reperfiize

stupent PInéni fecisté kontrastni latkou pod DSA

0 Bez antegradniho toku

1 Prinik za okluzi, minimalni az siln€¢ zpomalené
plnéni perifernich tepennych vétvi

2a Parcialni plnéni (do '%) teritoria okludované tepny

2b PInéni vice nez Y teritoria okludované tepny

3 Normalni plnéni bez okluze v perifernich tepnach

s polécebnym

Zdroj: Viastni
6.10.1 Rankin scale

Podle Rankinovy Skaly (Rankin scale) se hodnoti mira polécebné sobéstacnosti

pacienta. Hodnoty 0 -2 znamenaji vyborny stav s minimalnimi trvalymi nasledky, kdy jedinec

je schopny se o sebe sdm postarat. Hodnoty od 3 a vySe znamenaji Spatny stav s vySSim

neurologickym postiZzenim, kdy je jedinec odkdzan na druhé. (13)

Tabulka ¢. 3 Rankinova skala hodnoceni sobéstacnosti

Vyborny stav bez znamek neurodeficitu.

Zanedbatelné ptiznaky deficitu bez vlivu na kazdodenni aktivity.

Priznaky deficitu, které maji vliv na zivot, ale jedinec je schopny se o sebe

postarat.

Vyznamné omezeni, které zménilo zivot jedince, vyzaduje obCasnou pomoc

druhé osoby.

Castecné zavisly jedinec na druhé osobé, neni schopen se o sebe sam postarat,

ale nevyzaduje pomoc 24 hodin denné.

Zcela zavisly handicapovany jedinec, ktery vyZzaduje dohled druhé osoby dnem

1 noci.

Smrt

Zdroj: Vlastni
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PRAKTICKA CAST

CIiLE PRACE

Cl1l) Prostudovat dostupnou literaturu na vybrané téma.

C2) Zam¢fit se na vypocetni tomografii jako na diagnostickou zobrazovaci metodu prvni
volby vzhledem k nutnosti véasného urceni diagnozy.

VO1) Jaké zobrazovaci modality, se bézné vyuzivaji v diagnostice akutni CMP na prvnim
misté ve FN Lochotin?

C3) Na vybranych kazuistikdch demonstrovat popis nalezt patrnych z CT vysetfeni.

VO2) Jaké useky intrakranialnich tepen byly postizeny a nasledné 1éceny?

METODIKA VYZKUMU

Pro praktickou ¢ast nasi bakalaiské prace jsme zvolili kvalitativni vyzkum formou
vybranych kazuistik, které obsahuji lékafskou a obrazovou dokumentaci z FN Lochotin.
Kazuistiky byly vybrany ndhodné bez ohledu na veék ¢i pohlavi, ve snaze o predstaveni
ruznych lokalizaci intrakranialnich tepennych postizeni, které jsou pfic¢inou akutni ischemické
cévni mozkové piihody u pacientl, kterym byla indikovéna lé€ba pomoci mechanické
trombektomie. Vyzkum je dale doplnén o statistiku, ktera poukazuje na Cetnosti jednotlivych,
castych lokalizaci pficin akutnich CMP. Statisticky zkoumany soubor zahrnuje vSechny
pacienty s akutni ischemickou cévni mozkovou piithodou v obdobi od 1/2013 do 1/2014,
kterym byla indikovana 1é€ba pomoci mechanické trombektomie. Sbér informaci probihal na

klinice zobrazovacich metod ve FN Lochotin v obdobi odborné praxe.
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7 KAZUISTIKY

7.1 Kazuistika ¢. 1
Zena 55 let kutacka
Diivod prijeti:

Dne 24. 9. 2014 v 18:05 se pacientka vratila na pokoj kozni klinikyFN Bory, kde byla
hospitalizovana pro susp. subakutni lupus erythematodes, piedtim byla koufit. Na luzku se
nahle svalila k pravé strané. Pfi vySetfeni 1ékafem ji byla zjisténa paréza n. facialis vlevo,
LHK stocena za télem, pacientka pomocena, na slovni podnét odpovidala z latenci. TK 80/60,
hladina glykémie 5,1.Pro podezieni na akutni CMP byla pfevezena na centralni piijem FN
Lochotin k podani IVT.

Rodinna Anamnéza:

Otec zemiel pifi autonehodé, matka prodé¢lala infarkt myokardu, 7 sourozenci,
1 zemftel na Uraz el. proudem, 4 déti zdravy.

Osobni Anamnéza:

Pacientka prodélala bézné détské nemoci bez komplikaci. Hospitalizovana v roce 2002
ve FN Bory pro lupus erythematodes chronicus, ptechodné 1é¢ena Delagilem.
Nikotinismus - chronicka bronchitida, jinak dosud vaznéji nestonala.

Operace: Sterilizace — rok si nepamatuje, konizace d€lozniho ¢ipku — rok si nepamatuje
Urazy: Zlomenina v kotniku LDK, zhojeno bez komplikaci

Alergie: neguje

Léky: Euphyllin 10 mg tbl. 1-0-1, Mucosolvan 3x denné, pti potizich Berodual spray a
Ventolin spray

Navyky: Nikotinismus, 10 cigaret denn¢ jiz asi 35 let, alkohol ptileZitostné, kdva 2x denng.
Gynekologicka anamnéza: pravidelnd menstruace od 11 let, na gynekologii nechodi, 4
porody + 1 miniinterupce, je po podvazani vejcovodu.

Pracovni anamnéza: nyni nezamé&stnand, bydli s rodinou na ubytovné.

Pribéh:

Bylo provedeno vstupni multimodélni CT vySetfeni, které prokazalo uzavér distalniho
useku ACI dx. tésné pfed vétvenim na M1 a A1, které byly také uzavieny. V povodi ACM dx.
byly patrné Cerstvé ischemické zmény, které mély prevazné charakter penumbry, pouze pfi
pravém frontdlnim rohu postranni komory bylo patrné mensi jadro ischemie. EKG obtizné
hodnotitelné pro cetné¢ artefakty. Po podani intravendzni trombolyzy bez zlepSeni

neurologického deficitu a proto nasledné byla indikovdna mechanicka trombektomie.
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Vysledky CT diagnostiky:
Nativni CT mozku:

Mozkova tkan bez zfetelnych lozisek a intrakranidlni hemorhagie. Atrofie mozku.
Komorovy systém bez dilataci, stfedocarové struktury bez lateralizace.

Perfuzni CT:

Vysetieni s pouzitim jodové kontrastni latky, kterd byla poddna intravendzné. Na
perfuznich mapach patrné prodlouzeni TTP, MTT a snizeni CBF v povodi pravé ACM. CBV
snizeno v malé oblasti pfi frontdlnim rohu pravé postranni komory.

CTAG od oblouku aorty pres karotidu az po intrakranialni tepny:

Vysetieni s pouzitim jodové kontrastni latky. Arcus aortae snormalni Sifi.
Sklerotické zmény v odstupech velkych tepen zoblouku bez vyznamnéjSich stendz.
Karotidy: ACC, ACI, ACE bilateralné volné bez sten6z. Vertebralni tepny: Obé AV véetné
odstuptl jsou volné. Intrakranidlni fecisté: Patrny uzévér distalniho intracerebralniho tuseku
ACI tésn¢ pred vétvenim na M1 a Al, na néz uzavér rovnéz prechazi. Napln se objevuje az
v M2 a A2 tseku. Willisitv okruh viditelny bez dalSich patologii v hlavnich vétvich.

Vedlejsi nalez: neproplnény distalni isek vena jugularis interna dx. v trovni angulus
mandibularis.
Zavér diagnostiky:

Akutni ischemicka CMP vpravo hemisferalné¢ podle CTAG zpisobena na podkladé
uzavéru ACI a ACM dx. v iseku M1 s dysartrii, deviaci hlavy a bulbli doprava, lev. neglect
syndromem a levostrannou hemiplégii. Pacientce podana intravendzni trombolyza, avSak bez
efektu — dale indikovana mechanicka trombektomie na angio.

Intervencni vykon:

DSA — intrakranidlni mechanickd trombektomie byla provedena v celkové anestezii.
Arteridlni pfistup byl zajistén z pravého tiisla nejprve SF katétrem k diagnostice ACI dx.,
ktera byla zprichodnéna ucinkem trombolyzy. Byla ovéfena pfitomnost uzavéru v useku M1
ACM dx. Uzavér Castecné zasahoval do ACA dx., ktera se ¢aste¢né plni stejné jako ACP dx.
s kolateralizaci pro ACM dx. Zména pfistupu na 9F sheath, guiding Cello 8F, MK Rebar 18,
Reset 4x20.

Zavér:

Béhem intervencniho vykonu byl zaznamenan latentni ucinek intraven6zni trombolyzy
na zprachodnéni ACI dx., uzavér ACM v odstupu M1 pietrvaval, stejné tak tisek Al. Béhem
vykonu se uzaviené Useky M1 a Al podafilo pln€¢ zprichodnit. Pfi zdkroku bylo celkem

provedeno 5 pasazi. Dosazend mira rekanalizace postiZené¢ho Useku dle mTICI odpovidala 3.
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stupni. Po vykonu nebyl diferencovan zadny rezidualni uzavér. Intrumentarum bylo postupné
odstranéno a misto vpichu bylo zajiSténo pomoci Angiosealu. Celkovy prubéh byl bez
komplikaci. Pacientka ptesunuta na NCH JIP k dalsi péci.

Obrazek ¢. 9 Nativni CT mozku bez loZisek ischemie a bez hemorhagie

Zdroj: FN Plzen

Obrazek ¢. 10 Perfuzni CT, CBV snizeno v malé oblasti pri frontdlnim rohu pravé postranni
komory

MIP [MIP]
HU]

Iean Trans

Zdroj: FN Plzen
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Obrazek ¢. 11 DSA intrakranialniho povodi arteria carotis interna a jeji vétveni
A) Uzaver distalniho useku ACI dx.tésné pred vetvenim na ACM a ACA
B) Distdlni usek ACI dx. jiz plné priichozi, stejné tak usek Al ACA dx., V useku
M1 ACM dx. patrné reziduum uzdveéru.
C) Uzaver M1 useku ACM dx. s cdstecnym distalnim plnénim, uzavrieny usek Al

ACA dx.pred vyjmutim.uzdaveru.

Zdroj: FN Plzen

7.2 Kazuistika ¢. 2
Zena 35 let
Diivod prijeti:

Zena ve véku 35 let byla piivezena RZP 4. 10. 2014 kolem 22. hodiny s klinickymi
ptiznaky akutni CMP. Byla ptijata ke komplexni péci na KARIM.
Anamnéza:

Anamnestické udaje nelze odebrat z divodu neurologického deficitu, od RZP zjisténo
dlouhodobé uzivani p.o. hormondlni antikoncepce, nikotinizmus, n¢kolikamési¢ni bolest
kloubt , chronicka nefrolitiaza.

Pribéh

Bylo provedeno urgentni angiografické CT vySetteni s perfuzi, které prokazalo uzavér

arteria bazilaris a Casti arteria cerebri posterior sin. Po vySetfeni byla indikovéna urgentni

radiointervenéni mechanickd trombektomie cestou levé AV, kterd potvrdila uzavér
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v distalnim useku arteria bazilaris. ACP dx. byla zcela zperfundovana avsak defekt plnéni
ACEP sin. ptetrvaval.
Vysledky CT diagnostiky:
CT mozku: Vys. provedeno nativné

Nativni CT vyloucilo intrakranialni krvaceni, obraz bez expanzivnich projevi, bez
posunu struktur stfedni Cary, bez patrnych ¢asnych znadmek ischémie. Komorovy systém
pravidelny bez dilatace. Skelet neurokrania normalni, Paranazalni siny a mastoidealni sklipky
jsou volné.
CT perfuze:

Byla provedena pouze v omezeném rozsahu, vysledek bez patrnych alteraci perfuznich
parametru.
CTAG oblouku aorty, karotid, vertebralnich tepen a Willisova okruhu:

Oblouk aorty normalni $ife s volnym lumen. Odstupy truncus brachiocephalicus, ACC
sin. AS sin. byly volné bez sten6z. Bilateralné¢ ACC ACI bez stendz, volné.
Vertebrobazilarni povodi: vertebrdlni tepny vcetné odstupi volné, prava vertebralka
Vv intrakranialnim useku s gracialnim prasvitem. Uzavér v arteria bazilaris.
Intrakranialng: susp. kratky uzavér a. cerebri posterior sin., Willisiv okruh vcetné

odstupujicich vétvi s normalni konfiguraci bez sten6z, bez uzavéra a bez aneuryzmat.

Zavér:

Pomoci CT angiografie prokdzdn uzavér arteria bazilaris a Casti arteria cerebri
posterior vlevo. Indikovan radiointerven¢ni vykon mechanickou trombektomii na doporuceni
neurologa.

Interven¢ni vykon:

Intrakranidlni mechanickéd trombektomie provedena s piistupem 8F z pravého tfisla,
zaveden 6F guiding do levé AV, diagnosticky pomoci DSA prokdzan uzavér distalni arteria
bazilaris. Priinik uzavérem byl proveden MK Rebar 18 pReset 4x20, 1 pasaz ACP dx. ktera
po kontrolnim nastfiku byla volna. Podezieni na rezidudlni defekt v ACP sin, ktera se
zobrazuje chabé v odstupu, cilena sondaz ACP sin. je velky susp. pro hypoplazii v P1 useku,
vysledkem je volné fecisté ACP dx. a prchavé plnéni ACP sin. — dif. Dg. Nekontrastni plnéni
pfi Siroké ACP sin podle kontrolniho CT, event.. drobny trombembolicky blok v periferii.
Zavér:

Vzhledem Kkdosazené mife rekanalizace nebyla nutnd dalsi intervence

a instrumentarium bylo extrahovano z téla pacientky. Misto vpichu oSetfeno Angiosealem.
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Klinicky stav po IC-mTE:

Pacientka v bezvédomi. Nasledky mozkového infarktu — Hyperemie v pravé poloviné
pontu, leva ¢ast pontu je hypodenzni nehomogenni mezencephalon, hypodenzni zony v obou
mozeckovych hemisférach. Dals§i rozvoj nekrotickych postischemickych zmén v obou
mozeckovych hemisférach a také v pontu s progresi expanzivniho chovani - V. mozkova
komora zcela utlacena coz mélo za nasledek vznik hydrocephalu ve III. mozkové komofte.
Hydrocephalus expanzivné i v zadni jame lebni — zavedena zevni komorova drenaz vpravo na
odtok cerebrospinalniho moku.

Nasledky nekrotickych postischemickych zmén v mozecku a v pontu: Syndrom
nehybnosti (paraplégicky), mnohocetné lokalizace — locked in syndrom
Vzhledem Kk ptedpokladu dlouhodobé, ptedev§im neurochirurgické péce byla pacientka
pteloZzena na NCH JIP.

Jiné obtize: - aspirace Zalude¢niho obsahu do plic v.s., spastickd kvadruplegie,
uroinfekce — E.Colli, hypokalémie.

Nemocné byla indikovana komplexni 1é€ba na KARIM, zahrnujici antiagregacni
terapii Trombexem 75 mg 4 tbl po radiointervenci dédle jn 1 tbl denné. Déle podavan
Fraxiparin s.c. v profylaktické davce. U nemocné stale pietrvavala porucha védomi se
zna¢nou neurologickou symptomatologii - decerebracni reakce na vSech koncetindch. Pro
nebezpeci aspirace Zaludecniho obsahu do plic byl poddn Augmentin. Kontrolni CT mozku 5.
10. 2014 prokézalo hyperemii v pravé polovin€¢ Varolova mostu a hypodenzity v ¢asti levé,
nehomogenni mezencephalon a tvofici se hypodenzni oblasti v obou mozeckovych
hemisférach. Kontrolni CT mozku 6.10.2014 se zavérem: hyperemie v pravé poloviné pontu
je susp. mén¢ vyrazna, hypodenzity v mozeckovych hemisférach bez vyraznéjSich zmén,
celkové susp. mirna dekomprese v zadni jdmé levni, bez krvéceni, bez dilatace komorového
systému. Nasledujici den 7.10.2014 v rannich hodinach pacientka jiz pii v€domi, na vyzvu
otevird a zavira o¢i, zamrka, fixuje pohled. Motoricka odpovéd’ na periferii prevazné
extenduje, nepolykd, neotevie usta, vyraznd salivace. Pacientka prodélala opakovana
vySetfeni logopekou a psycholozkou. Z diivodu neurodeficitu zajiSténa plnd enteralni vyziva.
V dalSich dnech kolisavy stav védomi — z CT patrny rozvoj hydrocephalu pfi expanzivnich
chovani ischemie v zadni jamé lebni. Neurochirurg zavedl zevni komorovou drendz. Postupny
navrat védomi. V dalSim prabéhu se stav védomi vyraznéji neméni (ma oteviené oc€i, snazi se
sledovat, vazne vSak horizontalni pohyb bulbti, komunikuje mrkanim, decerebrace na vsech

koncetinach, naznak flexe LHK, kasle, polyka)
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Obrdazek ¢. 12 Nativni CT mozku V transverzalnim rezu bez |0Zisek ischemie a bez hemorhagie

Zdroj: FN Plzen

Obrazek ¢. 13 Perfuzni CT bez alteraci perfuznich parametrii

Zdroj: FN Plzen
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Obrazek ¢. 14 3D VRT rekonstrukce s patrnym uzdavérem AB

g,

Zdroj: FN Plzen

Obrazek ¢. 15 DSA arteria bazilaris a vétvi arteria cerebri posterior

A) Trombotické reziduum v useku P1 ACP

B) Rekanalizace v celém rozsahu arteria bazilaris a také v ACP dx.

Zdroj: FN Plzen
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7.3 Kazuistika ¢. 3
Muz 66 let

Pacient ve véku 66 let, vaskularné rizikovy s arterialni hypertenzi, diabete 2. typu, byl
ptijat 13. 10. 2014 pro podezieni na akutni ischemickou CMP, vlevo hemisferalné s globalni
aféazii a tézkou pravostrannou hemiparézou.

Anamnéza:

Muz ve FN Plzen diive nehospitalizovan, anamnézu pro fatalni poruchu nelze odebrat,
informace Cerpany pouze z dokumentace, onemocnéni esencidlni (primarni) arterialni
hypertenze, diabetes mellitus 2. typu s mnohocetnymi komplikacemi asi 15 let z toho posledni
dva roky insulinoterapie, hypokalémie, dyslipidémie, hypothyreosa, diabetickd retinopatie,
aterosklerdza, senilni katarakta, Zije s manzelkou.

Prodélané operace:

St. p. cyklokryo v dol. Y4 bulbu pro hemorhagicky glaukom (listopad 2010). St. p.
APPE v détstvi, St. p. op. Achillovy $lachy asi ve 30- ti letech.

Pribéh:

Pacient spolupracuje, lucidni, globdlni afazie (¢astecné zachovano rozuméni — zavie
o¢i, vyplazne jazyk, neelevuje koncetiny). Hlava poklepové nebolestiva, ocni bulby ve
sttedovém postaveni, jazyk plazi rovné sttedem.

Nativni CT mozku bez loZisek krvaceni. Dle vySetieni CT angiografii byl nalezen
uzavér distdlniho M1 a M2 tseku ACM sin. EKG bez SR. ET bez vyznamnych stendz,
Vzhledem k nalezu na ET vs. kardioemboliza¢ni etiologie, Podana systémova trombolyza
s castecnym efektem. Poté nasledovala radiointervence s cilem zpriichodnit ACM sin., pacient
afebrilni, sedativa podédna, po vykonu pacient byl ptedan do péce na NCH JIP.

Systémova terapie:
90 mg Actilyse, lamp. Nolpaza, Actrapid, Plasmalyte.
Multimodalni CT vySetieni:
Nativni CT mozku:
Patrnd vyraznéj$i difuzni atrofie bez hemorhagie, bez piesdvédcivych loZiskovych

zmen, vlevo v centru semiovale lehké setfeni diferenciace struktur pro rozvoj malacie.
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CT perfuze:

Vyrazna alterace vSech parametrl v celém teritoriu, které je zdsobené ACM sin., nalez
svédci o dokoncené ischemii v této oblasti.
CT angiografie:

Aortalni odstupy jsou volné, prava arteria vertebralis je gracidlni (slabsi), leva AV je
Siroka, bez vyraznéjsich sten6z, ACI bilateralné odstupuje bez stendz, intrakranidlné je patrny

uzavér distalniho M1 Gseku a M2 useku v ACM sin. s nevyraznou kolateralizaci.

Intervence:

Pacientovi byla indikovana intracerebralni mechanicka trombektomie do ACM sin.
Vykon probihal v celkové anestezii pod vedenim tymu KARIM. Piistup byl zajistén pomoci
SF sheathu pftes pravou arteria femoralis. Pouzit byl hydrofilni vodi¢ Roadrunner 0,035 a 5F
JB1 100cm katetr do ACC sin, ACC a ACI sin. byly volné, diagnostikovana okluze useku M1
ACM sin., Pavodni sheath byl nahrazen 9F sheathem pro piistup do ACM sin. Katétr
vyménén za 8F Cello 95cm s balonkem, byla podana infuze fyziologického roztoku do
guiding katetru s aplikaci 2.5 tisice jednotek heparinu intraarterialne. Dale do ACI a ACM
pomoci mikrovodi€e SilverSpeed 14 a mikrokatétru Revar 18 (s infuzi fyz. rozt.), kterymi
bylo mozné projit pres uzavér v M1 ACM sin., do zavéru byl zaveden pReset 4x20 mm, ktery
byl v misté¢ ponechan 2 minuty. Poté byl nafouknut balonek na guiding katetru a za soucasné
aspirace guiding katetrem byla provedena extrakce tromembolického materidlu pomoci
pResetu. Pfi kontrolni DSA byla prokdzana rekanalizace Useku ACM sin. a reperfuze
s mTICI=3. Celkem bylo pouzito 60 ml kontrastni latky Iomeron 350. Nakonec bylo
instrumentarium odstranéno z téla pacienta a cévni pfistup v pravém tiisle byl oSetfen
Angiosealem. Misto vpichu zajiSténo kompresivni bandazi. Celkové vykon probéhl tispésné a

bez komplikaci.

Klinicky stav po IC mTE:

Pacient je pfi védomi, dobfe spolupracuje, rozumi jen jednoduchym jednoznacnym
pokyniim, spontanné promlouva dysartricky, ¢astecné srozumitelné. Opakuje do 3 jednotek,
ma poruchy vybavnosti pojmi. Ma pravostrannou hemiparézu, ochably pravy ustni koutek,

nezvlada imitaci polohovani mluvidel.
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Obrazek ¢. 16 Nativni CT mozku — lehkeé setreni diferenciace struktur vlevo

Zdroj: FN Plzen

Obrazek ¢. 17 Perfuzni CT s vyraznym teritoriem dokoncené ischemie vievo

Zdroj: FN Plzen
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Obrazek ¢. 18 MIP rekonstrukce s patrnym uzavérem v M1, M2 useku ACM sin.

Zdroj: FN Plzen

Obrazek ¢. 19 DSA bifurkace ACI na ACM dx. a ACM sin.
A) Uzaver v useku M1 a M2 ACM sin. bez kolateralizace dist. vetvi

B) Plnici se ACM sin. po rekanalizaci

Zdroj: FN Plzen
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7.4 Kazuistika ¢. 4
Muz 71 let

71- lety muz byl ptivezen RZP dne 14. 12. 2014 na CP. Sam po 9:30 dosel na WC a
zpét, poté byl nalezen na lizku v 9:50 sestrou s poruchou hybnosti levostrannych koncetin.
Byl piijat pro akutni ischemickou CMP vpravo hemisferalné
Anamnéza:

Brani¢ni kyla bez nepriichodnosti nebo gangrény. Dlchodce trvale bydli v Praze, ve
Zdaru Zije na chalupé. Léky: néco na brani¢ni kylu — nazev nevi.

Pribéh:

Celkovy dojem: lucidni, spolupracuje, dysartrie, bez fatické poruchy, hlava poklepové
nebolestiva, o¢ni bulby deviované vlevo, volné pohyblivé v§emy sméry, nystagmus 0, zornice
isokorické, fororeakce pozitivni bilateralné, jazyk plazi sttedem, HK: hybnost, tonus, trofika,
sila norm. vpravo, vlevo sila 3 ve v§ech segmentech, jemna motorika $patna.

Vstupni multimodalni CT prokézalo ischemii v povodi ACM dx. s jadrem ischemie u
frontdlniho rohu pravé laterdlni komory pii uzdvéru M1 dx. Pacientovi byla indikovéna
nejprve 1é¢ba IVT jako bridging a poté mechanicka trombektomie s uplnou rekanalizaci.
Multimodalni CT vySetieni: 11:38 hodin
Nativni CT:

Nativni CT mozku vyloucilo intracerebralni hemorhagii, bez lozZisek, atrofie mozku,
komorovy systém a SA je lehce S$irsi, sttedové struktury bez lateralizace, cavum septi
pellucidi et Vergae, hypofyza nezvétSend, drobny polyp v pravém antru bazalng, VDN v¢.
mastoidnich vybézka a stfedousnich dutin volné.

Perfuzni CT:

Perfuzni vySetfeni s kontrastni latkou i.v. prokazalo v povodi ACM dx. ischemii
S jddrem u frontalniho rohu pravé lateralni komory. Jadro ischemie je mensi nez 1/3 celé
postizené oblasti.

CT angiografie krénich a mozkovych tepen:

Z vySeteni patrnd vyrazngj$i vinutost truncus brachiocephalicus dx. a také obou
vertebralnich tepen za odstupem, vinutost ACI sin.; SmiSeny plyt v bifurkaci pravé karotidy
s hemodynamicky nevyznamnou sten6zou, uzavér M1/ACM dx. v délce cca 16mm.

Zavér:
Ischemie v povodi ACM dx. sjadrem u frontalniho rohu pravé lateralni mozkové

komory pii uzavéru aseku M1 dx.
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Intervence:

Pacientovi byla indikovana IC mTE, ktera byla provedena v piistupu z pravého tiisla.
Nejprve byla provedena sondaz SF katétrem do vinutého truncus brachiocephalicus, po
postupu do ACI dx. probéhla vyména instrumentaria za 8F/70cm sheath, 8F guiding Cello.
Pacientovi byla pro neklidnost a bezdécné pohyby celého téla podéna analgo — sedativa. Pti
nasondovani ACI byla zjisténa disekce ACI dx. Pomoci MK se podafilo pies disekci projit do
terminalniho vétveni ACI dx. a nasledné pies uzavér ACM dx byl zaveden extraktor pReset
4x20. Poté byl za aspirace uzavér extrahovan s nalezem objemného tmavého trombu. Pii
kontrolnim néstiiku bylo intrakranidlni pravostrané fecist¢ volné, z disekce ACI dx. zbyval
kratky intimalni flap neomezujici tok. Po extrakci bylo veskeré instrumentarium odstranéno a
misto vpichu oSetfeno Anfiosealem 8F. Pacient po vykonu stale neklidny, misto vpichu
zajisténo kompresnim obvazem. Pacient pfedan do péfe NCH JIP s informaci o nutnosti
znehybnéni koncetin.

Klinicky stav po IC mTE:

Vykon byl zkomplikovan vznikem drobné disekce ACI dx., pro maly rozsah nebyl
odpoutan a umistén stent. Kontrolni CT po vykonu prokéazalo parcidlni rekanalizaci ACM a
hemorhagii v oblasti bazalnich ganglii vpravo. EKG se SR s pravidelnou srde¢ni akci bez

znamek AKS (akutni koronarni syndrom).

CT vySetieni ve 20:41 pro komplikaci
CT nativni bez k.l.:

Z obrazu patrny rozvoj intracerebralniho krvaceni v pravé oblasti bazalnich ganglii
S mirnymi tlakovymi projevy (komprese frontalniho rohu pravé postranni komory).
CT angiografie s k.l.:

VySetteni provedeno s podanim kontrastni latky i.v., parciadlni rekanalizace uzavéru
ACM dx. (ptetrvava kratky uzavér na ptechodu M1 a M2)

Zavér: Parcialni rekanalizace ACM s rozvojem krvaceni v oblasti bazalnich ganglii v pravo.
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Obrazek ¢. 20 Nativni CT mozku bez krvdceni, postranni komory lehce rozsirené

Zdroj: FN Plzen

Obrazek ¢. 21 Perfuzni mapy prokazujici jadro ischemie pri frontdalnim rohu postranni

Sot¥iothr

Gl 00z

Zdroj: FN Plzen
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Obrazek ¢. 22 3D VRT rekonstrukce s viditelnym uzaverem useku M1 ACM dx.
" H i E/SURE

,

Zdroj: FN Plzen
Obrazek ¢. 23 MIP rekonstrukce meéreni délky uzaveru M1 ACM dx.

Zdroj: FN Plzen
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Obrazek ¢. 24 DSA ACI sin. a vétveni ACM dx. s uzaverem a ACM sin.
A) Uzaver v useku M1 ACM dx.

B) Kontrastné naplnéné vétve ACM dkx. jiz bez uzavéru

Zdroj: FN Plzen

7.5 Kazuistika ¢. 5
Muz 70 let hypertonik

Pacient, 70 let hypertonik byl pfijat 5. 10. 2014 pro podezfeni na akutni ischemickou
CMP vlevo hemisferalné s globalni afazii a tézkou pravostrannou hemiparézou na podklade
podezieni embolizace do povodi ACM sin.

Anamnéza:

Anamnestické udaje nelze od pacienta odebrat z divodu fatalni poruchy. Alergie: 0,
1é¢end arteridlni hypertenze, perzistujici fibrilace sini. St. p. operaci kyly, chronicka 1é¢ba:
Moxonidin 0,3 mg, Lorista 100 mg, Vasocardin 50 mg, Milurit 100 mg.

Nynéjsi onemocnéni a pribéh hospitalizace:

Pii pfijeti pacient nic neudava pro celkovou nespolupraci. Po kombinované 1é¢bé

systémovou trombolyzou a mechanickou trombektomii doslo k rekanalizaci ACM sin,

kontrolni nativni CT mozku ukazuje dokoncenou ischemii v dorzalni ¢asti povodi ACM.
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Multimodalni CT vySetieni:
Nativni CT mozku:

Vysetieni provedeno bez kontrastni latky nativné. Na vysledném obraze patrné setfeni
diferenciace Sedé a bilé¢ hmoty vlevé hemisféte, zejména v oblasti bazalnich ganglii naznaena
mirn¢ hypodenzni struktura, ohrani¢eni neostré, redukce SA prostor. Mirna atrofie mozku,
bez intracerebralniho krvéaceni, bez posunu struktur stiedni ¢ary, bez znamek mozkovych
kont. Kalcifikace v epifyze a chor. plexech. Aterosklerotické kalcifikace karotickych sifont.
Komorovy systém pravidelny bez dilataci. Skelet neurokrania normalni, zastfeni nékterych
mastoidnich sklipkt bilateralné.

Perfuzni CT mozku:

Perfuzni vySetieni bylo provedeno s aplikaci 40 ml k.l. Iomeron 350 i.v. Zobrazené
vrstvy Vv urovni bazalnich ganglii. Alterace vSech perfuznich parametri vlevo v oblasti caput
nukleus caudati, vnitini kapsuly a dale v okoli Sylviovy ryhy a temporalné vlevo.

CT angiografie oblouku aorty, karotidy, vertebralni tepny, Willistiv okruh:

Vysetieni provedeno s aplikaci 60 ml k.l. lomeron 350 i.v. Oblouk aorty normalni $ite
s volnym lumen. Odstupy truncus brachiocephalicus, ACC sin., AS sin. se sklerotickymi
kalcifikacemi, jinak volné bez stenéz. Tortuozita.

Karotidy volné bez stendz. Mirn¢ aterosklerotické kalcifikace v oblasti bifurkace, ACI volna
bez stendz. Vertebrobazilarni povodi s kalcifikacemi v odstupu AV dx., jinak vertebralni
tepny vcetné odstupl volné bez sten6z. AB vinuta volné bez stendz. Intrakranidlni okluze
useku M2 a M3 v ACM sin. relativné bohaté leptomeningeélni kolateraly. Mirna hypoplazie
P1 tseku vlevo, dominantni plnéni pies ACoP sin. Mozkové Zily a splavy jsou normalni.
Zavér:

Ischemie vlevo hemisferalné v povodi ACM v terénu mnohocetné ischemicka loZiska
postizeni bilé hmoty (leukoaraidzy), postizeni cca 1/3 povodi ACM sin. Relativné bohaté
leptomeningeélni kolateraly.

Radiointervence:

Nejprve byla pacientovi aplikovana intraarteridlni trombolyza, poté IC mTE pfes
zajistény pristup SF z pravého tfisla. Dg KAG sin — volny tok v ACI sin., ACA sin, v M1 a
M2 tsecich ACM sin, ¢astecny tok v M3 se zndmkami stagnace v jedné z vétvi M3 useku.
Instrumentarium bylo vyménéno za 8F sheath, Cello 8F, MK Rebarl8, sondaZ uzaviené vétve
v M3 useku ACM sin, uzavér byl rigidni bez moZnosti priniku. Proto se aplikovaly 3 mg
Actilyzy do mista uzavéru béhem 15 minut. Po kontrole s kontrastnim nastfikem se pritok

nezlepsil ale jiz bylo mozné uzavérem proniknout vodi¢em a MK za uzavér do useku M4. Za
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pouziti pResetu 4x20 byly odstranény vicecetné drobné tromby ¢im se tok skrze ACM sin
obnovil bez rezidudlni stagnace. Instrumentarium odstranéno a misto vpichu oSetfeno
Angiosealem a kompresnim obrazem. Vykon byl uspésny, bez komplikaci.

Klinicky stav po IC mTE:

Klinicky doslo ke zlepseni pravostranné hemiparézy. Prubé¢h 1é€by byl komplikovan
oscilujicim deliriantnim stavem vyzadujicim sedativni terapii. Od pfijeti FiS s pomalou
komorovou odpovédi, proto postupné snizovana davka betablokatoru. Po konzultaci
kardiologa nakonec za monitorace TF zcela vysazen. Pro znamky uroinfekce byla nasazena
lécba ATB. S vyhledem plna antikoagulacni 1€cba po 14 dnech. Po 1écb¢ byla indikovana
rehabilitace vcetné logopedické péce. Vzhledem k rozsahu ischemie byl pacient po 1écbé
ptelozen na neurorehabilitacni oddéleni FN Plzen. Posledni den hospitalizace na iktové
jednoce opakované zachycena bradykardie, pro kterou byl poddn Atropin 0,5 mg
s pfechodnym efektem. Opakované zachycena snizena frekvence 20-25/min.

Neurologicky deficit po 1é¢bé:

Pacient s tendenci k hypertenzi v klidu, paricalné spolupracujici s tézkou smiSenou
fatickou poruchou (objevuje se porozuméni, opakovani), pretrvava lehkd pravostranna
hemiparéza s dominujicim postizenim pravé ruky, hybnost ale zachovéna, sila bilateralng 4.
PHK i PDK nestabilni, chlize mozna pouze v nizkém choditku ¢i s pomoci 1 osobny. Trva
lehce- stiedné tézky delirantni stav — Sedace s parcialnim efektem.

Obrazek ¢. 25 Nativni CT mozku s hypodenznimi ndznaky v oblasti bazalnich ganglii, horsi
diferenciace mezi bilou a sedou hmotou zejména v levé oblasti

Zdroj: FN Plzen
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Obrazek ¢. 26 Perfuzni CT S mnohocetnymi loZisky ischemie v oblasti caput nukleus caudati,
vnitini kapsuly a v okoli Sylviovy ryhy a tempordalne vievo.

Zdroj: FN Plzen
Obrazek ¢. 27 CTAG 3D VRT rekonstrukce s patrnym uzaverem v M2/M3 useku ACM sin.

Zdroj: FN Plzen
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Obrazek ¢. 28 DSA vétveni ACM sin.
A) Uzaver v usecich M2 a M3 ACM sin.
B) PlInéni zpriichodnénych usekit M2 a M3 ACM sin a jejich vetvi

Zdroj: FN Plzen
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DISKUZE

V soucasné dobé¢ existuje celd fada invazivnich a neinvazivnich zobrazovacich metod,
pomoci kterych Ize vySetfit téméet kazdou c¢ast lidského téla a s vysokou ptesnosti objasnit
pficinu obtizi, pro které lidé k 1ékafi prichazeji. V nasi bakalaiské praci jsme se zabyvali
diagnostikou pomoci zobrazovacich metod a naslednou 1écbou akutnich ischemickych
cévnich mozkovych piihod. Na podkladé mnoha prostudovanych literarnich zdroji a také
z praktickych zkuSenosti z odborné praxe na klinice zobrazovacich metod FN Plzen jsme
zjistili, ze pro ureni adekvatniho diagnostického postupu existuje mnoho individualnich
faktorti a zaroven je potieba se fidit standardnimi postupy dle lege artis. Cévni mozkové
piihody lze obecné diagnostikovat n¢kolika zobrazovacimi metodami. Nékteré metody jsou
bézné dostupné jiné méné dostupné zejména cenoveé. Mezi tyto zobrazovaci metody patii
transkranialni ultrasonografie, vypocetni tomografie, magnetickd rezonance a digitalni
subtrakéni angiografie. V ptipadé akutni ischemické cévni mozkové piihody jsme zjistili, ze
zlatym standardem v diagnostice urgentniho, zivot ohrozujiciho stavu zlstavd vypocetni
tomografie pro svou vybornou vypovédni hodnotu a zejména rychlost vySetfeni vzhledem
K nutnosti vCasného zahajeni 1é¢by. Ostatni vySe uvedené metody se pouzivaji spiSe pro
diagnostikovani subakutnich stavli nevyZadujici okamZité chvatné feSeni. Vyjimkou je
invazivni metoda digitalni subtrak¢ni angiografie, ktera se pouzivala dfive pted nastupem CT
angiografie. Dnes je tato metoda vyuzivana spiSe jako navigani zobrazovaci metoda
Vv piipad¢ indikovaného intervenéniho zakroku na angiologii.

Nativni CT mozku bez pouZiti jodové kontrastni latky se indikuje v prvni fadé
K vylouceni intracerebralniho krvaceni, a pro zji§téni rozsahu loziskovych ischemickych zmén
v mozku. VySetfeni mize odhalit skryté vedlejsi ndlezy napt. degenerativni zmény na skeletu
¢1 nadorové léze. Perfuzni CT se provadi s intravendzni aplikaci jodové kontrastni latky.
Jedna se o funk¢ni vySetfeni mozku, pomoci kterého lze ¢asné detekovat ischemické zmény a
na zakladé spektralniho zobrazeni tzv. perfuznich map posoudit viabilitu mozkové tkané. CT
angiografie je tfeti pouzivana zobrazovaci modalita, ktera podava informaci o strukturach cév
zasobujicich mozek. Tato metoda vyZaduje aplikaci kontrastni latky a specidlni
postprocesingové rekonstrukce, vyzadujici software pro slozité vypocty a tedy i vykonny
pocita¢. Diulezitd je také ptesna synchronizace spusténi akvizice dat a casu kdy kontrastni
latka protékd vySetfovanym cévnim fecistém. Podle zkoumanych subjektt se akvizice dat pfi
CT angiografii standardné provadéla v kaudo — kranialnim sméru (arterialni faze) od oblouku

aorty po vertex lebky. Touto metodou Ize dobfe zobrazit ptipadné patologie v cévnich sténach
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zejména tepenné trombembolické uzavery, vasospasmy, aneurysmata, cévni malformace a
dalsi. Vyhodou CT angiografie je moznost ptesného lokalizovani tepenného uzavéru diky
vyuziti Siroké nabidky rekonstrukci zejména 3D plastické VRT rekonstrukce, na kterych
muzeme dobfe pozorovat také tvary jednotlivych cév a jejich pfipadné anomalie a patologie
napf. tortuozity, aneurysmata atd.

Na vybranych kazuistikach, které poskytla FN Plzen, jsme zjistili, ze metodou prvni
volby u akutni ischemické cévni mozkové piihody i nadale zistava vypocetni tomografie pro
kratky Cas potiebny k vysetieni. Nevyhodou této metody je urcité vyssi radiaéni zatéz pro
pacienta, nebezpeci akutni reakce na jodovou kontrastni latku, ktera by mohla celou situaci
komplikovat. Do budoucna lze ocekavat nahradu této standardni dostupné metody za
magnetickou rezonanci se zavedenim pfistroji se siln€j$im magnetickym polem, diky kterému
by se celkova doba vysSetieni zkratila. V soucasné dobé se ve FN Plzeii magnetickd rezonance
v akutnich piipadech bézné nevyuziva, protoze vySetfeni je zdlouhavé a také financné
nakladné.

Podle seznamu pacientti z FN Plzen, ktefi byli pfijati pro akutni ischemickou cévni
mozkovou piihodu za posledni rok, byla ve vSech ptfipadech podana nejprve intravendzni
trombolyza, kterd byla v mnoha ptipadech postacujici k rozpusténi embolického uzavéru.
V nékolika ptipadech, z nichz jsme vybrali pét kazuistik, byla déale indikovana invazivni
endovaskularni 1écba pomoci intracerebralni mechanické trombektomie. Tato metoda je
znama jiz n€kolik let avSak standardné se zaCala ve FN Plzen vyuzivat teprve nedavno.
Ukéazala se byt stejné nebo dokonce vice U¢innad nez klasickd IVT s rozdilem moZnosti
extrakce embolického materidlu v delsim casovém okné po nastupu klinickych ptiznakd.
Kazuistiky jsme volili tak aby obsahovaly n¢kolik rozdilnych ukazek lokalizaci tepennych
uzaveéri. Zjistili jsme, Ze Cast&ji byva postiZzena pfedni tepennd cirkulace zejména v secich
pobliz bifurkaci arteria carotis interna v odstupujicich M1 usecich stfednich mozkovych
tepen. Pfi extrakci trombembolického uzévéru je tteba dbat zvySené opatrnosti, aby nedoslo
k nechténé embolizaci distalnich vétvi prvotni postizené tepny. Takové komplikace se také
proximalni Gseky z divodu mensiho priméru. V mezi sledovanymi subjekty mizeme najit
také ptipady uzavéri ve vertebrobazildrnim fecCiSti, které byvaji Casto vyznamnéj$i nez
uzavéry predniho okruhu.

Celkova progndza na pieziti bez trvalych nasledk s neurodeficitem zavisi na
celkovém stavu pacienta, v€asném pfijeti do 1ékaiské péce, presné diagnostice, tispésné 1écbe

a Vv neposledni fadé na kompenzatorni kapacité kolateralnich tepen Willisova okruhu, ptes
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ktery se vlastné misi dvoji tepenna krev, je- li okruh uplny. V ptipad¢€, ze okruh neni uplny,
progndza byva casto horsi.

Z hlediska etiologie vzniku lze soubor subjekti vybranych kazuistik zhodnotit jako
osoby rizikové se zvySenymi dispozicemi pro vznik koronarnich onemocnéni. VéEtSinou se
jedna o kuraky, lidi se Spatnou zivotospravou, nizkou pohybovou aktivitou, s hypertenzi nebo
s vysokymi hodnotami lipida v Krvi — obezita. V ptipadé 35 leté zeny se nejspis mohlo jednat

o pfi¢inu v dlouhodobém uzivani hormonalni antikoncepce.
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ZAVER

V teoretické Casti je popisovana anatomie cévniho zasobeni mozku od oblouku aorty
ptes odstupy velkych hlavovych tepen az po Willistiv okruh a jeho odstupujici vétve. V dalsi
kapitole jsou podrobnéji rozebrany patologie intrakranidlniho i extrakranidlniho fecisté tepen
zahrnujici trombotické uzavéry zpiisobené aterosklerdézou, aneurysmata mozkovych tepen,
arterioven6zni malformace, vasospasmy a dal$i. Dale je v teoretické Casti rozebrana cévni
mozkova piihoda, jednotlivé typy cévnich mozkovych ptihod se zaméfenim na akutni
ischemické cévni mozkové piihody. Pomérné rozsahléa ¢ast teorie je zamétena na diagnostiku
akutni ichemické cévni mozkové piihody pomoci multimodalni vypocetni tomografie, ktera
zahrnuje pristrojovou techniku, principy vzniku CT obrazu a vySetfovaci protokol
specializovany pro CT angigrafii. V posledni kapitole je popsana teorie endovaskularni 1é¢by
s diirazem na mechanickou trombektomii.

V praktické ¢asti jsou vybrané kazuistiky s pacienty, ktefi byli 1éCeni pro akutni
ischemickou cévni mozkovou piithodu. Pievazné se jednéd o rizikové pacienty starSiho veku
s dispozi¢nimi faktory pro CMP jako je ateroskleréza, hypertenze, Spatnd zivotosprava,
koufeni, obezita nedostatek fyzické aktivity a dalsi faktory.

Pti vySetteni pacientd pro suspektni cévni mozkovou piithodu se vyuzivad multimodalni
vypocetni tomografie, ktera se zda byti nejlepsi vySetfovaci metodou intracerebralnich tepen a
jejich patologii. A to zejména z diivodu rychlosti a dnes jiz pomérné¢ Siroké dostupnosti
technického vybaveni ve vétSiné nemocnicnich zafizenich. Nevyhodou této metody je vyssi
radiacni zatéZ a nutnost podani kontrastni latky, které je nezbytné pro kontrastni odliSeni
cévnich struktur od okolnich mékkych tkdni mozku. Jakmile je zjiStén nalez z CT
S vylou€enim hemorhagické cévni mozkové piithody a potvrzena pfitomnost ischemie
mozkoveé tkadné vlivem uzavéru, je pacientovi okamzité¢ podéna intravendzni systémova
trombolyza s cilem rozpusténi trombembolického uzavéru. Pacientim z vybranych kazuistik
byla déle indikovana mechanicka trombektomie, kterd se zda byt vhodnym lé€ebnym feSenim

za predpokladu, Ze je 1éCebnd odpovéd na systétmovou trombolyzu chaba.
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SEZNAM ZKRATEK

FN — fakultni nemocnice

CT — vypocetni tomografie

CMP — cévni mozkova piihoda

WHO — svétova zdravotnickd organizace

LDL — nizkodenzitni lipoprotein

TIA — tranzitorni ischemicka ataka

ORL — otorhinolaryngologie

AV — arteriovendzni

VRT — volume renderingova technika

DSA — digitalni subtrak¢éni angiografie

RIND - reverzibilni ischemicky neurologicky deficit
NIHSS — National Institutes of healt stroke scale
MR — magneticka rezonance

HU — Hounsfield Units

MDCT — multidetektorova vypocetni tomografie
RTG — Rentgenovy

FOV — Field of view

ASPECTS — Alberta Stroke Program Early CT Score
KL — Kontrastni latka

CBV — Cerebral blood volume

CBF — Cerebral blood flow

MTT — Mean transit time

TTP — Time to peak

MIP — Maximum intensity projection

MPR — Multiplanarni rekonstrukce

ARO — Anesteziologicko - resuscitacni oddéleni
EKG — Elektrokardiograf

CTAG - CT angiografie

IVT — Intravendzni trombolyza

IAT — Intrarterialni trombolyza

mTICI - Modified Thrombolysis In Cerebral Infarction

LDK — leva dolni koncetina



LHK — leva horni koncetina

TK —tlak krve

ACI - arteria carotis interna

ACM — arteria cerebri media

ACC — arteria carotis communis

ACE — arteria carotis externa

AV — arteria vertebralis

MK — mikrokatetr

NCH JIP — neurochirurgicka jednotka intenzivni péce
ACA — arteria cerebri anterior

RZP — rychla zdravotnicka pomoc
ACP — arteria cerebri posterior

AS — arteria subclavia

AKS — akutni koronarni syndrom
ATB — antibiotika

ACOoP — arteria communicans posterior
PHK — prava horni koncetina

PDK — prava dolni koncetina
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