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Abstrakt v CJ:

Tato diplomova prace se vénuje diagnostice cévni mozkoveé pfihody
prostifednictvim vypocetni tomografie. Detailné jsou popsany metody nativniho
CT mozku, CT perfuze a CT angiografie mozkovych a krénich tepen. Teoreticka
¢ast podava prehled o cévni mozkové pfihodé, jejich typech, moznostech
diagnostiky pomoci zobrazovacich metod — zejména CT a magnetické
rezonance — a soucasné také priblizuje dostupné terapeutické pfistupy.
Vyzkumna Cast popisuje realizovany vyzkum zaméreny na hodnoceni pfinosu
jednotlivych zobrazovacich metod pro rozhodovani o zahajeni trombolytické
|éCby, a to vyhradné u ischemického typu CMP. Hlavni pozornost je vénovana
vyznamu Casoveého okna a roli vypoc€etni tomografie pfi detekci ischemie a
vybéru optimalni terapie. Primarnim cilem bylo posoudit diagnostickou vytéznost
nativnihno CT, CT angiografie a CT perfuze v zavislosti na délce Casového
intervalu od vzniku pfiznakd. Soucasné se hodnotil viiv vysledk( zobrazovacich

metod na indikaci intravenézni trombolyzy a vyznam klinického obrazu v



pfipadech s nejednoznaénymi &i negativnimi nalezy. Vyzkum meél charakter
kvantitativni retrospektivni analyzy dat, ktera byla zaznamenana a zpracovana v
programu Excel. Pro statistické vyhodnoceni byly pouzity udaje z neurologickych
a radiologickych zprav. Celkem bylo analyzovano 57 pacientd vySetfenych vSemi
ttemi CT modalitami. Vysledky ukazaly vysSi senzitivitu CTP napfi¢ vSemi
Casovymi okny a zaroven lepSi vykonnost této metody v hyperakutnim ¢asovém
okné. Dale se ukazalo, Ze intravendzni trombolyza byla podana nejen pacientim
s pozitivnim nalezem ischemie na nékteré z CT modalit, ale vnékterych
pfipadech i pfi negativnim zobrazovacim vysledku — rozhodnuti bylo zalozeno
na klinickém obrazu a Casové tisni. Zaroven bylo potvrzeno, Ze metoda CTP
dokaze detekovat ischemii i tam, kde ji nativni CT ani CTA neprokazaly. Pro
budouci vyzkum by bylo pfinosné pracovat s vétSim souborem pacientu, coz by
umoznilo pfesnégjSi a statisticky spolehlivéjSi zhodnoceni sledovanych

proménnych.
Abstrakt v AJ:

This diploma thesis focuses on the diagnosis of stroke using computed
tomography (CT). There are minutely described methods of native CT of the
brain, CT perfusion, and CT angiography of cerebral and cervical arteries. The
theoretical part provides an overview of stroke, its types, diagnostic options using
imaging methods—particularly CT and magnetic resonance imaging—and also
gives better view of current available therapeutic approaches.
The practical part describes a realised research aimed at evaluating the
contribution of individual imaging methods to decision-making regarding the
initiation of thrombolytic therapy, exclusively in cases of ischemic stroke. The
main focus is placed on the importance of the time window and the role of
computed tomography in detecting ischemia and selecting the optimal therapy.
The primary goal was to assess the diagnostic yield of native CT, CT
angiography, and CT perfusion depending on the time interval from symptom
onset. At the same time, the impact of imaging results on the indication for
intravenous thrombolysis and the importance of the clinical picture in cases with
inconclusive or negative findings were evaluated. The research was conducted
as a quantitative retrospective data analysis, recorded and processed in Excel.

Data from neurological and radiological reports were used for statistical



evaluation. A total of 57 patients who underwent all three CT modalities were
analyzed. The results showed higher sensitivity of CT perfusion across all time
windows, with better performance of this method in the early time window. It was
also found that intravenous thrombolysis was administered not only to patients
with a positive ischemia finding on one of the CT modalities but in some cases
even with a negative imaging result—based on the clinical picture and time
pressure. Furthermore, it was confirmed that CT perfusion is capable of detecting
ischemia even in cases where non-contrast CT and CTA failed to demonstrate
it. For future research, working with a larger patient sample would be benéeficial,
as it would allow for more accurate and statistically reliable evaluation of the

observed variables.
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Kliécové slova v AJ: stroke, brain, CT, CTP,

CTA, thrombolysis
Rozsah: 90 stran i v€etné 8 pfiloh



Popis reSersni CINNOSTI ..........iiiiiiiiiie e 13
. Cévni mozkova pfihoda (CMP) ... 15
1.1 CMP epidemiOlOQI€ .......uuuuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiiib b 16
1.2 Tranzitorni ischemicka ataka (TIA)........oooviiiiiiii e, 16
1.3 KIGSIfIKACE CMP ... 17
1.4 Prevence CIMP ... ... i 21
1.5 Rizikoveé faktory CMP .........coooiiiiiiii e 25
1.6 DiagnostiKa CIMP ........oo i 28
1.7 Terapie ischemické CMP pomocCi IVT ..., 29
1.8 Terapie ischemické CMP pomoci mechanické trombektomie............. 32
1.9 Terapie hemoragické CMP pomoci snizovani tlaku..................ccccevvenen. 32
1.10 Terapie hemoragické CMP pomoci hemostatické terapie .................... 33
1.11 Terapie hemoragické CMP pomoci chirurgické terapie ...........ccc.......... 34
. Nativni CT mozku v diagnostice CMP ............cooomiiiiiiiiiieiie e, 35
R N o = O I (o = R 35
2.2 Protokol CT MOZKU........coooiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeee 38
. CT perfuze mozku v diagnostice CMP..............oooiiiiiiiiiiiiiie e, 39
G T I 4T o TP 39
3.2 HOANOCENI. ... 40
3.3 POZItIVA CTP .. e 43
3.4 Optimalizace dAvKY ..........ccooiiiiiiiiii e 43
3.5 Protokol CT perfUze MOZKU............uuviiiiiieiiiieece e 44
. CTA mozkovych a kr&nich tepen v diagnostice CMP...........cccccccvvviviinnnnnnn. 46
4.1 Protokol CT angiografie mozkovych a krénich tepen ........ccccccvvvvvvnennnn. 48
4.2 CTP v porovNaAni S CTA.....ccoo oo e e e e e eeeenees 49



5. Magneticka rezonance mozKu pfi CMP ..........ccoooiiiiiiiiiii e, 50

5.1 MR mozku a zobrazeni Krvaceni...........ccccccooiiiiiiee 50
5.2 MR mozku a zobrazeni ischemie ...........cccccccciiiiee 51
5.3 MR angiografi€............coooiiiiiiiiii 53
5.4 Vyhody MR 0proti CT U CMP .......ccuiiiiiiiiie e 53
6. Radiacni ochrana u lékafského ozareni ...........ccccceeeei 55
6.1 Deterministické a stochastické UCinky IZ............ccccccoii, 55
6.2 Principy radiaCni OChrany ............ooiiiiiiiiiiiiii e 55
6.3 Stanoveni radiaCni zat€ze pro CT.....cccooieiiiiiiiicic e, 56
7. MetodiKa VYZKUMIU ......coooiieeeeeeeeeeeeeeee e 58
7.1 Vyzkumneé cile a hypotézy ... 58
7.2 Charakteristika vyzkumného souboru .............ccccceeviiiiiiiiiii, 59
7.3 Metoda sbéru dat ... 59
7.3.1 Sbér dat v systému NIS a PACS MNOF ........ccoviiiiiiieeeeeeee e 59
7.4 Realizace VYZKUMU .......ooouiiii i e 60
7.5 Metoda zpracovavani dat — statisticka analyza............cccccccccin. 63
8. VYSIedKY VYZKUMU ... 64
8.1 Rozlozeni pacientl podle faze od vzniku pfiznaki CMP do vySetfeni
O SR OTUPRPPTPRI 64
8.2 Diagnosticka vytéznost CT modalit na Easovém okné ........................... 65
8.3 Vliv zobrazovacich metod na indikaci IVT ..........ccccociiiiie, 66
9. DUSKUZE ...ttt e et e e et e e e e e 68
9.1 LMty VYZKUMIUL ..ot e e eeeeees 70
ZAVEE ..o 71
ReferenCni SEZNam ..........ooiiiiiiiiiiiiiiiiiie 73
SEZNAM ZKIateK .. .o 79
Seznam pouZityCh OBrAZKU........ccoovieieiiiiii e 82



Seznam tabulek

Prilohy ..............

10



Uvod

Cévni mozkova pfihoda (CMP) je akutni neurologicky stav charakterizovany
nahlym loziskovym postizenim mozkovych funkci v disledku poruchy cévniho
zasobeni centralniho nervového systému. Muze mit podobu bud ischemie, nebo
krvaceni. Pfiblizné 85 % vSech pfipadid CMP je zpUsobeno ischémii, kdy v disledku
kritického snizeni pratoku krve dochazi k nevratnému poskozeni mozkové tkané — tzv.
infarktovému jadru. Toto jadro je Casto obklopeno zonou ischemické penumbry, ktera
je potencialné zachranitelna terapeutickym zasahem. Jeji osud zavisi na funkénosti
kolateralniho obéhu a aktualnim prokrveni. Naopak intracerebralni hemoragie, ktera
se muze objevit napfiklad v oblasti mozecku, mozkového kmene, bazalnich ganglii
nebo mozkovych lalokd, tvofi pfiblizné 15 % vSech pfipadli CMP na celém svété.
(Murphy et al., 2020; Puiq et al., 2020)

Nativni CT mozku umoznuje nejen vyloucit jiné patologické stavy, napfiklad
krvaceni i nador, které by znemoznily podani reperfuzni I&éCby, ale zaroven poskytuje
cenné informace o stadiu a rozsahu ischemického postizeni. U pacientl s
podezienim na akutni CMP pfedstavuje toto vySetfeni zasadni diagnostickou metodu.
V uvodnich dvou hodinach mohou byt zmény na mozkové tkani jen minimailni,
postupné se ale objevuji Casné znamky ischemie, které se pozdéji rozvinou do dobfe
ohrani¢ené hypodenzni oblasti odpovidajici infarktové |ézi. (Vinklarek et al., 2018)

VySetfeni CTP poskytuje pfehled o aktualnim stavu funkce mozkové tkané a
zaroven umoznuje posoudit jeji perfuzi. Jeho hlavnim ukolem je rozliSit tfi formy
ischemie. Prvni predstavuje ischemické jadro, tedy tkan, ktera je jiz nevratné
poSkozena. Druhou je ischemicka penumbra, tedy hypoperfundovana, avsSak stale
zivotaschopna oblast. Treti typ, benigni oligémie, oznacuje hypoperfundovanou tkan,
ktera zGstava bez znamek ischemie i bez terapeutické reperfuze. (Vinklarek et al.,
2018)

CTA pfedstavuje optimalni neinvazivni metodu pro posouzeni integrity
mozkoveého cévniho fecisté v rozsahu od aortalniho oblouku az po vertex. U
jednofazovych, dvoufazovych i dynamickych CTA protokoll se doporucuje zobrazit
tepny v celém tomto Uuseku. Takto ziskané zobrazeni poskytuje kompletni pfehled o
mozkové cirkulaci, detailni anatomii intrakranialnich i extrakranialnich tepen i

kolateralniho ob&hu. Na zakladé CTA nalezl dokaze radiolog odlisit akutni
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neurologicky deficit zplsobeny skuteénou CMP od tzv. stroke mimics. (Cimflova et al.,
2019)

Nalezy radiologa pfi CMP na CT skenech se vyviji v zavislosti na stafi
ischemické |éze. Podle ¢asového prabéhu se CMP rozdéluje do Ctyf fazi: hyperakutni
faze (0—4,5 hodiny), akutni faze (4,5-6 hodin), pozdni faze (6—24 hodin) a subakutni
faze (nad 24 hodin). (Nowinski W., 2024)

PFi podezfeni na hyperakutni CMP zlstava zakladni diagnostickou metodou
nativni CT vySetfeni. Slouzi pfedevSim k vylou€eni intracerebralniho krvaceni Ci
pritomnosti mozkovych nadort a v nékterych pfipadech umozhuje odhalit i Casné
znamky ischémie. DopInénim o CTA a CTP Ize navic ziskat cenné informace o
pfipadné cévni okluzi, jeji pfesné lokalizaci a rozsahu. (Soren Ch., Lansberg M.,
2018)

U pacientd s akutni CMP byva nativni CT rozsifeno o CTA. Hlavnim cilem je co
nejrychleji a nejpfesnéji odhalit okluzi velkych intrakranialnich tepen v povodi predni
mozkove cirkulace pravé pomoci CTA. Pro pfesnéjSi posouzeni rozsahu
ischemického jadra a penumbry se k CTA obvykle pfidava také CTP. (Amukotuwa S.
et al., 2019; Lui YW. et al., 2010)

Aktualni vyzkumy prokazuji, Zze kombinace nativniho CT, kontrastni CTP a CTA
je efektivnim nastrojem pro vybér pacientl k endovaskularni 1é¢bé i v pozdnim
c¢asovém okné po vzniku CMP. Diky témto zobrazovacim metodam Ize rychle
posoudit rozsah ischemického jadra, pfitomnost cévni okluze a kvalitu kolateralni
cirkulace, coz umoznuje spravné indikovat rekanaliza¢ni terapii i mimo standardni
Casové limity. (Almekhlafi M. et al. 2019; Rehani B. et al., 2019)

V subakutni fazi ischemického infarktu Ize na nativnim CT pozorovat rozvoj
mozkoveho edému, ktery vyviji vyrazny tlak na okolni mozkovou tkan, pfi¢emz
hypodenzni Iéze maiji jiz zfetelnéjSi kontury. V této fazi je nezbytné peclivé sledovat
riziko progresivniho otoku mozku, jenz maze vést k poruse védomi a dalSim
zavaznym, potencialné fatalnim komplikacim. (Shafaat O., 2023, Kumar A. et al.,
2023)

Tato prace si klade za cil zhodnotit vyznam jednotlivych zobrazovacich metod —
nativniho CT, CT angiografie (CTA) a CT perfuze (CTP) — pfi diagnostice akutni
ischemické cévni mozkové prihody (iCMP) a pfi rozhodovani o indikaci intravenézni

trombolytické terapie (IVT). Dlraz je kladen na posouzeni pfinosu téchto metod v
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zavislosti na Casovém okné od nastupu symptomu a na jejich roli v detekci ischemie a

urcovani vhodného léCebného postupu.
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1. Cévni mozkova prihoda (CMP)

Cévni mozkova pfihoda (CMP) je Ilékafsky uznavany stav nahlého
lokalizovaného neurologického poskozeni. Je spojeno s poskozenim cévniho zasobeni
centralniho nervového systému, muze se projevit jako krvaceni nebo infarkt. CMP se
stala druhou nejCastéjsi pficinou umrti a invalidity na svété. Nemoc neni snadno
definovatelna, k jejimu rozvoji muze pfispivat cela fada mechanismd, rizikovych faktoru
i chorobnych procesu. Vysoka hladina krevniho tlaku je hlavnim ovlivnitelnym rizikovym

faktorem pro CMP.

Az 85 % pfFipadd CMP je zplUsobeno ischemickymi pfi¢inami, primarné
zpusobenymi embolem nasedajicim na ateroskleroticky plat velkych tepen,
tromboembolismem i arteroskler6zou malych cév. Ischémii vznika infarktové jadro, to
predstavuje region mozkové tkané, ktery je v dusledku kritického snizeni perfuze
nevratné poskozen. AvSak jadro byva obklopeno ischemickou penumbrou, kterou lze
pomoci terapie zachranit. Osud této penumbry se odviji od funkénosti kolateralniho
obéhu i perfuzi v okoli. Penumbralni tkan tvofi buriky, jejichz funkce byla naruSena v
dusledku hypoxie zplUsobené snizenym pratokem krve. Reperfuze muze vést k
obnoveni bunééné funkce v oblasti penumbry — tedy navratu pritoku krve do
ischemické oblasti. Zvladne zachranit tuto jesté Zivotaschopnou, av8ak ohroZenou

mozkovou tkarn.

Intracerebralni krvaceni (ICH), které se mize objevit v mozecku, mozkovém
kmeni, bazalnich gangliich nebo lobarnich oblastech mozku, pfedstavuje 15 % vSech
pfipadl mrtvice na celém svété. Zatimco krvaceni v lobarnich oblastech mozku je ¢asto
spojeno s arteroskleréozou, hluboké krvaceni je typicky didsledkem hypertenzni
arteropatie. Asi 20 % ICH je zpusobeno trombd6zou Zilniho sinu, vaskularnimi [ézemi
nebo jinymi neobvyklymi pfiCinami, tyto faktory jsou zvlasté vyznamné u osob mladSich
padesati let. Detekce Iézi je mozna diky pochopeni anatomie cévniho zasobeni mozku
i jeho nervovych drah. Diky témto znalostem je pro radiologa snadné interpretovat
zobrazeni mozku a nasledné porozumét funkénimu deficitu. Diky zobrazovacim
metodam (ZM) je schopen pfedpovédét prognézu a urcit pfi€inu CMP. ZM jsou dale
nezbytné k rozliSeni ischemické CMP od ICH. (Murphy et al., 2020; Puiq et al., 2020)
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1.1 CMP epidemiologie

Epidemiologie CMP pfedstavuje vyznamnou a narustajici vyzvu pro

celosvétové zdravi. CMP je druhou nejCastéjsi pfi¢inou umrtnosti v zemich s vysokymi

V téchto zemich se za poslednich deset let vyskyt ischemické a hemoragické CMP
zvysil na 85-94 pripadu na 100 000 lidi. U osob starSich 75 let vSak incidence stoupa
na 1151-1216 pfipadd na 100 000 osob. Kromé toho zemé s nizkymi pFijmy pfedstavuji
87 % let Zivota s postizenim spojenym s touto diagn6ézou a tato diagnoza je pficinou

az 85 % vsech umrti. Cerebralni cévni onemocnéni je druhou nejcastéjsi pricinou

vrve

1.2 Tranzitorni ischemicka ataka (TIA)

Je nezbytné uznat, Ze tranzitorni ischemicka ataka (TIA) a CMP jsou klinicka
onemocnéni s ruznymi moznymi pfi€¢inami poSkozeni mozkovych cév. Pfechodné
neurologické postizeni bez trvajiciho mozkového infarktu, které trva méné nez 24
hodin, se oznacuje jako TIA. Naopak CMP je charakterizovana lokalizovanym
neurologickym deficitem, ktery se rychle rozviji, trva déle nez 24 hodin nebo do 24
hodin vede ke smrti jedince. Limit 24 hodin neni vzdy dodrzen a mnoho pacientt s TIA
skute¢né vykazuje pfiznaky infarktu nebo mozkové ischemie, coz Cini tyto definice v
klinické praxi problematickymi a snadno zaménitelnymi. Tyto faktory je €ini nevhodnymi
pro IéCbu mrtvice, jelikoZ tato terapie je silné provazana s ¢asem a musi byt zahajena
bezodkladné.

Zobrazovani mozku, zejména pomoci MRI, je nezbytné v atypickych pfipadech,
které jsou charakterizovany opakovanymi stereotypnimi paresteziemi a necitlivosti v
pazich a obliCeji. Tyto pfipady jsou spojeny s konvexnim subarachnoidalnim
krvacenim. Ocekava se, Ze v budoucnu budou upfednostiovany definice CMP a TIA
zalozené na zobrazovacich metodach diky rostouci dostupnosti MRI. (Murphy et al.,
2020)
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1.3 Klasifikace CMP

Na zakladé mechanickych faktor(, jako jsou ateroskler6za velkych tepen,
kardioembolicky puvod, okluze malych cév, CMP jiné urCené pfiiny a CMP pfiCiny
rozdéluje Siroce pouzivany klasifikacni systém Trial of Org 10172 in Acute Stroke
Treatment (TOAST) pacienty s cerebralni ischemii do jiz vyjmenovanych péti podtypu.
Na druhé strané jsou pacienti kategorizovani podle stupné aterosklerézy, onemocnéni
malych céyv, srde¢niho zdroje a dalSich faktord v ramci novéjsi klasifikace A-S-C-O. V
soucasné dobé vSak neni znamo, jaky vliv bude mit tato klasifikace na klinicky dopad.
(Murphy et al., 2020)

Krvaceni a ischemie, dvé hlavni formy CMP, jsou zpusobeny riznymi pfic¢inami.
Prvni kategorie krvaceni je zplsobeno nahromadénim krve uvnitf lebky, zatimco
ischemie vznika v dlsledku nedostateéného pratoku krve do ¢asti mozku, ktera neni
dostateCné zasobena kyslikem a Zivinami. V kazdé z téchto skupin existuji podtypy s
riznymi pfic¢inami, klinickymi projevy, prubéhy, vysledky a zpusoby IéEby. Napfiklad
intrakranialni krvaceni mize byt disledkem subarachnoidalniho krvaceni (SAH), které
zahrnuje krvaceni do mozkomisniho moku, nebo ICH, které zahrnuje krvaceni pfimo
do mozkové tkané. Asi pouhych 20 % pacientd ma hemoragicky typ CMP, ktery je
vétSinou zpusoben intracerebralnim krvacenim (ICH). Mezi akutnimi formami CMP
predstavuje znac¢né nebezpeci netraumatické intracerebralni krvaceni.

Hemoragickou CMP lze rozdélit na typ primarniho intraparenchymalniho
hematomu, intraventrikularniho krvaceni ¢i SAH. Hemoragie u CMP mulze byt
dusledkem rdznych primarnich nebo sekundarnich pficin, jako je ruptura vrozené cévni
malformace nebo mozkova Zzilni tromboza. NeléCena hypertenze zvysuje riziko jak
pred€asného umrti, tak dlouhodobé invalidity, protoze vyskyt ICH v téchto situacich
vyrazné stoupa. Intrakranialni krvaceni se typicky projevuje nahlym nastupem
konkrétnich neurologickych deficitd, €asto se symptomy zpUsobenymi zvySenym
intrakranialnim tlakem uvnitf lebky. Symptomy mohou byt cefalea, nauzea, vomitus,
zavraté az snizena uroven védomi. (Caplan., 2019; Montano et al., 2021)

Ischemicka forma CMP vznika nej¢astéji v disledku embolie, ktera pfedstavuje
znamé jako kardioembolie, které se vyvijeji v dusledku srdec¢niho onemocnéni.
Fibrilace sini, abnormality chlopni a kardiomyopatie zplsobené infarktem myokardu

nebo hypertenzi jsou nej¢astéjSimi srde¢nimi onemocnénimi, ktera vedou k CMP.
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Ateroskleréza velkych tepen je dalSi dulezitou pfi¢éinou CMP. Embolie, ktera obvykle
naseda na ateroskleroticky plat nebo se tvofi v misté arterialni disekce, nastava, kdyz
se trombus odlomi a putuje po proudu krevniho fecisté do menSich distalnich tepen,
kde se usadi. Protoze arterialni krev zasobuje mozkovou tkan kyslikem a cukrem, je
snizeny pratok krve primarni pfi¢inou ischemickych CMP. Okluze Zil, které odvadéji
krev z mozku, je dali obtizné identifikovatelnou pFiéinou mrtvice. Zilni blokada maze
mit za nasledek ischemii mozku a krvaceni, kromé toho také zpusobuje hromadéni
tekutin a edém mozku. (Caplan, 2019; Feske, 2021)

1.3.1 Faze CMP

PFi diagnostice pacientli s CMP a pfi rozhodovani o |é¢bé jsou zobrazovaci metody
nezbytnym nastrojem. Radiologické nalezy CMP na CT skenech se dynamicky méni v
zavislosti na stafi ischemické l|éze. Nasledujici kategorie obvykle popisuji
chronologické rozdéleni na zakladé vzniku zmén spojené s CMP. (Nowinski, 2024)

a) hyperakutni faze (0—4,5 hodin),

b) akutni faze (4,5-6 hodin),
c) pozdnifaze (6-24 hodin),
d) subakutni faze (24 hodin a vice).

Hyperakutni faze CMP

Nativni CT je stale preferovanou technikou pfi podezfeni na hyperakutni cévni
mozkovou pfihodu. Umozriuje nam vyloucit krvaceni do mozku nebo mozkové nadory
a v urcitych situacich identifikovat Casné ischemické pfiznaky. Kombinaci CTA s CTP
muzeme ziskat mimoradné uziteCné informace o jakékoli cévni okluzi, vCetné jeji
lokalizace a rozsahu. Muzeme kvantifikovat velikost infarktu a sou€asné vyhodnotit
kolateralni obéh. Progndza pacienta je témito informacemi vyrazné ovlivnéna a je
nezbytna pro volbu dalSich terapeutickych operaci. Zejména indikace mechanické
trombektomie nebo podani intravendzni trombolytické terapie s pouzitim

rekombinantniho aktivatoru tkanoveho plazminogenu (rtPA). (Soren a Lansberg, 2018)

Akutni faze CMP
U pacientl s akutni CMP se nativni CT doplfiuje i CTA. Kli¢ové je co nejrychleji

a co nejpresnéji pravé pomoci CTA identifikovat okluzi velkych intrakranialnich tepen v
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oblasti predni cirkulace. Tyto okluze totiz pfedstavuji vysoké riziko rychlé progrese
infarktu mozkové tkané, ktera je stale Zivotaschopna, ale ohrozena. VEasna detekce
ma pfimy dopad na indikaci endovaskularni terapie, ktera je Casové limitovana, a tedy
hraje zasadni roli v progn6ze a funkénim vysledku pacienta. Pfi hodnoceni akutni CMP
doplfiuieme k CTA i CTP pro kvantifikaci ischemického jadra a penumbry. Tyto
doplnujici metody nam umoznuji pfesnéji vybrat pacienty, ktefi budou nejvice profitovat
z rekanalizaCni lécby, a zarovenn mohou roz$ifit Casové okno pro endovaskularni

zakrok, jako je mechanicka trombektomie. (Amukotuwa et al., 2019; Lui et al., 2010)

Pozdni faze CMP

Soucasné studie potvrzuji, Ze pfi vybéru pacientd k endovaskularni [é¢bé v pozdni
fazi po vzniku CMP muze byt u€inné vyuzita kombinace nativniho CT, kontrastni CTP
a CTA. Tyto modality nam umoziuji rychle zhodnotit pfitomnost ischemického jadra,
cévni okluzi a stav kolateralniho obéhu, €imz napomahaji spravné indikaci k
rekanalizaCni terapii i mimo klasické ¢asoveé limity. V souCasné dobé neni intravenozni
trombolyticka Ié€ba moznosti pro pacienty s CMP, ktefi jsou vySetieni za vice nez Ctyfi
hodiny po nastupu pfiznakd.

Na druhou stranu se endovaskularni trombektomie v klinickych studiich ukazala
jako slibna u pacientl az do Sesti hodin od za¢atku pfiznakl. Toto asové okno bylo
prodlouzeno na 24 hodin v novéjSich studiich DEFUSE 3 a DAWN. Studie DEFUSE 3
se zaobirda endovaskularni terapii ischemické CMP vySetfené zobrazovacimi
metodami. Studie DAWN se zabyva nesouladem mezi CTP a DWI, rozdily v klinickych
vysledcich spolu s vysledky ze zobrazovacich metod, stejné jako jejich naslednou
interpretaci v ramci zafizeni Trevo. Zjisténi téchto studii ukazala, Ze endovaskularni
trombektomie je prospé&Sna i u pacientl, ktefi dorazi pozdéji po zacatku prvnich
pFiznaku.

Studie provedené na MR zkoumaly podavani intravendzni trombolyzy (alteplazy)
pod kontrolou MR u pacientll s neznamou dobou nastupu pfiznaki CMP a ukazaly, ze
u peclivé vybranych pacientd mize byt intravendzni trombolyza G&inna i do 24 hodin
od nastupu priznaku. Kvalita kolateralniho prutoku krve do postizené ischemické oblasti
ma zasadni vliv na zachranu mozkové tkané. Vysledek sofistikované zobrazovaci
metody, jako je CTP, umozZnuje vytvoreni individualni strategii terapie. Vzhledem k

témto novym poznatkim by radiologové spolu s neurology méli byt schopni na zakladé
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vysledkl CTP doporucit endovaskularni nebo trombolytickou 1é¢bu i do 24 hodin po
vzniku CMP. CTP umozniuje identifikovat pacienty, ktefi maiji stale zachovany polostin
v pozdnim &asovém okné a zaroven maiji potencial pro rekanaliéni terapii. Cas je pouze
hrubym ukazatelem Zivotaschopnosti mozkové tkané. (Almekhlafi et al. 2019; Rehani
et al., 2019)

Subakutni faze CMP

Na nativnim CT lze v subakutni fazi ischemického infarktu vyhodnotit pfitomnost
mozkového edému se znaCnym tlakem na mozkovou tkan a jasnéji definovanymi
konturami hypodenznich Iézi. V tomto pfipadé je tfeba vénovat zvySenou pozornost
riziku zvyraznéni mozkového edému, ktery mize vést ke zhorSeni védomi a vzniku
dalSich fatalnich nasledku.

V pfipadé intracerebralniho krvaceni v subakutni fazi na nativnim CT vySetfeni
|ze pozorovat hyperdenzni hematom vzhledem k okolni fyziologické mozkové tkani. V
téchto situacich Ize vyuzit i zobrazeni MR. Pro zjiSténi objemu hematomu je mozno
vyuzit vzorec A x B x C / 2, kde A je maximalni pramér léze v axialni roviné, B je jeji
primér kolmy k bodu A a C je vySka hematomu ve vertikalni roviné. Vysoka umrtnost
je obvykle spojena s intracerebralnim krvacenim, jehoz objem je vétsi nez 60 mililitrd.

Na CT je tfeba porovnat pfipadné zvétSeni hematomu, intraventrikularni Sifeni,
infratentorialni lokalizaci a extravazaci kontrastni latky, ktera se obvykle projevuje tzv.
,Skvrnitym znakem®. (Shafaat, 2023; Kumar et al., 2023) Existuje vice verzi déleni, ale

v této diplomové praci vychazime z této konkrétni nové studie.
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Terapie Casové CcT CcT CT perfuze |Duvod provedeni

okno (hod) | nativni | angiografie vysetieni
Intravendzni <45 nutna piinosna neninutna | Nativni CT: vylouceni
trombolyza Jnevaskularni” patologie

napf. krvaceni ¢i tumor,
vykresleny subakutni
infarkt (hypodenzita)

Mechanicka <6 nutna nutna pfinosna Nativni CT: vylouceni
trombektomie Lnevaskuldrni” patologie,
ASPECTS <6

CT angiografie: odhaleni
uzaveéru velké mozkové

tepny
Mechanicka >6 nutna nutna velmi CT nativni: vylouceni jiné
trombektomie pfinosna az | patologie

nezbytna CT angiografie: odhaleni
uzavéru velké mozkoveé
tepny

CT perfuze: objektivizace
objemu penumbry

Tabulka 1. Vyznam jednotlivych modalit CT (nativni CT mozku, CT angiografie a CT perfuze) a dulezZitost
Jejich provedeni v ramci riznych ¢asovych oken pro provedeni systémové trombolyzy a mechanické
trombektomie (Vinklarek et al., 2018)

1.4 Prevence CMP

1.4.1 Prevence primarni

Prevenci Ize rozdélit na primarni a sekundarni. Do primarni prevence CMP
spadaji kroky k odstranéni rizikovych faktort vyvolavajici vznik CMP. Primarnim cilem
je kontrolovat krevni tlak tak, aby bylo dosazeno idealnich fyziologickych hodnot,
nejlépe 120/80 mm Hg. Medikamentozni terapie se doporucuje, pokud ma pacient
stfedné zvySeny krevni tlak (120-139/80-90 mm Hg), pokud je soucCasné pfitomno
srdec¢ni selhani, infarkt myokardu, diabetes nebo chronické selhani ledvin. Pro snizeni
rizika by méli diabetici upravit svuj zivotni styl a v nékterych pfipadech také uzivat
medikaci.

Dale se kontroluje koncentrace LDL cholesterolu (nizkodenzitni), jeji
fyziologicka hodnota je stanovena do 3,9 mmol/l. Pokud je pfili§ vysoka, doporucuje se
Uprava zivotospravy a pfipadné uzivani |éka spadajicich do |ékové skupiny statind.
Statiny jsou pfedepisovany ihned noveé diagnostikovanym pacientlim s bezpfiznakovou
karotickou stendzou. Jedinci, ktefi jsou ohrozeni CMP, by méli omezit konzumaci

alkoholu a tabaku a misto toho se zaméfit na zvySeni fyzické aktivity a osvojeni si
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zdravych stravovacich navyku, které jim pomohou zhubnout. Existuje maximalni
doporucena denni davka alkoholu — pro muze je stanovena hranice 20 g a u Zen je
hranice poloviéni. (Skoda, 2020)

Terapie v primarni prevenci

Jednou z konkrétnich forem primarni prevence je antitromboticka lécba.
Antitromboticka léCba zahrnuje léCbu antiagregacni a antikoagulacni. Nizké davky
kyseliny acetylsalicylové v hranici mezi 50—100 mg Ize naordinovat u osob starSich 45

let, které maji potvrzenou kombinaci pfitomnosti jistych rizikovych faktord CMP.

Déle jejich gastrointestinalni trakt toleruje léky Ci latky obsahujici kyselinu
acetylsalicylovou, a pfedevSim se u nich vyskytuje vysoké riziko vzniku jakéhokoliv
druhu ICH. U jedinct s ischemickou chorobou dolnich koncetin (ICHDK) Ize podavat
jako prevenci vzniku CMP citostazol; u asymptomatické stendzy karotidy je dalSi
alternativou medikace. Kyselina acetylsalicylova i citostazol spadaji do lekové skupiny
antiagregancii. Jiné léky z agregancii se jako prevence vzniku CMP nepouziva, jelikoz

doted neexistuje dikaz o dostaveni totozného u&inku. (Skod., 2020)

1.4.2 Prevence sekundarni

PfiCin ischemické CMP je mnoho a mohou se vyrazné liSit, coz ovliviiuje volbu
sekundarni prevence. Mezi Casté priCiny patfi aterosklerdza, ktera postihuje kréni nebo
mozkové tepny. DalSi pfi€¢inou vzniku CMP je mikroangiopatie, ktera postihuje
perforujici arterioly, které vedou k lakunarnim infarktdm (LACI), ¢i embolizaci ze
srdecnich nebo jinych centralnich zdroju.

Mezi méné cCasto se vyskytujici pfiCiny se fadi disekce karotické tepny,
trombofilni poruchy, mozkova Zilni trombdza, paradoxni embolizace pfes foramen
ovale, infekce, dédi¢né poruchy a dalSi onemocnéni. V par pfipadech se i pfes vyuZiti

Kdyz je pacient pfijat s TIA nebo CMP, Ize provést standardni i dalSi pomocna
vySetieni. Tato vySetfeni zahrnuji odbéry krve na koagulaci, biochemicky screening,
elektrokardiografii (EKG), dale lze vyuzit ZM. Ze ZM vyuzZivame magnetickou
rezonanci (MR) &i vypocetni tomografii (CT) a k zobrazeni cév hlavy existuji CTA, MR
angiografie (MRA) nebo digitalni subtrakéni angiografie (DSA), & malo vyuzivany

ultrazvuk (UZ) intrakranialnich a extrakranialnich tepen. K ur€eni pfesné pficiny vzniku
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CMP mohou pomoci dalSi vySetfeni zahrnujici spolupraci s internim lékafstvim nebo
kardiologii, echokardiografii, monitorovani krevniho tlaku (TK) a EKG, vySetfeni
mozkové perfuze na CT, odborné laboratorni vySetfeni a genetické vysSetfeni na
vaskulitidu nebo vrozené trombofilni poruchy.

Lécebny pfistup je diky témto novym doplfiujicim informacim napomocen k
optimalizaci spojenym se zvlastnim ddrazem na sekundarni prevenci. (Skoda, 2020)

Terapie v sekundarni prevenci

Taktiky sekundarni prevence ischemické CMP jsou velmi podobné jako
prevence primarni. Pacient by se mél zacit zajimat o moznosti upravy zivotniho stylu
a omezit rizikoveé faktory na mozné minimum. V nékterych pfipadech Ize diskutovat i o
vyuziti interven¢nich vykonu. Pod odbornym dohledem Ize vyuzit moznosti cilené
medikamentdzni terapie, predev§im antiagregacni ¢&i antikoagulaéni 1é8by. (Skoda,
2020)

Antiagregacni |éCba, ktera ucinné snizuje riziko celkové mortality, jinych cévnich
pfihod a recidivy ischemickych CMP nekardioembolického pdvodu blokadou
koagulace krevnich desticek, nejvice ovliviiuje riziko CMP pfi poruchach velkych a
vedlejSich tepen. V dusledku toho se tato |éCba podava vSem pacientim, ktefi
nevyzaduji antikoagulacni Ié€bu po ischemické CMP nebo TIA. Antiagregacni IéCba by
méla byt zahajena, jakmile CT vySetfeni vylou€i hemoragickou etiologii CMP.

U pacientd s intravendzni trombolytickou [éCbou je antriagregacni lécba
zahajena az 24 hodin poté, co kontrolni CT nebo MR vySetfeni mozku vylouci
hemoragickou transformaci. Doporucenim prvni volby je samotny klopidogrel, protoze
jeho podavani je cenové vyhodnéjsSi nez podavani kyseliny acetylsalicylové (ASA), i
kdyzZ je o néco malo ucinnéjsi. Jako alternativu Ize pouzit triflusal nebo tikagrelor; zadny
lék v8ak neni pro tento ucel v nasi zemi schvalen a ani jeden neni u€innéjsi v prevenci
mrtvice nez ASA nebo klopidogrel.

Od roku 2016 jiz neni k dispozici kombinace dipyridamolu a ASA s prodlouzenym
uvoliiovanim a veétSina pacientd uzivajicich tuto kombinaci byla pfevedena na
klopidogrel. U vysoce rizikovych nebo minimalné symptomatickych pacientd prokazala
kombinace ASA s klopidogrelem v ¢asném obdobi po CMP vySsi u¢innost. S vyjimkou
nékterych okolnosti se dlouhodoba Iéba touto kombinaci po ischemické CMP
nedoporucuje. Pfehodnoceni patofyziologie a rizikovych faktord je zasadni pro
pacienty, ktefi prodélaji recidivujici CMP béhem antiagregacni 1éCby.
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Davka souCasné antiagregacni IéCby se nezvySuje, pokud neni nalezena nova
pfiina vyzadujici antikoagulaci a misto toho, pokud je to mozné, se terapie prevede
na latku s jinym mechanismem uginku. (Skoda, 2020)

V ramci sekundarni prevence je antikoagulaéni medikace uzite¢na u jedincl s
nevalvularni fibrilaci sini, ktefi prodélali (TIA) nebo ischemickou (CMP). Peroralni
antikoagulace je jim indikovana dlouhodobé, pokud nemaji zadnou kontraindikaci k této
léCbé. Pro zvoleni warfarinu by mélo byt INR naméfeno v hodnotach 2,0-3,0. Existuji
nova nebo pfima antikoagulancia, ktera jsou pfinejmensim stejné ucinna jako warfarin
a neni u nich potfeba kontrolovat krevni koagulacni faktory. Za urcitych okolnosti
faktord, které mohou branit jejimu uziti. Mezi tyto faktory se fadi potiZze s rovnovahou,
epileptické zachvaty spojené s pady nebo nedostateCna spoluprace pacienta. Pred
zahajenim antikoagulacni I1éCby je tfeba u kazdého pacienta zvazit rizika a pfinosy.

Stupen pfFihody uréuje, kdy by méla byt po CMP zahajena antikoagulace.

DalSi klicovou slozkou je sledovani EKG po dobu nékolika tydnl az mésicu po
incidentu u pacientd, jejichz etiologie ischemie CMP neni znama. Antikoagulaéni 1é¢bu
Ize vzit v uvahu u urcitych konkrétnich podskupin pacientt s ischemickou CMP, jako
jsou pacienti se srdecCnimi zkraty €i s aneurysmatem bazilarni tepny. U pacientl s
fibrilaci sini nebo u s nizkym rizikem se jiz nedoporuCuje pouZzivat dfive uzZivanou
alternativni antikoagulac¢ni medikaci, protoZze nebyla prokazana jeji prospésnost pfi

snizovani recidivy CMP, avak zvy3uije riziko krvacivych probléma. (Skoda, 2020)

1.4.3 Rezimova opatreni

PFi dusledném provadéni se rezimova opatfeni a Uprava stravy opét podobaiji
tém v primarni prevenci. Navic Ize pfidat Ié€ba spankové apnoe dychacich cest fadicich
se do poruch dychani ve spanku. Durazné se doporuCuje prestat koufit, omezit
konzumaci alkoholu a jist stravu s vysokym obsahem ovoce, zeleniny a vlakniny a
nizkym obsahem sodiku a nasycenych tukd. U osob s obezitou se doporucuje redukéni
dieta. Naopak se nedoporucuje u zen hormonalni substitu¢ni |IéCba a pro obé pohlavi
se nedoporucuje uzivani antioxidantl ani vitaminovych doplfikl jako nahrada pestré
stravy. (Skoda, 2020)
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1.5 Rizikové faktory CMP

1.5. Neovlivnitelné rizikové faktory

Rizikoveé faktory (RF) vzniku CMP lze rozdélit na neovlivnitelné a ovlivnitelné.
Mezi neovlivnitelné rizikové faktory spada predevSim vyssi vék, se kterym narasta
riziko vzniku CMP. Po pétapadesatém roce véku se riziko CMP kazdych deset let
zdvojnasobi. VysSi riziko je navic spojeno pfevazné s Zenskym pohlavim. Pred
menopauzou maji zeny stejné nebo zvysené riziko CMP ve srovnani s muzi, a to z
dlvodu rizik spojenych s uzivanim peroralni antikoncepce a téhotenstvi. Zda se vSak,
Ze muzi maji v pozdéjSim véku o néco vysSi miru vyskytu CMP. | genetické

predispozice a vady se fadi mezi neovlivnitelné rizikové faktory.

Kromé poruch pojivové tkané a jednogenovych onemocnéni spojenych s CMP,
jako jsou homocystinurie a srpkovitd anémie, vyzkum Megastroke identifikoval 32
vyznamnych pozic na chromozomu v celém genomu, z nichz 22 bylo dosud
neznamych. Polovina téchto pozic vykazuje spole¢né genetické asociace s jinymi
vaskularnimi stavy, pfiCemz nejsilngjSi korelaci vykazuje krevni tlak. DalSi pozice
vykazuji silné asociace se specifickymi mechanismy mrtvice, jako je onemocnéni

velkych i malych tepen a srde¢ni embolie. (Murphy et al., 2020)

1.5.2 Ovlivnitelné rizikové faktory

Nejlépe ovlivnitelnym rizikovym faktorem CMP je pravé vysoka hladina krevniho
tlaku. Hypertenze v anamnéze je pfitomna u vice nez poloviny pacientdt s CMP,
zejména u pacientt s ICH. ZvySené hodnoty krevniho tlaku jsou spojeny se zvySenym

rizikem CMP, a to i u lidi, ktefi nemaiji oficialné diagnostikovanou hypertenzi.

Prevence primarni i sekundarni CMP vyZaduje pravidelnou kontrolu a s tim
spojenou ucinnou IéEbu hypertenze. Po 60. roce Zivota se vliv hypertenze na riziko
CMP snizuje a do 80. roku véku je jeji relativni riziko zanedbatelné. | diabetes mellitus
(DM) sam o sobé zdvojnasobuje riziko CMP a pfedstavuje 20 % vSech umrti u pacientd
s touto nemoci. Z kardiovaskularnich faktori ma nejvétsi podil kardioembolicky infarkt.
vyznamné ovlivnén fibrilaci sini (FS). Prevalence FS se zvySuje s vékem a u lidi nad

80 let zodpovida za 20-25 % vyskytu CMP. Antikoagulacni Ié¢ba snizuje relativni riziko
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CMP u lidi s FS pfiblizné o dveé tretiny. | mezi dyslipidémii a CMP existuje komplexni
spojeni. VysSi hladiny cholesterolu s vysokou hustotou lipoproteinu koreluji s nizSim
rizikem ischemické CMP. OvSem zvySeny celkovy cholesterol je spojen se zvySenym
rizikem ischemické CMP. Na druhé strané existuje negativni korelace mezi rizikem ICH
a celkovou hladinou cholesterolu v krvi. Pfi pouziti v sekundarni prevenci se zda, Ze
statiny snizuji riziko ischemické CMP.

Zaroven zlepsuji funkéni vysledky a snizuji umrtnost, aniz by znatelné zvySovaly
riziko ICH. V pfipadech, kdy existuji zavazné davody pro pouziti statind, jako je klinicky
vyznamna ischemicka choroba srdecni, se doporuCuje uvazovat o jejich poskytnuti
pacientim, ktefi prodélali ICH. Naopak koufeni riziko CMP zdvojnasobuje. Toto riziko
Ize rychle sniZzit po vysazeni — béhem dvou az Ctyf let dodateCné nadmérné riziko témeér
uplné zmizi. Samoziejmé mimo koufeni ma i uzivani alkoholu a zneuzivani
navykovych latek jisty dopad na mozny vyskyt CMP. Méné, nez Ctyfi jednotky alkoholu
konzumované denné jsou spojeny s nizsim rizikem ischemické CMP, zatimco vice nez
Ctyfi jednotky toto riziko zvySuji. Pravidelné uzZivani alkoholu zvySuje riziko ICH. Kokain,
heroin, amfetaminy, konopi a extaze spadaji do skupiny rekreacnich drog. Tyto drogy
jsou spojeny se zvySenym rizikem vzniku CMP, a to zahrnuje jak CMP ischemicke, tak
i ICH.

ZvySené zanétlivé markery mohou mirné zodpovidat za vznik aterosklerézy a
CMP. CMP muze byt zpisobena infekcemi a udaje naznacuji, Ze jedinci naoCkovani
proti chfipce, maji snizené riziko CMP. Naopak uzavéry velkych tepen jsou spojovany
s onemocnénim COVID-19 kvdli vzniku hyperkoagulace i hyperzanétlivych stavu.

Celkové sedavy zpUsob Zivota a s tim spojena obezita, hladina krevniho tlaku,
cholesterolu a glukézy hraji hlavni roli ve vztahu mezi indexem télesné hmotnosti a
rizikem vzniku CMP. Ve srovnani s vysoce aktivnim Zivotnim stylem je praveé fyzicka
aktivita spojena se snizenym rizikem vzniku i celkovou umrtnosti na CMP. (Murphy et
al., 2020)
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1.5.3 Korekce hlavnich rizikovych faktoru

Ke korekci hlavnich rizikovych faktoru se fadi opatfeni ke zmirnéni jejich ucinkd,
jako je monitorovani krevniho tlaku, kontrola diabetu a glykémie a podavani statinG

v8em pacientim s nekardioembolickou CMP. (Skoda, 2020)

Korekce krevniho tlaku

Kontrola krevniho tlaku je nezbytna a kazdy, kdo prodélal TIA nebo CMP, by mél
byt pravidelné monitorovan. Ve fazi po akutni mrtvici se doporucuje snizit krevni tlak.
Pacienti, ktefi pravé prodélali CMP, by se méli zaméfit na jeSté nizSi cilové hodnoty
krevniho tlaku, s cilem 140/90 mm Hg. Idealni hodnoty jsou v rozsahu 120/80 mm Hg,
jsou v8ak nutné specifické upravy.

Pfi chronickém wucpani hlavnich tepen je tfeba postupovat opatrné.
Antihypertenzni medikace vyrazné snizuje moznost recidivy CMP, zejména pfi poklesu
systolického krevniho tlaku o 10 mm Hg a diastolického krevniho tlaku o 5 mm Hg.
Vybér antihypertenziv by mél byt pfizplisoben stavu pacienta a vlastnostem léku.
Betablokatory jsou z hlediska u€innosti méné ucinné nez blokatory kalciovych kanald.
Zatimco ACE inhibitory jsou Casto povazovany za zakladni a mohou byt pouZity ve
spojeni s diuretiky. Sartany a dalSi inhibitory angiotenzinovych receptori maiji

srovnatelny potencial. (Skoda, 2020)

Korekce glykémie

Po prodélané CMP by si méli jedinci pravidelné kontrolovat hladinu glukézy
v krvi (glykémii). V pfipadé zjisténi zvySeni je prvni linii [éCby uprava Zivotniho stylu,
poté individualizovana medikace k dosazeni hladiny glykémie nalacno nizsi nez 7,5
mmol/l. Pioglitazon se v téchto pfipadech doporucuje u pacientl s diabetem 2. typu,
ktefi nepotfebuiji inzulin, protoze studie prokazaly snizeni vyskytu recidivujiciho CMP
047 %. Bez ohledu na pfitomnost nebo nepfitomnost podstatné dyslipoproteinémie se
vSem pacientum, ktefi prodélali nekardioembolickou CMP, doporucuje pokracovat v
|éCbé pomoci statind. Studie ukazaly, ze pacienti dobfe reaguji na atorvastatin,
simvastatin nebo rosuvastatin. (Skoda, 2020)
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Korekce LDL cholesterolu

DalSim hlavnim cilem této terapie je snizit LDL cholesterol na hodnotu menSi
nez 1,8 mmol/l. Statiny mohou mit také nelipidové vyhody, jako jsou antioxidacni,
ke statindm, zejména u diabetickych a vysoce rizikovych pacientl. Pfipadné u
pacientl, ktefi i pfes agresivni IéCbu statiny stale vykazuji zvySené hladiny LDL
cholesterolu, nebo maji projevy nezadoucich ucinkl spojenych s uzivanim stating.
(Skoda, 2020)

1.6 Diagnostika CMP

V diagnostice CMP hraji kliCovou ulohu zobrazovaci metody (ZM). Vypocetni
tomografie (CT) mozku je nej¢astéjSi pouzivanou metodou v souc¢asnosti. Vyhoda CT
spociva v rychlosti, také je snaze dostupné i levné. Je s nim spojeno méné obecnych
kontraindikaci. Vznika méné pohybovych artefaktl, angiografie ma lepsi rozliSeni.
Limitace spocCiva ve vytéznosti v zadni jamé i v detekci malych lézi. Hlavni nevyhodou
je vyuziti ionizujiciho zareni (1Z) a také nutnost podani KL u CTP i CTA. Existuje i menSi
specificita u stroke mimics. Stroke mimics je nenadaly fokalni neurologicky deficit,
jehoz symptomatologie pfipomina CMP, avSak ve skute¢nosti se o CMP nejedna. V
téchto pfipadech se vétSinou jedna o migrénu, epileptické zachvaty a podobné.

U v8ech pacientu s podezienim na akutni CMP je CT nezbytné k vylouceni
jinych patologii, jako je krvaceni nebo tumor, a k posouzeni celkového rozsahu
ischemie. Nativni CT mozku je zakladni zobrazovaci metodou, Ize vSak vyuzit i MR,
oboji slouzi pfedevsim k vylou€eni intracerebralniho krvaceni (ICH) pfed podanim
trombolytické lecby. Efektivita intravendzni alteplazy je Casové zavisla — Cim dfive je
|éCba zahajena v ramci terapeutického okna, tim vétsi je pfinos pro pacienta. (Cimflova
et al., 2019)

Mezi zaCatkem pFiznakl CMP a i.v. terapii alteplazou by nemélo uplynout vice nez 4,5
hodiny. U vybranych pacientt je vhodna CTA v kombinaci s CTP nebo alternativné MR
angiografie (MRA) s difuzné vazenym zobrazenim (DWI) a pfipadné MR perfuzi, které
umoznuji prfesnéjSi hodnoceni ischemického jadra a penumbry. CT vySetfeni je u

akutni CMP zasadni a ma vysokou diagnostickou hodnotu. MRI je pfi pouziti
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gradientnich echo sekvenci stejné spolehlivé jako CT v detekci hyperakutniho
intraparenchymalniho krvaceni, a to u pacientt do 6 hodin od za¢atku symptomu.

U pacientl s nejasnym ¢asem nastupu (napf. probuzeni s pfiznaky CMP), kdy
odhadovany zacatek pfesahuje 4,5 hodiny, muze byt MRl s DWI/FLAIR mismatch
(pozitivni difuze, negativni FLAIR) napomocna pfi vybéru pacientd vhodnych k
intravendzni trombolyze. CTA s CTP nebo MRA s DWI + MR perfuzi jsou cennymi
nastroji v asovém okné 6-24 hodin, a pomahaiji pfi vybéru pacientu, ktefi mohou byt
indikovani k mechanické trombektomii. (Cimflova et al., 2019; Powers et al., 2019;
AHA/ASA, 2019)

Pro spravné hodnoceni zjisténych zmén na CT spociva dllezitost ve spravném
nastaveni postprocesingu. Jsou k dispozici softwarové nastroje pro automatickou
analyzu ASPECT, tu lékafi vyuzivaji k vyhodnoceni CTP a také k zhodnoceni
kolateralniho ob&hu. Snizeni variability hodnoceni vede k urychleni triaze pacientd
indikovanych k MT, coz je hlavnim pfinosem softwarového zpracovani. (Cimflova et al.,
2019)

1.7 Terapie ischemické CMP pomoci IVT

V souCasné Kklinické praxi je standardnim intravendéznim trombolytikem
pouzivanym v lé&bé& akutni ischemické cévni mozkové pfihody (iCMP) v Ceské
republice i v evropském prostoru rekombinantni tkanovy aktivator plazminogenu —
alteplaza (rt-PA). Tento lék se podava intraven6zné a jeho cilem je rozpustit trombus

uzavirajici mozkovou cévu, ¢imz dojde k obnoveni perfuze v ischemické oblasti mozku.

Pouziti alteplazy vychazi z platnych doporugenych postupti Ceské neurologické
spole&nosti CLS JEP i mezinarodnich odbornych doporugeni. Podani ma byt zahajeno
u pacienta co nejdfive po pfijezdu do nemocnice. Pro nejlepSi mozny vysledek VT
musi byt spinéna jista kritéria. Absolutné zakladnim kritériem je stanoveni diagnozy
CMP, dalSim zakladnim kritériem je délka Casového okna, tedy doby od prvniho projevu
pfiznakl CMP. Nejpozitivnéjsi vysledek efektu IVT je pfi podani do 4,5 hodin od vzniku
prvnich pfiznakd. Zjistit délku Casového okna lze od pfFibuznych ¢i svédku.
Hemiparéza, ktera muze vést k hemiplegii, je nejbéznéjSi priklad nahlého nastupu
neurologickych symptomu. Tyto symptomy klinického obrazu pravé ¢asto doprovazeji

CMP centralniho nervového systému (CNS). Mohou se také objevit poruchy
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symbolickych funkci, v€etné afazie (poruchy porozuméni) nebo moznosti tvorby fedi,

dale neoCekavané, nevysvétlitelné zavraté az pady.

Mezi dodatecné neurologické symptomy Ize fadit nahlé zmény zrakové ostrosti,
Ci dvojité vidéni nebo jednostrannou slepotu. Do dodatecnych kritérii I1ze zaradit vék
pacienta. Pacient by mél byt starsi 18 let. Dale také posouzeni nalezu velikosti loZiska
diky provedenému nativnimu CT mozku, diky ASPECT skore. U malych az stfednich
loZisek, tedy dle ASPECT skore jsou to hodnoty vétSi nez 7, coz odpovida

maximalnimu rozsahu 1/3 povodi ACM.

Na nativnich skenech mozku Ize u CMP rozeznat znamky ¢asné ischemie diky
snizeni rozdilu v kontrastu mezi bilou a Sedou hmotou mozkovou. Dale nejsou detailné
zobrazené hranice jader bazalnich ganglii. Nalezy na skenech €asto mivaji edém okolo

loziska ischemie.

Naopak u nalezu loziska velikosti hodnoceného dle ASPECT skére na hodnotu
mensi nez 7, tedy pfi rozsahu postizeni vétSim nez 1/3 ACM, se aplikace IVT
nedoporucuje. Dlvodem je vySSi riziko vzniku krvaceni do intrakranialni oblasti, Ci
zhorseni celkového klinického stavu pacienta. U Casového okna delSiho nez 4,5 hodiny
Ize IVT aplikovat dle totoznych vstupnich kritérii. U jesté delSiho ¢asového useku od
projeveni prvnich pfiznaku, tedy v useku do 9 hodin, se dle prokazaného nalezu

ischemie odviji terapie IVT dle CTP.

IVT Ize aplikovat pfi maximalnim objemu ischemického jadra do 70 ml a objemu
penumbry do 10 ml. Pfi nemoznosti zjisténi délky ¢asoveho okna jsou doporuceni k
podani stanovena totozné&, jako u useku do 9 hodin. U pacientl, u kterych nebylo
mozné zjistit objem jadra ischemie ani objem penumbry, se terapie pomoci IVT

nedoporucuje. (Neumann, 2021; Neumann, 2007)

1.7.1 Absolutni kontraindikace

Mezi absolutni kontraindikace podani IVT patfi pfedevSim nalez krvaceni do
intrakranialni i subarachnoidalni oblasti potvrzeny CT vySetfenim a nemoznost srovnat
tlak do hodnot menSich nez 185/110 mmHg ani pfes uCinek antihypertenzni terapie.
Déle nelze IVT terapii aplikovat pfi zjiSténi disekce aorty, Ci terapie pacienta
nefrakcionovanou ¢i nizkomolekularni formou heparinu. Ohledné moznosti aplikace
IVT pfi pravidelném uzivani warfarinu se Ize fidit hodnotou 1,7 INR. Pokud je tato
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nameéfena hodnota mensi nez tato hranice, Ize pacienta s ischemickou formou CMP

lécit pomoci IVT. (Neumann, 2021)

1.7.2 Relativni kontraindikace

Terapie pomoci IVT lze aplikovat u pacienta i pfes pfitomnost jedné ¢i dvou
relativnich kontraindikaci. Mezi relativni kontraindikace Ize =zaradit pfitomnost
epileptického zachvatu spojeného se zaCatkem projevu prvniho pfiznaku CMP. Dale
sem patfi prodélany akutni infarkt myokardu (AIM) v poslednich tfech mésicich. |
hodnota glykemie spada do relativnich kontraindikaci, avSak jen hypoglykemie a
extrémni hyperglykemie. Tedy hodnota glykemie do 2,7 mmol/l, ¢i hodnota vysSi, nez
je hranice 22,2 mmol/l, v tomto pfipadé Ize IVT podat vSak pouze soucasné s aplikaci
inzulinu. V neposledni fade Ize mezi relativni kontraindikace zafadit i tumor vyskytujici

se v intrakranialni oblasti nebo mimo ni. (Neumann, 2021)

1.7.3 Davkovani IVT

Doporu¢ena davka alteplazy se vaze k hmotnosti pacienta postihnutému
ischemickou formou CMP. Vztah doporu¢eného davkovani je 0,9 mg/kg hmotnosti
pacienta. Také je stanovena maximalni doporuCena davka alteplazy, a to 90 mg.
Aplikace alteplazy probiha z 10 % formou i.v. bolusu b&€hem minuty a zbylych 90 % se
aplikuje béhem 60 min formou infuze. Alteplaza vSak nemuze byt podana stejnym i.v.
pristupem jako ostatni |éCiva. Nema byt smichavana s ostatnimi Iéky v linearnich

davkovacich ani v totoznych lahvich s infuzemi. (Neumann, 2021)

1.7.4 Doporuéeni k IVT terapii

Po aplikaci se doporucuje sledovat moznost nové vytvofenych zdroja krvaceni.
U alteplazy se hodnoti ¢asovy interval od zahajeni aplikace a nasledné jeji u€innost a
bezpecnost. Terapii IVT je nutno zaznamenat do narodniho registru fungujiciho pod

kontrolou odborné spole¢nosti. (Neumann, 2021)
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1.8 Terapie ischemické CMP pomoci mechanické trombektomie

Pro terapii pomoci mechanické trombektomie (MT) je nutné posoudit stav
extrakranialnich tepen, tedy zjistit pfitomnost okluzi a sten6z tepen. Dale je zasadni
posouzeni morfologie karotickych tepen, vcetné jejich stavu vinuti pfi odstupu z
aortalniho oblouku, které mohou ztizit MT. V ¢asovém rozmezi 6—24 hodin muze byt u
pacientl zvazeno provedeni MT, pokud dosahnou alespon Sesti bodu v ASPECT
skore. Pritomnost krvaceni v intrakranialni oblasti na CT vySetfeni, stejné jako jiny
neurologicky stav nez ischemicka CMP, ktery byl potvrzen jako pfiCina akutniho
neurologického deficitu, jsou kontraindikaci pro provedeni MT.

Rozhodnuti vyradit pacienta z intervencni léCby by mélo byt provedeno s velkym
rozmyslem. Stanoveni hodnoty z ASPECT skére pro indikaci MT je v sou€asné praxi
klicové. Rozdil mezi 5 a 6 body je rozhodujicim prvkem. Nedavné publikace zkoumaly
vyhody MT u pacientd s nizkym skére ASPECT 3-5. Hranice skore ASPECT bude
pravdépodobné dale sniZzena az o tfi body, coZ naznacuje indikaci MT. Vzhledem k
tomu, Ze vétSina pacientl bude k IéEbé doporu€ena, tato Uprava srovnatelné omezi
vyznam skore ASPECT. (Cihlar et al., 2023)

1.9 Terapie hemoragické CMP pomoci snizovani tlaku

Nejlepsi metody pro Ié€bu hemoragické mrtvice jsou predmétem cetnych
vyzkumnych studii. Radi se mezi n& zkoumani vlivu prudkého snizeni TK a podavani
antihypertenziv béhem akutni faze mozkového krvaceni. Misto chirurgie v lécbé

hemoragické mrtvice je vSak stale pfedmétem diskuse. (Unnithan et al., 2023)

1.9.1 Snizovani tlaku krve

Doporucuje se postupné snizovat tlak krve (TK) pomoci Iéku, jako jsou beta-
blokatory, ACE inhibitory nebo blokatory kalciovych kanalu na cilovou hodnotu 150/90
mmHg. TK by se mél kontrolovat v intervalech kazdych 10 az 15 minut. Podle studie
INTERACT muze v€asné a agresivni snizeni TK zabranit expanzi hematomu do 72
hodin.

Hypertenze je spojovana s neurodegenerativnimi onemocnénimi, ktera mohou
byt az smrtelna. U jedincl s hypertenzi mezi 150 a 220 mmHg se doporucuje, aby byl

akutni krevni tlak snizen na 140 mmHg. Jedna se o bezpecnou terapii, ktera jim maze
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pomoci znovu obnovit funkéni stav. Pokud je vSak TK pacienta vy$Si nez 220 mmHg,
je nutné naordinovat agresivni terapii pro snizeni TK pomoci kontinualni intravenozni
infuze. (Unnithan et al., 2023)

1.9.2 Snizovani intrakranialniho tlaku

Nejjednodussi terapii vysokého intrakranialniho tlaku je zvednout Celo IUZka na
tficet stupfil a podat osmotické Iéky, v€etné mannitolu nebo hypertonického
fyziologického roztoku. Obvykle |ze podavat davku 1,0 az 1,5 g/kg mannitolu 20 %.
Sedace a hyperventilace po intubaci je nutna, pokud intrakranialni tlak neustale stoupa.
U pacientd s potvrzenou pfitomnosti hydrocefalu nebo u skére na Glasgow Coma
Scale (GCS) do hodnoty 8 by se mél intrakranialni tlak kontrolovat ventrikularnim nebo
parenchymalnim katétrem. Jednou z vyhod katetrizace je zarovenh moznost drenaze
mozkomiSniho moku napfiklad u pacientd s hydrocefalem. Cilem je udrzeni
mozkového perfuzniho tlaku mezi 50 a 70 mmHg. GCS byla v roce 1974 vyvinuta pro
hodnoceni kdbmatu a stavu védomi. Jejim cilem bylo vyvinout objektivni systém
zalozeny na tfech oblastech reaktivity — verbalni, motorické a o¢ni — pro charakterizaci
stavu védomi. Skore GCS, které se pohybuje v rozmezi od 3 do 15, bylo obzvlasté
uziteCné ve vyzkumu. LepSi reakce pacienta jsou indikovany vy$S§im skore, zatimco
horSi reakce jsou indikovany niz§im hodnocenim. (Manley a Mass; Unnithan et al.,
2023)

1.10 Terapie hemoragické CMP pomoci hemostatické terapie

Hemostaticka IéCba ma zastavit Sifeni hematomu a je zvlasté duilezité FeSit
problémy s koagulaci, které se vyskytuji u pacientd na antikoagulaéni 1é¢bé. Vitamin
K, koncentraty protrombinového komplexu, rekombinantni aktivovany faktor VIl a
Cerstvé zmrazena plazma jsou nékteré z 1éEebnych technik. Jedinci, ktefi maji zvySeny
protrombinovy ¢as INR, by méli dostat intravendzné vitamin K kromé Cerstvé zmrazené
plazmy nebo koncentratu protrombinového komplexu. Pacienti s trombocytopenii
potfebuji koncentraty krevnich destiCek. Alergické reakce souvisejici s transfuzi jsou
nicméné mozné. Rekombinantni aktivovany faktor VIl snizuje expanzi hematomu, ale
nezlepSuje preziti ani funkéni vysledky. Jelikoz nemiUze nahradit vSechny srazeci

faktory, jeho pouZiti se nedoporucuje pro vSechny pacienty. (Unnithan et al., 2023)
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1.11 Terapie hemoragické CMP pomoci chirurgické terapie

Existuje nékolik chirurgickych zplsobu terapie hemoragické CMP, jako je
dekompresivni kraniektomie a prosta kraniotomie. Casna chirurgicka operace muze
byt pfinosna pro pacienty, jejichz lobarni krvaceni je méné nez 1 centimetr od povrchu
mozku a ktefi maji méné zavazné klinické pfiznaky hodnocené dle skore Glasgow
Coma Scale. V pfipadech cerebelarnich krvaceni v kombinaci s hydrocefalem nebo
kompresi mozkového kmene je nutna nouzova chirurgicka evakuace. Po operaci maji
pacienti s cerebelarnim krvacenim do priméru 3 cm obvykle lepSi vysledky.
Cerebelarni hematomy jsou obvykle evakuovany subokcipitalni kraniektomii. Je vSak
dilezité mit na paméti, Ze odstranéni krve z mozkového kmene muaze byt Skodlivé a

nedoporucuje se. (Unnithan et al., 2023)
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2. Nativni CT mozku v diagnostice CMP

Nativni CT mozku dokaze nejen pomoct s vylou¢enim jinych patologii, jako je
krvaceni nebo nador, které by mohly vyluCovat reperfuzni terapii, ale zaroven je
uziteCné i pro posouzeni stadia a rozsahu ischemie.

Nativni CT vySetieni je kliCovym diagnostickym nastrojem u pacientld s
podezienim na akutni CMP. Zmény na mozku mohou byt v prvnich dvou hodinach
nepatrné, ale postupné se vyvinou Casné ischemické zmény, a nakonec se vykresli

ohrani¢ena hypodenzni oblast, ktera odpovida mozku postiZzenému infarktem.

Pro efektivni identifikaci téchto relativné béznych ischemickych zmén je nutné
ziskat uzké fezy z mozkového okna CT skenu pro rozliSeni nejmenSich denzitnich
odchylek. Zde pouzivame mozkové okno WW 3540 HU a WL 35-40 HU, misto
klasického okna WW 80 HU, WL 40 HU. Hranice mezi Sedou klirou mozkovou a bilou

hmotou mozkovou v disledku cytotoxického edému vymizi. (Vinklarek et al., 2018)

Casto pozorovany piedb&zny projev ischemickych zmén ve stfedni mozkové
tepné (ACM) se oznacuje jako pfiznak insuly. Vzhledem k omezené kolateralniho
obéhu v této oblasti je oblast insuly pfi okluzi ACM jedna z prvnich mezi postizenymi.
Stejné tak k asnému postizeni bazalnich ganglii dochazi v pfipadé proximalniho
uzavéru ACM. (Cimflova et al., 2019)

2.1 ASPECT skore

Povodi ACM lze rozdélit na deset anatomickych regiond a hodnoti se dle
kvantitativni Skaly Alberta Stroke Program Early CT skére (ASPECT). Tato
desetimistna Skala hodnoti stupné Casnych ischemickych zmén mozku. Skére
ASPECT se hodnoti v oblasti bazalnich ganglii. ASPECT ma maximalni hodnotu deseti
bodu. Za kazdou poSkozenou oblast se z celkového skére odecte jeden bod. Hodnota
10 pfedstavuje zadné postiZzeni v oblasti teritoria ACM, avSak hodnota 0 naopak
predstavuje celkové postizeni ACM tentoria.

ACM je rozdélena do deseti oblasti, z nichz ¢tyfi jsou umistény centralné a
zbyvajicich Sest se nachazi v kortikalni oblasti. Kazda z téchto Sesti ¢asti je rozdélena
do dvou etazi, pficemz kazda etdz obsahuje pfesnou polovinu, tedy celkové tfi oblasti
k hodnoceni. (CihlarF et al., 2023; Cimflova et al., 2019)
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Nevyhody ASPECT spocivaji v obtiznosti vyhodnoceni skenu se S$patnou
pfitomnost akutni ischemie pfi souCasné existenci pretrvavajicich chronickych zmén
na ACM. Ve vertebrobazilarnim povodi je akutni ischemie Iépe hodnotitelna ze sken
CTP a CTA. Takzvany pfiznak denzni arterie muze slouzit jako pomocna reference pro
diferencialni diagnostiku nahlého neurologického deficitu. Muze znacit fakt, Ze lumen
cévy je uzavien trombem. Na nativnich skenech CT mozku je pozorovana zvySena
denzita (60—90HU) v lumenu cévy. VysSi hodnota naméfené denzity je zpUusobena
vySSim obsahem erytrocytl v trombu. AvSak absence tohoto pfiznaku nezarucuje
realnou existenci trombu. Proto je nezbytné provést nasledné CTA k presnéjsi
identifikaci defektu v lumenu cévy mozku. (Cimflova et al., 2019)

Navzdory tomu, Ze je ASPECT spolehlivéjSi nez dfivéjsi techniky, subjektivita
radiologu stale ovliviiuje hodnoceni. Mezi dvéma radiology muze byt rozdil az o tfi body
na kvantitativni Skale. Pfevazné se to tyka ¢asnych pfiznakul, kdy ischemie neni jesté
vyrazné vykreslena. Pro zamezeni ovlivnéni hodnoceni ze strany radiologu byl kromé
ASPECT vytvofen software e-ASPECT Brainomix. E-ASPECT je schopen
automatizovaného hodnoceni €asnych zmén ischemie na nativnich skenech CT
mozku. Tento program ma vysoky stuperi spolehlivosti a mize pomoci urychlit
diagnostiku, a rozhodnout i o pacientech, u kterych je nasledné doporucCena
mechanicka trombektomie.

Hlavni vyhodou zpracovani pomoci programu je téméfr okamzita dostupnost
vysledkl softwarové analyzy. Tyto vysledky Ize ulozit do systému PACS, pficemz
dochazi ke standardizaci hodnoceni. Snizuje se variabilita v posuzovani Casnych
ischemickych zmén ve srovnani s hodnocenim radiologl s rliznou urovni zkuSenosti.
Hlavnim cilem vyuZiti softwarového zpracovani snimkd neni nahrazeni ruéniho
posouzeni snimkl zkuSenym radiologem, ale spiSe by mohl své vyuziti najit v podpore

klinické praxe. (Cimflova et al., 2019)
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Brainomix ASPECT Brainomix

Obrazek 1: ASPECT skore programu Brainomics — nativni CT mozku (Cihlar et al., 2023)

CT mozku zustava klicovou slozkou péce o CMP a poskytuje jasné vyhody pfi
volbé vhodného druhu terapie a pfi hodnoceni progndzy pacienta. V praxi vSak byva
tento vyznam zamérnovan. RekanalizaCni terapie jsou obecné vyhodnéjsi pro jedince
s nalezy, které reprezentuji negativni progndézu nez pro pacienty s nalezy, které znaci
prognozu pozitivni. Nativni CT mozku je rychla diagnosticka technika pouzivana v
klinické praxi k detekci patologii vyskytujicich se v mozku, jako je krvaceni nebo ¢asné

projevy ischemie. (Cimflova et al., 2019)
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2.2 Protokol CT mozku

CT mozku

Strategie vySetieni

nativné

Ulozeni

Vleze na zadech v ose stolu, fixovani hlavy

Instrukce nemocnému

Predklonit hlavu a pfiblizit bradu k hrudi,
nehybat se

Rozsah vysSetreni

Oblast od vertexu az po bazi lebni

Topogram Bocni
kV 120 (max. 130)
mAS (doporucéené
FBP) 300-350
CTDlvol typicky 45-55 mGy

Zavisi na konstrukci detektort, u MDCT v

~GliEeE rozmezi 0,5-1,2 mm
Pitch Zavisi na konstrukci pfistroje, u MDCT mezi
0,6-1,0
Tloustka 4-6 mm

rekonstruované vrstvy

Tabulka 2. Protokol nativniho CT mozku. Zdroj:Vé&stnik Ministerstva zdravotnictvi CR., 2016.
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3. CT perfuze mozku v diagnostice CMP

CTP vySetfeni poskytuje informace o aktualni funkénosti mozkové tkané a
zaroven popisuje stav prokrveni mozku. Jeho primarnim cilem je odliSit tfi typy
ischemie. Prvni je ischemické jadro, coz je nezvratné nefunk¢ni tkan. Druhym typem
ischemie je ischemicka penumbra, coz je Zivotaschopna, ale hypoperfundovana tkar.
A posledni benigni oligémie je hypoperfundovana tkan, ktera i bez provedeni reperfuze

setrva bez ischemie. (Vinklarek et al., 2018)

3.1 Princip

Technika CTP zkouma zmény v denzité tkané, ke kterym dochazi po i.v. aplikaci
KL. Princip CTP funguje na zakladé dynamického skenovani, tedy procesu
opakovaného skenovani konkrétniho fezu nebo fady fezll za ucelem sledovani zmén
v prubéhu Casu. CTP registruji zmény v objemu, tvaru, v upravé vlastnosti. CTP
zobrazovani hodnoti celkovou hustotu tkané obsahujici mikrocévy, které nejsou
jednotlivé viditelné na CT snimcich, na rozdil od tradicni CTA zaméfené na
makrocirkulaci, jelikoz u mnohych patologickych procesu dochazi k poruse perfuze i
krevniho prutoku.

Pfima zavislost mezi denzitou tkané a koncentraci jodu v KL, ktera usnadriuje
stanoveni parametrli perfuze, je jednou z vyhod CTP oproti jinym zobrazovacim
modalitdm pro hodnoceni CMP. Casové kfivky jednotlivych tkafovych voxeld a
hlavnich cév, které jsou vytvoreny z dat shromazdénych opakovanym skenovanim
oblasti zajmu béhem aplikace KL do krevniho fecisté, se pouzivaji k vypoc&tu parametr(
perfuze. Rychlé dynamické skenovani s ¢asovym rozliSenim v sekundach je pro
perfuze zasadni. Délka skenu a doba mezi nimi zavisi na rychlosti cirkulace v zajmové
oblasti, s vyuzitim moznosti hardwaru a matematickych modell. Rychlost proudéni
krve v krevnim obé&hu ur€uje, jak dlouhé se maji nastavit intervaly skenovani, které se
bézné pohybuji od 1 do 2,5 sekundy. Skenovani obvykle trva 40 az 60 sekund. Ve
vybranych situacich mohou byt skenovani provedena také v pozdni fazi, zejména pro
hodnoceni permeability.

Zatimco objem KL je béhem perfuzniho zobrazovani vétSinou konstantni, nasim
hlavnim zajmem je rychlost a koncentrace KL. Mnoho faktor, vcetné téch

souvisejicich s KL a zplisobem jejiho podani, stejné jako biologickych faktort, ovliviiuje
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distribuci KL v krevnich cévach a tkanich. Do zpUsobu podani Ize zafadit misto a
rychlost aplikace, objem, koncentraci KL i jeji viskozitu. Z biologickych faktoru distribuci
KL dokaze ovlivnit télesna hmotnost, hodnota centralniho Zilniho tlaku a vydej srdce
pacienta. Biologické faktory maiji obvykle maly vliv na farmakokinetické parametry,
pokud se drasticky neodliSuji od normalnich hodnot, protoZze vypocet téchto méfeni
uzce souvisi s vaskularni oxygenaci. Na druhou stranu podstatné odchylky v téchto
parametrech ve dvou zobrazovacich relacich mohou nakonec zkreslit hodnoceni
vysledku. (Mirka a Ferda, 2015)

3.2 Hodnoceni

U CTP jsou zakladnimi hodnocenymi parametry cerebralni krevni pratok (CBF)
a mozkovy krevni objem (CBV). CBV vyjadfuje celkovy objem krve v pozorovaném
objemu mozkové tkané CBF. DalSi parametr je Mean transit time (MTT) a definuje
délku faze, kdy KL proudi monitorovanou oblasti. Time to peak (TTP) definuje délku
faze k dosazeni maximalni hodnoty denzity KL v monitorované oblasti. Dale se do
popfedi dostal parametr Tmax, coZ je celkova doba mezi podanim KL a jejim
doteCenim do monitorované oblasti a polovina doby trvani MTT. Pomoci
matematickych modeld, které napomahaji k spravnému zobrazeni vlastnosti tkariové
cirkulace, jsou farmakokinetické parametry generovany ze saturacnich kfivek.

CTP pomaha identifikovat nepravidelnosti v mistnim krevnim zasobeni tim, ze
poskytuje barevné kodované parametrické mapy a Ciselné hodnoty, které indikuji
parametry perfuze. Vy$8i hodnoty jsou obvykle zobrazeny v odstinech Zluté az
cervené, zatimco nizSi hodnoty jsou obvykle zobrazeny v odstinech modré a fialové.
Krevni pratok (BF), Casto znamy jako perfuze (P), je méfitkem prutoku krve tkani. Lze
jej vypocitat jako objem krve ke stfednimu tranzitnimu ¢asu nebo jej Ize odvodit jako
funkci strmosti vzestupného segmentu kfivky syceni. Objem krve (BV) je plocha pod
kfivkou syceni, ktera predstavuje objem krve prochazejici tkani. AvSak krev, ktera je
stagnuje v extracelularnim prostoru, neni v BF registrovana. Jednotky pouzivané pro
méreni BF i BV jsou 100 ml nebo ml/100 g. (Cimflova et al., 2019; Mirka a Ferda, 2015)
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Obrazek 3: Doplniujici typ parametrické mapy, pro hodnoceni ischemické CMP (Mirka a Ferda., 2015)
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PFfi hodnoceni CTP je fada obtizi. Jednim takovym problémem jsou rizné
softwaroveé platformy pouZzivajici rozdilné kombinace parametrd CTP a matematickych
modeld, coz muze vést k rozdilim v definicich ischemického jadra a penumbry. Tato
odchylka v hodnoceni jadra i penumbry muze byt nespravna, zejména pfi kontrastu a
interpretaci dat CTP v klinickém kontextu.

V Klinické praxi je pro analyzu CTP proto kliCové pouZivat standardy ovéfené
postupy. SoucCasné definice ischemického jadra a penumbry byly objasnény
nedavnymi endovaskularnimi studiemi jako EXTEND-IA a SWIFT-PRIME. V téchto
endovaskularnich studiich byla u vybranych pacientd provadéna mechanicka
trombektomie. Pacienti byli vybrani dle vysledkd CTP a studie sklidila uspéch. Aktualni
definice penumbry je oblast charakterizovana zpozdénim Tmax vét§im nez 6 sekund
ve vztahu ke kontralateralni hemisféfe, zatimco jadro je nyni definovano jako CBF
mensi nez 30 % hodnot v kontralateralni hemisféfe. Hraniéni hodnota CBF pro jadro
byla zvolena, aby se pfredeSlo nadhodnoceni, které mize mit za nasledek vybér
nespravnych pacientd.

Na druhou stranu podcenéni jadra muze zvySit moznost hemoragické
transformace a snizit Sanci, Ze ucinna revaskularizace povede k pozitivnhimu klinickému
vysledku. Mlze byt prospésné pouzit pfisnéjsi hodnotu CBF nizSi nez 20 %, zejména
u pacientl, ktefi jsou hodnoceni béhem prvnich 60 minut od nastupu pfiznaku.
(Cimflova et al., 2019)

Kvali vysoké presnosti a spolehlivosti v predikci velikosti ischemie se pro
analyzu CTP c¢asto pouzivaji automatizovana softwarova feSeni, jako je RAPID
(iSchemiaView). DalSi vyznamny software, Olea Medical (Brainomix), ma odliSnou
metodiku vypoctu. Definuje totiz penumbru jako zpozdéni Tmax > 6 sekund a pro jadro
je stanoven CBF < 40 % se zpozdénim > 2 sekund Tmax. Olea ma také vyhodu
moznosti Bayesianského algoritmu, ktery snizuje davku KL o 50 %. (Cimflova et al.,
2019)

Na rozdil od zhodnoceni radiologem zabere automatické softwarové zpracovani
CTP mensi mnozstvi €asu, pfitemz vysledky jsou obvykle k dispozici 3—4 minuty po
shromazdéni dat. Nicméné znalost radiologa a jeho zhodnoceni je stale nezbytna,
zejména pokud jde o pfesnou identifikaci oblasti zajmu v dané cévé i odvodném splavu

i nasledné deSifrovani vysledku perfuznich analyz. (Cimflova et al., 2019)
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3.3 Pozitiva CTP

NejvétSi prospéch z CTP vySetfeni maji pacienti, ktefi jsou vySetfovani v
C¢asovém useku od 6 az do 24 hodin po nastupu pfiznaku nebo u kterych neni znam
¢as nastupu pfiznakt CMP. V této nejasné situaci neni pacientova péce fizena podle
Ccasového okna, ale spiSe podle okna tkanového. DalSi vyhodou je vyuziti CTP k
potvrzeni diagnézy CMP jiz v ranych stadiich. Zejména pokud se jedna o znovu
vzniklou CMP, pokud existuji pouze mala neurologicka poskozeni, nebo i pfi pouhych

projevech stroke mimics. (Cimflova et al., 2019)

U pacientd, ktefi prodélali akutni CMP s uzavérem lumenu mozkové cévy pied
vice nez 6 hodinami od nastupu pfiznaku, by mélo byt indikovano provedeni vySetfeni
CTP. CTP pomaha stanovit zivotaschopnost postizené mozkové tkané. CTP doplfuje

jiz ziskané informace z nativnich skent CT mozku a CTA mozkovych tepen. Vysledky
této kombinace ZM pomahaji indikovat naslednou lé¢bu, v€etné mozZnosti mechanické

trombektomie. (Cimflova et al., 2019)

3.4 Optimalizace davky

Ve srovnani s typickymi CT skeny vyZaduji CTP opakované skenovani po delSi
dobu, coz ma za nasledek mnohem vySSi davku zareni. Proto je klicové optimalizovat
parametry skenovani. Existuje nékolik zplsobd, jak snizit vystaveni zareni: zmenseni
oblasti zajmu, prodlouzeni intervald mezi skeny a spravna uprava parametr(
skenovani.

Parametry pro skenovani jsou upraveny tak, aby hodnoceni zmén denzit mélo
prfednost prfed ziskavanim komplexnich anatomickych dat. Pro CTP by méla byt
maxima hodnot nastavena pro napéti do 100 kV a hodnota proudu by neméla
pfesahnout 150 mAs. Tyto hodnoty jsou personalizovany v souladu s konkrétni
vySetfovanou oblasti a vlastnostmi pacienta. Casovy interval mezi kazdou fazi uréuje
automatické upravy hodnot pitch a periody rotace.

Pokud neni vyZadovano vySetfeni celého objemu organu, mélo by byt vysetieni
navrzeno tak, aby se soustfedilo pouze na konkrétni |ézi patologie a oblast, ktera ji

bezprostfedné obklopuje. (Mirka a Ferda, 2015)
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3.5 Protokol CT perfuze mozku

CT perfuze mozku

Strategie vysSetreni S KL i.v.
PFiprava nemocného Lacnost, stan,da}rtnl priprava pred
podanim KL i.v.

Ulozeni

Vleze na zadech, ruce podél téla

Instrukce nemocnému

Nehybat se a nepolykat

Objemové vySetieni v rozsahu celého

mozku
Rozsah vySetieni nebo
Limitované vySetfeni v oblasti Bazalnich
ganglii
Topogram Boc&ni
kv 80
mAS (doporucené FBP) 150-200, u vSech 20-30 cykli po 1-2 s
CTDlvol typicky 300 mGy
Kolimace Zavisi na konstrukci detektort, u MDCT
0,5-2,5 mm
Sekvenéni vySetfeni, v pfipadé
Pitch objemového vySetfeni je automaticky

nastavovan pitch s posunem stolu zavisle
na periodé skenovani

Tloust’ka rekonstruované

od 3do 10 mm
vrstvy
Objem KL 40-50 ml KL i.v., proplach FR minimalné
30 mi
Rychlost aplikace KL 5-6 ml/s

Zpozdéni

Maximalné 5 s

Tabulka 3. Protokol CT perfuze. Zdroj: Véstnik Ministerstva zdravotnictvi CR., 2016

44



Obrazek 4: Perfuzni mapa se zachycenou s okluzi karotidy se zachovalou cerebrovaskularni rezervou.
(Ferda et al., 2013)

Obrazek 5: Perfuzni mapa se zachycenou okluzi karotidy s vy&erpanou cerebrovaskularni rezervou.
(Ferda et al., 2013)
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4. CTA mozkovych a krénich tepen v diagnostice CMP

Urc€eni, zda jsou po nahlém neurologickém deficitu nezbytna neurointervenéni
terapie, jako je mechanicka trombektomie, zavisi na identifikaci pfitomnosti podstatné
stendzy velkych mozkovych tepen. Nicméné rozhodnuti poskytnout intravenozni
trombolyzu (IVT) neni ovlivnéno vyskytem Ci lokalizaci akutniho uzavéru cévy v mozku.
Pfi vysokém stupni podezfeni na mozkovy infarkt by méla byt IVT provedena ihned po
nativnim CT vySetfeni mozku, a to v pfipadé, kdy k podani neexistuji zadné
kontraindikace.

V jednofazovych i dvoufazovych, ¢&i dynamickych protokolech CTA se
doporucuje zobrazeni tepen od oblouku aorty k vertexu. Timto dikladnym zobrazenim
je pokryta cela mozkova cirkulace, zachycena detailni anatomie intrakranialnich i
extrakranialnich tepen a rovnéz kolateralniho obéhu. Radiolog dokaze na zakladé dat
z CTA mozkovych tepen odliSit akutni neurologické deficity a urcit, zda se jedna o
stroke mimics, nebo skute¢nou CMP.

CTA mlze byt také vyuzito k indikaci a planovani mechanické trombektomie.
Jeji provedeni vS8ak muze byt limitovano aterosklerotickymi zménami v aorté,
pritomnosti stendz v extrakranialnich &i intrakranialnich tepnach nebo abnormalitami v
extrakranialnich tepnach. (Cimflova et al., 2019)

CTA poskytuje dulezité informace tykajici se tvorby leptomeningealnich
kolateralnich obéhu nebo arterialnich spojeni mezi hlavnimi mozkovymi tepnami, které
zasobuji krvi dvé kortikalni teritoria. Poskytuje i informaci o pfesném misté blokady.
Délka trombu byla nedavno identifikovana jako dalSi kliCova charakteristika hodnocena
v CTA, idealné s vyuzitim 4D-CTA. To plati zejména pfi posuzovani kolateralniho obéhu
v ACM povodi. Jedinci s neadekvatnim nebo neexistujicim kolateralnim obé&hem
defacto zazivaji znatelné rozsahlejSi mozkoveé infarkty. (Cimflova et al., 2019)

Potencial podcenéni zpusobeny rychlym sbérem dat modernimi CT systémy
predstavuje bariéru pfi hodnoceni leptomeningealnich kolateralnich ob&hl z rutinni
CTA. Tkan se totiz prfes kolateralni obéh nedostateCné naplni KL, coz vede k
podprimérné kvalité obrazu. Tyto CT skeny jsou poté hiife hodnotitelné.

Ke zmirnéni tohoto problému a usnadnéni prace radiologdm Ize pouzit
dynamickou CTA nebo vicefazovou CTA. Ta shromazduje data ve tfech fazich. Prvni

faze je Casna arterialni, nasleduje arteriovendzni a posledni je faze pozdné vendzni.
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Pro hodnoceni kolateralniho obéhu z CTA je k dispozici nékolik klasifikaCnich
systému, vCetné Miteffova skére. To hodnoti procentualni naplh kolateralniho obéhu ve
vztahu ke kontralateralni hemisféfe i stupen zpétného syceni tepen v postizené oblasti
ACM.

Pro klinickou praxi a zhodnoceni je vSak u kolateralniho obéhu nezbytna
jednoduchost. Napfiklad ve studii ESCAPE dle zhodnoceni postaveni kolateralniho
obéhu ACM byli pacienti indikovani k mechanické trombektomii. Indikovani byli v
pfipadé, kdy jejich kolateralni obéh svym rozsahem pfesahovalo vic nez 50 % rozsahu
ACM. NedostateCny stav kolateralniho obéh byl naopak v pfipadé, kdy nedosahoval
50 % rozsahu povodi ACM. (Cimflova et al., 2019)

Technologie softwarové analyzy jsou v sou€asné dobé dostupné i pro hodnoceni
kolateralniho obéhu. Totozné jako u moznosti softwarového hodnoceni nativnich skenu
CT mozku i zde Ize vyuzit Brainomix e-CTA. Rovnéz vyhodnoti kvalitu kolateralniho
obéhu zasaZené a neposkozené hemisféry, poté pfifradi Ciselné skére, pouZije barevné
znadeni a vytvofi barevnou mapu. Ciselné skére ma $kalu 0-3, pfi¢emz hodnota 0
znacCi absenci kolateralni cévy v zasazené oblasti, souvisi to s plnénim kolateralniho
lateralniho obé&hu, které je méné patrné o maximalné 10 % ve srovnani s opacnou
stranou. Naopak hodnota 3 na Skale znamena, zZe jsou pfitomny vynikajici kolateralni
obéh a kolateralni perfuze je fakticky patrnéjSi o 90 % v porovnani s opacnou stranou.

RAPID e-CTA na zakladé procentualnich rozdilu pfidéluje barevné znacky na
zakladé hodnoceni celkové hustoty vaskularizace mezi hemisférami. U denzit nizSich
nez 45 % RAPID e-CTA pfifadi barvu Cervenou, u denzit nad 45 % pfifadi barvu Zlutou.
Rychlost identifikace, s jakou software CTA zpracovava informace, je vyhodna pro
usnadnéni orientace, rozsahu okluze a pro vyhodnocovani moznosti klinického
vysledku v zavislosti na stavu kolateralniho obéhu. V opacném pfipadé dochazi pfi
absenci kolateralniho obé&hu k rychlému rozvijeni ischemie. (Cimflova et al., 2019)

CTA je idealni neinvazivni technikou pro hodnoceni integrity mozkové
vaskulatury v celkovém rozsahu od oblouku aorty do vertexu. U pacientt s podezfenim
na CMP v¢etné TIA by mélo byt indikovano nativni CT vySetfeni mozku spolu s

dopliujicim vySetfenim CTA mozkovych tepen. (Cimflova et al., 2019)
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4.1 Protokol CT angiografie mozkovych a krénich tepen

CTA mozkovych a krénich tepen

Strategie vysSetreni S KL i.v.
PFiprava nemocného Lacnost, stan,da}rtnl pr.lprava pfed
podanim KL i.v.

Ulozeni

Na zadech, ruce podél téla

Instrukce nemocnému

Nehybat se a nepolykat

Rozsah vysSetieni

Vrchol vertexu kalvy az po dolni okraj
aortalniho oblouku

Topogram

Bocéni

kV

100-200 kV (idealni 100)

mAS (doporuéené FBP)

Rozsah 120-200 (160-250 mAs pfi 100

kV)
CTDlvol typicky 8-15 mGy
. Zavisi na konstrukci detektort, u MDCT
Kolimace
0,5-1,2 mm
. Zavisi na konstrukci detektor,
Pitch

standartné 1,0-1,4

Tloustka rekonstruované
vrstvy

0,6 do 0,8 mMmi 1,5-2 mm

Objem KL

50—-80 ml dle doby trvani skenu, proplach
FR minimalné 30 ml

Rychlost aplikace KL

4ml/s u koncentrace 400 mgl/ml
5 ml/s u koncentrace 300 mgl/ml

Zpozdéni

Arterialni faze, monitorace bolu KL

Tabulka 4. Protokol CTA mozkovych a krénich tepen. Zdroj: Véstnik Ministerstva zdravotnictvi CR., 2016.

corpus sterni

V. cava superior

__— < arcus aortae
nodi paratracheales — - trachea
V. azygos -
- — - scapula
oesophagus -~

Obrazek 6: CT transverzalni fez hrudnikem v oblasti TH4, misto monitorace bolusu (Grim et al., 2017)
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4.2 CTP v porovnani s CTA

Pokud jde o predikci pfitomnosti a objemu infarktové tkané na nasledném zobrazovani
béhem akutni faze CMP, jsou CTA a CTP cennéjSi nez nativni CT. Pro pacienty trpici
akutni ischemickou CMP nabizi CTA a CTP klicova diagnosticka a prognosticka data.
CTA umoznuje vizualizovat pfistupové cesty karotid pro endovaskularni terapii,
diagnostikovat intrakranialni blokadu a vyhodnotit kolateralni obéh. CTP se pouziva ke
kvantifikaci mozkové perfuze a rozliSeni ireverzibilné poskozeného jadra infarktu od
reverzibilni ischemie tedy penumbry. Pfesné a vCasné zahajeni IéCby je mozné diky

vC€asné a spravné diagnostice. (Haggenmdller et al., 2023)
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5. Magneticka rezonance mozku pri CMP

Zejména na specializovanych CMP centrech v poslednich letech upevriuje MR
status zasadni ZM. MRI je uziteCna ZM v neuroradiologii, protoze poskytuje
komplexnéjsi zobrazeni mékkych tkani nez CT. Kazda modalita ma konkrétni indikace,
avSak klinicka situace i diagnostické potfeby urCuji, ktera modalita je nejvhodnégjsi.
Pfesngjsi identifikaci ¢asnych ischemickych zmén umozniuje zvySena citlivost MR,
zejména diky difuzné vazenému zobrazeni (DWI). AvSak pro delSi dobu vySetfeni, nizsi
citlivost na akutni krvaceni, vy$si nachylnost k artefaktim u neklidnych pacientt a vy3Si
provozni naklady byla MR kdysi méné preferovanou technikou nez standartné volené
CT.

Tyto nedostatky vSak postupné odstrafiuje souCasny technologicky pokrok.
Nejidealné&jsi ZM pro hodnoceni akutni CMP je stale pfedmétem diskuse. Zatimco MR
poskytuje u nékterych jedinct vynikajici diagnostickou pfesnost, CT se vzhledem k
rychlosti a dostupnosti doporucuje v naléhavych pfipadech. (Singh a Kaushik, 2019;

Reif et al., 2013)

5.1 MR mozku a zobrazeni krvaceni

Donedavna bylo zobrazovani akutniho krvaceni nedostatkem magnetické
rezonance v diagnostice akutni cévni mozkové prihody. Pfitomnost oxyhemoglobinu,
jeho produkty rozkladu a integrita membrany erytrocytl ovliviiuji to, jak viditelné
krvaceni se objevi na MRI. Standardni sekvence T1 a T2 spolehlivé detekuji zejména
subakutni a chronicke krvaceni.

Zatimco hyperakutni krvaceni, krvaceni zobrazené do prvni hodiny od vzniku
muze byt na T2 vazenych obrazech viditelné slabé. Charakteristické je zobrazeni
hypointenzivniho lemu v okoli periferie hematomu, coz je dlsledek pfitomnosti
deoxyhemoglobinu. Pro citlivéjSi detekci se tedy pouzivaji specialni varianty T2
sekvenci, akutni ischemické zmény lze uc€inné detekovat pomoci DWI. Tyto sekvence
umoznuji detekci krvaceni jiz po 20 minutach od vzniku iCMP. (Reif et al., 2013;

Tedyanto et al., 2022)
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5.2 MR mozku a zobrazeni ischemie

Vzhledem k tomu, Ze sekvence fluid-attenuated inversion recovery (FLAIR) a
Siroce pouzivané T1 a T2 vazené obrazy jsou v Casnych stadiich ischemie
nedostate¢né citlivé, je nutné vybrat konkrétni sekvence. Podobné jako u CT jsou
zmény v téchto sekvencich patrné az 2—4 hodiny po nastupu pfiznaku, kdy pocinajici
cytotoxicky edém zpUsobuje zfetelné rozmazani nebo vyhlazeni gyrifikace na
obrazcich T1. Po 8 az 24 hodinach, jak se edém vyviji, obraz T2 stale vice ukazuje
hyperintenzitu, po niz nasleduje obraz T1 ukazujici hypointenzitu. Tyto zmény jsou
méné patrné s odstupujicim edémem, ale pfetrvaji pouze v oblastech tkané trvale
poskozené ischemii. (Reif et al., 2013)

Z diagnostického hlediska je dulezité poznamenat, ze MR by méla byt
preferovanou technikou v pfipadech podezfeni na ischemii mozkového kmene nebo u
TIA, kdy je neurologicka ztrata minimalni a lokalizace |éze je naroCna, coz je
charakteristické u vestibularnich syndromu. Identifikaci a vylou€enim drobnych
ischemickych lézi, které by se na CT neobjevily, MR vyrazné napomaha k presnéjsi
diagnoze. Lékar tak ziska uziteCné informace pro dalSi diagnostickeé i terapeutické

procesy. (Reif et al., 2013)

5.2.1 MR a difuzné vazené obrazy

NejcitlivéjSi metodou pro identifikaci hyperakutni ischemie je difuzné vazeny
obraz (DWI). Principem DWI je vizualizovat snizenou difuzi molekul vody zptusobenou
energetickym selhanim sodikovo-draslikovych membranovych pump, ke kterému
dochazi, kdyZ mozkova tkan trpi ischemii.

Na rozdil od tradi€nich spin-echo sekvenci se difuzné vazené zobrazovani (DWI)
rychle ziska pomoci echo-planarni sekvence (EPI), ktera je méné nachylna k
pohybovym artefaktim. Diky své vysokeé citlivosti dokaze tato technika béhem nékolika
minut od zacatku pfiznakl identifikovat akutni mozkovy infarkt, ktery se zobrazi
hyperintenzivni 1ézi na snimku DWI. Signal se v pribéhu nasledujicich sedmi az deseti
dnl postupné normalizuje a pozdéji se muze dokonce invertovat a zdat se

hypointenzivni.
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DWI mlze nadhodnocovat velikost trvale ischemického jadra v €asnych stadiich
iktu. 1 kdyz v urcitych situacich, napf. pfi Casné rekanalizaci, muze dojit k jeji Caste¢né
regresi, velikost akutni [éze na DWI vSak mize €asto odpovidat rozsahu ireverzibilné
ischemicky postizené mozkové tkané. Vzhledem k tomu, Ze identické zmény se mohou
vyskytnout i u jinych klinickych procesu, jako jsou zanétliva onemocnéni, lymfomy,
hemiplegicka migréna ¢&i status epilepticus, je specificita vySetfeni omezena.
Diagnostickou pfesnost DWI snimkd muaze zhorsit i takzvany ,shine-through® fenomén,
pfi kterém se hyperintenzita z T2 vazenych sekvenci promita do DWI mapy. Tento jev

se muze objevit napfiklad u starSich 1ézi. (Nandakumar 2021; Reif et al., 2013)

5.2.2 MR a perfuzné vazené obrazy

Oblasti mozku s rizikem progrese infarktu Ize identifikovat pomoci MR perfuze
(MRP), stejné jako u CTP. Perfuzné vazené obrazy (PWI) nabizi zasadni podrobnosti
tykajici se prutoku krve do mozkové tkané v daném okamziku. Bolus gadoliniové
kontrastni latky prochazi mozkovymi kapilarami béhem MR perfuze, které skenuje cely
mozek v intervalech 1-2 sekund. Perfuzni mapy vytvofené CTP a MRI jsou
srovnatelné. Objem mozkové krve (CBV), pratok krve mozkem (CBF), stfedni doba
pruchodu (MTT) a doba do dosazeni maximalni koncentrace kontrastu (TTP) jsou
parametry perfuze, které Ize hodnotit podobné jako perfuzi CT po intravendzni bolusové
injekci kontrastni latky pro MR.

NejCastéji vyuzivanymi rezimy v MRP jsou MTT a TTP. Penumbra i oblast
nevratné poskozené tkané mozku jsou priklady oblasti mozku spojené se sniZzenou
perfuzi & prodlouzenim MTT. Difuzné vazené obrazy (DWI) s uritymi prahovymi
hodnotami jsou nejcitlivéjSi technikou pro stanoveni objemu jadra infarktu. Existenci
ischemického polostinu pak ukazuje rozdil mezi difuznim a perfuznim deficitem.

Mezi limity MRI patfi kontraindikace u jedincd s kovovymi implantaty a
akutnim prostfedi je jeji omezena dostupnost a delSi doba akvizice ve srovnani s CTP.
(Khalili et al., 2022; Reif et al., 2013)
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5.3 MR angiografie

Zobrazovanim tepennych i zilnich cév umoznuje MR identifikovat stendzy nebo
uzaveéry tepen. MR angiografie (MRA) muze byt provedena pomoci paramagnetické
kontrastni latky gadolinia nebo nativné diky dvou— Ci trojrozmérnému zobrazeni Casu
letu (TOF). Bylo prokazano, Zze MRA s gadoliniem je pfesnéjSi nez nekontrastni TOF
MRA zejména pfi zobrazovani extrakranialnich tepen. Jeho senzitivita a specificita
muze dosahovat az 97 %, coz je srovnatelné s presnosti digitalni subtrakéni
angiografie (DSA) a CTA. (Reif et al., 2013)

Jelikoz je TOF MRA citlivy na zmény turbulentniho prutoku a rychlosti pritoku
krve, mUze nadhodnocovat stupen stendézy a zplUsobovat artefakty, zejména pfi
hodnoceni sten6z vétSich nez 70 %. V klinické praxi CTA €asto vykazuje vySsi pfesnost,
zejména u stendz, které je obtizné posoudit ultrazvukem, a protoZze MRA ma tendenci
nadhodnocovat stupen stendzy i pfi pouziti gadoliniové KL, i kdyz publikované hodnoty
senzitivity a specificity obou metod MRA se typicky pohybuji mezi 85 a 95 %.

Ve srovnani s CTA nebo DSA nabizi intrakranialni MR TOF senzitivitu asi 60—
85 % pro detekci stendzy a 80-90 % pro identifikaci arterialni okluze. V situacich, kdy

Vv s

o dal8i angiografické zobrazeni, jako je CTA nebo DSA. (Reif et al., 2013)

5.4 Vyhody MR oproti CT u CMP

Velky diraz se klade na zkraceni €asu diagnostiky, protoze vyhody rekanalizace
u akutni ischemické CMP jsou velmi Casové zavislé. Diky své dostupnosti a rychlé
dobé snimani je CT nejrozSifenéjsSi diagnostickou technikou. AvSak vyznamnou
nevyhodou CT je vysoka radiacni davka. Ve srovnani s CT ma MRI fadu vyhod.

Nejspolehlivéjsi technikou MR pro identifikaci akutni ischemie a symptomi
podobnych CMP je difuzné vazené zobrazovani (DWI). Je to také standardni technika
pro zjisténi velikosti jadra infarktu, coz je nezbytné pro vybér pacientl pro
endovaskularni terapii v pozdéjsi fazi. MR dokaze identifikovat CMP, ke kterym doslo
do 4,5 hodiny. V téchto pfipadech by mohla byt trombolyticka terapie prospésna u

jedincu, jejichz €as prvnich pfiznaku je neznamy.
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Mezi nevyhody MR teoreticky patfi doba potiebna pro zjisténi moznych
kontraindikaci, ulozeni pacienta na vySetfovaci stul a delSi doba skenovani. (Provost

et al., 2019; Vymazal et al., 2012)
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6. Radiacni ochrana u lékarského ozareni

6.1 Deterministické a stochastické ucinky I1Z

Vystaveni zareni, jak je dobfe znamo, ma jak deterministické, tak i stochastické
ucinky, které je tfeba minimalizovat. Cilem radiacni ochrany (RO) je uplna prevence
deterministickych vlivll a snizeni nebezpeci stochastickych vlivii na uroven pfijatelnou
pro jednotlivce i spole¢nost. K spinéni cild RO jsou stanoveny Ctyfi zakladni principy
Principy limitG davek a bezpecnosti zdroji jsou zahrnuty v poslednich dvou

koncepcich. (Sukupova L., 2018)

6.2 Principy radia€éni ochrany

Podle principu zdivodnéni musi kazdy lékaFsky postup vyuzivajici IZ prospivat
pacientovi nebo spoleCnosti natolik, aby vyvazil rizika spojena s ozarfenim. Aby bylo
mozné zhodnotit celkovy pfinos vySetfeni s vyuZitim |Z, je nezbytné poskytnout
opodstatnéné odlvodnéni pro jejich nezbytnost. Zjednodusené feceno to znamena, ze
pfed volbou diagnostického postupu zalozeného na IZ je tfeba zvazit, zda Ize potfebna
diagnosticka data shromazdit zplsobem, ktery pacienta nevystavuje zareni (moznost
vyuziti UZ ¢ MR zobrazeni). S pfihlédnutim k socioekonomickym uvaham a
soucasnym znalostem je cilem optimalizacniho principu minimalizovat rizika ozareni,
jednotlivé davky a pocet osob vystavenych zareni. Bézna zkratka pro tento pojem je
ALARA, coz znamena As Low As Reasonably Achievable.
moznych davek. Proces optimalizace zahrnuje nastaveni, implementaci a pravidelnou
kontrolu diagnostickych referen¢nich urovni (DRL). DRL pomahaji fidit Iékarské
postupy tim, Ze funguji jako smérnice pro Iékafské ozareni, aviak nemaji stejnou
pravni silu jako zavazné ukazatele. V procesu optimalizace funguji jako prvni
aproximace. Pravidelné prekracovani DRL zahajuje vySetfovani zakladnich davod
neumeérné vysoké expozice pacientl a iniciuje napravna opatfeni, ktera obvykle

zahrnuji zménu ZM. (Sukupova , 2018)
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Princip limitace davek sice neplati pro pacienty, ktefi dostavaji I€karské zareni,
a obvykle nejsou kladena omezeni o davce plynouci z IZ. Naopak plati pro zdravotnicky
personal a jiné osoby vystavené zareni. Je tomu tak proto, ze zavedeni takovych limitd

by mohlo vazné narusit mozné zdravotni vyhody pro konkrétni pacienty. Pro snizeni

referencni urovné. (Sukupova, 2018)

Dle principu o bezpecnosti zdroje museji vSechny zdroje ionizujiciho zareni,
zejména rentgenoveé systémy, prochazet béznymi kontrolami v souladu se zasadou
bezpe€nosti zdroje, aby byla zaruCena stabilita a spolehlivost. Pfed prvotnim
zahajenim pouzivani se provadéji prejimaci zkousky. Poté jsou provadény pribézné
zkousky provozni a dlouhodobé stability. Statni ufad pro jadernou bezpeénost (SUJB)

vydal pokyny a aktualni pfedpisy upfesnuji rozsah, ¢etnost a metodiku téchto zkousek.

(Sukupova, 2018)

6.3 Stanoveni radiac¢ni zatéze pro CT

CT je i nadale hlavnim zdrojem Iékafského radia¢ni ozareni populace, a to i po
zavedeni strategii pro snizeni davky, jako je automaticka modulace davky a protokoly
low dose s vyuZitim interaktivni rekonstrukce. Mezinarodni komise pro radiacni
ochranu odhaduje, Ze primérné riziko umrti na malignitu v dasledku ozafeni Cini
pFiblizné 25 %. Toto riziko se zvySuje 0 5 % za kazdy 1 Sv plynouci z expozice radiaci.
Riziko se tedy zvySuje o 0,05 % pfi CT vySetfeni, béhem kterého se vyuZije davka
hodnoty 10 mSv. Je dulezité zvazit vyhody a nevyhody plynouci z CT vySetfeni.

Vyhody CT vySetfeni musi pfevaZzovat nad nevyhodami, tedy riziky. Radiaéni
davka z vySetieni, které se u nékterych pacient muze v pribéhu Zivota opakovat, by
tak méla byt limitovana na mozném minimu. K oznaceni radiacni zatéze plynouci z CT
se pouzivaji tfi veli€iny: efektivni davka (E), délka vySetfované oblasti (DLP) a index
davky CT (CTDI). CTDI se udava v mGy a efektivni davka je stanovena v Sv. Index
CTDlw, coz je vazeny davkovy index CT, ktery bere v Uvahu davky v ramci fezu i mimo
fez, se pouziva pro inkrementalni skenovani. U spiralové (helikalni) metody nabéru dat
se pouziva upravena veli¢ina zvana CTDIvol (objemovy davkovy index), ktera vystihuje
hodnotu pitch usmérfujici CTDIw hodnotu. DLP se vyjadfuje v mGy*cm, coz je soucin
CTDlvol a délky skenu vyjadiené v centimetrech.
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Celkové davky do vSech organu vynasobené tkariovym vahovym faktorem se
rovnaji hodnoté efektivni davky E. Je to nejobjektivnéjSi méfitko radiacni zatéze, ale
Ize jej ziskat pouze s pouzitim matematickych modelu, jako je technika Monte Carlo

nebo dle specializovaného celotélového Aldersonova fantomu. (Mirka a Ferda, 2015)
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7. Metodika vyzkumu

7.1 Vyzkumné cile a hypotézy

Hlavnim cilem vyzkumu bylo zhodnotit diagnostickou vytéZnost nativni CT, CT
angiografie a CT perfuze pfi detekci iCMP v zavislosti na ¢asovém okné od vzniku
pfiznakl. Soucasné bylo cilem analyzovat vliv vysledkd zobrazovacich metod na
rozhodovani o podani intraven6zni trombolyzy a posoudit roli klinického obrazu v

pfipadech s nejednoznacnymi nebo negativnimi nalezy.
Dilci cile a hypotézy:

1. Dil¢i cil:

Porovnat senzitivitu, specificitu, pozitivni a negativni prediktivni hodnotu a presnost
jednotlivych CT modalit v diagnostice iCMP.

Hypotéza 1: CTP vykazuje vySSi senzitivitu a pfesnost nez nativni CT a CTA napfic

casovymi okny.

2. Dil¢i cil:

Vyhodnotit vliv ¢asového okna (4,5 h vs. >45 h) na vykonnost jednotlivych
zobrazovacich metod.

Hypotéza 2: Vykonnost vSech zobrazovacich metod je vy$Si v Easném ¢asovém okné

do 4,5 hodin od vzniku pfiznakl nez ve fazi pozdéjsi.

3. Dil¢i cil:
Zhodnotit soulad mezi zobrazovacim nalezem a rozhodnutim o podani IVT.
Hypotéza 3: VétSina pacientl, kterym byla podana IVT, méla diagnézu iCMP

potvrzenou alespon jednou zobrazovaci metodou.

4. Dil€i cil:
Analyzovat pfipady, ve kterych byla IVT podana na zakladé klinického obrazu navzdory

negativnim zobrazovacim nalezim.
Hypotéza 4: IVT byla v nékterych pfipadech podana i bez pozitivhiho zobrazovaciho

nalezu, pfi¢emz rozhodnuti vychazelo z vyrazného klinického obrazu a asového tlaku.
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5. Dil¢i cil:

Zhodnotit pfinos CTP v rozhodovacim procesu pfi indikaci IVT u pacientd s negativnim
nalezem na nativnim CT a CTA.

Hypotéza 5: CTP umoznuje detekci ischemickych zmén i v pfipadech, kdy nativni CT

a CTA neprokazuji CMP, a ma vyznamny vliv na indikaci IVT.

7.2 Charakteristika vyzkumného souboru

Soubor obsahoval 57 vySetifeni CT u pacientl s podezfenim na CMP. Pavodné
bylo k dispozici 93 zaznamU pacientl, avSak jejich poCet musel byt snizen, protoze
neobsahovaly vSechny potfebné udaje vyuzivané ve vyzkumu. VSech 57 vySetfenych
pacientl podstoupilo trojkombinaci vySetfeni na CT, konkrétné se jednalo o nativni CT
vySetfeni mozku, CT perfuzi mozku a CT angiografii mozku a krénich tepen.
VySetfovanou skupinu tvofily z 45,6 % zen (26 pacientek) a 54,4 % muzl (31 pacientq).
Vékové rozmezi souboru se pohybovalo od 27 do 94 let s vékovym pramérem 71,3 let.

Pramérny vék Zen &inil 73,5 %, zatimco u muzu to bylo 69,5 % (Tabulka 5).

Pocet % Pramérny vék (Roky)
Zeny 26 45.6 73.5
Muzi 31 54.4 69.4
Celkem 57 100 71.3 (27-94)

Tabulka 5. Demograficka data pacient(

7.3 Metoda sbéru dat

7.3.1 Sbér dat v systému NIS a PACS MNOF

Pro vytvofeni vyzkumné Casti byl vyuzit kvantitativni typ vyzkumu, probihala
retrospektivni analyza dat. Data k vyzkumu byla ziskana se souhlasem Oddéleni
naboru a vzdélavani Méstské nemocnice Ostrava — viz pfiloha €. 1.,2.,3. i 4.

Data byla anonymizovana a analyzovana ze systému NIS (Nemocni¢ni
informacni systém) a PACS (Picture archiving and communication) u pacientu, ktefi
podstoupili nativni CT vySetfeni mozku, kontrastni CT vySetfeni perfuze mozku a CT

angiografii mozkovych a krénich tepen. VySetfeni pacienti podstoupili v obdobi od
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zaCatku ledna do konce bfezna roku 2025. Z téchto systému bylo mozné dohledat vék,
pohlavi, nalezy neurologu i radiologu i samotného nastaveni protokolu CT i injektoru.
Parametry tfi protokold nativni CT mozku, kontrastni CT perfuze mozku i CT angiografie
mozku a krénich tepen. CT protokoly MNOF viz. pfiloha €. 6., 7. a 8.

VSechna CT vySetfeni byla provedena na CT Somatom Definition AS 128 nebo
na CT Somatom Force. Méstské nemocnici Ostrava jsou oba tyto CT pfistroje znacky
Siemens AG. CT SOMATOM Force je kombinovana specificka fada technologii dualni
energie, jako napfiklad virtualni monoenergeticka, virtualni bez kontrastni latky (VNC),
jodové mapy, zobrazovani kostni dfené a rychly sbér dualni energie, které umoznuji
rychlé a vysoce kvalitni rozhodovani. (SOMATOM Force Get two steps ahead with Dual
Source CT, s.6) Kontrastni latka byla podana i.v. formou pomoci injektoru Ulrich CT

Motion dle pfednastaveného protokolu.

7.4 Realizace vyzkumu

Klinicka data byla vyhodnocena na zakladé neurologickych a radiologickych
lékafskych zprav, a nasledné zapsana do excelovské tabulky pro dalSi statistickou

analyzy (Tabulka 6).

7.4.1 Radiologické a neurologické Iékarské zpravy

Z jednotlivych radiologickych Iékafskych zprav Ize zjistit vék a pohlavi pacientd,
znamky Casnych ischemickych zmén a jejich popis, potvrzeni ischemické CMP na
zakladé nativniho CT mozku. Pfitomnost ischemie i objem ischemického jadra a
penumbry, hodnoty Mismatch volume a Mismatch ratio se posuzuje na zakladé CTP
vySetfeni. CTA zjiStuje uzaver velké mozkové tepny, hodnoti se kolateralni krevni obéh
a pFitomnost ischemie. Z |ékafskych zprav radiologl Ize zjistit i informaci, zda byla
podana trombolyza.

Ischemicka CMP byla na zakladé neurologické |€ékafské zpravy a radiologického
nalezu znazornéna dle vysledkl udaju uvedenych ve sloupci Prokazana CMP.

ICMP byla stanovena na zakladé provedeni nativniho CT mozku a na ném
popisovanych ischemickych zmén znazornénych ve sloupci iCMP CT nativ.
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CTP radiolog hodnotil pfitomnost ischemie, objemu ischemického jadra a

penumbry, stejné jako z parametrd Mismatch volume a ratio, vysledky vstupnich dat je

znazornéné ve sloupci iCMP CTP.

Vysledky popisu uzavéru velké mozkové ceévy, Ci okluze spolu s hodnocenim

kolateralniho obéhu diky CTA, je zobrazen ve sloupci iCMP CTA

Soucasti hodnoceni bylo také rozdéleni pacientl podle ¢asovych oken (Cas od

vzniku pfiznakud do provedeni CT) do Ctyf kategorii, dle vstupnich dat znazornénych ve

sloupci Casové okno.

Z neurologickych lékafskych zprav byly ziskany udaje o dobé& vzniku pfiznaku

iCMP u pacienta, kompletni neurologické vySetfeni, zpusob IéCby a zavérecné shrnuti

pacientova stavu. (Tabulka 6)

ID IVT Casové okno
1 1 2
2 1 0
3 1 0
4 0 N/A
5 1 0
6 1 N/A
7 1 0
8 1 2
9 1 0
10 1 0
11 0 N/A
12 1 3
13 1 0
14 0
15 0 0
16 1 2
17 1 2
18 0 2
19 1 2
20 1 2
21 1 2
22 1 0
23 1 0
24 1 0
25 1 0
26 0 0
27 1 0
28 1 N/A

Prokazana
CMP

=

ORRPRRPRRPRORRPRRPRRPPORPOOORORORORO

iCMP CT
NATIV
1

OCORRPRRRPRRPRRPRPRRPPORRPRRORORRRORO

iCMP
CTP

=

ORRPRRPRRPRRPRORRPRRPRRPPORPOOORORORORO

iCMP
CTA

ORRPRRPRRPRRRPRRRPRRRPRRRPRRPRORPRRROROLPR

[*2]
=




29 1 0 1 1 1 1
30 0 0 1 0 1 1
31 1 2 0 0 0 0
32 1 3 1 0 1 1
33 0 0 1 1 1 1
34 1 N/A 1 1 1 1
35 1 0 1 1 1 1
36 0 0 0 1 0 0
37 1 2 1 1 1 1
38 1 1 0 0 0 1
39 0 0 1 1 1 1
40 1 0 0 0 0 0
41 1 0 1 1 1 1
42 1 2 0 0 1 0
43 1 1 1 1 1 1
44 1 0 0 1 0 0
45 0 0 1 1 1 1
46 1 0 1 1 1 1
47 1 0 1 0 1 1
48 1 2 1 1 1 1
49 0 0 1 1 1 1
50 1 0 1 1 1 1
51 1 0 1 1 1 1
52 0 0 0 1 0 1
53 1 0 1 1 1 1
54 1 0 1 1 1 1
55 1 2 1 1 1 1
56 0 0 0 1 0 1
57 0 0 0 1 0 0

Tabulka 6. Klinické udaje

IVT: 0 znamena, Ze intravendzni trombolyza byla podana, 1 znamena, Ze trombolyza podana nebyla.
Casové okno: 0 oznaduje hyperakutni fazi (0—4,5 hodiny od zadatku pfiznakt), 1 znamené akutni fazi
(4,5-6 hodin), 2 oznacuje pozdni fazi (6—-24 hodin) a 3 predstavuje subakutni fazi (24 a vice hodin). N/A
zZnamena, Ze udaj nebyl dostupny. Prokdzana CMP, iCMP CT Nativ, iCMP CTA a iCMP CTP: 0 znamena,
Ze CMP (nebo jeji zobrazovaci prikaz) byla prokazana, 1 znamena, Ze prokazana nebyila.
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7.5 Metoda zpracovavani dat — statisticka analyza

Pro statistickou analyzu dat byl pouzit programovaci jazyk Python a tabulkovy
procesor Microsoft Excel. Vysledky byly analyzovany jak pro cely soubor pacientd, tak
ve dvou podskupinach dle asového okna od vzniku pfiznakui: do 4,5 hodiny a nad 4,5
hodiny.

Pro kazdou zobrazovaci modalitu — CT nativni, CTA a CTP — byla stanovena

zakladni diagnosticka vykonnost, konkrétné:
Senzitivita — schopnost modality detekovat pfitomnou ischemii; Specificita — schopnost
modality vyloucit ischemii, pokud neni pfitomna; Pozitivni prediktivni hodnota (PPV) —
pravdépodobnost, Ze pozitivni nalez skute¢né odpovida iCMP; Negativni prediktivni
hodnota (NPV) — pravdépodobnost, Ze negativni nalez odpovida absenci iCMP;
Pfesnost (accuracy) — celkové procento spravnych rozhodnuti modality ve vztahu ke
konecné klinické diagndze.

Diagn6éza iCMP byla stanovena na zakladé kombinace klinického prubéhu,
obrazové dokumentace a zavére¢ného Iékaiského posouzeni a slouzila jako referenéni
standard.

Pro porovnani rozdili v senzitivité a specificité mezi jednotlivymi modalitami a
mezi Casovymi okny byl pouzit Fisherlv exaktni test, ktery je vhodny pro malé vzorky
a nizké Cetnosti v kontingencnich tabulkach. Tato metoda umoznila posoudit, zda
rozdily v diagnostickém vykonu jsou statisticky vyznamné (p < 0,05).

Statisticka analyza dale zahrnovala ovéfeni nékolika pfedem stanovenych
hypotéz, které se tykaly pfinosu jednotlivych modalit pro rozhodovani o 1é€bé pomoci
IVT, schopnosti CTP detekovat ischemii v pfipadech s negativnim CT/CTA nalezem a

vlivu ¢asového okna na diagnostickou vytéznost jednotlivych metod.
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8. Vysledky vyzkumu

8.1 Rozlozeni pacientl podle faze od vzniku pfiznakii CMP do
vysetreni CT

V ramci sledovaného souboru bylo analyzovano rozdéleni pacientl podle
¢asovych oken od vzniku pfiznakd CMP. NejvySsi po€et pacientl byl zaznamenan
v hyperakutnim ¢asovem okné (0—4,5 hodiny), kam spadalo celkem 35 osob. CMP byla
prokazana u 25 z nich, zatimco u 10 pacientl se diagndza nepotvrdila.

V akutnim ¢asovém okné (4,5—6 hodin) byli evidovani 2 pacienti — u jednoho byla
CMP potvrzena, u druhého nikoliv. Do pozdniho Casového okna (6—24 hodin) bylo
zafazeno 13 pacientu, z toho 10 s prokazanou CMP a 3 bez prokazané CMP. Nejmensi
pocet pacientl byl sledovan ve subakutni fazi (24 a vice hodin), kde byly evidovany 2
osoby — jedna s prokazanou CMP, druha bez ni. U péti pacientl nebylo mozné asové
okno s jistotou urcit, a proto nebyli do vySe uvedenych kategorii zafazeni.

Obecné prevazoval pocet pacientu s prokazanou CMP nad témi, u kterych se
diagndza nepotvrdila, pficemz nejvétsi vyskyt CMP byl zaznamenan v ¢asném obdobi

po vzniku pfiznaku (Graf 8).

Rozdéleni pacientu podle ¢asovych oken

[
(=]

15

Pocet pacient(

Hyperakutni (0-4,5h)  Akutni (4,5-6 h) Pozdni (6-24 h) Subakutni (24+ h)

Neprokazana CMP Prokazana CMP

Obrazek grafu 7: RozloZeni pacientt podle faze od vzniku pfiznakdi CMP do vySetfeni CT
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8.2 Diagnosticka vytéznost CT modalit na éasovém okné

Ve vSech €asovych oknech dosahuje CTP vyS$Si senzitivity, az 1,00. Stejné tak
specifita se pohybuje na urovni 1,00 a v oblasti accuracy neboli pfesnosti dosahuje

hodnot mezi 0,98 a 1,00, &imz prevySuje vysledky CT i CTA.

V €asném Casovém okné < 4,5 hodiny prokazalo CTP maximalni pfesnost. CTP
mélo dokonalé parametry vysledkd v oblastech senzitivity, specificity i v oblasti
accuracy neboli pfesnosti shodné az na urovni 1,00. CTP vyhodnocuje nalezy bez
vyskytu faleSné pozitivnich €i negativnich vysledkd. Av8ak pfi vySetfeni nad 4,5 hodiny
dochazi k mirnému poklesu vykonnosti v oblasti senzitivity 0,89 i NPV 0,93, nicméné

Naopak CT i CTA vykazovaly v obou €asovych intervalech nizSi senzitivitu,
pfiblizné v rozmezi 0,5-0,67. Limity nativniho CT spolu s CTA spocivaji v nizSi
senzitivité v rozmezi cca 0,5-0,67 v obou zkoumanych ¢asovych oknech. o mize vést
k riziku, Ze dojde k pFehlédnuti probihajici iICMP. Specificita je sice vysoka, u CTA
dokonce v urovni 1,00, proto jsou pozitivhi nalezy spolehlivé, avdak pravdépodobnost

faleSné negativniho vysledku zlistava znacna.

vse 53 90 71 79 77

CT NAT <45h 60 88 67 85 80
>4,5 h 67 92 86 80 84

vse 53 100 100 81 84

CTA <4,5h 50 100 100 83 86
>4.5 h 56 100 100 77 82

vse 95 100 100 97 98

CTP <45h 100 100 100 100 100
>4,5 h 89 100 100 93 96

Tabulka. 7 — Diagnosticka vytéznost CT modalit v zavislosti na casovém okné — vlastni tvorba

CT NAT oznacuje nativni CT vySetfeni, CTA znamena CT angiografii a CTP predstavuje CT perfuzi.
Zkratka PPV oznacuje pozitivni prediktivni hodnotu, NPV negativni prediktivni hodnotu, sensitivita
vyjadfuje citlivost a specificita specificnost dané modality. Pfesnost vyjadiuje celkovou diagnostickou
spravnost. V§echny uvedené hodnoty jsou vedeny v procentech. Oznaceni ,vse“ zahrnuje cely soubor
pacienttl bez ohledu na éasové okno. Casové oznadeni <4,5 h a >4,5 h se vztahuji k Casovému intervalu
od vzniku pfiznakt cévni mozkové prihody.
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Pfi porovnani vykonnosti jednotlivych CT zobrazovacich modalit v zavislosti na
Casovém okné do 4,5 hodiny a nad 4,5 hodiny nebyl zjiStén zadny statisticky vyznamny
rozdil v senzitivitu ani specificité u modality CT nativ (p > 0,05). Podobné ani modality
CTA a CTP se ve specificité mezi t€mito Casovymi okny neliSily.

Statisticky vyznamny rozdil se vSak objevil pfi pfimém srovnani senzitivity CTA
a CTP v ¢asném (hyperakutnim) okné do 4,5 hodiny. Zatimco senzitivita CTA v této
skupiné dosahla pouze 50 %, CTP vykazala 100 % senzitivitu. Tento rozdil byl
statisticky vyznamny (p = 0,033). Naopak v pozdéjSim ¢asovém okné nad 4,5 hodiny
se rozdil v senzitivitu mezi CTA a CTP (56 % vs. 89 %) jako statisticky vyznamny jiz
neprokazal (p = 0,294), coz Ize ¢astecné pfiCist mensi velikosti vzorku.

Tato zjisténi potvrzuji vysSi diagnostickou vytéZnost CTP v casném obdobi CMP,

a to zejména v porovnani s CTA, jejiz senzitivita mlaze byt v hyperakutni fazi omezena.

8.3 Vliv zobrazovacich metod na indikaci IVT

V dalSi ¢asti analyzy jsme se zaméfili na vztah mezi potvrzenim CMP diky CT
modalit a podanim IVT. Cilem bylo posoudit, do jaké miry rozhodnuti o zahajeni IVT
vychazelo z vysledkl nativniho CT, CTA, CTP a nakolik hraly roli dalsi faktory, zejména
klinicky obraz a ¢asové okno. Nase data ukazuiji, ze IVT byla podana nejen pacientim
s jednoznaéné prokazanou CMP, ale také v pfipadech, kdy diagnéza na zakladé zadné
z CT modalit potvrzena nebyla.

Konkrétné bylo identifikovano sedm pacientl, u nichz nebyla CMP prokazana
zadnou ze zobrazovacich metod, presto jim byla IVT podana. V téchto pfipadech sehral
klicovou roli klinicky obraz a rozhodnuti Iékafu reflektovalo urgentnost stavu i nutnost
jednat v Casovém tlaku. Z téchto sedmi pacienti se navic Sest nachazelo v
hyperakutnim Casovém okné (0—4,5 h), kdy je Casovy faktor zasadni pro zachranu
ischemické penumbry a zlepSeni klinického vysledku.

Tento pfinos CTP potvrzuje i podrobnéjsi analyza naseho souboru. Byli
identifikovani tfi pacienti, u nichz nativni CT ani CTA nedokazaly stanovit diagnézu
iICMP, zatimco CTP ji spolehlivé diagnostikovalo. Na zakladé nalezu z CTP byla ve
vSech téchto pfipadech indikovana a nasledné podana IVT. Lze pfedpokladat, Ze bez
dostupnosti CTP by témto pacientim IVT pravdépodobné podana nebyla. CTP se v
téchto situacich ukazala jako kliCova ZM, ktera umoznuje zachytit i jemné ischemické
zmeény, jez mohou byt jinymi modalitami pfehlédnuty. Timto zpdsobem CTP vyznamné
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rozSifuje moznosti indikace trombolyzy, zvySuje Sanci na zachranu ischemické
penumbry a pfispiva ke zlepSeni progndzy pacienta.

VyS8e uvedené poznatky shrnuje nasledujici graf, ktery znazoriuje rozdéleni
pacientl podle kombinace vysledkl ZM a podani IVT. Pacienti byli rozdéleni do CtyfF
skupin podle toho, zda byla CMP pomoci CT ZM prokazana a zda jim byla IVT skute¢né
podana. NejpocetnéjSi skupinu tvofili pacienti s prokazanou CMP, kterym byla IVT
podana, coz odpovida bézné klinické praxi. Zaroven je vSak patrné, Ze IVT byla
aplikovana i u ¢asti pacientd s negativnim zobrazovacim nalezem, coz potvrzuje vyse
popsany Vliv klinického obrazu a ¢asoveého tlaku pfi rozhodovani.

Soucasti grafu jsou také pfipady, kdy byla CMP CT ZM potvrzena, ale IVT
podana nebyla. V nékolika téchto situacich byl pacient rovnou indikovan k mechanické
trombektomii, a to na zakladé nalezu velké intrakranialni okluze v kombinaci s
nevhodnym casovym oknem nebo pfitomnosti kontraindikace k trombolyze. Tyto
pfipady odrazeji individualni klinicky pfistup a ddraz na rychlou rekanalizaci pomoci

intervenéni IéEby v indikovanych situacich (Obrazek grafu 9).

Souvislost prokazani CMP a podani IVT
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Prokazana Prokazana Neprokazana Neprokazana
CMP/Podana VT  CMP/Nepodana VT CMP/Nepodana VT  CMP/Podana IVT

Pocet pacientl

Obrazek grafu 8: Souvislost mezi prokazanou CMP pomoci CT modalit a podanim IVT
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9. Diskuze

Vysledky naseho Setfeni ukazaly, Ze nejvice pacientl bylo vySetfeno v
hyperakutnim ¢asovém okné do 4,5 hodiny od za¢atku pfiznakd. V tomto intervalu
byla diagnéza CMP nejcastéji potvrzena pomoci vSech tfi CT zobrazovacich metod.
Pfi pfimém porovnani senzitivity CTA a CTP v hyperakutnim ¢asovém okné do 4,5
hodiny se vSak prokazal statisticky vyznamny rozdil. Zatimco CTA v této skupiné
dosahla senzitivity pouze 50 %, CTP vykazala senzitivitu 100 %. Tento rozdil byl
statisticky signifikantni.

Tento zavér koresponduje se zaveéry studie (Cvikova et. al., 2024).

Nase vysledky prokazuji, Zze CTP ma v ¢asném stadiu CMP vySsi
diagnostickou vytéznost, zejména ve srovnani s CTA, jejiz senzitivita mUze byt v
hyperakutni fazi snizena.

Pfipadny nesouhlas mlze byt zpisoben specifikem organizace akutni péce a

vr waws

pacientt s CMP.

V nasem souboru dosahovala CTP nejvysSi diagnostické vytéznosti ve viech
Casovych oknech, pficemz nejvyraznéjsi byla v casném obdobi do 4,5 hodiny od
vzniku pfiznaku. V tomto intervalu vykazala CTP 100 % senzitivitu i specificitu,
zatimco CT a CTA mély niz8i senzitivitu. Konkrétné senzitivita CTA v této skupiné
Cinila pouze 50 %, zatimco CTP dosahla plnych 100 %.

Tento vysledek je v souladu se zavéry studie (Shen, J., et. al. 2017).

Na souboru ¢itajicim 2168 pacientskych zaznamu byla zjisténa celkova
senzitivita CTP pro diagnostiku akutni ischemické cévni mozkové pfihody 82 % a
specificita 96 %. VySetfeni CTP prokazalo vySsi senzitivitu nez nativni CT a obdobnou
presnost jako CTA. Mezi skupinami pacientu vySetfenych do 6 hodin od zacatku
pfiznakl a po 6 hodinach nebyly zaznamenany statisticky vyznamné rozdily v
senzitivité ani specificité. Celkové tedy CTP vykazuje vysSi pfesnost nez nativni CT,
pricemz jeji vysledky jsou srovnatelné s CTA pfi detekci akutni ischemické cévni
mozkoveé pfihody. (Shen, J., et. al. 2017).

Nase data potvrzuji, Zze CTP ma v ¢asném obdobi CMP vyS$Si diagnostickou
vytéznost, zejména ve srovnani s CTA, jejiz senzitivita mize byt v hyperakutni fazi

omezena.
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Nékteré publikace vSak naopak uvadéji nizsi vypovédni hodnotu CTP v
porovnani s CTA (Sabarudin, A., et.al. (2014)

PFipadny rozpor mize byt vysvétlen rozdilnou technickou kvalitou vySetieni,
rozdilné mnozstvi dat pacientd, interpretaci nalezil a zkuSenostmi radiologu v

jednotlivych centrech.

Nase vysledky ukazuji, ze IVT byla podana i pacientiim, u nichz nebyla CMP
potvrzena zadnou ze tfi pouzitych CT modalit — nativnim CT, CTA ani CTP. Identifikovali
jsme sedm takovych pfipadd, pfiemz u Sesti z nich se pacient nachazel v
hyperakutnim ¢asovém okné do 4,5 hodiny od vzniku pfiznakl. To naznaduje, ze v
rozhodovacim procesu hrala zasadni roli klinicka prezentace a Casovy tlak, a nikoliv jen
pfitomnost pozitivhiho zobrazovaciho nalezu.

Tento pfistup odpovida principu ,treat-first”, ktery se v nékterych centrech
uplatriuje pfi vysoké klinické pravdépodobnosti CMP. V téchto pfipadech muze byt IVT
indikovana i bez obrazoveho potvrzeni, aby se pfedeslo ztraté Iéebného okna.

NaSe data tak potvrzuji, Ze Casové okno a klinicky usudek jsou v praxi mnohdy
rozhodujici, zejména pokud chybi zjevné kontraindikace trombolyzy.

Na druhé strané existuji i studie, které doporucuji vétsi opatrnost pfi podani IVT
bez obrazového potvrzeni CMP. Podani IVT doporucuje az po provedeni vySetfeni CT
mozku. (Turc, G., et. al., 2014).

Autofi téchto studii poukazuji zejména na riziko neopodstatnéné trombolyzy u
tzv. stroke mimics, tedy stavl, které klinicky napodobuji CMP, ale nejsou ischemické
etiologie (napf. migréna, epilepticky paroxysmus, funkéni porucha).

Rozpor mezi témito pfistupy lze Caste€né vysvétlit odliSnou selekci pacientu,
dostupnosti pokroCilych ZM zejména CTP, ale také rozdilnymi klinickymi algoritmy a
zkusenostmi jednotlivych tymd. V naSem souboru bylo rozhodnuti o podani IVT bez
pozitivniho zobrazovaciho nalezu vzdy podloZzeno zavaznou klinickou symptomatikou

a odehralo se vyhradné v ¢asné zahajené péci.
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9.1 Limity vyzkumu

Tento vyzkum je tfeba interpretovat s védomim nékolika podstatnych limitaci,
které mohly ovlivnit jeho vysledky i moznosti zobecnéni zaveéru.

Za nejvyznamnéjSi omezeni lze povazovat relativné nizky pocet pacientd v
nékterych ¢asovych oknech od vzniku pfiznakd CMP, coz ovlivnilo mozZnost porovnat
vytéZnost zobrazovacich metod v jednotlivych fazich akutnosti iCMP. Zatimco v
hyperakutnim okné (< 4,5 h) bylo zafazeno vice pacientl, v akutnim, pozdnim a
subakutnim okné byl pocet pfipadu vyrazné nizSi. To omezilo statistickou silu analyzy
a snizilo prakaznost zjisténych rozdild mezi modalitami.

Obdobny problém se projevil i pfi porovnavani vykonnosti jednotlivych CT
modalit. Vyznamny rozdil byl zaznamenan pouze mezi CTP a CTA v ¢asném okné,
zatimco ostatni porovnani — zejména s nativnim CT — zUstala statisticky neprikazna,
navzdory zjevné rozdilné vytéznosti z pohledu klinické praxe.

Vzhledem k retrospektivnimu charakteru studie mohlo dochazet k rozdilim v
kvalité dokumentace. Proto byly z analyzy vylou€eny pfipady s nedostateCnymi Ci
neuplnymi daty, napfiklad chybéjici neurologické hodnoceni nebo nekompletni
radiologicky popis. Vysledna datova sada tak zahrnovala pouze pacienty s kompletnimi
a srovnatelnymi udaiji, coz zvysilo spolehlivost nasledné analyzy.

Zaroven je tfeba uveést, Ze navzdory retrospektivnimu designu byla studie
provedena v ramci jednoho pracovisté, kde se pouzivaly standardizované CT protokoly
a jednotné technologické vybaveni. Tim byla zajiSténa konzistence zobrazovacich dat

napfi¢ celym souborem, coz je oproti multicentrickym retrospektivnim studiim vyhodou.
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Zaver

Role zobrazovacich metod slouzici k diagnostice CMP ma své nenahraditelné
misto. Konkrétné CT metody zahrnujici nativni CT mozku, CTP a CTA mozkovych a
kénich tepen jsou nenahraditelné. Pravem vysadni postaveni v oblasti diagnostiky
iCMP z vyzkumu vyplyva Ze nalezi pravé CTP. Ma vyznamnou roli v pfesnosti
diagnostiky iCMP nez ji ma kombinace nativniho CT mozku a CTA.

S postupem technického pokroku a rozSifeni povédomi o preciznosti
diagnostiky diky CTP mozku by v budoucnu mohlo vyuzivat vice nemocnic, nez je

tomu doposud.

Na zakladé dohledanych informaci a dostupnosti dat pacientl bylo mozné
realizovat vyzkum a dosahnout stanovenych cild prace. Analyza ziskanych dat
prokazala, ze CTP dosahuje vysSi specificity, senzitivity i celkové pfesnosti ve srovnani
s CT a CTA. Potvrdilo se tedy, ze CTP je v diagnostice iCMP spolehlivéjSi nez obé
zminéné metody, C¢imz byla ovéfena prvni hypotéza.

Druha hypotéza byla rovnéz potvrzena, jelikoz statisticky se vyznamné nelisili
modality v ramci ve vytéznosti v ramci ¢asovych oken (p>0,05), ale pfi porovnani
sensitivity CTP a CTA jste objevila statisticky vyznamny rozdil v hyperakutnim okné
(p=0033), kdy CTP je pro detekci senzitivnéjsi. V pozdéjSim okné jiz neni vyznamnost
staticky vyznamna, av8ak i pfesto je z dat patrné, ze CTP je az o 33% senzitivnéjsi.

Vliv na statistickou vyznamnost ma i niz8i vzorek pacientd.

Treti hypotéza se potvrdila diky zjisténi, Ze nejvétsi €ast souboru tvofili pacienti
s diagnostikovanou CMP, kterym byla podana IVT, coz odpovida bézné klinické praxi.
Zaroven vsak byly identifikovany tfi pfipady, kdy nativni CT ani CTAiIiCMP

neprokazaly, zatimco CTP diagnozu stanovilo spolehlivé a umoznilo indikaci IVT.

Ctvrta hypotéza byla ovéfena zjisténim, Ze sedm pacient podstoupilo IVT,
pfestoze zadna ze zobrazovacich metod CMP nepotvrdila. V téchto pfipadech sehral
zasadni roli klinicky obraz, ktery vzhledem k urgentnosti stavu a ¢asovému tlaku ved|
lékare k rozhodnuti IéCbu zahajit. U Sesti z téchto pacientd navic Slo o hyperakutni
Casové okno (0—4,5 h), kdy je rychlost zasahu kliCova pro zachranu ischemické

penumbry a lepSi klinicky vysledek.
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Posledni, pata hypotéza se potvrdila na zakladé tfi pacientd, u nichz pouze
CTP umoznila diagnostikovat iCMP a nasledné indikovat IVT. Je velmi
pravdépodobné, Ze bez pouziti CTP by témto pacientim trombolyza podana nebyla.
CTP se tak ukazala jako zasadni zobrazovaci metoda, ktera dokaze odhalit i jemné
ischemické zmeény, prehlizené jinymi technikami. Tim vyznamné rozSifuje moznosti
indikace trombolyzy, zvySuje Sance na zachranu ohrozené mozkové tkané a pfispiva

ke zlepSeni prognézy pacientu.

Do budoucich vyzkumu by bylo vhodné zahrnout vétsi soubor pacientu, coz by
umoznilo robustnéjsi statistické zhodnoceni rozdild mezi skupinami a zvysilo

vypovédni hodnotu vysledka.
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Priloha €. 6 Protokol CT nativ mozku

CT mozku nativ

Ulozeni pacienta

Vleze na zadech hlavou smérem do
gantry, ruce volné polozeny podél téla

Smér skenovani

Kaudokranialni

Sklon gantry S bazi lebni, vyhnout se o€im
Centrace Na bradu
Rozsah Od baze lebni po klenbu lebni
Kolimace 0,5x40
Instrukf: © Nehybat se
nemocnému

Tabulka x Zdroj 8: Radiologické standardy pro vykony provadéné v radiodiagnostice MNOF, 2016

Priloha €. 7 Protokol CTP dle zvyklosti oddéleni Radiologie a zobrazovacich metod
MNOF, pan primaf MUDr. Jifi Kozak)

CT perfuze

Indikace

Prukaz stendz, aneurysmat, uzavéru,
disekci a AVM

Ulozeni pacienta

VleZe na zadech hlavou smérem do
gantry, ruce volné poloZeny podél téla

Priprava pacienta

Lagnost, alergologicka anamnéza,
vysledky urey a kreatininu

Topogram Bocny
Smér skenovani Kaudokranialni

Centrace Stfed sterna
Sife a stfed okna 300 a 30

Rozsah V oblasti bazalnich ganglii

Tloust’ka vrstvy 0,625 mm

Kolimace 0,5x 80

kV manualni 100
mAs Smart mA 100-350

Koncentrace KL

Ultravist 370

Zpusob podani

Tlakovy injektor i.v.

Mnozstvi KL a F1/1

40 ml KL a proplach 50 ml F1/1

Rychlost podani

5,0 ml/s

Tabulka 9 (Protokol CTP dle zvyklosti oddéleni Radiologie a zobrazovacich metod MNOF, pan primar

MUDr. Jifi Kozak)
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Priloha €. 8 Radiologické standardy pro vykony provadéné v radiodiagnostice MNOF,

2016., s. 20-26

CTA mozku a karotid

Indikace

Prikaz stendz, aneurysmat, uzavérd,
disekci a AVM

Ulozeni pacienta

VleZe na zadech hlavou smérem do
gantry, ruce volné polozeny podél téla

Priprava pacienta

Lacnost, alergologicka anamnéza,
vysledky urey a kreatininu

Smeér skenovani

Kaudokranialni

Centrace Stfed sterna
Rozsah Oblouk aorty po vertex
Kolimace 0,5 x40
kV manualni 120
mAs Smart mA 100-350
Instrukce Nehybat se, nadechnout a nedychat, maze
nemocenému dychat

Zpusob podani

Tlakovy injektor i.v.

Mnozstvi KL a F1/1

60 ml KL a proplach 50 ml F1/1

Rychlost podani

4.0 ml/s

Misto ulozeni ROI

V ascendentni aorté

Zpozdéni bolus
tracking

SureStart

Tabulka 10 (Radiologické standardy pro vykony provadéné v radiodiagnostice MNOF, 2016., s. 20-26)
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