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Uvod

NajcastejSou indikaciou pre diagnosticky vykon akutne CT mozgu su polytraumy
spojené¢ s traumatickym kraniocerebralnym poranenim a stavy s klinickou symptomatologiou
nahlych cievnych mozgovych prihod (NCMP). Z hladiska etioldgie rozdelujeme NCMP na
ischemické — 85 % a hemoragické - 15 % (Lacman a Janouskova, 2010, s. 137). Traumatické
kraniocerebralne poranenia (KCP) mozno definovat’ ako naruSenie normalnej funkcie mozgu
spOsobené tiderom, narazom alebo zdsahom do hlavy, ¢i penetrujicim poranenim hlavy (Basic
Information, 2016, [online]). KCP su celosvetovo povazované za tichu epidémiu, najcastejSie
su sposobené nehodami dopravnych prostriedkov, pAdom ¢i nasilim (10 Facts about TBI,
2018, [online]).

Vysetrenie pocitacovou tomografiou je hlavnou diagnostickou modalitou
umoziujicou rychle posudenie rozsahu a typu KCP, ktor¢ moéze vyzadovat urgentné
neurochirurgické operacné rieSenie. PouZiva sa v diagnostike Sirokého spektra ochoreni a v
kombindcii s radou Specidlnych lie¢ebnych intervencii. Od uvedenia do klinickej praxe, od
roku 1971, bolo len v USA pomocou CT, vykonanych viac ako 70 miliénov vySetreni ro¢ne
(John, et al., 2016, s. 5). Hlavnym prinosom je dostupnost’ a pomerne kratka doba vySetrenia,
ktora dovoli prevedenie diagnostického vykonu aj u tazko spolupracujucich, ventilovanych ¢i
nestabilnych pacientov. Umoziluje niekol’ko uroviiovil diagnostiku ochorenia celého
organizmu, diagnostiku ciev, detekciu pl'icnych ochoreni v neposlednej rade je indikované pri
posudzovani progresie onkologickych malformdcii rozsirujucich sa cez hranice organu do
okolia, pripadne na vyhl'addvanie potencidlnych metastatickych loZisk primarnych nadorov.
Vysoku diagnostickt vytaznost’ ma vysetrenie pomocou CT v zobrazovani poskodeni skeletu,
relativne spolahlivo umoZziuje detekovat’ viaceré varianty intrakranialneho krvacania, rozvoj
edému mozgu alebo nasledné komplikacie.

Indikacie pre urgentné vySetrenie pocitacovou tomografiou by mali v prvom rade
vyplyvat’ z potreby rozliSit’ aj malé rozdiely denzity jednotlivych tkaniv, ¢o umoziuje odhalit
vacsinu morfologickych prejavov patologickych stavov, ktoré postihuji mékké tkaniva
organizmu ¢im sa CT stdva metddou prvej vol'by pri akatnych polytraumatickych stavoch
(Guidelines on Radiation Dose, 2017, [online]). Pocitatovd tomografia je najvacsim
medicinskym zdrojom radiacnej zétaze obyvatelstva. Je to podmienené jej castym
vyuzivanim pre pomerne dobru dostupnost’ a vysoku diagnostickii presnost. V niektorych

krajinach maju pacienti zaznamové média, pomocou ktorych sa zhromazd'uju udaje o pocte



radiografickych vySetreni spolu s pouzitou davkou ziarenia, ktoré pacient pocas zivota
absolvuje.

Z uvedeného suboru poznatkov, je evidentna znaCna miera zloZitosti, naroc¢nosti
profesie a vysoké poziadavky kladené na osobu odbornika vykondvajiceho praktické ¢innosti
v radiografii.

Pre tvorbu bakalarskej praca bolo potrebné najst’ primerané odpovede na otazky:

Aké st primarne potrebné informécie pre adekvatne plnenie pracovnych tloh a povinnosti
radiologického asistenta?

Akym vhodnym spdsobom sumarizovat’ stibor informécii a ako ich prezentovat’ Citatelom v
pociatocnej faze Specializované¢ho povolania?

Hlavnym cielom prace je podat’ zaclinajucim odbornikom aktualne relevantné
informacie potrebné pre prvotné obozndmenie sa s pracovnou metodikou pri vykone
povolania, konkrétne pri diagnostickom akiitnom zobrazeni mozgu pomocou technolégie CT.

Podl’a stanoveného zameru st formulované dva konkrétne ciele prace.

Ciel’ prvy: Podat’ fundamentéalne informacie stuvisiace s CT, z oblasti historie, radiologicke;j
techniky a anatomie.

Ciel' druhy: Oboznamit" buduceho Specializovaného odbornika s moznymi indikaciami
diagnostikovanymi odbornikom - lekarom, legislativne spravnym postupom a samotnou
metodikou vykonu vySetrenia pomocou CT.

Pre tvorbu prehl'adovej bakalarskej prace bola pouzita nasledovna vstupna literatdra:
BRAZINOVA, Alexandra, Marek MAJDAN, Walter MAURITZ, Martin RUSNAK a Zuzana
SKLENAROVA. Urazy mozgu a verejné zdravotnictvo. Trnava: TYPI UNIVERSITATIS
TYRNAVIENSIS, 2013. ISBN 9788080826628.

HERMAN, Miroslav. dkutni CT mozku: atlas ndlezii. V- Olomouci: Univerzita Palackého,
2006. ISBN 8024412292.

MUMENTHALER, Marco a Heinrich MATTLE. Neurologie. Praha: Grada, 2001. ISBN
8071695459.

VOMACKA, Jaroslav. Zobrazovaci metody pro radiologické asistenty. Druhé, doplnené
vydanie. Olomouc: Univerzita Palackého v Olomouci, 2015. ISBN 9788024445083.
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1 Historia vzniku CT

Najvacsiu mieru zésluhy na vzniku diagnostického pristroja CT maju dvaja vedci.
Obaja za tento vynalez ziskali v roku 1979 Nobelovu cenu za fyzioldgiu a medicinu. Bol to
americky teoreticky fyzik so Skotskymi korefimi a juhoafrickym rodiskom Allan Macleod
Cormack a britsky elektrotechnicky inzinier Godfrey Newbold Hounsfield. V roku 1967 sa G.
N. Hounsfield rozhodol skumat’ trojrozmerné predmety ako série dvojrozmernych rezov
pomocou rontgenového Ziarenia a vysledny obraz kazdého rezu nasledne rekonStruovat’ v
pocitaci. V tej dobe spolupracoval s anglickou spolo¢nostou EMI (Electrical and Musical
Industries), ktora podporovala tento ndkladny projekt. Hounsfield ako vynalezca pracoval
sam. Nedisponoval informaciami, ktoré boli uz publikované v pracach vtedajsich vedcov.
Nepoznal matematicku rekonStrukciu priestorového obrazu od J. Radona, ¢eského rodaka
posobiaceho vo Viedni. Nepoznal prototyp jednoduchého tomografu obsahujuceho rotujici
aparat z roku 1961 od amerického neurologa W. Oldenforda a dokonca mu nebola zndma ani
matematicka tedria o rekonstrukcii obrazu od amerického fyzika A. M. Cormacka z rokov
1963 a 1964. Nezavisle od predchadzajtcich vyskumov zostrojil aparat, ktory pozostaval z
obrabacieho stroja (sustruhu) a zdroja Ziarenia. Ako prvy zdroj pouzil gama ziari¢ Americium
241, ktory az neskor nahradil rontgenovou lampou. Prvym meranym l'udskym organom bol
mozog vynaty z lebky a prvy organ zivého ¢loveka bol Hounsfieldov vlastny mozog. Ziskany
zrekonsStruovany obraz bol vysledkom snimania okolo 4 minut, rozliSenim 80 x 80 pixelov s
rozmermi 3 X 3 mm. Vysledok bol dostacujtci na odliSenie Sedej a bielej mozgovej hmoty.
Metdda bola nazvana ako priec¢na axialna vypoctova tomografia (CAT — computer-assisted
tomography, computer axial tomography) a patentovana bola v roku 1968. Hodnotenie
vysledného obrazu sa uskutociiuje pomocou Hounsfieldovej stupnice a jednotiek radiodenzity
HU (Hounsfield Unit). Na stupnici ma priblizne vzduch -1000 HU, voda 0 HU, kompakta
kosti + 1000 HU az + 2000 HU. Prv¢ klinické vysetrenie cloveka bolo prevedené pomocou
CAT prototypu v roku 1971 v Londyne. Pacientom bola Zena s podozrenim na tumor mozgu
vo frontalnom laloku. Uspe$né vysetrenie ukézalo cirkularnu cystu. V roku 1973 bol na trh
uvedeny prvy komer¢ny snima¢ EMI CT 1000. Pracoval s 30 detektormi, ¢o umoznilo ziskat’
vysledny zrekonStruovany obraz s rozliSenim 320 x 320 pixelov. V ¢ase udelenia Nobelove;j
ceny v roku 1979 pracovalo uz na svete viac ako 1000 snimacov. V oblasti radiografie bola
pocitacova tomografia povaZzovana za najvyznamnejsi pokrok od objavenia luc¢ov X

nemeckym profesorom W. C. Rontgenom v roku 1895 (Cech, 2016, s. 151-152).
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2 Technologia CT pristroja

Konvenéné rontgenové snimky boli vel'mi cennou a uZzito¢nou radiografickou
modalitou pri neinvazivnom ziskavani diagnostickej informacie. S intenzivne sa zvySujlicimi
poziadavkami modernej doby na medicinsku diagnostiku vysli po¢as odbornej praxe na
povrch niektoré nedostatky konvencnej radiografie vyzadujice zlepSenie a modernizaciu.
Superpozicia nezaujmovych Struktur v objeme sledovanej oblasti tela leziacich v drahe
vytvorené¢ho fotonového luca rontgenoveého Ziarenia branila vidiet’ trojrozmernu Struktaru
pomocou dvojrozmerného vystupného zobrazenia. Rontgenové ziarenie bolo nedostato¢né pri
diferenciécii patologickych zmien mékkych tkaniv a morfoldgie organov, ako napriklad
pedene a obli¢iek. Daldou limitaciou bola neschopnost’ vykonavat’ kvantitativne merania
denzity samostatnych Struktir, ktorymi Iu¢ Ziarenia preSiel. Vedci hl'adali rieSenie v
inovativnych technikach ako je analyza Struktiry z r6znych projekcii pomocou
matematickych vypoctov. Mnohé pokroky v tejto oblasti umoznil vyvoj pocitaovej techniky
a informatizacia. Pocitace sa v plnej miere vyuzivali k celému diagnostickému procesu a
okrem mnohych funkcii pomdahali zlepsit’ generovanie obrazu, kvantitativne merania,
manipuléciu s datami a ich archivovanie. Vynalez pocitacového tomografu a jeho zavedenie
do klinickej praxe znamenal velky prielom v radiodiagnostike.

Rozvoj diagnostickej modality CT bol podmieneny predchadzajucim vyskumom a
zahtnial komplexné technoldgie a znalosti nadobudnuté v priebehu ¢asu z mnohych vedeckych
disciplin ako je matematika, fyzika i technické inzinierstvo. ZlepSena technolégia a
zobrazovaci vykon CT rozsirilo pouzivanie zobrazovacich prvkov nielen v chirurgii.
Schopnost’ CT, diferencovat’ $truktiru mikkych tkaniv a detekciu mnohych d’alsich
patologickych stavov, je vyuzivand v celom rozsahu medicinskych disciplin.

Revolucny radiologicky objav spojil diagnostické zobrazovania s terapiou. Rozsiril
moznosti planovania zloZzitych operacii na kostiach a kiboch. Pomaha pri planovani
rekonstrukénych operacii po traume. Dalej pri lokalizacii onkologickych zmien a identifikacii
rozsahu rakovinovej 1ézie. Pri aktitnych netraumatickych pripadoch v brusnej oblasti ako je
apendicitida, pankreatitida, divertikulitida, aneuryzma aorty a prekazky criev. CT moze byt
pouzité na vedenie rizikovej biopsie v oblastiach obklopenych Zivotne d6lezitymi Struktirami.
V  neposlednej rade je pocitaova tomografia metédou volby v diagnostike
neurochirurgickych ochoreni ako su akutne posttraumatické poSkodenia organov ale i

chronické patologické zmeny. Neopomenute'nou vyhodou vsetkych tychto diagnostickych
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pokrokov je skuto¢nost, Ze ochorenia a stavy sa mozu odhalit’ ¢asto uz v ich akutnej faze

(Kotecha, 2011, s. 243-249).

2.1 Generacie technického vyvoja CT

Konven¢né CT pristroje su skonStruované na zdklade dvoch rozdielnych
technologickych principov a to vejarovitej alebo kruhovej konstrukcie. Podstatny rozdiel je v
ulozeni a v pohybe zdroja Ziarenia a sustavy detektorov. U vejarovitej konstrukcie sa otaca
zdroj Ziarenia spolu s detektorovou sustavou narozdiel od kruhovej konstrukcie, kde sa otaca
len zdroj Ziarenia a detektory su umiestnené po celom kruhovom obvode pristroja. Pévodné
konvenéné CT pristroje boli vyuzivané az do zaciatku devitdesiatych rokov minulého
storo¢ia. U tychto pristrojov vykonala najprv rotacny pohyb celd slstava rontgenka s
detektormi (gantry) okolo pacienta a nésledne sa stol posunul o vysku rezu d’alej a znovu sa
vykonala rotacia sustavy. Takato technika bola casovo narocna, zatazovala pacienta vysokou
davkou ziarenia a neumoznovala niektoré nové techniky CT zobrazeni. Takéto pristroje s uz
nahradené novymi modernymi helikdlnymi tomografmi. KonStrukénému rieSeniu, v
sti€astnosti vyuzivanym CT, predchédzalo pit’ technologickych generécii pristrojov.

1. generacia: RTG ziarenie zo zdroja bolo pomocou kolimatora upravené do tenkého
valcového zvézku a po prechode sledovanym objemom detekované protilahlym jednym
detektorom rotujucim zdroven so zdrojom.

2. generacia: RTG Zziarenie zo zdroja bolo pomocou kolimatora upravené do
vejarovitétho tvaru a po prechode sledovanym objemom detekované vAac¢§im poctom
detektorov umiestnenych v jednej rade polkruhového tvaru, rotujiicej spolu so zdrojom.

3. generacia: Rozdiel od 2. generacie spociva v pocte polkruhovych rad umiestenych
vedla seba ¢o umoziuje snimanie viac rezov sucasne — multi-slice (MSCT). Tento princip je
vyuzivany v sucasnych helikalnych vysokorychlostnych multidetektorovych pristrojoch
(MDCT).

4. generacia: Detektorova ststava je usporiadand do niekol’kych staciondrnych rad v
tvare Uplného kruhu. Rota¢ny pohyb okolo sledované¢ho objemu vykonava len zdroj Ziarenia.

5. generacia: Electron Beam CT (EBT). Zlozity a financne naroCny tomograf s
elektronovym zvézkom je odlisné zariadenie s novym fyzikdlnym rieSenim, ktoré ako zdroj
rontgenového Ziarenia nevyuziva rontgenku. Ziarenie je vytvarané dopadom rychlych

elektronov produkovanych elektronovym delom na prstencovi anddu. Sledovany objem je

12



umiestneny vnutri tohto prstenca. Elektronovy Iu¢ je do pozadovaného miesta vychylovany
pomocou elektromagnetickych cievok. Pri kontakte Iaca s ter¢ikom wvznikd brzdné
rontgenového ziarenie, ktoré pod pozadovanym uhlom prechadza cez vysSetrovany objem. Po
absorbcii ziarenia objemom je toto detekované elektronicky prstencovymi polami detektorov
s kolimatormi. Takéto konsStruk¢né rieSenie neobsahuje mechanicky pohyblivé Casti a rotacia
luca je podstatne rychlejSia ako je dosiahnutelné pomocou rontgenky. Pristroje 4. a 5.
generacie nepriniesli zdsadné vyhody pre klinicki prax v porovnani s multidetektorovymi
pristrojmi generacie trete;j.

Multidetektorovy pocitacovy tomograf (MDCT) obsahuje viac rad detektorov
uloZzenych vedla seba v pozdiznom smere a pomocou toho ziskava stiéasne data z niekol’kych
transverzalnych rezov to znamena, ze vysetruje sucasne niekol’ko tenkych vrstiev — rezov. V
anglictine slice - rez teda multi-slice CT. V praxi sa pouzivaju pristroje od 4 az po 320
detektorovych rad. Pri vySetreni pomocou MDCT disponujucim s 320 slice dokazeme pri
velkosti jedného detektora 0,5mm snimat’ objem s hrubkou 16cm pocas jednej rotacie, 320 x
0,5mm — 16cm (Laghi, et al., 2012, s. 5). Helikalne vySetrenie celého tela trva len 6 az 15
sekund.

Zdvojeny systém dvoch sucasne snimajicich rontgeniek a detektorov ulozenych
kolmo na seba vyuzivaja pristroje s ndzvom Dual Source a Dual Energy CT (DSCT). Ich
anddy pracuju s rovnakym alebo s réznym napétim napr. 140kV a 80kV. Poskytuji detailné

rozliSenia denzit a to druhy tkaniv, litiaz ¢i kalcifikacie.

2.2. Denzita, okno, pocitacové spracovanie, topogram

Denzita na CT je veli¢ina, ktord predstavuje absorbciu, teda ubytok Ziarenia pri jeho
prechode hmotou. Matematicky sa vyjadruje v Hounsfieldovych jednotkaich — HU
(Hounsfield Unit). Hounsfieldovu stupnicu tvori 4096 odtieniov Sedej v rozmedzi hodnét od —
1000 HU po + 3096 HU. Referencnymi bodmi stupnice si vzduch (vdkuum) s hodnotou —
1000 HU a voda 0 HU. Dal§imi orientaénymi hodnotami st napr. vzdusné pl'aca -800 az -900
HU, tuk -40 az -120 HU, mikké tkaniva, pecenn +25 az +70 HU, biela hmota mozgu +20 az
+30 HU, Sedd hmota mozgova +35 az +45 HU, krv +40 HU, krvny koagulat okolo +65 - +85
HU, kostené¢ Struktiry a kontrastna latka +100 - +2000 HU. Celu stupnicu odtieniov Sedej nie
je schopna rozlisit' obrazovka a l'udské oko rozliSuje len 16 stuptiov Sedej. Pre odCitanie

obrazu sa preto pouziva vhodna modulaciu jasu a kontrastu. Pracuje sa len s urcitou Sirkou
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hodnét HU a ich strednou hodnotou. V praxi sa tato Sirka stupnice nazyva — okno. Pre
zobrazenie mozgu je okno Sirky 75 HU so stredom +30 HU (Vomacka, et al., 2015, s. 42-46,
118).

Pocitatova tomografia bola vyvinutad pre ziskanie komplexného zobrazenia Struktur v
roznych hibkach vySetrovaného objemu. Poskytuje trojrozmerné zobrazenie absorbcie
ziarenia v tkanivach organizmu. VySetrovany objem je rozdeleny na vacsi pocet tenkych
vrstiev rezov. Z lokalneho zoslabenia zvdzku Ziarenia sa matematicky zrekons$truuje denzitny
obraz danej vrstvy. Zdroj Ziarenia rontgenka a protilahlad ststava detektorov je upevnena na
Specidlnom prstencovom nosi¢i nazyvanom gantry, ktory umoziiuje pomocou elektromotoru
rotaciu okolo vySetrovacieho 16zka. Postupnym pozdiznym posunom pacienta vzhladom na
systétm rontgenka — detektor sa vytvara rada obrazov transverzalneho rezu, ktoré po
spracovani vytvaraju trojrozmerny obraz sledovanej oblasti. Takéto ndrocné rekonStrukéné
matematické spracovanie je tlohou vykonného pocitaca odkial’ pochddza aj ndzov metddy —
pocitacova tomografia.

V porovnani s konvencnou radiografiou nemd vysledny obraz z CT sumacny
charakter. Okrem trojrozmerného zobrazenia dosahuje vyssi kontrast denzit a je schopné
rozliS$it a zobrazit 1 malé rozdiely v linedrnych suciniteloch zoslabenia Ziarenia
prechadzajuceho tkanivom. Podstatnym technologickym prispevkom je metdda pocitatovej
rekons$trukcie a filtracie obrazu, moznost flexibilného nastavenia optimalnej modulacie
obrazu. Software mad velku radu moznosti pre naslednt Upravu obrazu, vytvéaranie 3D
zobrazeni, rekonstrukcie rezov uritych organov aj v inych rovinidch ako bol objem
naskenovany.

Prvym krokom samotného vySetrenia je planovacie radiografické zobrazenie
oznatované ako SPR (scan projection radiograph) teda topogram. Vzhladom pripomina
planarny obraz v klasickej skiagrafii, v AP/PA a v bo¢nej projekcii. Topogram sa pouziva na
vyznacenie zaciatku a konca zobrazovanej oblasti tela a pre expozi¢nu automatiku teda pre
automaticktl regulaciu anodového prudu (mA) rontgenky ATCM (automatic tube current
modulation). Pomocou tejto automatiky sa dosiahne optimalizacia kvality obrazu a radiacnej

zataze pacienta (Seidl, 2012, s. 34).
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2.3 Technologické prvky pristroja

Konstrukény prechod z konvencénych tomografov na Spirdlne (helikdlne) CT si
vyziadal viaceré inovativne rieSenia. Technologia splip-ring umozituje napdjanie rontgenky a
zber dat z detektorov bez pevného kontaktu so staciondrnou Cast'ou gantry. Slip-ring je teda
elektromechanické zariadenie sliziace na prenos elektrického napitia a signdlov z rotujicich
Casti na stacionarne. Cestu prenosu zabezpecuju vodivé kefky a v modernejsich pristrojoch je
vyuzity radiofrekvencny alebo opticky princip. ZvySené néaroky st i1 na technologické
prevedenie samotnej rontgenky, ktora musi bez poskodenia prekonat vyrazné tepelné
zat'azenie pocas dlhého kontinudlneho skenovania. Moderné pristroje umoziuju vykonavat az
100 sekund vySetrenia s prudom az 500 mA, pre ktoré je potrebna dostato¢na tepelna kapacita
materidlu rontgenky a rychlost’ jej ochladzovania, pre moznost’” opakovania skenu a tym
pokracovanie vySetrenia. KonsStrukénym rieSenim je rontgenka vyrobena z kovu obsahujuca
stucasne anodu aj zhavenu katddu, ktoré obtekd chladiaci olej a ulozenie lozisk je mimo
vakuovanej Casti. Andda moze mat’ priemer 120 mm a disponovat’ technoldgiou flying focal
spot — lietajice ohnisko, sliiZiace pre kontrolu pozicie zvizku na andde. Cela konstrukcia ma
mensiu hmotnost’ a pristupné mazanie lozisk. Rotacia dosahuje vyssiu rychlost, materidl ma
dobry odvod tepla a umoziuje vykonat dvojnasobny pocet prekryvajicich sa rezov pocas
jednej rotacie trvajucej 0,37 sekundy. V neposlednej rade je dolezitym prvkom nové
softwarové rieSenie, pre potreby zostavenia novych rekonstrukénych algoritmov na
spracovanie projekcii zo Spirdlnych dat. Matematickymi operaciami je mozné vytvarat’ vyssi
pocet prekryvajucich sa rezov, o vyrazne zlepSuje kvalitu ziskaného rekonstruovaného
obrazu. Takato matematicka procedura zabezpecCuje menSie zat'azenie pacienta rontgenovym
ziarenim vzhladom na vytaznost diagnostickej informdcie. V diagnostickych postupoch
traumatickych stavov hlavy je CT rychlou dostupnou a ekonomicky nenaro¢nou

diagnostickou modalitou s efektivnou davkou 2,3 mSv (Vomacka, et al., 2015, s. 14).

15



3 Anatomia

Architektura uloZenia vnatornych organov hlavy ma striktne urcent1 Strukttru.
Zmyslové organy st uloZené zrkadlovo bilaterdlne a si zakladom nasho vnimania a vedomia
(Rohen, et al., 2008, s. 1).

Lebka

Lebku tvori zlozitd mozaika jednotlivych kosti, ktoré ohranicuju fyziologické dutiny
(cavitas cranii, orbita, cavitas nasalis ossea, cavum oris). Mozgova Cast’ lebky (neurocranium)
pozostava z vel'kych plochych kosti, ktoré tvoria ochranné puzdro pre mozog a zmyslové
organy. Su pospdjané Svami (suturami). Vpredu sa pripdjaju kosti tvarového skeletu
(splanchnocranium) a zuvaci aparat (viscerocranium). Neurocranium sa sklada z kosti
tvoriacich lebe¢nu klenbu (diploicka calva) a (basis cranii) spodinu lebky (Rohen, et al., 2008,
s. 19 a 22). Podrl'a charakteristickych anatomickych systémov, od ktorych sa odvijaja pripadné
patologické stavy sa spodina deli na $truktury prednej, strednej a zadnej lebe¢nej jamy (Sercl,
2007, s. 304). Kosti spodiny lebky klinova a zahlavna kost’ (os sphenoidale a os occipitale),
tvoria akysi zdklad celej konstrukcie lebky, na ktory sa pripajaju ostatné kosti tvoriace lebku
ako celok. Telo klinovej kosti tvoria malé a vel'ké kridla (ala majores et minores), jama
podmozgovej zlazy (fossa hypophysialis) so susediacou kostnou hranou turecké sedlo (sella
turcica). Na mozgovej ploche sa nachddzaju otvory ktorymi vystupuju vetvy hlavovych
nervov (canalis opticus, foramen rotundum,ovale, spinosum). Neparova zahlavna kost’
pozostava zo spodinovej ¢asti s velkym otvorom (foramen magnum) a Supiny zadhlavnej kosti
(squama occipitalis). Parova spankova kost’ (os temporale) zlozené z hornej Supinovej Casti
(pars squamosa) a pyramid skalnej kosti (pars petrosa) na ktorej sa nachadza vstup (canalis
caroticus) pre vnutornu krénu tepnu (arteriu carotis interna) a prechody pre niektoré hlavové
nervy. Castou Euchovej kosti je rie¢icovita platiia (lamina cribrosa), cez ktorti prechadzaju
cuchové nervy (nervus olfactorius). Neparova ¢elova kost’ (os frontale) sa sklada z
o¢nicovych cCasti (partes orbitales) a ¢elovej Supiny (squama frontalis) s odtlackami
mozgovych zavitov (impresiones gyrorum). Parova temenna kost’ (os parietale) sa spaja Svom
korunovy (sutura coronalis) s celovou kostou, lambdovym (sutura lambdoidea) so zdhlavnou
kostou, Supinovym (sutura squamosa) so spankovou kost'ou a samotné temenné kosti so
Sipovym Svom (sutura sagittalis). Kalvu teda tvoria najméa Supinové Casti kosti elovej,

spankovej, temennej a zahlavnej (Benuska, et al., 2005, s. 23-30).
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Mozgové obaly

Mozog, najdokonalej$i spdsob organizacie zive] hmoty, je ulozeny v lebecnych
obaloch obklopeny likvorom, ktory ho nadl’ahcuje.

Vonkaj$im obalom je tvrdd plena (dura mater). Do lebecnej dutiny vysiela pocetné
duplikatury tvoriace vendzne splavy (sinus durae matris). Tvrda plena vytvara medzi
hemisférami mozgovy kosak (falx cerebri), ktory vzadu prechadza do tentoria cerebri
oddel'ujuceho mozog od mozocka. Dura sa fixuje pevne ku skeletu kalvy v oblasti sutr a tym
sa vytvara potencidlny epidurdlny priestor (spatium epidurale). Medzi durou a d’alSou plenou
pavucnicou je potencialny priestor (spatium subdurale).

Paviénica (arachnoidea) je tenké bezcievna blana. Prilieha na duru, premost'uje vSetky
nerovnosti povrchu mozgu a tym vytvara medzi mdkkou plenou (pia mater) a sebou,
subarachnoidalnu dutinu (cavitas subarachnoidealis) miestami rozSirent na drazky (cisterny).
Dutina je vyplnend likvorom, ktory sem pretekd zo Stvrtej komory. Proti klenbe lebecnej
vysiela pavucnicové zrnenia (granulatio arachnoidealis), ktor¢ sa wvnaraji do horného
Sipového splavu (sinus sagittalis superior) a takto odvadzaji mozgovomiechovy mok do krvi.

Maikka plena (pia mater) priliecha pevne k mozgovému tkanivu, vnara sa do zarezov a
detailne kopiruje ich povrch (Holibkova, 2012, [online]).

Mozog, mozgové komory

Mozog je z funkéného hladiska nedelitelnym integrovanym celkom. Pri opise
jednotlivych Struktur sa moZe pouzit’ delenie popisované rostralne od foramen magnum:

L. kosostvorcovy mozog (rhombencephalon):

1. myelencephalon-prediZen4 miecha (medulla oblangata),
2. metencephalon-most (pons Varoli), mozocek (cerebellum).
II. stredny mozog (mesencephalon):
1. tectum, pedunculus cerebri (prechddza nim Sylviov kanalik).
[II.predny mozog (prosencephalon):
1. medzimozog (diencephalon): thalamus, metathalamus, hypothalamus
2.koncovy mozog (telencephalon): hemisféry mozgu s cortex cerebri (mozgovéa kora)
(Rohen, et al., 2008, s. 89).

Hemisféry st od seba oddelené pozdiznou brazdou (fissura longitudinalis cerebri), cez

ktoru prechadza falx cerebri. V strede st spojené mohutnym zvdzkom vladkien nazvanym

svorové teleso (corpus callosum). Povrch hemisfér je rozbrazdeny pocetnymi zarezmi (sulci
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cerebri), ktoré oddel'uji jednotlivé mozgové zavity (gyri cerebri). Mozgova kéra ma na
povrch len tenkd vrstvu sivej hmoty a v hibke hemisfér, v bielej hmote, sa nachadzaju velké
zhluky sivej hmoty — bazalne ganglia. Vnutri hemisfér su ulozené postranné komory
(ventriculi laterales) zasahujtice do ich lalokov. Tretia komora (ventriculus tertius) sa premieta
medzi nich a dorzidlne sa spdja Sylviovym kanalikom so Stvrtou komorou (ventriculus
quartus). V komorach sa nachadza cievna splet’ (plexus choroideus), ktord produkuje likvor
prudiaci do subarachnoidalnej dutiny (Holibkova, 2012, [online], Benuska, et al., 2005, s. 71-
73).
Cievny systéem mozgu

Funkciu hlavného zasobenia mozgu arteridlnou krvou preberaji vnatorna krénica (a.
carotis interna) so svojimi vetvami a parova chrbticova tepna (a. vertebralis). Oba anatomické
systémy sa spajaju a vytvaraju predné - karotické a zadné - vertebrobasilarne cievne povodie.
Z vnutornej karotidy odstupuje a. ophthalmica pre Struktiry oka a d’alej mozgové tepny
cievovkova tepna (a. choroidea anterior), predna a strednd mozgova tepna (a.cerebri anterior a
media), zadna spojovacia tepna (a.communicans posterior), ktora spaja vnatorna karotidu so
zadnou mozgovou tepnou (a.cerebri posterior). Predné mozgové artérie spdja predna
spojovacia tepna (a. communicans anterior). Zadné mozgové artérie pochadzaji zo
spodinovej artérie (a. basilaris), ktord vznika spojenim chrbticovych artérii. Spomenuté artérie
tvoria na spodine mozgu Willisov tepnovy okruh (circulus arteriosus cerebri). Ven6zna krv z
mozgu a mozgovych obalov odtekd do vnutrolebe¢nych vendznych splavov (sinus durae
matris), ktoré¢ vyustuju do krénej zily (vena jugularis) vo foramen jugulare na spodine

lebecnej (Holibkova, 2012, [online], Benuska, et al., 2005, s. 16-17 a 84).
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4 Vybrané patologické stavy indikované k CT diagnostike
Kranidlne CT skenovanie je najéastejSie pouzivanou zobrazovacou modalitou pocas
akutnej fazy traumatickych poraneni hlavy. Vyuziva sa na detekciu subkutanej alebo
subgalealnej hemoragie, fraktir kosti lebky, diferenciaciu epiduralneho, subduralneho,
subarachnoidalneho, intracerebralneho hematomu, 1ézie cerebralneho parenchymu a
traumatickej ventrikularnej hemoragie. Zaroveit napomaha pri identifikacii drahy striel a
trajektorie ich tlomkov zadrzanych intrakranialne, d’alej kosti a inych cudzorodych
predmetov. Primarnou ulohou CT skenovania je teda urgentna identifikacia poraneni, ktoré
moZzu vyZadovat’ zivot zachraniujiicu neurochirurgickl intervenciu, ako su extra alebo
intraparenchymadlna hemoragia, decentralizécia stredovej linie alebo za¢inajuca hernidcia
mozgu. V neposlednej rade poskytuje informacie o rizikovych stavoch vyzadujticich
monitoring, ktoré ohrozuju pacienta naslednym vznikom posttraumatickych komplikécii.
Akutne kranidlne CT je indikované u pacientov so stratou vedomia alebo
posttraumatickej amnézie vtedy, ak je pritomny jeden alebo viac z nasledujucich faktorov:
e Dbolesti hlavy
e vracanie viac ako jeden krat
e vek nad 60 rokov
e predpoklad uzitia omamnych latok, intoxikacia alkoholom
e deficit kratkodobej pamite
e cvidentne pozorovatel'ny dokaz traumy nad klavikulou
e posttraumatické ki¢ové stavy
e GCS skore menej ako 15
e loziskovy neurologicky deficit
e koagulopatia v anamnéze.
U pacientov bez straty vedomia by sa malo zvazit’ vykonanie CT vySetrenia vtedy, ak
je pritomny jeden alebo viac z nasledujucich faktorov:
e loziskovy neurologicky deficit
e vracanie
e Dbolesti hlavy
e vek okolo 65 rokov

e cvidentne pozorovatel'ny dokaz fraktary spodiny lebec¢ne;j

19



e GCS skore menej ako 15
e koagulopatia v anamnéze
e rizikové mechanizmy Urazu ako st vymrStenie z motorového vozidla, kontakt chodca

s vozidlom, pad z vysky 1 metra alebo z 5 schodov (Amyot, et al., 2015, s. 1696).

Pojem kraniocerebrdlne poranenie mozgu sa zjednodusSene definuje ako vysledok
poOsobenia vonkajsej sily na lebku, ktoré podl'a svojej intenzity moze viest’ od bezvyznamného
narazu bez postrehnutelnej ujmy, az k hlboko siahajlicej kontizii mozgu. Postraumaticky
prichadza casto k poruchdm mozgovych funkcii a stratdm vedomia, ktoré mozu vyustit’ az do
komat6zneho stavu (Mumenthaler a Mattle, 2001, s. 118).

Kraniocerebralne poranenia sa popisuju podl'a viacerych parametrov. Mozno ich delit’
podl'a ¢asovej postupnosti na dve zékladné skupiny primarne a sekundarne poranenia.

Primérne poranenia vznikaju priamo pocas Urazu, sekunddrne st nasledkom
intrakranidlnych (edém mozgu, infekcia) a extrakranidlnych alebo systémovych inzultov
(hypoxia, hypotenzia). Dalej sa delia podla priestorovej anatomickej charakteristiky na
fokalne (kontizia mozgu, traumatické hematémy) a difizne (difizny edém, difizne axonalne
poranenie). Z hladiska kontaktu s vonkaj$im prostredim na uzavreté KCP a otvorené KCP.
Kritériom klasifikacie otvorenych KCP je poSkodenie dura mater. Bez poruSenia tvrdej pleny
- nepenetrujuce, pri poruseni tvrdej pleny - penetrujice a skryto penetrujice, kedy vznika
patologickd komunikacia s vonkaj$im prostredim na spodine lebecne;.

Marshalova klasifkacia je posudenie zévaznosti traumy na zéklade nalezu na CT.
Hodnotenie je pomocou 4 stupniov.

Stupen 1: negativny CT nélez (9,6% mortalita).

Stupen 2: otvorené bazalne cisterny, decentralizacia linie menej oko 5 mm (13,5% mortalita).
Stupen 3: bazilne cisterny stlacené alebo uzavreté, decentralizacia linie menej oko 5 mm
(34% mortalita).

Stupen 4: decentralizécia linie viac ako 5 mm (56,2% mortalita). (BraZinova, et al., 2013, s.
22, Cepeda, 2015, s. 1246-1253).

Délezitou indikaciou pri rozhodovani o volbe diagnostickej metddy je klinicky stav
(neurologické priznaky) vySetrovan¢ho pacienta. V pripade lahkych poraneni bez
neurologického nélezu sa obvykle indikuje skiagraficky snimok lebky spolu s krénou

chrbticou. Pri strednych a tazkych kraniocerebralnych poraneniach byva indikované akutne
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CT mozgu. Svetova literatura dokazuje, Ze pri rozsiahlych traumatickych intracerebralnych
zmenach nemusi prichadzat’ sicasne k poraneniu skeletu. Naopak vel'ké fraktiry neurokrania
nemusia v kazdom pripade znamenat’ poskodenie mozgu. NajfrekventovanejSou klasifikaciou
traumatickych kraniocerebralnych porani v dostupnej odbornej literature je rozdelenie na

primarne a sekundarne zmeny.

4.1 Primarne poranenia
Kontuzia mozgu

Kortikalna kontuzia, je najCastejSim poranenim korovych Struktr mozgu a pril'ahlej
bielej hmoty. Vznika priamim kontaktom gyrov s vnutornou laminou skeletu kalvy, pripadne
tvrdou plenou ¢i tentoriom. Nélez byva v mieste poOsobenia narazu (coup) alebo
kontralateralne (contrecoup). Akttne CT kratko po uraze zobrazi len vécSie kontiizie a nalez
moze byt aj negativny. Prejavom st nepravidelné hypodenzity roznej velkosti. Loziska su
vacsinou bilateralne a viacpocetné (Hetfman, 2006, s. 42-49, Cernoch, 2000, s. 443-445).
Difuizne axondlne poranenie

Je druhym najcastejSim traumatickym poranenim mozgu. Vznikd na podklade
strihovych a rota¢nych mechanizmov traumy, porusenim drah axénov na hranici Sedej a bielej
hmoty. Nasledkom je porucha bunkového metabolizmu a edém buniek. Obrazom CT su
mnohopocetné drobné hemoragie, okrihle alebo linedrne 1ézie v bielej hmote, ktoré su
zobraziteI'né s odstupom jedného alebo dvoch dni. Akutny CT nalez mdze byt tuplne
normalny. Magnetickd rezonancia ma v diagnostike difuzneho axonalneho poranenia
nenahraditelné miesto avSak nezobrazi vSetky lézie, pretoze 80% poraneni tohto typu je
nehemoragickych — mikroskopickych (Hefman, 2006, s. 50-52, Cernoch, 2000, s. 445-446)
Poranenie bazalnych ganglii a mozgoveho kmera

K tomuto stavu prichadza posobenim rotanych, akceleratnych a deceleracnych
mechanizmov urazu. Ide predovSetkym o drobné petechialne hemoragie, axénové ruptiry a
edematdzne zmeny v oblasti mozgového kmena. Z tohto dovodu sa tento stav v akutnej faze
vyrazne lepsie zobrazuje pomocou MR (Cernoch, 2000, s. 447).
Traumatické hemoragie
Delime ich podl'a anatomického umiestnenia takto:

Epidurdlny hematom

Epiduralny hematoém nie je najcastejSim nasledkom kraniocerebralnych poraneni ma
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vsak 10% mortalitu. Je vo viac ako polovici pripadov spdsobeny arteridlnou hemoragiou z
porusenych vetiev a. meningea. Klinickymi prejavmi tohto extracerebralneho krvacania je
okrem anizokdrie nastup soporoézneho az komatdzneho stavu nasledujuceho po lucidnom
intervale. Podla retrospektivnej Studie Arizonskej univerzity z rokov 2010 a 2012 malo
lucidny interval len 25 % postihnutych (Zangbar, et al., 2016, s. 1210). Hematém vendzneho
povodu byva pri poruseni duralnych splavov véacsinou lokalizovany v zadnej jame lebecnej.
Hemoragicka kolekcia vznikd medzi durou mater a periostom skeletu kalvy v potencidlnom
priestore, ktory nie je za normalnych okolnosti vytvoreny. Dura mater je v oblasti lebecnych
sutar pevne fixovand na laminu interna skeletu kalvy a tym byva ohrani¢eny bikonvexny tvar
epidurdlneho hematoému. Charakteristickym obrazom CT je teda hyperdenzna kolekcia
SoSovkovitého tvaru s denzitou 50-80 HU, v 90% s pritomnou fisurou kalvy. Naj¢astejSim
vyskytom je temporo-parietalna, menej Casto frontdlna alebo parieto-okcipitdlna krajina.
Expanzivny ucinok hematomu spdsobuje decentralizaciu stredovej linie a ztzenie prilahlej
bocnej komory. V homogénne denznom hematome byvaju hypodenzné oblasti, ktoré¢ mozu
byt znakom aktivneho krvacania (Heifman, 2006, s. 60, Cernoch, 2000, s. 453-454).

Subduralny hematom

Subduralny hematém je najcastejSie pozorovanou hemoragiou vzniknutou nasledkom
kraniocerebralneho traumatického poranenia. Jedna sa o patologicku kolekciu krvi medzi dura
mater a arachnoideou (Kpelao, et al., 2016, s. 237). Je spojeny s vysokou mortalitou a
naslednym dlhodobym postihnutim. Bezne sa vyskytuje sucasnd kombinacia s inymi
traumatickymi zmenami mozgového tkaniva a chirurgickd intervencia byva casto z dévodu
zlej prognozy neindikovana (Fujimoto, et al., 2014, s. 94). NajcastejSou pric¢inou vzniku je
ruptara ciev kortikdlneho vendzneho systému, ktory prebiecha z mozgovej kory cez
subarachnoidalny a potencidlny subduralny priestor medzi dura mater a arachnoideou do
duralnych splavov. Dal§im moznym zdrojom su fistry v stene duralnych splavov, poranenia
arachnoidalnych granulacii a drobnych kortikdlnych artérii a vén. Dobre ohraniceny
subduralny priestor umoziiuje $irenie hematéomu hlavne na konvexitich pozdiz hemisfér,
interhemisferalne pozdiz falxu, pri tentoriu ale i na spodine lebeénej a v zadnej jame. U deti a
starSich pacientov byva Casto subdurdlny hematém bilateralne. Na CT obrazoch sa vytvaraji
hyperdenzné lemy pozdiZ lamina interna kosékovitého tvaru presahujuce hranice sutar kalvy.
Moézu sa §irit’ pozdiZ tentoria alebo len interhemisferalne. Krv nezateka do Sylviovej ryhy ani

medzi gyry. Tvar hematomu sa postupne zuzuje smerom k lamina interna. Pri vySetreni je
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vhodné okno s rozsahom 150-200 HU pre zobrazenie aj malych hematomov. Vzhl'adom na
casovy udaj vzniku sa klinicky i1 tomograficky obraz hematomu rozliSuje na akutny 2-3 dni po
traume, subakutny 3 dni az 3 tyzdne a chronicky viac ako 3 tyzdne (Heifman, 2006, s. 66-67).
Vysledkom retrospektivnej Stadie, do ktorej bolo zahrnutych 59 pacientov, z ktorych 29
neprezilo, je predpoklad, Ze vzt'ah medzi dizkou posunu stredove;j linie a irkou po&iatoéného
hematému, maju priami vplyv na odhad predpokladanej mortality (Bartels, et al., 2015, s. 2-
5).

Subarachnoidalné a komorové traumatické krvacanie

Subarachnoidalne krvacanie sa ako nasledok traumatickych poraneni hlavy vyskytuje
viacSinou spolu s dal§Simi zmenami ako st subdurdlny hematoém a lokélne kontuzie
cerebralneho parenchymu. Hemoragia sa najCastejSie popisuje v mozgovych zarezoch
(sulkoch) pozdiz konvexity lamina interna a v bazalnych cisternach v blizkosti krvacajucich
traumatickych 1ézii (Lee, et al., 2014, s. 595-596). Pri¢inou spontidnnej subarachnoidélnej
hemoragie je v 75 % ruptura intrakranialnej aneuryzmy (Chen, et al., 2016, s. 3175). Dal§imi
pricinami su poranenia kortikdlnych vén prebiehajicich cez subarachnoiddlny priestor,
krvacanie z lokalnych kontizii, 1ézie subependymélnych vén alebo ruptira choroidalnych
plexov. Akutnym CT vySetrenim vykonanym do 12 hodin od objavenia priznakov je mozné
diagnostikovat’ 98 % subarachnoiddlnych hemoragii. Typickym tomografickym obrazom su
pasové hyperdenzity v mozgovych zarezoch konvexit a denzitné loziska ependymu komor
vyklenujuce sa do ich priestoru. Akttna hemoragia sa zobrazuje ako hyperdenzna napli
subarachnoidalneho priestoru, kde nahradza hypodenzny mozgovomiechovy mok. Takéto
obrazy sa takmer vzdy nachddzaji v bezprostrednej blizkosti prvotnych traumatickych zmien
ako st subduralny hematém, parenchymové kontuzie, fisary a fraktary skeletu kalvy
(Hetfman, 2007, s. 259).

Intracerebralny hematom

Ruptira lokalnych penetrujicich mozgovych ciev zapri¢iiuje vznik objemného
fokalneho vnutromozgového krvacania (hematému), ktory sa sprava expanzivne a dosahuje
objem niekol’ko ml. Vyskyt intracerebrdlneho hematomu pri posttraumatickom
diagnostikovani moze znamenat' primarnu ndhlu hemoragicka cievnu prihodu, ktord mohla
casovo predchadzat’ Grazu. Intracerebralny hematém sa v 10 % az 30 % spaja s NCMP, ktorej
nasledkom je vysoka mortalita (Chan, et al., 2015, s. 1057-1059). V pripade takého
podozrenia je indikovand mozgova angiografia (AG, CTA, MRA). CT diagnostika zobrazuje
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nalez hyperdenzného loziska hemoragie v parenchyme mozgu. V prvych dioch expandujice
lozisko na CT obrazoch znizuje denzitu. V lozisku traumatizované¢ho parenchymu sa mdze
vytvorit’ hladina medzi denzitnou krvou a hypodenznou edémovou tekutinou s moznou
tvorbou kavitacii (Cernoch, 2000, s. 449). Nasledkom expanzivnej hemoragie byva na CT
obraze viditelny nalez oznaCovany ako Cierna diera (black hole). Je definovatelnd ako
relativne hypodenzna oblast’ obklopena hyperdenznym hematémom. Cierna diera nie je
spojena s prilahlym parenchymom a mdze byt okrahla, ovalna alebo tycovita. Medzi tymito
dvomi denzne odlisSnymi oblast'ami byva rozdiel 28 HU (L1, et al., 2016, s. 1778-1780).
Poranenie mozgovych tepien a zil

Ro6zne mechanizmy trazu ako st strihové a rotaéné ucinky, trieStivé, strelné,
penetracné a tupé poranenia kostenych Struktir kalvy, posuny traumaticky vytvorenych
kostnych fragmentov byvaji hlavnou pri¢inou vzniku ruptar a 1ézii mozgovych artérii a vén.
Poranené byvaji mensie kortikdlne a perforujuce cievy ale aj cievy vac¢Sieho lumen, ako st
vnatorné karotidy (fraktura spodiny lebecnej), vertebralne artérie (rotacia, hyperextenzia) a
durdlne venoézne splavy (fraktira lokalnych casti skeletu kalvy). Prichadza k vzniku
zriedkavych ale vaznych stavov ako su traumatické arterio-ven6zne malformécie (skraty),
pseudoaneuryzmy, disekcie, laceracie ¢i ruptury cievnych stien alebo duralnych splavov s
naslednou trombotizaciou. V akutnej fdze je na CT obrazoch pozorovatelny predovSetkym
hematém a pre komplexnejsi diagnosticky postup sa pouziva vySetrenie pomocou vendzne
podavanej kontrastnej latky (Cernoch, 2000, s. 455-458). Napriek absencii viditeného
posttraumatického poskodenia mozgu pri akutnom CT vysetreni mdéze MR zobrazit' 1éziu
priblizne az v 25 % tychto pripadov. Nasledkom kraniocerebralnych poraneni podlahne v

Eurdpe 75 000 I'udi rocne (Murphy, et al., 2015, [online]).

4.2 Sekundarne poranenia
Edém mozgu

Mozgovy edém vznika na zéklade réznych pric¢in podla ktorych ho rozdel'ujeme na
vazogénny a cytotoxicky. Vazogénny edém (fokalny) sa prejavuje ako lokdlna hypodenzita v
okoli traumatického loziska v ktorom prislo k poskodeniu cievno-mozgovej bariéry,
predovSetkym v bielej hmote. CT obrazom cytotoxického (difizneho) edému je najma
vyhladenie gyrifikdcie na konvexitich hemisfér, strata diferencidcie hranice medzi bielou a

Sedou hmotou, redukcia Sirky komor a cisterien na spodine. Ziskana celkovo niZsia bilateralna
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denzita mozgu kontrastuje s normodenznym mozockom. Tento obraz sa oznacuje ako ,,white
cerebellum sign* (,,znak bieleho mozocku®). Difuzny edém sa viacSinou objavuje s
posttraumatickou hernidciou mozgu a je spojeny so zlou progndézou a vysokou mortalitou
suvisiacou s typom primarneho poranenia (Hefman, 2006, s. 92, Cernoch, 2000, s. 458-459,

Brazinova, et al., 2013, s. 24).

Postraumaticka hernidcia

Mozgové herniacie si spdsobené expanzivnym posunom funkéne suvislych oddielov
mozgu. Nasledkom su ischemické zmeny v mechanicky komprimovanom a dislokovanom
tkanive, nepriechodnost’ a pripadna ruptura drobnych perforujucich lokalnych ciev. Herniéacie
podla miesta U¢inku popisujeme napr. ako subfalxové, transtentoridlne, transsfenoidalne
(transaldrne), unkalne, tonzilarne, transkranidlne. Na CT podla druhu hernidcie pozorujeme
posun gyrus cinguli, vytlacenie temporalneho laloku, komprimované bazalne cisterny a
mozgové komory, vytlatenie mozockového Cerva, kompresiu kanalika, translaciu Sylviovej
ryhy, obturovany foramen magnum (Hef'man, 2006, s. 88, Cernoch, 2000, s. 459-461).
Subduralny hygrom

Vznik je podmieneny posttraumatickou alebo iatrogénou perforaciou arachnoidei
nasledkom ¢oho je nélez kolekcie likvoru v priestore medzi arachnoideou a tvrdou mozgovou
plenou. Pri CT vysetreni pozorujeme charakteristické hypodenzné kolekcie pozdiZ konvexit
kalvy, ktoré byvaju od subarachnoiddlneho priestoru oddelené linedrnym pruhom arachnoidei
(Hefman, 2006, s. 94, Cernoch, 2000, s. 461-462).
Postraumaticka likvorea

Likvorea je posttraumaticky vyron mozgovomiechového moku z fyziologickych dutin:
nazalna dutina — rinorea, zvukovod — otorea. PriCinou vzniku rinorey je traumatické
poskodenie skeletu spolu s ruptirou dura mater v oblasti prinosovych dutin (sinusov):
frontalny, etmoidalny, sfeniodalny. Pri traumatickej trhline v pyramide spankovej kosti
prechadza likvor cez Eustachovu trubicu. Ak je v takom pripade aj ruptira bubienka
prichadza k otorey. Takéto poranenie otvéra cestu pre vznik zdvaznych komplikacii akymi st
meningitida, mozgovy absces ¢i empyém. CT vySetrenie je spojené s pouzitim neionickej
kontrastnej latky a sledovanim jej prieniku defektom alebo jej pritomnost’ v niektorej z

prinosovych dutin (Cemoch, 2000, s. 461-462, Mumenthaler a Mattle, 2001, s. 125).
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Postraumaticka intrakranialna infekcia

Infekcie su casté u pacientov s penetratnym kraniocerebrdlnym poranenim. Cestou
vstupu infekéného agens byva fraktira spodiny lebe¢nej a zarovenn poruSena dura mater v
oblasti paranazalnych dutin a dutého systému spankovych kosti alebo samotné cudzie telesa
preniknuté intrakranidlne. K infekcii moze prichddzat i iatrogénne. Mikroorganizmi
nachéadzajlce sa bezne na nosnej sliznici a vo zvukovodoch mézu po prieniku intracerebralne
spOsobit’ meningitidu, mozgovy absces alebo tvorbu empyému v potencidlnych priestoroch
mozgovych obalov. Diagnostika infekcie pomocou CT je komplikovana a organizovana je az
s Gasovym odstupom (Cernoch, 2000, s. 463).
Cudzie telesa intrakranidlne

Vyskyt intrakranidlnych telies byva najcastejSie nasledkom strelnych poraneni. Ked'ze
sa jedna o poranenia vac¢Sinou velkého rozsahu su pomerne dobre pozorovatelné pomocou
CT obrazov. Charakteristické st ndlezom fragmentov kosti, projektilov, pripadne cudzich
telies z roznych materiadlov s odliSnou denzitou (kovy, sklo, drevo, plasty). Kovové fragmenty
su zdrojom artefaktov. Na CT obrazoch je zretel'na Siroka draha s hemoragickym okolim nie
vzdy priameho smeru, findlna poloha projektilu (fragmentu, cudzieho telesa), rozsah a
poskodenie konkrétnych oblasti parenchymu &i kostnych $truktir (Cernoch, 2000, s. 464-466,
Hetfman, 2006, s. 100).
Pneumocefalus

Pneumocefalus je d’alSou sekundarnou zmenou po kraniocerebralnych poraneniach,
ktord je znakom komunikdcie kranidlneho priestoru s vonkaj$§im prostredim a ohrozuje
pacienta zapalovou vnutrolebe¢nou komlikaciou akou je meningitida, empyém ¢i absces.
Pri¢iny vzniku su spolo¢né ako pri inych traumatickych stavoch spojenych s penetracnym
poranenim. CT obrazom s vyrazne hypodenzné malé loziska s ostrou hranicou alebo je
pneumocefalus pozorovany ako suvisla vzduchova kolekcia s hladinkou (Cernoch, 2000, s.
462, Hefman, 2006, s. 98).
Posttraumaticky hydrocefalus

Mozgovomiechovy mok vznikd v komorovom systéme a z neho prudi do cisterien na
spodine a do subarachnoidalneho priestoru a Cast’ vytvoreného objemu likvoru sa vstrebava
naspdt’ do venozneho obehu prostrednictvom durdlnych splavov. V pripade vzniku obStrukcie
v niektorej pasazi sa rozvija obraz hydrocefalu. V pripade kraniocerebralnych poraneni byva

blokada likvorovych ciest spdsobend krvnymi koagulami hematomu a obliteraciou
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rezorbénych ploch na povrchu mozgu. Na CT je pozorovatelnd dilatdcia komorového systému
a hypodenzita v okoli. Pre diagnostické zobrazenie je vhodnejsia MR (Cernoch, 2000, s. 466,
Mumenthaler a Mattle, 2001, s. 115-118).
Posttraumaticka atrofia mozgu

K atrofickym zmenam prichddza v blizkosti oblasti poSkodenych kontiziami alebo
ischémiou. Celkova atrofia je pravdepodobne spdsobovana hypoxiou. Na CT obraze je mozné
pozorovat' rozsireny subarachnoidalny priestor a dilatované komory a cisterny (Cernoch,

2000, s. 466-467).

4.3 Ischemicka nahla cievna mozgova prihoda

Cievna mozgova prihoda sa opisuje ako syndrém charakterizovany nahlym vznikom
klinického neurologického deficitu, ktorého pri¢inou je mozgova ischémia alebo hemoragia.
CT umoziuje identifikovat’ pacientov s akiitnym mozgovym infarktom, rozpoznat’ pri¢inu a
sledovat’ pacientov po lieCebnom vykone vratane v€asného odhalenia vzniku komplikécii.
Akutna mozgova ischémia je najcastejSou pri¢inou imobility a jednou z najcastejSich pricin
umrti. V pociatocnej faze poklesu perfizie v ischemickom lozisku mozgu, zasobovanom
prislusnou artériou pod 12 ml/100 g/minutu, sa zacina rozvijat’ nekroticky proces - jadro
ischémie (core). Tkanivo z&vislé na obnoveni perfuzie, ktoré¢ eSte nepodlahlo nekrotickym
zmenam je polotien ischémie (penumbra). Obnovenie krvného prietoku v tkanive postihnutom
ischémiou je jedinym spdsobom cielenej terapie. Z toho dovodu je na véasné preukdzanie
pritomnosti ischémie kladeny vel'ky doraz tak ako na skratenie casového intervalu medzi
prijatim pacienta a aplikaciou trombolytickej liecby (time to needle) (Ferda, et al., 2007, s.
232).

Ischemicka CMP sa zobrazi pomocou CT do 48 hodin pod obrazom hypodenzity
(Peterova, 2010, s. 91). Potupne za sebou nasledujucimi spdsobmi diagnostiky akutnej
mozgovej ischémie st nativne CT, perfuzne CT a CT-angiografia.

Nativne CT sa vykonava so Sirkou vrstiev obvykle 5 mm. Obraz sa rekonStruuje v
urovni supraorbitomeatéalnej Ciary v transverzalnej, koronarnej a sagitalnej rovine.

Pri CT perfaznom vysetreni je aplikovany bolus kontrastnej latky 30 ml s rychlostou 6
ml/s a naslednym preplachom fyziologickym roztokom 50 ml. Optimélna doba aplikacie je 5
sekind, ¢im sa zabezpe¢i prudky vzostup denzity a relativne rychly pokles po prvom

priechode kontrastnej latky mozgom.
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Zaverecnou fazou je vySetrenie CTA od trovne obliku aorty po vertex. VySetruje sa
pomocou intravendzneho podania KL, ktorej celkovy objem pri akttnej mozgovej ischémii
nesmie presiahnut’ 100 ml (Ferda, et al., 2007, s. 232-234).

Pomocou modernych pristrojov je mozné vykondvat' priamu subtrakciu skeletu a
zarovenn pri CT perfuznom vySetreni zhotovit farebné mapy zobrazujice objem krvi
pretekajicej danou castou mozgu (CBV - cerebral blood volume), prietok krvi mozgovymi
tkanivami (CBF - cerebral blood flow) a mapy priemernej doby perfuzie mozgu (MTT - mean
transit time), vo vSetkych pripadoch s kvantitativnym zhodnotenim. Tato technika umoziuje
pri niektorych typoch traum lepSie odhadnut’ néasledky poranenia, najmi posudit’ rozsah
intrakranidlnych vazospazmov po subarachnoiddlnom krvacani (Bindu, et al., 2017, s. 269-
272). NCMP, bola v Spojenych Statoch americkych, v roku 2015 na piatom mieste v poradi
pri¢in umrtia (Taylor, et al., 2017, s. 6).
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5 Kontrastné latky

Ulohou KL je zvysit’ kontrast pri zobrazovani organov ich funkcie a anatomickej
Struktary. NajcastejSou aplikaciou je intravaskularne podanie, teda intraven6zne a
intraarteridlne. Dal§im moZnym spdsobom aplikacie je podavanie per os, priamo do tkaniv
alebo preformovanych dutin 'udského tela.

Popis delenia

V stcasnej dobe sa v radiodiagnostike pouzivaji pri intravaskuldrnom podani
pozitivne kontrastné latky obsahujuce jod. Jodové kontrastné latky (JKL) su soli organickych
zlti€enin s obsahom jodu. JKL su pozitivne kontrastné latky, produkované st ako vodné a
viskdzne KL.

Vodné JKL su hydrosolubilné, teda rozpustné vo vode. Su najcastejSie pouzivané a
urcené su najma pre intravaskularne podanie ale je mozné ich aplikovat’ aj enterdlne. Jodové
kontrastné latky sa delia na ionické a neionické. Ionické JKL s vysokoosmolédrne a neionické
st nizkoosmolarne JKL.

Viskozne pozitivne JKL st olejové. V dnesnej dobe sa vyuzivaji velmi zriedka pri
zobrazeni lymfatickych ciev — lymfografia a pri zobrazeni priusnych zliaz — sialografia.

Kontrastné latky menia zobrazite'nost’ teda kontrast vySetrovaného orgénu a pracuju
na principe zmeny denzity vySetrovanej oblasti. Pozitivne KL pohlcovanie RTG ziarenia
zvysSuja. Funguju na baze prvkov, ktoré maju vyssie protonové Cislo ako vySetrované tkanivo
alebo organ. Negativne KL pohlcovanie ziarenia znizuju (Seidl, 2012, s. 76-77).

Dalej sa JKL radia do skupin podl'a osmolarity na vysokoosmolarne, nizkoosmolarne
a izoosmolarne.

Vysokoosmolarne kontrastné latky maji asi 7krat vysSSiu osmolaritu oproti krvi a
nizkoosmolarne maju osmolaritu vysSiu 2krat. Nizkoosmolarne KL vyvolavaji menej
neziaducich tc¢inkov, preto sa odporuca ich pouzitie pri rizikovych stavoch.

Incidencia neziaducich alergoidnych reakcii na nizkoosmolarne JKL je 0,2 — 0,7 %, pri
vysokoosmolarnych JKL je 6 az 8 %. Vysokoosmoldrne JKL sa mo6zu podat’ nerizikovym
pacientom bez alergickej anamnézy a s normalnou funkciou obliciek. Premedikacia nie je
potrebnd. Nizkoosmolarne a izoosmolarne JKL sa odporucaju poddvat’ pri vykonoch bez
moznej potrebnej pripravy ako je perakitny vykon z vitdlnej indikécie, kedy nie st zname
hodnoty renalnych funkcii, alergickd anamnéza a idaj o dobe lacnenia nie je spolahlivy. Tiez

u deti do 15 rokov, pacientov nad 70 rokov, d’alej u alergickych pacientov, astmatikov,
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pacientov s dysfunkciou obli¢iek, diabetom, mnohopocetnym myelémom, s transplantovanou
oblickou, kumuléciou kontrastnych vySetreni, u NCMP a nestabilnych pacientov (kardialne
zlyhavanie, poopera¢ny stav). Nizkoosmolarne a izoosmolarne JKL sa odportcaji podavat’ i
pri predchadzajucej reakcii na JKL. V tychto pripadoch je potrebnd premedikacia pacienta
kortikoidmi (Véstnik MZ CR, 2016, [online]).

Neziaduce ucinky jodovych kontrastnych latok pri CT vySetreni

Akttna neziadtca reakcia je taka, ktora sa objavi do 60 minit po podani kontrastnej
latky. Najvyssi vyskyt neZiaducich G€¢inkov na kontrastné latky je po jodovych KL. NeZiaduce
ucinky JKL delime na: Alergoidné (hypersenzitivne) a chemotoxické reakcie (ESUR
Guidelines 9.0, 2014, [online]).

Alergoidna (alergicka) reakcia vznika pri vaskuldrnom podani nezdvisle na mnozstve
podanej KL. Pri alergickej reakcii sa vyplavuje histamin a serotonin. Vzhl'adom na ¢asovy
udaj sa reakcia deli na akitnu a neskort. Akutna reakcia sa prejavi hned’ po prvych mintitach
po podani KL. Neskora sa objavi do 30 — 60 mintit od podania KL. Dalej sa alergické reakcie
delia podl'a zavaznosti na l'ahky, stredne tazky a tazky stupen reakcie. Lahky stupen sa
vyznacuje nevol'nostou, Skrabanim v hrdle dosledkom zvySenej sekrécie hlienu v dychacich
cestach a slinnych zlazach. Velmi Castym priznakom je zaCervenanie — urtika, erytém.
Stredne tazky stupenn je charakteristicky tachykardiou s hypotenziou, zimnicou,
bronchospazmom a laryngospazmom. Pacient je nekl'udny, dyspnoicky mé subjektivny pocit
dusenia sa. Pri tazkej generalizovanej alergoidnej reakcii na KL modze dojst ku
kardiovaskularnemu zlyhaniu. NajtazSou reakciou je anafylakticky Sok (Seidl, 2012, s. 77-
78).

Chemotoxicka reakcia predstavuje priame ovplyvnenie urcitého organu. Reakcia
vznikd pri vaskuldrnom podani zdvisle na mnoZstve podanej KL. Chemotoxicka reakcia je
typickd pre JKL. PredovSetkym sem patri neurotoxicita, kontrastna nefropatia, kardiotoxicita
a pulmondlne reakcie. DoleZitou zdsadou pri znizeni chemotoxicity je podavat’ ¢o najmenSie
mnozstvo JKL a dostatocne hydratovat’ pacienta pred vySetrenim aj po vysetreni (Véstnik MZ
CR, 2016, [online]). Chemotoxickd reakcia sa deli podla zavaznosti na Tahky, stredne
zavazny a tazky stupen reakcie. Lahky stupen sa prejavuje nauzeou, 'ahkym zvracanim,
teplom alebo zimnicou, tizkostou, vasovagalnou reakcia so spontdnnou upravou. Pre stredne
zévazny stupenn je typické masivne zvracanie a vasovagalna synkopa. Pri tazkom stupni

dochéadza ku kf¢om a kardidlnym arytmiam (ESUR Guidelines 9.0, 2014, [online]).
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Priprava pacienta pred podanim JKL, prevencia neZiaducich ucinkov

Pri nativnom CT vySetreni pacienta nie je potrebné Specialna priprava pacienta. Pri CT
vysetreni s JKL je nutné dodrziavat urCité pravidla. Pred aplikaciou JKL je potrebné
zabezpecit’ primeranu hydrataciu pacienta. Mimoriadnu pozornost’ si vyZaduju star$i pacienti
a vSetci pacienti v horucich letnych ditoch. U pacientov s kontrastnou nefropatiou sa odportaca
24 hodin pred aplikaciou 1 po nej zvysit prijem tekutin peroralne. Pacientom sa nepodéava tuha
strava 4 hodiny pred vysetrenim a je potrebné znizit' prijem tekutin perordlne na 100
ml/hodina. Odporuca sa 6 hodin pred podani JKL, hydratovat’ pacienta 0,9% roztokom NaCl
rychlostou 1,0 — 1,5 ml/kg/hod. U pacientov s rizikom srdcového zlyhania je potrebné davku
tekutin upravit. Je potrebné pred vykonom zistit' alergicki anamnézu pacienta vratane
informacie o predchadzajucej aplikacii JKL. Je nevyhnutné mat zabezpecCeny periférny
cievny pristup pre podanie JKL a moznu lie¢bu neziaducich uc¢inkov. Z dovodu prevencie
kontrastnej nefropatie je dolezité mat’ k dispozicii aktudlne hodnoty hladiny kreatininu v sére.
Vlastnou prevenciou kontrastnej nefropatie je aplikdcia nizkoosmolarnych a izoosmolarnych
JKL a uprednostnovat’ JKL s nizkou viskozitou. Odportca sa 48 hodin pred aplikovanim JKL
nepodévat’ peroralne antidiabetika (biguanidy), nesteroidné antirevmatika a iné nefrotoxické
latky.
Aplikacia kontrastnych latok

Intravaskularna kontrastna latka sa podava ak je to mozné pacientom v leziacej
polohe. Pri kranidlnom tomografickom vySetreni sa vSeobecne podava pokial mozno ako
intravaskularny bolus 1 - 2 ml kontrastnej latky na kilogram telesnej hmotnosti, rychlostou 2 -
5 ml/s najlepSie s vyuzitim tlakového injektoru pocas 2 - 6 minut. V pripade pomalého
vySetrenia, ktorého priebeh je rozdeleny na dve fazy sa polovica jednotlivej davky aplikuje
pocas 3 minut a zvySok poc¢as 10 minut aby sa zabezpecila pokial mozno konStantna, aj ked’
nie maximalna hladina v krvi. Pri zobrazovani hlavy sa snimky zvycajne zobrazuji 2 minuty
po podani kontrastnej latky. Cas zobrazenia a zvy3enie kontrastu zavisi od vaskularizacie,
nedostatku krvi, hemato-encefalickej bariéry ako aj rozsahu patologickej 1ézie. Cerebralna
angiografia sa vykonava selektivnou katetrizaciou, ktora moze vyzadovat’ opakované podanie
mnozstva 5 — 10 ml. Pri vySetreniach ostatnej Casti tela pomocou pocitacovej tomografie
zavisi jednotlivda davka a rychlost’ poddvania od oblasti, ktord sa zndzornuje, klinickych
okolnosti, diagnostického problému a najma od r6znych skenovacich a rekonstrukénych casov

pouzitého pristroja, ktorym sa vySetruje. Vo vSeobecnosti sa jednotlivé davky kontrastnej
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latky vstrekuju v mnozstve 1 - 2 ml na kilogram telesnej hmotnosti. Odportaca sa vyuzitie
automatického tlakového injektora a sledovanie zvySovania sa intenzity (vrchol, Cas a trvanie
zosilnenia) v oblasti zdujmu (bolus tracking) z dovodu optimalizacie U¢inku intravenozne
podaného bolusu (80 — 150 ml). Pomocou helikdlneho CT v jednoradovom, ale najmi
viacradovom pristroji sa dosiahne rychle ziskanie mnozstva tidajov uz v priebehu jediného
zadrzania dychu. Pri intravaskularnom podani sa davkovanie a rychlost’ aplikdcie musi
prisposobit’ v zavislosti od faktorov ako je telesnd hmotnost’, prietok krvi, predpokladany
klinicky problém, stupeni a rozsah poZadovaného zvyraznenia, vySetrovacia metoda, Struktira
alebo oblast’, ktoré maju byt’ skimané v procese ochorenia, ktoré postihuje pacienta. Davky v
pribalovych informacidch vyrobcov st len odporicané a predstavuju bezné davky pre
priemerného dospelého Cloveka s telesnou hmotnostou 70 kg. Podanie vysSej davky ako je
odporucané moze viest k ohrozeniu vitalnych funkcii, neziaducim reakciam, najmi G¢inkom
na pulmonélny a kardiovaskularny systém. Pri predavkovani je nevyhnutné rychle zacatie
symptomatickej liecby a predovSetkym podpora vSetkych vitdlnych funkcii. Na vylacenie
niektorych JKL sa moze pouzit’ hemodialyza. V pripade intrakranidlnej infiltracie kontrastne;j
latky sa odporuca preventivna perordlna antikonvulzivna lie¢ba diazepamom alebo
barbituratmi po dobu 24 az 48 hodin. Priemerny polcas eliminacie z organizmu su priblizne 2
hodiny. Kontrastna latka s obsahom jodu sa vylucuje prevazne renovaskularnym systémom. U
jedincov bez poskodenia vylucovacieho systému sa po intravendznej aplikécii vyla¢i moCom
priblizne 80 % nemetabolizovaného podielu z podanej davky po 4 hodinach a 97 % po 24
hodinach. Najvyssia koncentracia latky v moci je priblizne 1 hodinu po podani. Stolicou sa v
priebehu 72 hodin vyluci iba priblizne 1,2 % z podanej davky.
Davkovanie a vypocet moznej davky JKL

U pacientov s normalnou funkciou obli¢iek s hladinou kreatininu v sére <100pumol/l a
pri dostacujucej hydratacii je horna orienta¢na hranica davky do 300 ml JKL s koncentraciou
300 mg jodu/ml. U pacientov so zhorSenou funkciou obli¢iek, kedy je hladina kreatininu v
sére 130 — 300 umol/l klesa maximalna doporucena davka pod 150 ml s koncentraciou 300
mg jodu/ml. Pri optimalnej hydratacii sa d4 vypocitat’ maximalna davka JKL u pacientov s
poskodenim renalnych funkcii podl'a vzorca:

Objem JKL (300 mg jodu/ml) v ml = [5 x hmotnost (max.60 kg)] / [hladina
kreatininu pmol/1/88] (Véstnik MZ CR, 2016, [online]).

Velkosti balenia pouZivanych latok su vSeobecne od 10 ml po 500 ml. Obal je

32



Standardne z bezfarebného skla s gumovou zatkou, hlinikovou obrubou a farebnym zavesom.
Balenie treba chranit’ proti nadmernému ionizujucemu ziareniu (slnecné svetlo, germicidy).

Na prepichnutie gumovej zatky sa musi pouzit’ Specialna kanylova ihla najlepSie s
dlhym hrotom a max. priemerom 18 G. Nikdy sa nesmie prepichnut’ viac krat aby nepreniklo
vel'ké mnozstvo mikrocastic z gumovej zatky do roztoku. Z jednej fl'aSe obsahujlcej
kontrastnu latku sa nesmie odobrat’ viac davok. Akykol'vek zvySok kontrastnej latky sa
nesmie pouzit pri d’alSom vySetreni a musi sa znehodnotit’ obsah v striekacke spolu so
spajajucimi hadi¢kami. Pri viacnasobnom pouzivani 500 ml flia§ sa roztok kontrastnej latky
musi aplikovat’ pacientovi v aseptickych podmienkach automatickym injektorom alebo inymi
schvalenymi postupmi, ktoré zabezpecuju sterilitu kontrastnej latky napr. s vyuZzitim
zariadenia ur¢ené¢ho pre viacnasobné pouzitie. HadiCky k pacientovi sa musia vymienat po
kazdom vySetreni kvoli moZnej kontamindcii krvou. Kontrastnd latka sa natiahne do
striekacky alebo infizna fT'aSa sa pripoji k infiznemu setu az bezprostredne pred vySetrenim.
Balenie roztoku kontrastného média je vhodné pred pouZzitim zahriat’ na telesnt teplotu a musi
sa pred pouzitim vizudlne posudit. Nesmie sa pouzit' v pripade poskodeného origindlneho
obalu, vyskytu zmeny farby, pritomnosti viditelnych Ccastic, mliecneho zakalu alebo
sedimentu na dne ¢i plavajucich krystalov (Databaza liekov a zdravotnickych pomocok, 2016,
[online]).

Kontrastna latka sa podava vyhradne na pracoviskach kde si zabezpecené lieCebné
prostriedky na terapiu neziaducich reakcii a kardiopulmonélnej resuscitacie. Na pracoviskach
je personal vyskoleny v resuscitanych postupoch a pouzivani adekvatnych dostupnych
pristrojov z dovodu moZnych nahlych zavaznych Zivot ohrozujicich stavov. Rizikového
pacienta je potrebné premedikovat’ kortikoidmi minimalne 6 — 12 hodin pred aplikaciou JKL.
Za premedikovaného pacienta prebera zodpovednot lekar, ktory naordinoval premedikéciu.
Pri pacientoch, u ktorych hrozi renalna dysfunkcia lekar doplni ziadanku o aktualnu hodnotu
kreatininu v sére. V idedlnom pripade uvedie hodnotu najspol'ahlivejSieho indikétora renalne;j

funkcie a to hodnotu glomerularne;j filtracie (Véstnik MZ CR, 2016, [online]).
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5.1 Kontraindikacie aplikacie JKL, rizikové stavy

Za relativnu kontraindikéciu sa povazuje tazka alergicka reakcia na predoslu aplikaciu
JKL, zavazné poruchy funkcie obli¢iek a pecene pri ktorych je kreatinin > 300 umol/l,
tyreotoxikoza, mnohopoéetny myelom. Dalej sa uvaddza ako relativna kontraindikacia aj
vySetrenie a lieCba radioaktivnymi izotopmi jodu. Je vylucené 2 mesiace pred planovanou
lieCbou a izotopovym vySetrenim Stitnej zlazy aplikovat JKL (Seidl, 2012, s. 79).
Komplikacie pri aplikacii JKL vznikaji u pacientov s alergiou na jod vratane polyvalentnych
alergii a inymi chronickymi stavmi. Komplikacie pri podani JKL sa moZzu objavit' pri
akutnych ¢i perakutnych vysetreniach kedy nie st zndme sucasné hodnoty renalnych funkeii.
Tiez pri neznamej alergickej anamnéze a nestabilnom klinickom stave pacienta. K
nestabilnym stavom patri napriklad srdcové zlyhdvanie a pooperacné stavy. Pri stavoch kde
hrozi vel’ké riziko komplikécii pri aplikovani JKL aZ kontraindikacia podania JKL je potrebné
posudit’ vykonanie iné¢ho typu vySetrenia pripadne podat nahradni kontrastni latku
(Peterkova, 2010, s. 91-92).

U Zien vo fertilnom veku a pocas gravidity je nutné urobit’ primerané vySetrenia a
opatrenia bez ohl'adu na to, ¢i sa vySetrenie radiaénym oziarenim ma vykonat’ s kontrastnou
latkou alebo bez nej. Jodové kontrastné latky sa nevylucuju do 'udského materského mlieka.
Je zvl&st nevyhnutné posudit’ pomer prinosu a rizika diagnostického vykonu.

St znadme Specifické chorobné stavy u ktorych pouZitie kontrastnej latky znamena
vysoké riziko neziaducich Casto az fatdlnych komplikacii. Precitlivenost’ alebo reakcia na
jodované kontrastné latky v anamnéze. Alergicka predispozicia ako je senna nadcha, zihl'avka
a alergia na potraviny. Pacienti s bronchidlnou astmou najmd ak uZzivaji beta-blokatory.
Pacienti s tyreotoxikozou, rendlnou insuficienciou, diabetom, myastheniou gravis a d’alSimi
(Databaza liekov a zdravotnickych pomdcok, 2016, [online]).

Premedikacia rizikového pacienta.

U tychto pacientov sa odporaca 12 — 18 hodin pred aplikaciou JKL podat’ Prednison
tbl. 40 mg, 6 — 9 hodin pred aplikaciou JKL podat’ Prednison tbl. 20 mg. Kortikoidy a
antihistaminikd poddvame intravendzne iba v akutnych pripadoch, kedy nie je Cas pacienta
Standardne premedikovat. Odportuca sa premedikovat’ pacienta v spolupraci s anesteziologom
pocas celej doby vySetrenia s podanim JKL pri zdvaznych pripadoch alergie. Po aplikécii JKL

sa odporuca pozorovat’ pacienta aspont 30 minut po vykone (Seidl, 2012, s. 79).
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Kontrastna nefropatia sposobend podanim JKL.

Kontrastna nefropatia (KN) je stav, ktory vznik4 po podani JKL a vedie k akitnemu
zhorSeniu oblickovych funkecii, pri ktorom bola vylicena iné pri¢ina KN. Urcuje sa zvySenou
hladinou kreatininu v sére o viac ako 25 % alebo 44 pmol/l v priebehu 48 hodin v porovnani s
hladinou kreatininu v sére pred aplikaciou JKL. Incidencia u pacientov s rizikovym faktorom
sa pohybuje okolo 25 %, u pacientov s normalnou hladinou kreatininu v sére je to 0 — 10 %.
Rozvoju kontrastnej nefropatie nie je mozné ucinne zabranit’ ani hemodialyzou vykonanou v
kratkom c¢ase po aplikacii JKL. Riziko rozvoja KN stiipa hlavne v spojeni s diabetickou
nefropatiou, dehydrataciou, kardidlnou dekompenzaciou, ¢erstvym infarktom myokardu (<24
hod.), periproceduralnou hypotenziou, nizkym hematokritom, vekom nad 70 rokov, sibeznym
podanim nefrotoxickych lie¢iv (metformin, gentamycin, cisplatina, nesteroidné antiflogistika,
imunosupresiva) a kumulaciou kontrastnych vy3etreni v blizkej minulosti (Véstnik MZ CR,

2016, [online]).

5.2 Lie¢ba akitnych neziaducich reakcii

Anafylaktickd reakcia ohrozuje priamo pacientov zivot. Lieky a pristroje prvej vol'by
st kyslik, adrenalin 1 : 1000, HI antihistaminikum v intraven6znej forme, atropin, davkovaci
inhalator B2 agonistov, intravenozne tekutiny (fyziologicky alebo Ringerov roztok),
antikonvulzivne lieky, tonometer, ambuvak. Pri generalizovanej anafylaktickej reakcii je
potrebné zavolat’ resuscitacny tym. V pripade potreby odsat” dychacie cesty a podat’ kyslik
maskou s prietokom 6 — 10 I/min. Pri hypotenzii zodvihneme dolné koncatiny nad uroven
srdca. Podl'a stavu pacienta zvazit podanie adrenalinu i.m. u dospelych v davke 0,5mg. V
pripade potreby podanie adrenalinu zopakovat. U detskych pacientov vo veku od 6 do 12
rokov je davka 0,3 mg i.m. a u deti do 6 rokov je davka 0,15 mg i.m. Poddvame tekutiny i.v.
fyziologicky alebo Ringerov roztok. Podla stavu pacienta je potrebné zvazit HI1 blokator,
napr., difenhydramin 25 — 50 mg i.v. (ESUR Guidelines 9.0, 2014, [online]).

Pri nevolnosti a zvracani sa odporuca zahajit’ podpornt liecbu a treba zvazit’ podanie
antiemetik. Tazké zvracanie sa mdze objavit' v priebehu anafylaktickej reakcie.

Pri urtike je potrebnd observacia a podporna liecba. Treba zvazit podanie HI1
antihistaminika intramuskuldrne alebo intravendzne, d’alej podanie adrenalinu 1 : 1000 v
mnozstve 0,1 - 0,3 ml (0,1-0,3 mg) i.m. u dospelych, 50 % davky pre dospelych sa podava
detom vo veku od 6 do 12 rokov a 25 % davky pre dospelych sa odporuca podat’ detom do 6
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rokov. V pripade potreby sa aplikaciu opakuje. Pacient by mal byt’ sledovany pretoze urtika
moze predchédzat” anafylaxii (ESUR Guidelines 9.0, 2014, [online]).

Prvou vol'bou pri bronchospazme je podat’ pacientovi kyslik kyslikovou maskou s
prietokom 6 — 10 1/min. 2-3 krat zhlboka vdychnut' B-2 agonista ddvkovacim inhalatorom.
Podl’a stavu pacienta podat’ adrenalin. Pri normélnej hodnote krvného tlaku sa podava 0,1-0,3
mg adrenalinu intramuskuldrne. V pripade potreby sa aplikacia opakuje.

Pri hypotenzii je efektivne zdvihnut’ dolné koncatiny nad uroven srdca, kyslik maskou.
Zabezpe¢i sa venOzna hydraticia fyziologickym alebo Ringerovym roztokom. Pri
nedostato¢nej predchadzajucej liecbe sa podava adrenalin v davke 0,5 mg i.m. dospelym, 0,3
mg i.m. detom vo veku 6 - 12 rokov a 0,15 mg i.m. defom do 6 rokov. Prvou vol'bou pri
vagovej reakcii (hypotenzia a bradykardia) je elevacia dolnych koncatin a nasleduje podanie
kyslika maskou. Podl’a stavu pacienta je potrebné zvazit' podanie atropinu 0,6 — 1,0 mg i.v. v
pripade potreby sa podanie atropinu zopakuje po 3 — 5 mintitach az do maximalnej davky 3
mg u dospelych. U deti sa podava atropin v davke 0,02 mg/kg 1.v. pricom maximum v jednej
davke je 0,6 mg. V pripade potreby sa podanie atropinu zopakuje az do celkovej davky 2 mg.
Podavaju sa tekutiny formou rychlej infizie i.v. fyziologicky alebo Ringerov roztok (ESUR
Guidelines 9.0, 2014, [online]).

Je dolezité kazdi akatnu neziaducu reakciu na KL viditelne zaznamenat do
dokumentacie pacienta, kvoli d’alSiemu moznému vysetreniu. Odporuca sa zaznamenat’ kazda
alergicku reakciu, ktord vyzadovala medikamentdznu lie€bu. Mierne priznaky po aplikacii
KL, ktoré nevyzadovali liecbu by sa nemali zaznamenavat’ do dokumentacie. Tieto priznaky
mozu byt spésobené uzkost'ou (Lalliho efekt) alebo ochorenim pacienta a nemusia suvisiet’ s
aplikaciou KL (ESUR Guidelines 9.0, 2014, [online]). Pokial by sa takéto priznaky
zaznamenali mohlo by byt v buducnosti pacientovi odmietnuté klinicky dolezité vySetrenie.
Zaznam o akutnych neziaducich reakciach by mal obsahovat’ hladinu tryptdzy v sére ihned’ a
za dve hodiny po prebehnuti reakcie. Ddlezitou sucastou je kozny test vykonany mesiac po
reakcii z dovodu overenia Ci ide naozaj o alergicku reakciu na KL (ESUR Guidelines 9.0,

2014, [online]).
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6 Uloha a pozicia radiologického asistenta

Radiologicky asistent je samostatne pracujuci odbornik, ktory samostatne vykonava
odborné pracovné ¢innosti v radioldgii, radiacnej onkologii a nuklearnej medicine, ktoré
zodpovedaju rozsahu a obsahu jeho ziskan¢ho vzdelania. Na tychto oddeleniach vykonava
pracovné odborné ¢innosti s potrebou Sirokého odborného rozhl'adu a s vysokou
zodpovednost'ou pri praci v tychto odboroch.

Odborna sposobilost’ na vykon odbornych pracovnych ¢innosti sa ziskava
nadobudnutim vysokoskolského vzdelania prvého stupna v bakalarskom studijnom programe
(Bc.) v studijnom odbore radiologicka technika alebo vyssieho odborného vzdelania (VOV) v
Studijnom odbore diplomovany radiologicky asistent (SR, Zz. MZ, 296/2010). Pomaturitnym
Stadiom sa ziskavaju primerané vedomosti z vednych oblasti, na ktorych st zalozené
pracovné ¢innosti radiologického asistenta, je to najma topograficka anatdmia a patologia,
radiologicka ochrana na pracoviskach pouzivajucich ionizujlice Ziarenie, nuklearna medicina,
klinicka a radia¢na onkologia. Samozrejmou sucast’ou Studia je klinicka prax v
zdravotnickych zariadeniach na pracoviskach radiologie, pocitacovej tomografie, nuklearne;
magnetickej rezonancie, radioterapie, intervencnej radioldgie a nuklearnej mediciny.

Rédiologicky asistent je aplikujicim odbornikom a nositel'om klinickej zodpovednosti
za praktické prevedenie medicinskeho oziarenia pri vysetreni pomocou CT. KonkrétnejSie su
jeho hlavnou tlohou nasledovné Cinnosti, za ktoré prebera klinicka zodpovednost’. Je to
najma technicky spravne vykonanie medicinskeho oZziarenia, organizacia okolo ulozenia
pacienta do vySetrovacej polohy, optimalne nastavenie projekcii a expozi¢nych parametrov,
prakticka spolupréca s ostatnym zdravotnickym persondlom, vypracovanie riadne vyplneného
z4dznamu o oziareni, zabezpe€ovanie spravneho nakladania so zdznamovym materiadlom
diagnostického zobrazenia (vysledky CT skenovania) a v neposlednej rade poskytovanie
relevantnych informacii o riziku ionizujiiceho Ziarenia vySetrovanym osobam (Véstnik MZ

CR, 2016, [online]).
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6.1 Postup vySetrenia, dokumentacia
Samotné CT vySetrenie sa vykonadva na zdklade odporucenia indikujuceho lekara. Ten
pri indikécii berie do tivahy Ucinky, prinosy a rizika inych dostupnych metédd, ktoré vedu k
rovnakému ciel'u ale nevystavuju pacienta ionizujucemu ziareniu, pripadne pracuju s niz§im
zat'azenim pacienta ziarenim. Indikujtci lekar je odbornik, ktory po odobrati anamnézy a
pouceni pacienta (rizikd, komplikécie, priprava) vystavi a podpiSe zZiadanku na vySetrenie.
Ziadanka obsahuje nasledovné povinné naleZitosti:
- identifikacia pacienta: celé meno, ¢islo poistenca, zdravotna poistovia
- vyska, hmotnost’ pohlavie pacienta
- Specifikécia vysetrenia (modalita a oblast)
- klinickd diagnoéza (kod, slovom)
- indiké4cia — o¢akavany prinos vySetrenia (klinicka otazka)
- kontraindikacie podania kontrastnych latok a d’al$ie skuto¢nosti s tym spojené
- informécie o pripadnej gravidite
- informdcie o predchadzajucich aplikéaciach radionuklidov a IZ, ktoré by mohli mat’ vyznam
pre uvazované vysetrenie alebo lieCbu
- meno a podpis indikujuceho lekara, razitko odborného pracoviska
- datum vystavenia Ziadanky
Indik4cie uvedené v ziadanke posudzuje lekar — Specialista, ktory po zhodnoteni a
zvazeni vytaznosti vySetrenia, uréi pracovisko, konkrétny zdroj 1Z, termin a ¢as pre vykon
vysetrenia.
Medzi zaznamy lekarskeho oziarenia teda najma patri:
e Uplne vyplnena Ziadanka
e zaznam o oziareni
e zaznam diagnostického zobrazenia (CT obrazy)
e diagnosticky popis radiologického obrazu
e zaznam o aplikacii KL (typ, objem)
e ziznam priamo suvisiaci s kvalitou radiologického pouzit¢ho zariadenia (servisné
skusky, opravy a 1.).
Dal$im dokumentom je pisomny informovany suhlas pacienta. Zaistuje ho indikujtci
lekar alebo lekar-Specialista. Bez sthlasu pacienta je mozné vykonavat' vySetrenie ak je

pacientovi ulozené povinné lieCenie, ak ohrozuje seba alebo okolie (dusevne chory,
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intoxikovany), ak je pacient v bezvedomy a jedna sa o neodkladny ukon veduci k zachrane
jeho zivota, ak ide o nosi¢a infek¢ného ochorenia d’alej su to pacienti zbaveny svojpravnosti
na pravne ukony. Ak je vySetrenie nutné méze sa pacient podrobit’ farmakologickej priprave
pod dozorom kvalifikovaného anestezioldga (celkova anestézia, analgosedacia).

Pri CT vysetreni neexistuju absolitne kontraindikécie. Relativne kontraindikacie st:
gravidita, detsky vek, klaustrofobia, kontraindikacie podania kontrastnych latok, hmotnost’ a
nadmerné¢ rozmery pacienta presahujuce moznosti pristroja (otvor v gantry, nosnost
vySetrovacieho 167ka) (Véstnik MZ CR, 2016, [online]).

Pred samotnym vySetrenim preberd RA dokumenticiu a bezpecne identifikuje
pacienta. Pokial mozno odstrania sa kovové predmety leziace v oblasti zaujmu, nasleduje
uloZenie pacienta, fixacia polohy, pripadné zabezpeCenie vendzneho pristupu. Na
vySetrovacie 10Zko je pacient ulozeny v priamej ose kolmej na rovinu otvoru gantry. V
pripade potreby podania kontrastnej latky sa pripaja pretlakovy injekény automat a nastavia sa
parametre Specidlneho softwaru na obrazovke v miestnosti pracovnej stanice. Pracovna
stanica je spojena s vlastnym pracoviskom (miestnost s CT pristrojom) hlasovym
komunikacnym zariadenim. Sucastou stanice je aj vybavenie pre spracovanie
rekonStrukénych programov alebo 3D obrazov a monitory obrazového, archivaéného a
komunika¢ného systému PACS (Vomacka, et al., 2015, s. 42-45).

Vysetrenie na CT zac¢ina vyhotovenim planovacieho skenu — topogramu. Zobrazuje sa
nim vySetrovand oblast’ a jej najblizSie okolie. Vyrazné neZiaduce prekrocenie rozsahu
vySetrovanej oblasti pri zobrazeni je neopodstatnené. Topogram pri akitnom CT mozgu
pripomina skiagraficky obraz bocnej projekcie hlavy. Zachytava oblast’ od spodiny lebecnej a
kon¢i na hornom okraji kalvy. Topogram sa zhotovuje pokial’ je to mozné s pouzitim nizSieho
napitia ako 120 kV a nepouziva sa na diagnostické ukony. VySetrujici d’alej nastavuje rad
akvizinych parametrov za pouzitia Standardnych vySetrovacich protokolov. Je mozné
nastavit' expoziciu, kolimaciu, posun stolu na jednu roticiu rontgenky, rychlost’ rotacie
systétmu gantry. Vysledkom skenovania si surové data (raw data), ktoré su vyuzivané pri
postprocessingovom spracovani na tvorbu rekonstruovanych obrazov (Vomacka, et al., 2015,
s. 44-45). Ak systém umoziluje vyuziva sa automatickd kontinualna moduldcia davky teda
automatickd zmena hodnot mA v osiach X,Y,Z. Kontrast mdkkych tkaniv, kontrast pritomnej
jodovej latky a znizenie absorbovanej davky u deti a Stihlych dospelich sa dosiahne znizenim

napitia. Moderné pristroje vyuzivaji automatické nastavenie napétia vzhl'adom na vysledky
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topogramu, d’alej vyuzivaju iterativnu rekonstrukciu CT obrazu na zniZenie Grovne Sumu a
redukciu davky o 20 — 40% oproti filtrovanej spétnej projekcii (Véstnik MZ CR, 2016,

[online])

6.2 Protokol CT mozgu

Zakladnou naplilou vySetrovacej prace asistenta na CT je znalost’ indikdcii a s nimi
spojenych protokolov. Mozog sa vySetruje nativne, s podanim KL i.v. alebo kombinéciou
oboch. Urgentné stavy sa vySetrujii bez Specidlnej pripravy a v pripade podania KL so
Standardnou pripravou pred podanim. Pacient je ulozeny na chrbat, nehybe sa, hlava sa fixuje
bez zéklonu v stredovej osi stola. Topogram je bocny a zachytava oblast’ od spodiny lebecnej
pri dosiahnuti pozadovanej kvality obrazu: 300 — 350 mAs. Index davky CT (CTDlIvol) 45 —
55 mGy. Kolimacia u MDCT obvykle 0,5 — 1,2 mm. Pitch 0,6 — 1,0. Hribka rekonstruovane;j
vrstvy 4 — 6 mm. KL i.v. sa aplikuje do periférnej zily injekénym automatom rychlostou 2
ml/s s celkovym objemom 60 ml + 20 ml fyziologického roztoku. Posun zaciatku skenovania
sa nastavuje na 60 — 80 s. Pri CT vySetreni mozgu sa posudzuje zaroven stav skeletu a za tym
ucelom sa zhotovuju aj kostné skeny so Sirkou 1,25 mm pri podozreni na fraktiru spodiny

lebednej (Véstnik MZ CR, 2016, [online]).
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Zaver

Zamerom bakalarskej prace bolo vytvorit’ sibor dostupnych validnych a relevantnych
informacii potrebnych pre plnohodnotné plnenie pracovnych povinnosti a tilloh vyplyvajticich
z metodiky diagnostického postupu akutneho vySetrenia mozgu pomocou pocitatovej
tomografie. Cielom bola sumarizacia poznatkov z konkrétnych medicinskych oblasti priamo
stvisiacich z diagnostickou modalitou, ktord je metédou volby pri traumatickych
kraniocerebralnych poraneniach a akltnej zmene neurologickej symptomatologie. Pri
akatnom vySetreni mozgu si na zobrazovacie metdody ako aj na Specializovan¢ho
radiologického asistenta kladené velké naroky. Diagnostickd vytaznost' akitneho CT mozgu
zohrava podstatni ulohu v d’alSom priebehu Zivota postihnutého nielen z medicinskeho
hladiska. Vc¢asne diagnostikovand porucha a adekvatna intervencia, dokdzu v mnohych
pripadoch zabezpecit' postihnutému navrat do plnohodnotného Zivota. Po prestudovani tejto
prace nadobudne Citatel zdkladny prehl'ad o potrebnych poznatkoch tykajicich sa

konkrétneho, Casto Zivot zachranujiceho vysetrenia.
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Zoznam skratiek

3D trojrozmerné zobrazenie

AG angiografia

AP predo-zadny

ATCM automatic tube current modulation
CAT computer-assisted tomography, computer axial tomography
CBF cerebral blood flow

CBV cerebral blood volume

CMP cievna mozgova prihoda

CT computed tomography pocitacova tomografia
CTA pocitacova tomografia — angiografia
DSCT dual source a dual energy CT

EBT electron beam CT

EMI Electrical and Musical Industries

GCS Glasgow Coma Score

HU Hounsfield Unit

V. intravenozne

1z ionizujuce ziarenie

JKL jodova kontrastna latka

KCP kraniocerebralne poranenia

KL kontrastna latka

KN kontrastna nefropatia

MDCT multidetector CT

MR magneticka rezonancia

MRA magnetickd rezonancia — angiografia
MSCT multi-slice CT

MTT mean transit time

NCMP nahla cievna mozgova prihoda

PA zado-predny

PACS picture archiving and communication system
RTG rontgen

SPR scan projection radiograph — topogram
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USA
VOV

United States of America
vysSie odborné vzdelanie

rontgenové luce
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