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UVOD

Cévni mozkova prihoda (CMP) predstavuje urgentni stav, pfi kterém dochazi k poskozeni
mozkovych funkci. Majoritni pfi¢ina vzniku CMP je uzavér nckteré z magistralnich tepen
zasobujici mozek a nasledny vznik ischemie mozku. V mensi miie je CMP vyvoldna vznikem
ruptury cévy a naslednym zakrvacenim do mozkové tkané. Hlavni roli v rychlé diagnostice a
zahajeni adekvatni terapie hraje Cas. Proto je dulezité se zaméfit na informovanost zejména
laické vetejnosti o ptiznacich CMP a jak na né¢ véas reagovat. Pro zahajeni spravné 1éCby je
potieba v€asna diagnostika. Praveé v této oblasti se uplatiuji zobrazovaci metody. Nejcastéji
vyuZivanou zobrazovaci metodou k odhaleni ischemie ¢i krvéaceni je vypocetni tomografie,
zejména diky své dostupnosti a rychlosti vySetfeni. V poslednich letech se vSak stale Castéji
uplatiiuje vyuziti magnetické rezonance, kterd je ale méné dostupné a ¢asove vice ndrocna nez
vypocetni tomografie. Magnetickd rezonance diky specidlnim difuznim protokolim dokaze

Motivaci pro zvoleni tématu cévnich mozkovych ptihod je jeho aktualnost. Celosvétove
piedstavuje toto onemocnéni jednu z hlavnich pti¢in mortality. Dal$i motivaci pro zkoumani
této problematiky je osobni zkuSenost s vyskytem CMP u ¢lena mé rodiny.

Cilem teoretické ¢asti prace je podat souhrn dostupnych informaci o cévni mozkové
piihodé€, které zahrnuji klasifikace CMP, popis jednotlivych typa CMP, soubor rizikovych
faktorti, prevenci, informace pro laickou vefejnost a okrajové moznosti 1¢€by jednotlivych typt
CMP. Stézejni Cast teoretické prace predstavuji moznosti diagnostiky CMP, a to zejména
vypocetni tomografii a dale také magnetickou rezonanci a ultrasonografii. Kapitoly informuji
0 zobrazovaci metod¢ jako takové a zminuji jednotlivé vyhody a nevyhody dané metody.

Prakticka ¢ast diplomové prace si klade za cil zmapovani poctu pacientl s ptiznaky cévni
mozkové piihody, kteti byli indikovani k vySetfeni pomoci vypocetni tomografie
v Uherskohradist'ské nemocnici v letech 2020-2021. Druhym hlavnim cilem prace je zjisténi

pramérné doby pfiijezdu pacienta do nemocnice od rozpoznani piiznakit CMP. K splnéni

hlavnich cilii bylo stanoveno 7 dil¢ich cild a z nich 10 vyzkumnych otazek.



TEORETICKA CAST DIPLOMOVE PRACE
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1. ANATOMIE MOZKU

Mozek tvoii 2 % télesné hmotnosti ¢loveka, spotiebuje 20 % celkového kysliku dodaného
organismu, pro jeho fungovani je potieba 15 % srde¢niho vydeje (Benes et al., 2003, s.20).
Mozek reprezentuje fidici centrum nervové soustavy. Je chranén mozkovymi obaly a ulozen
v neurokraniu. Mozek anatomicky rozdélujeme do Ctyt hlavnich ¢asti. Témi jsou mozkovy
kmen (truncus encephali), ktery se sklada z prodlouzené michy (medulla oblongata), Varolova
mostu (pons Varoli) a stfedniho mozku (mesencephalon). Mozkovy kmen se nachazi v zadni
jame lebni. Z dorzalni strany je s nim spojen mozecéek (cerebellum), jehoz hlavnimi ukoly jsou
udrzeni rovnovahy, svalového tonu, koordinace pohybi a zajisténi vzptimené polohy.

Tteti anatomickou oblast zastupuje mezimozek (diencephalon). Diencephalon se d¢li na
epitalamus (obsahujici epifyzu), metahalamus, thalamus dale subthalamus a hypothalamus, ve
kterém se ve fossa hypophysialis ossis sphenoidalis nachazi podvések mozkovy (hypophysis
cerebri). Posledni anatomickou ¢asti je koncovy mozek, ktery je na nejvySSim stupni
organizacni hiearchie mozku. Sklada se z pravé a levé hemisféry mozkové, které jsou odd€leny
sagitalné ryhou (fissura longitudinalis cerebri). Hemisféry jsou vzajemné propojeny svazkem

vlaken vytvaiejici corpus callosum (Narika, Eliasova, 2009, s. 274-290).

1.1. Cévni zasobeni mozku
Ptivod okyslicené krve do mozku zajistuji tepny karotické a vertebralni. Spojenim jejich

vétvi vznika Willisiv okruh (circulus arteriosus Willisi). Leva spole¢na krkavice (a. carotis
communis sinistra) odstupuje z oblouku aorty, prava spole¢na krkavice (a. carotis communis
dextra) odstupuje z hlavopazniho kmenu (truncus brachiocephalicus. V oblasti tzv. trigonum
caroticum se spole¢na krkavice déli na vnitini a vn&jsi krkavici (a. carotis interna at externa).
Vnitini krkavice na svém odstupu vytvaii sinus caroticus, ktery obsahuje receptory
k monitorovani krevniho tlaku a svymi vétvemi a. cerebri anterior a a. cerebri media zasobuje
mozek. (Narka, EliaSova, 2009, s. 105). Prava a leva vétev a. cerebri media (ACM) jsou
propojeny pomoci SpojKy (ramus communicans anterior). Vné&jsi krkavice zasobuje horni
polovinu krku a hlavy. Willisiv okruh je dale tvofen a. vertebralis, ktera po spojeni se svoji
druhostrannou vétvi dava vzniknout a. basilaris. Tato tepna se d€li na dvé tepny a. cerebri
posterior (ACP) dextra a sinistra vyzivujici moze¢ek. Ramus communicans posterior spojuje
ACM a ACP a tim uzavira hlavni okruh pro zadsobeni mozku. Mozkové Zily se spojuji a odvadi
krev pomoci Zilnich splavli (Nanka, ElidSova, 2009, s.269).

Struktura mozkovych cév je odlisna, velké tepny jako a. carotis communis (ACC) maji
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velmi elastickou médiu, ktera brani nadmérnému roztazeni tepny pii systole. Tepny stfedniho
a mensiho kalibru zahrnujici tepny Willisova okruhu, ztraceji smérem do periferie elasticnost
svych stén a maji mensi lumen. Jsou tak schopny regulovat priitok krve podle oblasti, kterd ma
byt zasobena (Kalvach et al., 2010, s.31). Hlavni tepny jsou podpoieny vznikem kolateralniho
systému zejména mezi extra a intrakranialnim fecistém (Benes et al., 2003, s. 21).

Pro ucely radiologickych popisti, zejména upiesnéni mista uzavéru, se tepny mozku déli na
segmenty. Napiiklad: ACM zasobujici zejména ¢ast laloku temporalniho, bilou hmotu a
mozkovou kiiru se déli na segmenty (viz obrazek €. 1):

» M1 - od bifurkace lateralné k inzule

» M2 — inzuléarni, v Sylvické ryze vydava nejcastéji dveé vétvé ve vzacnych pripadech tii

vétve (Gaillard et al. 2008)

» M3 — vychazi od Sylvické ryhy podél hemisféry

» M4 — konec¢né vétve (Neuwirt et al. 2001, s.180)

Dale (ACP) — piivadi krev zejména pro diencephalon, mesencephalon, okcipitalni ¢ast hemisfér
a dolni ¢ast temporalniho laloku a je rozdélena na segmenty:

» P1-od vzniku arterie po a. communicans posterior

» P2 — vétve zasobujici chorioidalni plexy postrannich komor

» P3 - d¢li se na dvé az ti kone¢né vétve v lamina cisterna quadrigemina (Neuwirt et al.

2001, s.180)
» P4 — kortikalni usek, prochazi v sulcus occipitalis (Gaillard et al. 2022)

Obrazek 1: segmenty ACM

Zdroj: Cerebrovaskularni manual (CVM)
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1.2. Perfuze mozku
Herzig (2005) uvadi, Ze mozek spotiebuje béhem 24 hodin 75 litrti kysliku a 120 gramt

glukézy. Neurony nemaji zadné zésoby energie, proto jsou vyznamné zavislé na piivodu
kysliku a glukozy. Pfisun zivin zajistuje spravny a neporuseny prutok krve mozkem, tedy
mozkovou perfuzi. Perfuze se fidi podle oxidac¢nich narokt tkdni mozku a je tedy vyssi
v mozkové kufe nez v bilé hmoté mozkové. Zakladni hodnota perfuze mozkové kury je 0,8
ml/g/min Pro spravnou funkci mozkové tkané je potfeba udrZzovat konstantni prutok krve
mozkovou tkani i pfi kolisani systémového krevniho tlaku. Tuto funkci zajiStuji autoregulaéni
mechanismy. Mozkové tepny maji schopnost tlumit kolisani krevniho tlaku béhem srde¢niho
cyklu. Velkeé elastické tepny diky své adventicii zabranuji roztazeni cévy béhem systoly. Cévy
men2siho typu (arterioly) pomahaji vazokonstrikci zvysit krevni tlak nebo naopak vazodilataci
krevni tlak snizit. (Baylistv efekt). Hodnota systémového arterialniho tlaku by méla byt mezi
50-150 mmHg. Pokud arteridlni tlak ptekro¢i hranici 160 mmHg dochéazi k poskozeni
hemoencefalické bariéry a naslednému vzniku mozkového edému.

Dalsim dilezitym mechanismem je periferni cévni rezistence, kterd zavisi na prisvitu
tepny8, jeji délce a viskozité krve. Uzsi a delsi tepna ma vyssi periferni rezistenci. (Herzig,
2005, s.26-27). Energeticka spotieba mozku je zastoupena vznikem adenosintrifosfatu (ATP),
ktery se ziska po rozpadu gluk6zy na dvé molekuly pyruvatu a dvou molekul ATP, pyruvat poté
vstupuje do mitochondrii a za pomoci Krebsova cyklu vstupuje do dychaciho fetézce a da
vzniknout 36 molekulam ATP. Spotieba glukdzy v mozkové tkani je asi 80 mg/min. Pii poklesu
zasobeni mozku kyslikem a glukdzou se po 3-5 minutach mohou u nejcitlivéjSich mozkovych
bunék jiz objevovat morfologické zmény (Benes et al, 2003,str. 20-21).

Pfi poklesu zasobeni kyslikem o 50 % (pod 25 ml/100 g/min) mozek jiz nedokaze kompenzovat
spotiebu kysliku a dochazi k poruse synapse neuronti. Tato faze se nazyva prava ischemie a jde
o reverzibilni stav. Pokud pfisun kysliku jest¢ klesne (pod 15ml/100g/min) nastdva jiz
ireverzibilni mozkovy infarkt. K mozkovému infarktu mize dojit z extracerebralnich i
intracerebralnich pticin. Nejcastéjsi pticiny jsou vSak hypertenze, aterosklerdza a srde¢ni vady,

které zpusobuji embolizace z kardialnich pii¢in (Ambler,2011 str. 136-138).
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2. CEVNI MOZKOVA PRIHODA
Dle WHO (World Health Organization) je cévni mozkova piithoda (CMP) definovana jako

rychle se rozvijejici loziskové, v nékterych pripadech i celkové, ptiznaky poskozeni funkce
mozku, které trvaji déle nez 24 h nebo vedou k imrti nemocného, a to bez jiné zjevné piiciny
nez cévniho ptivodu. Pokud se jednd o nahle vzniklé loziskové symptomy poskozeni mozku,
které odezni do 24 h, nejedna se dle WHO o CMP, ale o tranzitorni ischemickou ataku (TIA).
Casto je jeji prabéh kratsi neZ jednu hodinu a jedna se o velmi vazny rizikovy faktor pro vznik
prave CMP.

Cévni mozkova ptihoda je nahle vznikld mozkova porucha zapfi¢inénd incidentem
Vv cerebralni cirkulaci, a to ischemii (80 %) nebo hemoragii (20 %). Ve vétsin¢ ptipadu se jedna

o loziskové poskozeni, mén¢ Casto a globalni poruchu (Ambler,2011, s 140).

2.1. Epidemiologie

Ischemické cévni mozkové ikty jsou nejcastéjsi asi v 88 % vsech ptipadi CMP. Na druhé
strané hemoragické priGiny se vyskytuji ve zbylych 12 % piipadt. Podle dat z Ustavu
zdravotnické dokumentace a statistiky (UZIS 2020) je incidence CMP 211 piipadi na 100 000
obyvatel za rok a prevalence se odhaduje na 240 000 ptipadd. V 1 % piipadi CMP hraje roli
tromboza Zilnich splavii a kortikalnich zil. Cévni mozkova ptihoda piedstavuje tfeti nejCastéjsi
pii¢inu smrti v Ceské republice (UZIS 2021).

Napfi€ krajinami spadajicimi do Organizace pro hospodaiskou spolupraci a rozvoj (OECD)
ptedstavuje CMP v 7 % hlavni pficinu smrti. V roce 2019 v zemich OECD zemftelo 7,7 %
pacientt do 30 dni od piijeti do nemocnice s diagnézou CMP. Umrtnost byla nejvyssi
Vv Mexiku, Litve, LotySsku a také Polsku, kde ptesahla 11 %. Naopak nejnizsi umrtnost byla
zaznamenana v Japonsku a Kostarice, kde nepiesahla 4 %. Podle dostupnych dat imrtnost do
30 dni od hospitalizace je v Ceské republice 10,3 % a na Slovensku 10,8 %. V obdobi mezi lety
2019-2020 dochazelo k zvySovani umrtnosti na CMP, ale snizoval se pocet hospitalizovanych
pacientl s touto nemoci. Velkou roli na tom mohlo hrat onemocnéni COVID-19, kdy lidé méli
strach z nakazy v nemocnicich a byla velka vytizenost zdravotnickych zatizeni (OECD,2021).

V roce 2011 bylo hospitalizovano ve Zlinském kraji 604 osob s diagnézami 160-163.
Hospitaliza¢ni incidence ve Zlinském kraji je podle metodiky UZIS 312,9/100 tisic obyvatel.
Podle predlozenych dat byli v roce 2011 ve vSech zdravotnickych zatizenich hospitalizovani
s diagnézami 160-162 (tedy mozkové krvaceni) nejcastéji muzi ve vékové kategorii 55-64 let.
U Zen byla vekova skupina stejna pro dané diagn6zy. U mozkového infarktu s uzadvérem tepny

(diagnézy 163-166) dominovala u muzl i Zen v€kova skupina 75 +. V imrtnosti na tyto
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diagnozy prevazovaly Zeny ve vékové skupiné 75+ (Kalita et al,2013, s 350-357).

2.2.

V rozpoznani CMP hraje roli vicero faktort, které nejsou vzdy totozné, proto pro urceni

Klasifikace CMP

hlavni pticiny potizi pacienta se provadi etiologicka klasifikace. U ischemické CMP se pouziva

dvoji klasifikace, a to fenotypicka, ktera zahrnuje vSechny dostupné vysledky vySetfeni o

pacientovi, ale neurci hlavni pfi¢inu. Druhou moznosti je kauzalni rozdéleni, kdy pacient je

zafazen do skupiny podle miry rizika a zanedbava ostatni méné pravdépodobné pficiny.

Kauzalni klasifikace se pouziva nejCastéji, zejména pro svoji jednoduchost a nazyva se
klasifikace TOAST. (Kalita, 2006, s 23)

Podle poslednich klasifikaci z roku 2005 jde 0 SSS-TOAST klasifikaci. Je rozdélena do

5-6 kategorii podle autora. Déli se na:

VI.

Onemocnéni velkych tepen — nejcastéji na podkladé aterosklerdzy hlavnich tepen.
Prokazuji se kortikalni ¢i subkortikalni 1éze na CT (vypocetni tomografie) nebo MR
(magneticka rezonance) do 1,5 cm. Pokud ateroskleroticky plat zasahuje do 50 % lumen
tepny a jsou vylouceny jiné pfi¢iny, jedna se s jistotou o ateroskleroticky typ. Vyskytuje
se v 40-50 % ptipadi ikth.

Kardioembolické pri¢iny — mozkové infarkty vznikajici v disledku embolizace
mozkovych tepen pii komplikacich srde¢nich onemocnéni. Naptiklad pti fibrilaci sini,
siflovém mixomu, piitomnosti trombu v levé sini ¢i komote. Zaujimaji 25-30 % piipada.
Mikroangiopatie — lakunarni ikty — je zde klinicky pfitomny lakunarni infarkt (snizeni
prokrveni hlubokych struktur mozku). Pomoci zobrazovacich metod se prokazi oblasti
lakunarniho infarktu ¢i leukoencefalopatie. Vyskytuje se v asi 20 % piipadi. Lakunarni
infarkty maji nejlepsi prognozu, ale az v 35 % ikt dochézi k rychlému progresu jiz
v ¢asnych fazich.

Jiné urcené pri¢iny — jde o ikty, kdy vime, ze jim pfedchazelo jiné onemocnéni, které
postihuje mozkové cévy. MlZzeme sem zaradit arteridlni disekci, trombozu mozkovych
splavli, hypoperfuzni syndromy, vaskulitidy a hyperkoagula¢ni stavy. Tato skupina
tvoii 5-7 % ptipadi ikth.

Hemodynamicky subtyp iktu — Kalita 2006 uvadi samostatnou skupinu pro ikty
vzniklé z hemodynamickych pfi¢in. Zejména arytmie, ortostatickd hypotenze,
perioperacni komplikace u kardiologickych operaci, karotické stendzy ¢i okluze.
V nov¢jsich studiich se jiz tato podskupina nevyskytuje.

IKty s neurcenou pri¢inou — do této skupiny fadime CMP u kterych ani po dukladnych
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vySetienich nezndme jasnou pfic¢inu vzniku nebo piiciny mohou byt z vice onemocnéni.

Tyto ikty tzv. Kryptogenni se vyskytuji v 30-40 % ptipadu. (Kalita, 2006, s 23-28),

(Tomek, 2019, s 12-16), (Bang,2014, s 1186), Cerebrovaskularni manual, 2022).
Déleni CMP dle pribéhu:

a. TIA —je definovana jako nahle vznikla porucha mozkovych funkei, kterd zcela odezni
do 24 h (nejcastéji vSak do hodiny). Jde o reverzibilni stav, kdy mozek neni dostatecné
zasoben kyslikem. Nej¢astéjsi pri¢inou jsou kardiovaskularni nemoci. Klinicky se TIA
Vv karotickém povodi projevi jako hemiparézy, afazie. V povodi vertebrobasilarnim je
klinicky obraz manifestovan vertigem, dysartriemi, dysfagiemi a amnéziemi. Podle
WHO neni TIA povazovéna za pravou CMP, ale je brana spiSe jako rizikovy faktor a
varovny signdl pro vznik pravé CMP.

b. Reverzibilni ischemicky neurologicky deficit (RIND) — nahla porucha mozkovych
funkci, kterd vSak neodezni do 24 h. Ptiznaky odeznivaji do 14 dnd.

C. Progredujici CMP (stroke in evolution) — v této skupiné se neurologické ptiznaky
projevuji postupné nejcasteji béhem 24 h. Tento typ CMP je méné Casty

d. Dokoncena cévni mozkova piihoda (completed stroke) — projevuje se nahlou, tézkou
poruchou mozkové funkce, kterd je v podstaté ireverzibilni, po case muze dojit
k ¢aste¢nému zlepSeni.

Déle se cévni mozkové piihody dé€li na dveé velké skupiny, a to hemoragické CMP (krvaceni do

mozku) a ischemické CMP (uzavér mozkové tepny).
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3. HEMORAGICKA CMP

Vznikaji v dusledku prasknuti mozkové cévy a naslednym zakrvacenim do urcité oblasti
mozku. V misté poskozeni cévy dochazi fyziologicky k hemostatickym a hemokoagulaénim
procesim vedouci k zastavé krvaceni (Unnithan et al. 2020, s 1-2).

Intrakranialni Krvaceni spontanni typu ptedstavuje asi 20 % z celkového poctu CMP. Rozdéluje
se na dv¢ velké skupiny. Prvnim typem je intracerebralni krvaceni (IK), které vznika Casté&ji asi
v 15 % ptipadi a druhou skupinu predstavuje subarachnoidalni (SAK) krvaceni asi v5 %
pfipadd. Dalsim typem krvaceni je subduralni hematom (SDH), vyznacujici se kolekei krve
mezi dura mater a arachnoideou. Tento typ krvaceni se vyskytuje zejména u kraniotraumat

(Kalina, 2008, s 160).

3.2. Intracerebralni krvaceni (1K)
Incidence IK pro CR podle WHO je 14,4/ 100 000 obyvatel. Podle studie v brnénskych
nemocnicich je incidence 1K v Brné 26,4/100 000 obyvatel. (Sedova et al., 2021, s 54-61).
IK miizeme délit podle mechanismu vzniku:
e Primarni — 80 % piipadi — hypertenzni arteriolopatie
e Sekundarni— 20 % ptipadi je zakrvaceni z existujici 1éze (tumor) nebo diky koagulopatii
Déle se IK déli podle mista vyskytu:
e Infratentorialni krvaceni — v 15 % pfipadl, dale délime na cereberallni a kmenové
krvaceni
e Supratentorialni — v 85 % krvaceni, d¢li se na kortikalni, lobalni (30-35 %) a hluboké
hematomy — bazalni ganglia, thalamus a capsula (55 %).
e Intraventrikuldrni krvaceni — krvaceni do mozkovych komor rozdélujeme na primarni a

sekundarni (Cerebrovaskularni manual,2022).

17



Obrazek 2: Krvaceni do bazalnich ganglii Obrazek 3:Intracerebellarni krvaceni

Zdroj: CVM Zdroj: CVM

Obrazek 4:Lobalni krvdaceni Obrazek 5:Kmenové krviaceni

Zdroj: CVM Zdroj: CVM
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3.2.1. Etiologie IK
Pticin vzniku spontanniho IK je celd fada. Na prvnim misté v rizikovych faktorech je

chronickd hypertenze. Dlouhodoby vysoky krevni tlak vede ke wvzniku intrakranidlni
mikroangiopatie, ktera muze zpusobit krvaceni z malych hlubokych tepen, nejcastéji do oblasti
bazélnich ganglii a thalamu. Dalsi pfic¢inou je akutni hypertenze (u pacientd s normalnim
tlakem) pfi které autoregulace v mozkovych tepnach neni zvykla na vysoké hodnoty tlaku a
mize dojit az k ruptufe cévni stény. Akutni hypertenze vznikd u eklampsie nebo muze
vzniknout pfi porodu a zpiisobit poporodni nelobalni intrakranialni krvaceni. Castou piicinou u
starSich lidi je onemocnéni cerebralni amyloidni angiopatie, kterd zptisobuje ukladani amyloidu
v kapilarach a arteriolach. (Unnithan 2020, s 1-3). Dalsi ¢astou pti¢inou vzniku krvaceni je
antikoagulac¢ni 1éCba, kde krvaceni muze vzniknout v dasledku nezddoucich ucinka Iéka
(heparin) ¢i jejich Spatného uzivani. Lokalizace téchto krvaceni miize byt riznoroda, nejcastéji
vSak v oblasti thalamu a bazalnich ganglii. Mezi dalsi etiologie se fadi: trombolyticka 1écba,
alkohol, drogy, krvaceni do tumoru a metastdz, vaskulitidy, traumata a tepenné vyduté

(Kalina,2008, s 162-165).

3.2.2. Klinicky obraz IK
Ptiznaky zéavisi na rozsahu a umisténi krvaceni. VétSinou vznikaji néhlé poruchy

védomi a neurologické dysfunkce s vyjimkou zilniho nebo kapilarniho krvaceni. Muze se
projevit nahla ztrata védomi na nékolik sekund ¢i minut, poté se jiz pacient probouzi
s neurologickym deficitem. Na rozdil od ischemie piiznaky progreduji s odstupujicim ¢asem
od pocatku potizi. U rozsahlejsich hematomt se Casto projevuje arytmie a nestabilita krevniho
tlaku. Casnym piiznakem mohutnéjiho krvaceni do bazalnich ganglii nebo mozkového kmene
je kéma. S rostoucim hematomem se snizuje Glasgow coma score (GCS) a tim se zhorSuje
prognoza pacienta. (Kalina, 2008, s 160-161).

Krvéceni do putamen se projevuje protistranou hemiparézou ¢i hemiplegii a vychylenim
hlavy a ocnich bulbl ke strané¢ hemoragie. Thalamické krvaceni se klinicky projevi jako
hemiparestezie (mravenceni, horsi citlivost) a hemiataxie (porucha koordinace jedné poloviny
téla). Lobalni hemoragiec se manifestuje dle lokalizace krvaceni v jednotlivych lalocich,
vyskytuje se u mladych lidi normotonikli, ale i u starSich pacientli z diivodii hypertenzni
angiopatie. Krvaceni do oblasti pontu tfistivého typu se projevi poruchami védomi,
kvadruplegii a ¢asto vede k umrti pacienta. Krvaceni nettistivého typu se projevuje kmenovym
syndromem. Hemoragie Vv oblasti nukleus caudatus se vétSinou projevi bolesti hlavy,
zvracenim, meningedlnim syndromem nebo lehkou protistranou hemiparézou (svym klinickym

obrazem piipomind subarachnoidealni krvaceni). V oblasti mozecku se krvaceni projevi nahlou
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cefaleou (bolesti hlavy) v tylni oblasti, zavraté a zvraceni, charakteristickym projevem je ataxie
trupu a z ni vyplivajici neschopnost stoje a chtize (Ambler, 2011, s 147-148). Pro diagnostiku
krvaceni a odliSeni od ischemie nam pouze klinicky obraz neda vysokou jistotu vysledku, proto

je potieba provést akutni vySetieni mozku pomoci zobrazovacich metod (viz kapitola ¢. 6).

3.2.3. Lécha IK
Lécba se odviji od provedeni zobrazovacich metod (CT/MR), protoze ty nam podaji

informaci o aktualnim stavu, ktery se ale muze v dalSich hodinach ménit. Podle dostupnych
poznatkli hemoragie zvétSuje svlij objem za 1-4 hodiny od svého vzniku, a to az o 50 %. Tim
se zhorSuje, jak klinicky stav pacienta, tak prognoza. Cilem 1écby je zastaveni krvaceni a podle
moznosti i jeho odstranéni. Lécbu miZzeme rozdé€lit na konzervativni a chirurgickou.

V konzervativni 1é€b¢€ u pacientil s IK v akutni fazi je dilezité postupné snizovat krevni
tlak, ne vSak pod hodnotu systolického tlaku 150-160 a diastolického 100-110 mmHg.
V pozdé&jsich fazich zalezi na rozsahu a charakteru krvaceni, krevni tlak by se mél pohybovat
kolem 130/90 mmHg (Kalita, 2008, s 166-167). Pacient by mél byt v celkové sedaci, ma mit
zajistény vitalni funkce a dychaci cesty, proto jsou hospitalizovani na jednotce intenzivni péce.
U nemocnych na intenzivnich 1izkach kromé vyse zminénych bodi je diilezita kontrola télesné
teploty, kdy horecka muze byt ukazatelem horSiciho se stavu pacienta dale elevace hlavy v 30°,
prevence sekundarniho poSkozeni mozkové tkané (antiedematdzni 1éCba). V neposledni fade
zajisténi prevence trombembolické nemoci, zejména u dlouhodobé lezicich pacientii (heparin
se jako prevence miize nasadit az po potvrzeni, Ze nitrolebni krvaceni se dale nerozviji) a
kontrola koagulacnich faktorti. Dale ma velky vyznam zahajeni v€asné rehabilitace a umoznéni
kvalitni domaci péce, zmeénu pracovniho prostiedi i zivotniho stylu. (Vondrackova,2011, s 84-
87).

Chirurgickd 1écba ma za cil odstranéni hematomu. Jednd se nejcastéji 0 otevienou
operaci s kraniotomii, lobektomii a evakuaci hematomu. Indikaci k této operaci jsou
mozeckové hematomy do 4 cm, dale mozeckové hematomy o velikosti 2-4 cm podle lokalizace
a hematomy lobalni ulozené povrchové. Podle poznatkli jsou indikovany k operaci lobalni
hematomy s objemem od 30 ml uloZenych 1 cm od povrchu gyri. Pacienti indikovani k operaci
by méli podstoupit operaci co nejrychleji po stabilizaci vitalnich funkci a koagulace. Nevhodné
k operaci jsou kmenové hematomy, vétSina krvaceni do thalamu a krvaceni s objemem 70-100
ml. Vedle klasické operace se zkoumaji moznosti stereotaktického ¢i endoskopického ptistupu,
zejména pro jejich miniinvazivnost, také moznost zavedeni drendze s podanim tkanového

aktivatoru plazminogenu (rt-PA) (Kovar, 2011, s 88-90).
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3.3.  Subarachnoidalni krvaceni (SAK)

Oznafované také intermeningedlni krvéaceni, kdy se vétSina hematomu vyskytuje
Vv prostoru mezi pia mater a arachnoideou. V piipad¢ Cistého intraventrikularniho hemocefalu
se krev nachdzi pouze v komorovém systému mozku bez zasazeni mozkové tkan¢.

Podle WHO je incidence SAK je 5/100 000 obyvatel. Ve srovnani S brnénskymi

nemocnicemi je incidence SAK 6,9/100 000 obyvatel (Sedova et al., 2021, s 54-61). Incidence
u muzl a zen se s narustajicim vékem odlisuje. Incidence SAK u zen je o 1,2—1,6krat vyssi nez
u muzi, je to zpisobeno Castym vyskytem krvaceni u Zen nad 50 let. V détstvi je SAK vzacny,
pokud se vyskytne tak nejcastéji mezi 5—6 rokem zivota (Benes, 2017, s 57).
Velmi Casty je vznik chronického subduralniho hematomu (CHSDH), ktery se vyskytuje
zejmeéna u starSich pacientll. Jde o chronické opouzdiené lozisko krve a jejich rozpadovych
produktl v subduralnim prostoru. Za hlavni pficiny jeho vzniku se uvadi mozkova atrofie, pti
které dochézi k napinani premost’ujicich zil, dale koagulopatie a dehydratace. Nejcastéjsi faktor
k vzniku CHSDH je kraniotrauma. Klinické projevy jsou u tohoto typu pozvolné a nespecifické
zejména v rané fazi. Projevuje se bolest hlavy, unava, psychické poruchy, apatie a s rozvojem
hematomu se projevi vice specifické ptiznaky jako hemiparézy a afazie. V diagnostice CHSDH
dominuje vypocetni tomografie, magnetickd rezonance je pouze jako doplnujici vySetfeni.
Lécba CHSDH spociva v chirurgickém feseni, které zahrnuje trepanaci kalvy nejCastéji nad
maximem hematomu a nasledné evakuaci tekutinové kolekce. Zavaznou komplikaci
chirurgického teSeni je recidiva CHSDH, ktera se vyskytuje v 5-30 % piipadu. (Stejskal, 2019,
s 25-28).

3.2.1 Etiologie a klinicky obraz SAK
Nejcastéjsi ptricinou SAK jsou cévni aneurysmata. V misté aneurysmatu dochazi

k vyduti cévni stény a tvorb& tzv. kr€ku aneurysmatu. Aneurysmata s tenkym kr¢kem maji vEtsi
nadgji na zastaveni krvaceni diky hemostatickym déjim a lepSim operaénim moZznostem.
Naopak vyduté s Sirokym kréckem maji malou Sanci na spontdnni zastaveni krvaceni i operacni
feSeni. Ruptura na téchto aneurysmatech je vzacngjsi, ale ve vétSiné piipadi fatalni. Cévni
vyduté maji tendenci se opakovat, hlavné u nemoci jako je naptiklad koarktace aorty, nemoci
postihuji pojivovou tkan (Marfaniv syndrom) a u pacientd s polycystickymi ledvinami.
Aneurysmata se nejcastéji vyskytuji na cévach Willisova okruhu, a to zejména v oblasti
bifurkaci cév, méné ¢asto na cévach vertebrobazilarnich. Nejfrekventovangj$im mistem vzniku
ruptury je a. communicans anterior.

Ruptura aneurysmatu mize byt z mnoha pficin, nejcastéji ze zvySeného nitrolebniho

tlaku, ale mize prasknout i v klidu. Dale k okolnostem vzniku aneurysmatu muze vést fyzicka
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aktivita, koitus, defekace, velké mnozstvi alkoholu. Pti vzniku krvaceni je hlavnim klinickym
priznakem silnd néhla bolest hlavy, zvraceni a poruchy védomi. Lokalizaci pocate¢ni bolesti
mizeme odhadovat misto ruptury, pokud zacala bolest v ¢elnim laloku, krvaceni bude
supratentorialni, pokud citi pacient bolest okcipitalné, krvaceni muzeme hledat ve
vertebrobazilarnim povodi. Dal$im pfiznakem SAK je meningealni syndrom, ten se projevuje
ve veétsing pripadl az za 6-12 h, az meningy za¢nou reagovat na krvaceni vytvoienim zanétu
(Kalvach 2010, s 167-169).

Meningealnim syndromem nazyvame soubor pifiznakl, které vznikaji podrazdénim
mozkomis$nich plen nej€astéji zanétem. Projevuje se celkovou precitlivélosti (svétlo, citlivost
ktze), ztuhlosti §ije, zddového svalstva, bolesti hlavy, nauzea, zvraceni. Mezi meningealni
syndromy patii opozice Sije, Brudzinski ptfiznak, kdy pacient pii ohybani hlavy doptedu
provede ohnuti dolni koncetiny v kyCelnim i kolennim kloubu a k tomu vétSinou i flexi
loketnich kloubt, dale bolestiva grimasa v dusledku tlaku na jafmovy oblouk. Pokud
menigealni syndrom nastdva hned s rozvojem prvnich ptiznaka, znaci to silné krvaceni a hrozi
moznost rychlého vzniku mozkového edému. (Cerebrovaskuldrni manual,2022).

Kromé vySe uvedenych ptiznaka se pro klasifikaci zdvaznosti SAK pouziva stupnice
Hunt-Hess score. Pouziva se 1 jako odhad prognézy. Obsahuje 5 stupiii s konkrétnimi priznaky
a odhad mortality. (viz obrazek ¢. 6). Dale se vyuziva stupnice svétové neurologické federace
WEFNS (World Federation of Neurological Surgeons Subarachnoid Hemorrhage Scale), ktera
zahrnuje 1 obecné Glasgow Coma Scale (viz obrazek ¢.7). K diagnostice se pouziva nativni CT
vysetieni pro prukaz krvaceni ¢i angiografické zobrazeni tepen pii hledani aneurysmat.
Magnetickd rezonance se vyuziva spiSe jako dopliujici vySetieni pii nemoznosti provést CT
angiografii. (Kalvach. 2010, s 160-170).

Pfi ruptufe mozkové tepny se krev rozleje do subarachnoidalniho prostoru a
mozkomi$ni mok je vytlaten do sousednich prostord. Narista intrakranialni tlak, ktery za
zhruba 30 vtetin od zacatku krvaceni dosahne své maximalni hodnoty. V dalSich fazich dochézi
k poruse funkce vazodilatace a vazokonstrikce malych i velkych tepen. Diky koagulaéni
kaskadé dochazi ke vzniku rozpadovych produkti z krve. Ty negativné ovliviuji strukturu
cévni stény a podporuji vazokonstrikci a davaji vzniknout vazospasmim. Vazospasmy miiZeme
rozd¢lit na difuzni a lokalizované. SAK ovliviiuje i proud likvoru, typicky je nalez hydrocefalu
na CT vySetieni. VéEtSinou je zpusoben krevni sraZeninou, kterd tvoii blokadu v pritoku
mozkomisniho moku a ten se poté hromadi. K diagnostice se také vyuziva digitalni subtrakéni

angiografie (DSA) (Benes, 2017, s 57-59).
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Mnoho pacientil neni diagnostikovano v akutni fazi, kdy mize dojit k milné diagnoze
jako naptiklad kréni blokada, virdza ¢i migrény a tim jejich $ance na dobrou prognézu klesa.
Podle dostupnych informacil 5—-30 % nemocnych se SAK se nedostane v¢as do nemocnice. Ti,
kteti se do nemocnice dostanou ve 12—40 % umiraji do 2 dnti, nej¢astéji v dusledku opétovného
zakrvaceni ¢i arytmie. Lep$i progndza je u pacientd ve véku 20—50 let nez u pacientd nad 60
let (Kalvach, 2010, s 170).

Ptiblizné 10 % pacientl s akutnim SAK maji intraokularni krvaceni. Vice nez 90 % pacientti u
onemocnéni SAK maji prokazané¢ abnormality v EKG (elektrokardiogram), které jsou
zapricinéné zvysenou produkci katecholamind, jenz mtze vést k nekréze myokardu. Zvysena
hladina katecholamint také vede ke vzniku plicni hypertenze ¢i edému a zvySuje riziko umrti

pacienta (Petridis, 2017, s 227-228).

3.2.2 Lécba SAK
Pacienti se SAK jsou hospitalizovani na jednotce intenzivni péce, opét se 1écba déli na

konzervativni, zahrnujici sledovani zakladnich zivotnich funkci, podavani analgetik, je zajistén
klid na lizku, kontrolovany biochemické hodnoty krve (koagulace, krevni obraz), cilem je
zejména sniZeni rizika ruptury aneurysmatu. Na lizku se provadi transkranialni dopllerometrie
k odhaleni vazospasmu. Pacientim se podava blokator kalciovych kanalu nimodipin v
davkovani 6 mg po ¢tyfech hodinach po dobu ¢trnacti dni, jako prevence a 1é€ba vazospasmu
(Benes, 2017, s 64-69).

Cilem chirurgického zasahu je vyfazeni aneurysmatu z ob¢hu a tim zabrana ruptury
aneurysmatu. NejcCast¢jsi feSeni je nasazeni svorky na kréek aneurysmatu (tzv. kliping). Jde o
velmi slozity vykon a operatér musi mit dobi'e zmapované misto, velikost, expanzivni chovani
aneurysmatu ¢i krvaceni. Operace s sebou nese velka rizika komplikaci, jako jsou epilepsie,
poranéni mozkové tkané a sni spojenymi projevy (poranéni nervus oculomotorius), epiduralni
¢i subduralni hematom. V modernich technikach se dava ptednost endovaskularni terapii. Ta
spociva v zavedeni zavadéciho pouzdra (o velikosti 6-7 F) nejéastéji pies a. femoralis nebo u
vybranym piipadi pfes a. carotis interna se zavede mikrokatetr s emboliza¢nimi spirdlkami do
vaku aneurysmatu. Béhem zavadéni se podava heparin. Pfed samotnou embolizaci se provadi
angiogramy nebo 3D angiografie k lepsimu piehledu o vaku aneurysmatu a poloze katetru.
Provadi se remodelacni techniky za pomoci remodela¢niho balonkového katetru c¢i
remodeliza¢niho stentu (tzv. Coiling) (Benes,2017 s 87-146).

Ze dvou retrospektivnich koherentnich studii ISAT (The International Subarachnoid
Aneurysm Trial) a BRAT (Barrow Ruptured Aneurysm Trial) vypliva, Ze intervencni 1écba
aneurysmat (coiling) vykazuje lepsi ro¢ni klinicky vysledek nez kliping kr¢ku aneurysmatu. Pti
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dalsim sledovani se vSak ukdzalo, Ze coiling s sebou nese zvySené riziko opétovné ruptury
aneurysmatu. Ob¢ tyto metody jsou standardné pouzivany a maji svoje vyhody a nevyhody
(Petridis, 2017, s 232-233).

Casna 16¢ba krvaceni z aneurysmat i pies vys§i riziko mortality a morbidity ma lepsi
vysledky nez u pacientli operovanych V pozdé¢jsi fazi krvaceni. Pacienti s odlozenymi
operacemi Casto umiraji na recidivu krvaceni ¢i vazospasmy. Recidiva krvaceni se Vv prvnich
¢trnacti dnech projevuje az u 26 % nemocnych. Komplikace endovaskularni 1é¢by se vyskytuji
nejvice v Casné fazi, patii sem nejcastéji vycestovani spirdlky do matetské tepny, dale
perioperacni ruptura aneurysmatu, ktera se vyskytuje u vétsiny malych aneurysmat, kde je
obtizna manipulace S néstroji. Dale trombembolické piihody, které se v akutni fazi vyskytuji u
4 % pacientl, prevenci proti jejich vzniku je podavani heparinu. V neposledni fad¢ vyskyt
vazospasmu, jak pii operaci, které by mély odeznit, tak v disledku SAK. (Kalina, 2008, s 210-
214).

Obriazek 6: HUNT-HESS score

Hunt-Hess score

Zdroj: CVM
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Obrazek 7:WFN Scale
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4.

Ischemické piihody (iCMP) jsou nejéastéj$sim typem mozkovych piihod. ICMP tvofi asi 80 %
vSech ptipadi CMP. Klasifikace a rozdéleni iCMP je uvedena v kapitole 2.2. Jednotlivé
subtypy jak ischemickych, tak hemoragickych CMP jsou definovany pomoci Mezinarodni
klasifikace nemocni (MKN-10), jednotlivé kédy jsou zpracovany v tabulce ¢.1 (Kalita, 2006,

ISCHEMICKA CMP

s 110-111).

Roéni incidence v CR za 1éta 2003-2010 je 340/100 000 obyvatel. Incidence u muzi a Zen
je podminéna vékem. V mladsich vékovych skupinach je incidence vyssi u muzi, ve vyssich
veékovych skupinach u zen. Ve vysokém véku se tyto pohlavni rozdily stiraji. V roce 2010 bylo
kvuli CMP hospitalizovano 41 111 osob. Celkovy pocet umrti na CMP v roce 2010 byl 8020

osob (Bruthans, 2019, s 5-8).
Tabulka 1:Klasifikace NKM-10

kod 163 Mozkovy infarkt

163.0 zpusobeny trombézou privodnych mozkovych tepen

163.1 zpusobeny embolii piivodnych mozkovych tepen

1632 zpusobeny neurfenou okluzi nebo stenézou pfivodnych mozkovych
tepen

163.3 zpusobeny trombdzou mozkovych tepen

163.4 zpusobeny embolii mozkovych tepen

163.5 zpusobeny neur¢enou okluzi nebo stendzou mozkovych tepen

163.6 zpusobeny nehnisavou mozkovou Zilni trombdzou

163.8 jiny mozkovy infarkt

163.9 mozkovy infarkt, NS

kéd 164 Cévni mozkova prihoda neurcena jako krvaceni nebo infarkt

kod 165 Uzavér a ziZeni pFivodnych mozkovych tepen nekonéici mozkovym infarktem

165.0 okluze a stendza vertebralni tepny

165.1 okluze a stendza bazilarni tepny

165.2 okluze a stendza krkavice

165.3 mnohocetné a oboustranna okluze a stenéza privodnych mozkovych
tepen

165.8 okluze a stenéza jiné piivodné mozkové tepny

165.9 okluze a sten6za neurCené piivodné tepny

kod 166 Uzavér a ziuzeni mozkovych tepen nekoncici mozkovym infarktem

166.0 okluze a stenéza ACM

166.1 okluze a stenéza ACA

166.2 okluze a stenéza ACP

166.3 okluze a sten6za mozeckovych tepen

166.4 mnohocetna nebo oboustrannd stendza a okluze mozkovych tepen
166.8 okluze a stendza jiné mozkové tepny

166.9 okluze a stendza neurcené mozkové tepny

ké

d 169 Nasledky cévnich nemoci mozku

169.3 nasledky mozkového infarktu
169.4 nasledky cévni mozkové pithody neurcené jako krvéceni nebo infarkt
169.8 ndsledky jinych a neur€enych cévnich nemoci mozku

Zdroj: Kalita, 2006, s 111
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4.1. Etiologie iCMP

Priciny iCMP zéavisi na ptitomnosti ¢i nepfitomnosti rizikovych faktorii a nemoci, které se
podili na vzniku ikt. Jedn4 se o embolizace z kardialnich pfic¢in. Do této skupiny fadime
fibrilaci sini, kdy vice rizikova je fibrilace intermitentni nez trvala. Fibrilace sini zptisobuje az
50 % trombembolickych iktl a jeji riziko linedln¢ stoupd s vékem. Dale muze iktus vzniknout
jako komplikace infarktu myokardu zejména u nemocnych s infarktem ptedni stény srdce, kdy
ve 2-6 % vznikly trombus mize embolizovat do mozku. V neposledni fadé sem patii
onemocnéni srdecnich chlopni, a to zejména mitralni a aortalni chlopné, které mohou zpisobit
trombembolické ataky. Dalsi ptfi¢inou miiZze byt oteviené foramen ovale ¢i putujici embolus pii
srde¢nich operacich.

Vyznamnou etiologii je vznik aterosklerotického platu ve velkych tepnach.
Aterosklerotické platy vznikaji zejména v predikénich mistech, které jsou: bifurkace ACC,
karoticky sifon, M1 usek ACM, dale prvni a ¢tvrty segment a. vertebralis a prvni usek a.
basilaris (AB). Dochazi k tzv. arterioarterialni embolizaci. Sten6za nad 70 % zvySuje riziko
vzniku iktu linearné€. Dalsi pficinou jsou vaskulitidy a spontanni karotické disekce, kterd vznika
zejména u mladych dospé€lych (pod 45 let). Nejcastéji dochazi k disekci cervikalniho useku a.
carotis interna a zpisobuje az 2,5 % vSech ikti. VSechny pfi¢iny iCMP vychazi ze souboru

rizikovych faktort, o kterych je vice pojednano v kapitole ¢islo 5 (Kalita, 2006, s 152—158).

4.2. Lokalizace ischemii a klinicky obraz

Klinicky obraz iCMP zavisi pfedevsim na lokalizaci ischemie, jejim rozsahu a rychlosti
vzniku kompenzaénich procest (Herzig, 2007, s 29-30).

Ischemie v povodi ACM — jedna se o nejcastéjsi vyskyt ischemie v ramci iCMP. ACM
zasobuje velkou mirou lateralni ¢asti mozku a ¢ast bazalnich ganglii. DEli se na Ctyfi segmenty
M1, M2, M3, M4 (viz podkapitola 1.1.). Pfiznaky postizeni ACM jsou kontralateralni a zasahuji
nejcastéji oblicej a horni koncetiny, vzacné se mohou piiznaky vyskytnout i na dolni koncetiné.
Jedné se o hemiparézy koncetiny, parézy oblicejovych nervi a svall a snizeni citlivosti jak
Vv obliceji, tak v horni konc¢etiné (HUI, 2022). Pfi postizeni dominantni hemisféry dochazi ke
vzniku dysartrii (potize s fonaci slov diky paréze obli¢ejovych svald) nebo uplné afazii.
PostiZzeni nedominantni hemisféry se projevuje anozognozii, které je definovana jako porucha
sebeuvédomeéni, kdy pacient popira existujici pfiznaky a citi se zdravy (tzv. neglect syndrom)
(Herzig, 2007, s 30).

PostiZeni v povodi ACA — parova tepna zasobujici krvi zejména frontalni a prefrontalni
oblast mozku a mozkovou kiru. V mozkové kiife se nachazi senzoricka a motoricka centra,
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Brocovo centrum feci, centrum komplexniho chovani, které ovliviiuje osobnost. Diky rychlému
a bohatému kolaterdlnimu systému jsou Cisté ACA infarkty méné obvyklé. Mezi ptiznaky
ischemie ACA tadime

dominantni postizeni dolni koncetiny, a to kontralateralnich senzorickych funkci nohy a
chodidla. Pfi levostranném postizeni je dal§im ptiznakem potize reagovat pomoci feci, ale
funkce opakovani je zachovana. Pfi pravostranné 1ézi se projevuje vyraznéjsi stav zmatenosti a
hemineglect syndrom.

Ischemie v povodi ACP — parova tepna, ktera ptivadi okysliCenou krev zejména do
okcipitalniho laloku, dolni ¢asti temporalniho laloku, do oblasti thalamu a ¢asti mozkového
kmene. Pfiznaky délime podle lokalizace postizeni. Pfi ischemii na povrchové tepné dochazi
ke vzniku zrakovych a somatosenzorickych deficitli. Zasazenim hluboké tepny dochazi ke
vzniku hypersomnolence, kognitivnich deficit, zvySené citlivosti téla na podnéty (zejména
bolest, teplo, chlad), pfi postizeni mozeCku vzniké ataxie (nekoordinace pohybtll). Vzacné se
projevi bilateralni ikty, které se projevi amnézii a kortikalni slepotou. Castym doprovodnym
pfiznakem je silna jednostrannd bolest hlavy (HUI,2022).

Infarkty ve vertebrobasilarnim povodi — toto povodi zahrnuje vertebralni tepny, které se
spojuji v tepnu basilarni a ta vstupuje do Willisova okruhu. Zasobuji zejména mozeéek a
mozkovy kmen. Mezi ptiznaky téchto iktl se fadi vertigo, ataxie, silné bolesti hlavy, zvraceni,
porucha vizu, orofaryngealni dysfunkce (HUI,2022). Nejcastéjsi ischemie ve
vertebrobasilarnim povodi jsou mesencefalické ikty. Vznikaji jako nasledek postizeni tepének
odstupujicich z AB. Daéle se objevuji infarkty v povodi arteria auditiva interna (tzv. a.
labyrinthi), kterd zasobuje vnitini ucho. Projevuje se nahlym vertigem a hluchotou. Pti uplném
uzavéru AB dochazi k nahlym padam, bez ztraty védomi (tzv. drop attacks) a tzv. lock-in
syndromu, kdy pacient je schopny jen vertikalniho pohybu o¢i jinak je kvadruplegicky, ale jeho
védomi je zachovano (Herzig, 2007, s 31).

Mozeckové infarkty se projevuji zvracenim, nevolnosti, ataxii, bolestmi hlavy, vertigem a
dysfagii.

Lakunarni infarkty vznikaji na podklad€¢ uzavéru periferni tepny a zptsobuji okrsky
drobnych infarktovych loZisek. Mezi jejich pfiznaky fadime motorickou a senzorickou
disfunkeci, ataxii a hemiparézu (HUI,2022).

V diagnostice iCMP se vyuziva klinickych aspektll spoleéné se zobrazovacimi metodami.
Zejména nativni CT pro zobrazeni mozkové tkdn€ a CT angiografii S kontrastni latkou pro
zobrazeni magistralnich tepen mozku. Dal§i moznosti je vyuZiti zobrazovani pomoci

magnetické rezonance (Kalvach, 2010, s 108).
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4.3. LécbaiCMP

Cilem lécby akutni ischemie je zachovat co nejvétsi funkEnost tkani v oblastech se snizenou
perfuzi. V 1écbé ischemie tedy hraje velkou roli zejména cas. Mezi standardy 1éCby se tadi
intravendzni trombolyza a endovaskularni techniky rekanalizace. Mechanicka trombektomie
by méla byt zvazovana u vSech ptipadii. V roce 2018 studie DAWN prokéazala vyznamny piinos
mechanické trombektomie zejména u uzavéri velkych tepen v proximalnim piednim ob&hu.
Podle této studie lze za urcitych podminek a u vybranych pacienti prodlouzit ¢asové okno
k vykonu az na 24 h. Nejlepsi volbou je vSak provést vykon mezi 6-16 h od vzniku ptiznaka
(HUI, 2022).

K t¢émto metoddm neodmysliteln¢ tfadime lé€bu podpirnou a symptomatickou, ktera
spo¢ivd v monitoraci Zivotnich funkci pacienta, 1é€bé komplikaci ischemie ¢i jeji 1écby,
prevence depresi a Casnd rehabilitace. Lécba cévni mozkové piihody probihd ve

specializovanych centrech s odbornym personalem (Kalita,2007, s 280-281).

4.3.1 Trombolyticka terapie
Intravendzni trombolyza (IVT) je 1écba jejiz cilem je za pomoci 1éiv obnovit proud krve

V tepn¢ a tim snizit vysledny neurologicky deficit. V soucasné dobé¢ se jako trombolytikum
vyuziva rekombinantni tkdnovy aktivator plasminogenu (alteplasum). Toto 1é¢ivo predstavuje
fibrinolyticky ptipravek, ktery se pfi navazani na fibrin aktivuje a tim zajisti pfevod
plasminogenu na plasmin a to vede k rozkladu fibrinu, ktery rozpousti fibrinové srazeniny. Jeho
vyhodou je, Ze se rychle vylucuje jatry, kdy za 5 min se metabolizuje 50 % lé€iva za 10 minut
intrakranialni hemoragie a postizeni mikrovaskuldrniho systému a hematoencefalické bariéry,
kvuli zvySené koagulaci fibrinové tirovné, ktera trva az 72 h (Kalita, 2007, s 283-291).

Pro podani IVT jsou stanovena fada doporuceni a postupi, které vedou k spravné indikaci
IVT a minimalizaci komplikaci. Kazdy kandidat IVT mé byt v rdmci pfednemocni¢niho
managementu odeslan do Centra vysoce specializované cerebrovaskularni péce ¢i do Centra
vysoce specializované péfe o pacienty s iktem. V tomto centru musi byt zajist€éna 24h
navaznost na urgentni CT vySetfeni, co nejdiive provedeny zékladni odbéry, zméfen krevni tlak
(TK), zhodnoceni neurologického deficitu podle skaly NIHSS (National Institute of Health
Stroke Scale), kde se hodnoti stav védomi, feci, zorné pole, vyhovéni pozadavkim, motorika,
vy$si podezieni na CMP. (Neumann, 2021, s 291). Ke kontrole neurologického deficitu by mélo
dojit i 2 h po ukonceni IVT a 24 h po podani trombolyzy (Kalina, 2008, s 129). IVT by méla

byt zahdjena co nejdiive od pfijezdu pacienta do centra.
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Vstupni kritéria pro podani IVT:

Nahly klinicky neurologicky deficit

Veék od 18 let

NIHSS vétsi nez 2

Casové okno do 4,5 hodiny (pti jasné dobé vzniku)

Trvani ptiznakid do 4,5 hodiny po probuzeni

Doba ptiznakt 4,5-9 h pii znamé dob¢ vzniku ¢i po probuzeni miize byt IVT podana
po multimodalnim vySetieni podle doporuc¢eni ESO (European Stroke Organization)

IVT miiZe byt podana 1 pfi neznamé dobé€ vzniku opét za podminek podle ESO

Mezi zavazné absolutni kontraindikace podani IVT patri:

Alergie na podavanou lé€ivou latku

Nalezy na CT vySetieni, zejména IK ¢i jiné nemoci mozku

Rozsahla ¢asna ischemie (vice jak jedna tietina povodi)

Nekontrolovatelny tlak, nebo nereagujici na farmakoterapii (systolicky nad 185 mmHg
a diastolicky nad 110mmHg)

Porod v poslednich deseti dnech nebo tieti trimestr t€hotenstvi

Anamnestické néalezy — v poslednich tfech meésicich prodélani spinalni nebo kranialni
onemocnéni, IK za poslednich Sest mésicli, ptfitomnost arteridlnich malformaci,
aneurysmat aorty, tumori CNS, léCba nefrakcionovanym nebo nizkomolekularnim
heparinem.

Laboratorni testy — INR (international normalized ratio) vys$si nez 1,7 a uzivani pfimych

peroralnich antikoagulac¢nich 1€kt poslednich 48 h

Podle studii je IVT t€innd 1 u vybranych pacientt s jednou ¢i vice relativnimi kontraindikacemi.

Mezi které fadime naptiklad:

NIHSS pod 2

Casové okna nad 4,5h u pacienti s rizikem progrese neurologickych ptiznaka (iCMP
vV zadnim povodi)

U pacienta s infarktem myokardu v poslednich tfech mésicich, pokud nedoslo k elevaci
ST (STEMI - ST Elevation Myocardial Infarction)

Téhotenstvi — podle studii nedoslo k zvySenému vyskytu IK u t€hotnych Zen

Davkovani 1é€ivého ptipravku (alteplazy) se fidi podle hmotnosti pacienta. Doporucené

mnozstvi je 0,9 mg/kg télesné hmotnosti, maximalné¢ vSak 90 mg. Prvnich 10 % ptipravku

dostane pacient intraven6znim bolusem, zbylych 90 % potom béhem hodiny pomoci infuze.

30



Mezi preventivni opateni a 1é€bu komplikaci fadime zejména pétrani po mozném zdroji
krvaceni (dasné, misto vpichu, gastrointestinalni trakt), prevence a 1é¢ba nevolnosti, zvraceni,
bolesti hlavy, zvysené télesné teploty, epileptickym zachvattiim. Provadi se pravidelné kontrola
vzniku orolinqualniho edému, pokud by se objevil, 1écba IVT se musi neprodlené ukoncit a
zajistit dychaci cesty pacienta (Neumann, 2021, s 291-299).

Moznosti 1é¢by je provedeni mechanické trombektomie v kombinaci s IVT, podle
ramdomizované studie 0 u¢incich trombektomie bez a s IVT, publikovanou v roce 2021, nebyl
prokézan vyznamny klinicky rozdil mezi samostatné provedenou mechanickou trombektomii

ve srovnani S podanim IVT (Suzuki,2021, s 244-253).

4.3.2 Endovaskularni lécba
V ptipadé uzavérl, které nereaguji na trombolytickou lécbu, je indikovana mechanicka

rekanalizace tepen. Vyuzivaji se flexibilni katetry ze slitiny niklu a titanu se spiralnim
zakonCenim. Katetr se zavede k mistu stenozy a je fixovan v distalni ¢asti srazeniny a poté
mechanicky odstranén z tepny (Kalita, 2007, s 294-295).

U vétsiny piipadi se vyuziva aspiracni katetr zavedeny Saldingerovou technikou do postizené
tepny bud’ samostatné, pokud vSak u komplikovanych vykont toho nelze dosahnout, vyuzivaji
se stent-retrievery (stent zakonéeny smyckou do které se zachyti embolus). Stenty do
extrakranidlniho feCisté¢ se vyuzivaji zejména k 1éCbe ateromatdznich stendz u tandemovych
okluzi (Krajina, 2022, 14-15).

Mechanicka trombektomie (MT) jako technika endovaskularni 1é¢by, je standardem zejména
pii 1é¢be uzéveéra a okluzi ACM, AB nebo karotickych tepen. Endovaskularni techniky patii
K nejucinnéjsim prostiedkim soucasné mediciny. Mnoha klinickymi studiemi byl dokazan
benefit u spravné¢ indikovanych pacientii. V soucasné dob¢ nariista pocet téchto vySetieni a
zlepsuji se techniky vySetfeni, pro dosazeni nejlépe celkové rekanalizace, za co nejkratsi dobu.
K rychlému a bezpe¢nému obnoveni toku krve pfispivaji balonkové katetry a nové moderni
stenty (Vali§, 2020, s 191-196).

Provadi se endovaskularni zavedeni stentu nejcastéji do karotickych tepen S
asymptomatickou stendzou vétsi nez 70 %. U asymptomatickych stendz je indikovana karoticka
endartektomie. Kontraindikaci k zavedeni stentu jsou alergie na antiagregacni 1écbu, hrozici
selhani ledvin (riziko postkontrastni nefropatie), nemoznost zavedeni stentu a intrakranialni a
vlajici trombus. Vykon zavadéni stentu se nazyva perkutanni translumindlni angioplastika
(PTA). Zavadi se pomoci Seldingerovi metody, nejcastéji samoexpandibilni stenty, které se
Iépe prizpusobi velikosti cévy a méné drazdi baroreceptory v cévni sténé. PTA s sebou nese
vznik komplikaci, zejména bradykardie, hypotenze a riziko resten6zy (Kalvach 2010, s 307-
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309).

Indikovan k MT je kazdy pacient s akutnimi symptomy rozvijejiciho se postizeni
mozku, dokud neni 1éba vyloucena na zakladé anamnézy, zobrazovacich metod ¢i klinickych
aspektt. Pacient s odpovidajicimi pfiznaky ma byt odeslan do specializovaného centra, kde by
v co nejkratsi dobé méla byt provedena CT angiografie mozkovych tepen (¢i angiografie
pomoci MR) k potvrzeni uzavéru tepny. Pokud se potvrdi uzavér zejména a. carotis interna,
AB, ¢i uzavér segmentu M1 a M2 ACM neprodlené je pacient transportovan do Centra vysoce
specializované cerebrovaskularni péée, a to nejlépe do 45 min od potvrzeni uzavéru (Saniak,
2019, s 700-701).

Vstupni kritéria mechanické trombektomie:
= Nahly klinicky vyznamny neurologicky deficit
= Zobrazovacimi metodami potvrzeny uzaveér tepen (zejména téch uvedenych vyse)
= Vék 18 avice let
* 6 hodin od rozvoje symptomt — hodnota ASCPECT (Alberta Stroke Program Early CT
Score — viz podkapitola 6.2.5.) vyssi nebo rovna hodnoté 6
= |ndikace v ¢asovém okné do 24 h se fidi podle kritérii studie DAWN a DEFUSE-3 viz
tabulka €. 2.
= Hodnota NIHSS v¢tsi nebo rovna 2
Absolutni kontraindikace:
= Prikaz IK
= Prikaz jiného onemocnéni mozku pomoci zobrazovacich metod
= Podezfeni ¢i nalez subduralniho hematom (SDH)
Relativni kontraindikace:
= Hodnota NIHSS niz8i nez 2
= Glykemie nizsi nez 2,7 mmol/l nebo naopak vyssi nez 22,2 mmol/l
= T¢hotenstvi
= Tumor

= Pfinejasné dob€ vzniku se miiZe terapie provést na zéklad¢ nalezu penumbry
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Tabulka 2: Mechanicka trombektomie — indikaéni Kkritéria

Doporuceni Indikaéni kritéria studii
¢asové okno (h) 0-6 6-24 6-12 (ESCAPE)  6-16 (DEFUSE-3) 6-24 (DAWN)
vék (roky) 218 218 =18 18-90 218
mRS pfed iktem 0-3 0-2 N/A, Bl > 90 0-2 0-1
NIHSS pfi prijeti 22 >6 =6 26 210
rozsah ischemickych zmén na CT ASPECTS > 6* ASPECTS> 6 ASPECTS 26 N/A < 1/3 ACM
CTA/MRA ACl, ACM, AB ACFE, ACM ACI, ACM ACE, ACM ACIL, ACM
objem ischem. jadra (core) na CTP <70m N/A < 70 mi N/A
objem ischem. jadra (core) na DWI 70 mi* <25ml N/A < 25 mi** i tiadan

a<80let31-51 mla<80let

2MICKE penumaory NN >15m N/A > 15ml N/A

poperfuze/core >18 N/A >18 N/A
50 % ACM N/A N/A
studie DEFUSE-3 studie DAWN
autofi doporucer i CVS.CSN 2019 studie ESCAPE AHA/ASA 2018 AHA/ASA 2018
o ESO-ESMINT 2019 ESO-ESMINT 2019
E 9
sfla doporucer expert opinion . expert opirion la

Zdroj: Sanak, 2021, s 702

Ptfed zahajenim MT miize byt podana trombolyticka 1écba, ale nesmi vyrazné zdrzet
provedeni MT. Po vykonu jsou pacientovi sledovany zivotni funkce, pravideln¢ kontrolovan
stav védomi pomoci GCS a skaly NIHSS, kontrola mista vpichu, provedeni kontrolniho CT ¢i
MR 22-36 hodin od vykonu. Preventivné sledovan mozny vznik disekei intra ¢i
extrakranialnich tepen (Satiak, 2019, s 701-705).

V roce 2021 se v komplexnich cerebrovaskularnich centrech provedlo 1439 MT.
Akutn¢ se implantovalo 147 stenti do extrakranialniho fecisté a 23 stentli do intrakranialniho
reCiSté. V 55 % pftipadi byl vyuzit balonkovy katetr (Krajina,2022, s 16-17). Pro srovnani
Krajina 2021 uvadi, ze v roce 2013 se provedlo 417 MT.

4.3.3. Symptomatologicka/podptrna lécba

Zahrnuje monitoraci zejména krevniho tlaku, ktery by mél byt nizsi nez 180/105 mmHg,
1é¢ba spociva v podavani antihypertenziv, dale sledovani télesné teploty (neméla by presahnout
38° C), hodnotu glykemie, ta by v prvnich 24 hodinach méla byt v rozmezi 140-180mmol/I,
tak aby nedoslo k hypoglykemii, protoZe mozek pro své fungovani potiebuje zejména glukozu.
Dtlezitou c¢asti podplrné 1écby je zahdjeni v€asné enteralni vyZivy, zejména u pacientll
s dysfagii se zavede nasogastrickd sonda. Dulezitym aspektem podptrné 1écby je kontrola
vzniku cerebralniho edému. Diky zvySenému nitrolebnimu tlaku mizZe vzniknout hydrocefalus.

Mezi ptiznaky edému se fadi zména nebo zhorseni duSevniho stavu, snizené védomi, respiracni

33



problémy, zména velikosti zornic az smrt. DileZzitou ¢asti 1é¢by je preventivni monitorovani
srde¢nich funkci (zejména kvili fibrilaci sini). V prvnich 2448 hodinach se podava
preventivng aspirin (HUL2022).

Dale miizeme do symptomatologické 1écby zaradit preventivni 1€cbu hluboké Zilni trombozy,
prevence dekubitli, pfedchdzeni a 1éCba epileptickych zachvat a depresi a v€asné zahajeni
rehabilitace pacienta (Kalvach 2010, s 307-309).

V soucasné dob¢ probihaji klinické studie s vyuzitim mikro RNA k manipulaci s geny a
proteiny v mozku po mozkové piihodé za Gcelem zlepSeni jeho funkci. Klinicka studie ma své
zasadni otazky, a to cilova specificita mikro RNA, aby specificka mikro RNA mohla cilit na
konkrétni RNA v mozku. Vyzkum je stale na zacatku, ale je slibnou moznosti v terapii iICMP
(Barthels, 2020).
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5.

RIZIKOVE FAKTROY CMP, PREVENCE A INFORMACE
PRO LAICKOU VEREJNOST

Rizikové faktory (RF) vzniku CMP miZzeme rozdélit na dvé skupiny. Do prvni skupiny

radime faktory neovlivnitelné, které pomoci Iécebnych procest ani farmakologie neovlivnime:

Vék — se zvySujicim se vékem narlsta pocet pridruzenych nemoci a projevuje se
opotiebovanost organismu

Genetické predispozice — rasové rozdily, Leydenska mutace, srpkovita anemie,
Marfanlv syndrom, neurofibromatéza typu I, familliarni Sneddoniiv syndrom
(Kalita,2006, s 158)

Pohlavi — Dochézi k rozdilim v incidenci. Ve stifednim véku a ¢asném pozdnim véku
je incidence CMP vys§i u muzl nezZ u Zen. Se zvySujicim se vékem se tyto rozdily

V incidenci srovnavaji

Druhou skupinu tvoti faktory ovlivnitelné. Pfi véasném odhaleni je mizeme farmakologickou

cestou ¢i upravou zivotniho stylu usmeérnit ¢i aplné€ potlacit:

Arterialni hypertenze (AH): Predstavuje nejvyznamnéjsi faktor v této skupiné
zejména pro ICMP, ale je vyznamny i pro IK. Pfispiva k postizeni malych
intracerebralnich cév a vzniku ateromatdznich plath ve sténé cévy. Za arteridlni
hypertenzi je povazovan TK vyssi nez 140/90 mmHg naméteny pii minimalné¢ dvou
navstévach ordinace. TK se méfi u pacienta, ktery sedi a v klidu nékolik minut, na levé
ruce ve vysi srdce se umisti spravna velikost manzety a zméti se TK kalibrovanym
tonometrem. Pacient pi1 méfeni nemluvi. Pfi méfeni TK v domécich podminkach jsou
hodnoty nizsi. Horni hranice je 130-135/85 mmHg. Rizikovym faktorem je krevni tlak
jak systolicky, diastolicky tak i pulzni. Hlavnim ukazatelem kardiovaskuldrniho
onemocnéni je, do 50.let v€ku, zejména pulzni krevni tlak. Se zvySujicim se vékem
stoupa korelace zejména se systolickym krevnim tlakem. Prevalence vyskytu AH je od
25.roku do 64.roku zivota jedince asi 35 % se zvySujicim se vékem prevalence vyrazné
stoupa. Mnoho pacientil je asymptomatickych nebo jejich 1é¢ba neni plné adekvatni.
Cilem lécby AH je sniZeni hodnot krevniho tlaku, tyto hodnoty se odviji od dalSich
pfidruzenych onemocnéni a jsou individualni. Lécba zahrnuje nefarmakologickou ¢ast
— sniZeni télesné hmotnosti, snizeni konzumace alkoholu, snizeni abdominalniho tuku,
zvySend aktivita a pestra strava. Farmakologickd 1écba zahrnuje podavani 1éCiv ke
snizeni TK zejména ze skupiny antidiuretik, beta-blokatorti a blokatort kalciovych
kanald. Jejich davky a kombinace jsou individualni.

Onemocnéni srdce: V této skupiné hraje velkou roli srde¢ni embolizace do mozku,
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kterd zptisobuje az 25 % TIA a iCMP. K diagnostice potencialnich embolizacnich
zdrojt se vyuziva zejména RTG plic, EKG a jicnova echokardiografie. Mezi nemoci
srdce, které zpusobuji embolizace fadime: pravolevé srde¢ni zkraty, tumory v levé sini
¢i komote srdecni, fibrilace sini, nedomykavost ¢i stenéza mitralni chlopné. Nejvétsi
prevalenci ze srde¢nich nemoci ma fibrilace a flutter sini. Jde o odlisné arytmie, ale maji
stejné provokac¢ni mechanismy a Casto jedna arytmie pfechazi v druhou. Pfi fibrilaci se
krev hromadi v sinich, zejména v ousku levé sin€, a vznika vyssi pravdépodobnost
k vzniku nasténnych trombt. U nelécené fibrilace ¢i flutter sini je riziko vzniku CMP
do jednoho roku az 4 %. Ke snizeni rizika vzniku trombt az o 68 % se vyuziva
antikoagulacni 1écba (pomoci warfarinu).

Diabetes mellitus (DM): Zejména diabetes 2. typu, ktery je diky obezité a Spatnému
zivotnimu stylu populace velmi rozsiteny. Zptisobuje dlouhodobou zvysenou hodnotu
glykemie v krvi, ktera vede k poSkozeni mnoha organovych systémi vcetné CNS a
napomaha ke vzniku ateroskler6zy a zvySené koagulaci krve. Vyskyt TIA u diabetika
je az trojnasobné vyssi nez u nediabetikli. Mezi preventivni opatfeni proti vzniku DM
fadime predevSim snizeni mnozstvi tuku a cholesterolu ve stravé a celkové snizeni
obezity, vice pohybové aktivity, vice vitaminu D a lecitinu. Pti pokrocilych stadiich je
tteba zah4jit antiagregacni ¢i antikoagulacni 1éCbu.

Dyslipidemie: Pfedstavuje onemocnéni, pii kterém se zvySuje hladina LDL (low
density lipoprotein) cholesterolu v krvi. ZvySuje riziko aterosklerozy a
kardiovaskularnich onemocnéni. Normalni hodnota LDL cholesterolu v krvi se u
dospélého ¢lovéka pohybuje kolem 3,4 mmol/l. Hodnota nad 4,1mmol/l udava vysokou
hladinu cholesterolu. Vyskyt aterosklerotickych plath je nejcastéji na tzv. predilekcnich
bodech, které zahrnuji korondrni arterie (zejména segmenty u vétveni koronarnich
tepen), aortu (oblouk aorty, odstupy krénich tepen), vnitini a vné&jsi karotidy, femoralni
a tibialni arterie.

Koureni: Vyznamny RF zejména u iCMP. Vice jak 40 cigaret denné zvySuje az
dvojnasobné riziko vzniku iCMP. Koufeni obecné je az z 20 % vice zatézujici pro Zeny.
Tabak negativné ovlivituje jak mozkovou cirkulaci, tak celkové funkci srdce (zvySené
riziko vzniku infarktu myokardu) a funkci plic. (Kalvach, 2010, s 63-70).

Nedostatek télesného pohybu: Vede kzvysené predispozici k obezité, vzniku
ateroskler6zy, hypertenze. Cvieni ma pozitivni vliv na organismus, zejména sniZuje
TK a hladinu glukoézy, zvySuje hodnotu HDL (high intensity lipoprotein) cholesterolua

snizuje télesnou hmotnost.
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= Nadmérna konzumace alkoholu: Hlavné¢ u iICMP alkohol pii vysokych davkach
pritézuje, pti nizkych davkach ma protektivni charakter (za hranici €inného faktoru
alkoholu se povazuje u muza 30 g/den u ze 15 g/den). U hemoragickych CMP se
s konzumaci alkoholu zvySuje riziko, které stoupa linedrné se spotiebou alkoholu.
Nebezpecné jsou kratkodobé alkoholové abusy. Vysoké davky alkoholu zvysuji TK a
zvySuji riziko arytmii.

= Obezita: Obezitou se rozumi hodnota body mass indexu (BMI) 30-39, hodnoty vyssi

nez 40 jsou jiz povazovany za extrémni obezitu. Tento RF ovliviiuje jak vznik CMP,
tak 1 nasledné zotavovani po iktu (zejména kviili obtiznému dychani, tvorbé dekubitd,
vzniku hluboké Zilni trombozy).

=  Migréna: Zejména u migrén s aurou nebo doprovazenou zrakovymi scintilacemi hrozi

az Sesti nasobn¢ vyssi riziko vzniku CMP.

= Uzivani navykovych latek: amfetamin a kokain zvySuji riziko vzniku hemoragickych

CMP (Kalvach, 2010, s 71-83).
Dalsim faktorem je vznik TIA. Bez nasledné 1é¢by dojde u 1 z 10 pacientti do 3 mésict k vzniku
pravé CMP. U jedné tfetiny pacientll se pak CMP projevi do 5 let od prvni TIA (Feigin,2007,
s 54).
5.1. Primarni a sekundarni prevence

Primarni prevence zahrnuje ptfedchazeni vzniku samotné CMP zejména upravou
ovlivnitelnych faktorti, tedy Gpravou zivotniho stylu, kterd by méla vést k pestré strave, a to
zvySené konzumaci zeleniny a ovoce (5ks/den), konzumaci ryb (minimalné 1x mési¢né),
zvyseni piijmu celozrnnych potravin, vitaminu D, kyseliny listové, dostatku pohybu, snizeni
konzumace alkoholu, vice odpocinku, nekoufeni, snizeni télesné hmotnosti a tim hodnot BMI
(do 25). Dale prevence spociva ve farmakologické 1écbe zejména arterialni hypertenze, DM a
dyslipidemie. Pravidelné prohlidky u praktického 1ékate pro kontrolu tlaku, odbéry krve a
konzultace dal$ich potizi (Herzig, 2007, s 38—39).

Sekundarni prevence zahrnuje procesy, které maji za kol sniZit riziko recidivy CMP.
Zejména kontrolou RF. Predchdzeni vzniku trombl antiagregacni lécbou (kyselinou
acetylsalicylovou), antikoagulac¢ni 1é€ba po kardioembolickém typu CMP. Antikoagulacni
lécba je indikovana u fibrilace sini (INR 2,0-3,0) a u porevmatickych stavii nebo u stavii po
srdeénich nahradach chlopni (INR 3,0-4,0) (Neumann, 2007, s 235).

Dale operacni feSeni zejména karotickych stenoz, kdy se vyuziva stentovani ¢i PTA
(Herzig, 2007, s 38), (Vaclavik,2013 s 37—40).

Zejména u indikovanych pacientt s prokazanou 70-90 % sten6zou a. carotis interna by mél byt
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operacni vykon proveden co nejdiive po stabilizaci stavu pacienta, nejpozdéji vsak do 6 mésicti

(Neumann, 2007, s 234).

5.2. Informace pro laickou verejnost
CMP je velmi Castd a zdvaznd nemoc, kterd muze postihnout kazdého znés. Velkou

vyhodou pro diagnostiku CMP je, pokud lidé znaji zakladni ptiznaky této nemoci a umi na né
adekvatné reagovat. Je dilezité, aby vefejnost méla povédomi o ptiznacich CMP a jejich
dilezitosti, aby nedoslo k jejich podcenéni, protoze nejvetsi roli v progndze pacienta hraje Cas.

Pokud rozpoznate na ¢lovéku tyto priznaky:

=  Porucha feci (ndhle nerozumi vasemu slovu ¢i se neni schopen vyjadrit, nebo nemuze

vibec mluvit)

= Omezeni ¢i ztrata hybnosti na nékteré ¢asti téla (zeyména ruce a nohy)

= Pokles koutku ¢i o¢niho vicka

= Nahlé silné bolesti hlavy

= Nahl4 zména chovani

=  Zmény zraku

=  Porucha rovnovahy nebo nemoznost stoje ¢i sedu
S nejve2tsi pravdépodobnosti se jedna o probihajici CMP a je diilezité okamzité zavolat rychlou
zachranou sluzbu 155. Protoze zejména Cas hraje velkou roli v nasledné 1€¢bé a zotavovani
pacienta (FNUSA)
Pokud se ptiznaky objevi ndhle a vymizi asi do hodiny i tak je dtlezité dopravit doty¢ného do
nemocnice na neurologické vySetfeni, muze se jednat o predstupeit CMP.
Velkou pomiickou k urceni, zda se jedna Ci nejedna o CMP je edukacni material Fakultni
nemocnice u svaté Anny a projektu HOBIT, jedna se o metodu FAST (z anglického F — face,
A —arm, S —speech, T —time). Celkova ukazka viz obrazek ¢. 8. (Projekt HOBIT).
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Obrazek 8: Material pro rozpoznani piiznakii CMP:

Jak rozpoznat priznaky
cévni mozkové prihody?

Metodou FAST
g“f !’ Pozadam ¢lovéka, aby se usmal.
(\q Face Je patrny poklef ﬁst?iho

koutku nebo oéniho vicka?
oblicej

Zvednu mu ruce do prfedpazeni.

;\)ﬁ
35/ : A Nemf(iZe udrZet obé paZe ve
- rm stejné vySce a jedna napadné
paze

poklesne oproti druhé?

Zeptam se ho, jak se jmenuje.

.,!
S p e eCh Odpovida nesrozumitelné &i
ma potiZe s porozuménim?

Pokud zaznamenam aspon
M jediny z téchto pfiznakl
ime IHNED VOLAM
cas 155!
FNUSA 803 PROTI CEVNI

8
Zdroj: https://www.projekthobit.cz/index.php/cz/extra/vyzva-act-fast
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6. DIAGNOSTIKA CMP

Cévni mozkové ptithody mohou byt diagnostikovany nékolika metodami, které zahrnuji
neurologické vySetfeni, vypocetni tomografii (CT), magnetickou rezonanci (MR),
Dopplerovskou ultrasonografii. Dal$i metody jako arteriografie a metody nuklearni mediciny
jsou pouze dopliujici vySetieni (Zhang, 2019, s 1-2).

Zobrazovani mozku pomoci CT a MR utvafi standard v diagnostice CMP. CT je metodou
prvni volby diky své dostupnosti a ¢asové nenarocnosti. Nativni CT mozku odhali, zda se jedna
o hemoragickou CMP ¢i iCMP, prokaze znamky ischemie a postizeni mozkové tkané nebo
jinou etiologii klinickych piiznaki. Pokud je nativni CT negativni, ale pacient ma klinické
ptiznaky provede se CT angiografie k zobrazeni extra a intrakranialnich tepen, k odhaleni
mozného uzavéru ¢i stendzy. Informace ze zobrazovacich metod vyznamné piispivaji ke
stanoveni adekvatni terapie, odhadu prognézy a kontrole po 1é¢ebnych zakrocich. Zasadni roli
Vv diagnostice mozkového infarktu hraje ¢as, proto vySetieni mozku pomoci zobrazovacich
metod by mélo byt provedeno nejpozdéji do 30 minut od ptijezdu pacienta (Reif, 2013, s 11—
12). Schéma Vyuziti zobrazovacich metod je zachyceno na obrazku ¢.9.

Obrazek 9: Metodika vyuZiti zobrazovacich metod:

e e s

Zdroj: REIF, 2013, s 12
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6.1. Management akutniho iktu

N 24

prognoézu a funkéni schopnosti mozku. Je dilezité vzdelavani laické vetejnosti v rozpoznani
priznaki CMP. Pomoci edukacnich letakl, besed, prednasek prezentaci, tak aby lidé rychle
reagovali na rozpoznané ptiznaky CMP, a to okamzitym zavolanim rychlé zachranné sluzby
(RZP). Management CMP muizeme rozd¢lit na prednemocnicni pé¢i a nemocnicni péci (Kalita,
2006, s 36-37).

Pfednemocni¢ni péfe méa za ukol co nejrychlejsi dopraveni nemocného k odborné
pomoci. Po ptijezdu RZP zachranati za¢nou s hodnocenim nejprve vitalnich funkci a irovné
védomi, podle predpisu A-B-C (Airway, breathing, circulation). Dal$im postupem je snaha
ziskat identifikacni a anamnestickd data, zejména ¢as vzniku ptiznaki CMP, prodélani
kraniotraumatu v poslednich tfech mésicich ¢i intrakranialni hemoragii v poslednich Sesti
meésicich, vyskyt aneurysmat ¢i dalSich zavaznych onemocnéni. Dale neurologické vySetfeni
pacienta, které zahrnuje zjisténi pohyblivosti a reakci na koncetinach, asymetrie v obliceji,
velikosti a reakce zornic, silu stisku a taxi, uroven feci a orientaci pacienta ¢asem a mistem
(Seblova, 2018, s 215-220).

V prednemocni¢ni péci se také provadi triaz pacienti. Jde o zhodnoceni klinickych
piriznaki (jejich stupné zavaznosti), délky trvani ptiznaki a pridruZzenych nemoci. Pfi pozitivni
triazi pacienta pro CMP vedouci zachranné jednotky telefonicky konzultuje celkové ptiznaky
a informace o pacientovi s neurologem a podle vSech aspekti se rozhodne, zda se pacient posle
do Centra specializované cerebrovaskularni péce o pacienty s iktem nebo do vyssiho Centra
vysoce specializované cerebrovaskularni péce. Pocas triaZze pacienta se vypliuje iktova karta,
ktera obsahuje Cas vzniku pfiznaki, telefonni kontakt na blizkou osobu, vycet klinickych
ptiznaki, stav védomi pomoci skdly GCS, FAST vySetfeni, seznam dalSich onemocnéni a
uzivani ¢i neuzivani zejména koagulaéni terapie ¢i dalsich 1ékia (Véstnik 10/2021, s 18-24).

Nemocni¢ni péce zacina pfeddnim pacienta neurologickému tymu. Neurolog provede
vySetfeni pomoci metody FAST A NIHSS. U 8kaly NIHSS se provadi hodnoceni védomi,
slovni odpovédi pacienta a jeho orientace (Kde se nachdzite? Jaky je rok?). Dale se hodnoti
reakce na pokyny (zaviete o€i), okulomotorické funkce (sledovani prstu o¢ima). Pozorovani
asymetrii v obli¢eji ¢i parézu nervus facialis (usméjte se, vycente zuby). VySetfeni motoriky,
které se provadi na hornich i dolnich koncetinach, pacient je vyzvan, aby zvedl ruce 90 stupfiti
pted sebe, jestlize je schopen stoje, pokud se pacient vySetfuje vleze tak 45 stupiill, zavfit oci a
drzet ruce. Neurolog sleduje, zda koncetina neklesa ¢i nepadad, stejny postup se provede na

dolnich koncetinach. Dadle zjistuje miru poruchy koordinace pohybl na hornich koncetinach,
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a to pokynem, aby si pacient sahl ukazovackem na nos. V ptipadé dolnich koncetin je pacient
vyzvan, aby polozil patu na koleno druhé nohy. Déle testujeme zmény v senzitivité, a to
pohlazenim obou koncetin najednou ¢i bolestivym podnétem. Mezi dalsi aspekty hodnoceni
patii uroven feci, kdy pacienta pozadame o zopakovani uritych vét, ¢i slov (Zopakujte prosim
prvni prazska paroplavba) a sledujeme vyslovnost slov, zda pacient je schopen slova spravné
poskladat a vyslovit a netvofi tzv.: slovni salat. V neposledni fadé se hodnoti pojmenovavani
predmétii denni potieby (tuzka, hodinky, prstynek). Poslednim aspektem je hodnoceni
pritomnosti neglect syndromu. Hodnoceni se boduje podle standardni tabulky NIHSS bodovani
je od 0 do 42 bodi. Cim vyssi hodnoceni, tim vysi je podezieni na CMP.

Po uvodnim vySetieni se provede kontrolni zméteni TK pacientovi a odebere se krev na
laboratorni vySetfeni (krevni obraz, urea, kreatinin, hodnota glykemie, elektrolyty a koagula¢ni
parametry). Dale je co nejrychleji provedeno CT vySetfeni mozku k vylouceni intrakranialniho
krvéaceni nebo k prikazu ischemie. Nativni CT vétSinou staci pro rozhodnuti, zda pacientovi
bude podana IVT. CT angiografie ¢i MR vySetieni se provadi pro upfesnéni mista uzavéru.
Vysledky laboratornich testtl by neméli prodluzovat ¢as pro podani IVT (Seblova, 2018, s 221—
227).

6.2. Vypocetni tomografie

Pfes obrovsky rozvoj vSech zobrazovacich metod zistdva CT nejcastéji vyuzivanou
zobrazovaci metodou u pacientii s podezienim na CMP. Zejména pro svoji efektivitu,

dostupnost, rychlost vysetieni a finan¢ni stranku.

6.2.1. Konstrukce a ziakladni princip CT

Ptistroj vypocetni tomografie se skldda ze zobrazovaci jednotky, ktera je uloZena
V gantry piistroje. Obsahuje zdroj zafeni X, tedy specidlni rentgenku a detekéni systémy.
Nedilnou soucésti je pohyblivy vySetfovaci still, zdroj vysokého napéti, ovladaci konzole a
vykonny pocitacovy systém. Soucésti je pfidavny komplement jako pietlakovy injektor na
podavani bolusu kontrastni latky (KL), specialni konzole pro Iékafe radiology se
specializovanymi softwary. V sou€asné dobé se vyuzivaji CT pfistroje tfeti generace, ktera
umoziuje helikalni (spirdlni) nabér dat. Helikalni nabér dat probiha tak, Ze pacient leZici na
vySetfovacim stole se posunuje podéln¢€ smeérem do gantry a zarovei se otaci prstencovy systém
rentgenka a detektory kolem pacienta. Timto zpisobem se ziskdva vrstva pacienta z riiznych
uhli (Ferda, 2002, s 11).

Detekéni systém: Zavedeni technologie slip rings umozZnilo helikalni skenovani jako je
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popsano vise. Pred touto technologii se rentgenka a detektory otocili o 360 stupit v jednom
sméru, posunul se still s pacientem a systém se otoCil o 360 stupni opaénym smérem, aby
provedl expozici a aby nedoslo k zamotéani kabell k napajeni a prenosu dat. Pravé technika slip
rings umoziuje pienos signalu ze stacionarnich na rotujici materialy a tim padem odpadla
starost o kabelaz a cely systém se muze kontinudlné otacet. Doslo tak k zrychleni doby pro
jednu expozici, ktera je u téchto systému v fadu sekundy a mensi (Sukupova, 2013).

Rentgenka u CT pfistrojit musi mit vysokou tepelnou zatizitelnost a pomoci kolimatort
je svazek zareni kolimovan do tvaru végjite. Technologicky vyvoj CT je velmi rychly. Dnesni
piistroje obsahuji vice fad detektorii a tim potidi vice datovych stop pii jedné rotaci systému,
jde o tzv.: MDCT — multidetektorové CT. Vyuzivaji se detektory s vysokou citlivosti, zejména
scintilani detektory a keramické, které maji citlivost az 100 % a tim sniZuji absorbovanou
davku zafreni béhem expozice. Hardwarovy systém zajiStuje zapis ziskanych datovych stop
(tzv.: raw dat), jejich zpracovani do vyslednych rekonstrukci obrazu v raznych rovinach,
uloZeni ziskanych dat a spojeni s informa¢nimi systémy (Ferda, 2002, s 12-13).

Rekonstrukce obrazu je zalozena na rozdilnych hodnotéch denzit jednotlivych tkani. U
CT pristrojit se denzita struktur vyjadiuje pomoci Houndsfieldovy stupnice denzit. Tato
stupnice obsahuje zakladni orientacni body, které jsou vyjadieny v Hounsfieldovych
jednotkach (HU). Zakladni body stupnice tvoii denzita vody=0 HU, denzita vzduchu= -1000
HU a denzita kovu ¢i nefedéné kontrastni latky= 3096 HU. Tato stupnice tedy obsahuje 4096
stupnit Sedi, ale naSe oko neni fyziologicky schopné rozeznat tolik odstint Sedi, proto k
zobrazeni jednotlivych tkani téla se vyuzivaji tzv.: vySetiovaci okna (window), které jsou
charakterizovany svym stiedem (C) a Sitkou (W). Vyuziva se okno pro mediastinum, plice,
kosti, bficho (C=35, W=350) a mozek (C=30, W=75).

Kromé zékladnich hodnot Hounsfieldovy stupnice maji n¢které tkané charakteristické
hodnoty denzit. Tukova tkan se pohybuje v rozmezi -40 az -120 HU, tekutina (mo¢, likvor,
zlu¢) ma hodnoty 0-15 HU, Kalcifikace se zobrazuji s hodnotou vice jak 85 HU, koagulum krve
65-85 HU. Spravné nastaveni vySetfovaciho okna je zakladni pfedpoklad pro kvalitni
hodnoceni CT vysetieni. (Vomacka, 2012, s 42-43). Zakladni rekonstrukce jsou multiplanarni,
volume rendering techniky (3D) a rekonstrukéni techniky zvané maximum a minimum

vvvvvv

(perfuzni mapy) nebo u virtualni CT kolonoskopie (Vomacka, 2012, s 44-45).

Parametry vySetiovaciho protokolu: Tyto parametry ovliviiuji nabér raw dat a rekonstrukci

a kvalitu vysledného obrazu. Mzeme je rozd¢lit na primarni a sekundarni parametry.
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* Primarni parametry
Expozice: Absorbovana davka v tkani pacienta zavisi na vice faktorech, zejména na hodnoté
proudu a napéti v expozici, dob¢ rotace a jejich poctu béhem vysetfeni. Rozlozeni davky
Vv cilové oblasti neni vzdy homogenni, naptiklad u vySetieni mozku za standardnich hodnot
expozice je ptiblizna davka ve sttedu vysetiované oblasti 33 mGy, lateralné 36 mGy a v hornim
okraji dokonce 37 mGy. Davkovy CT index (CTDI) ukazuje distribuci davky kolem
kolimované vrstvy zatreni. Profil davky je zobrazen pomoci Gaussovy kiivky. Hodnoty napéti
ovliviiuji kvalitu vzniklého obrazu jen minimalné, za to hodnoty proudu jednozna¢né ptsobi na
vysledny obraz. Hodnoty napéti se pohybuji od 120-140 Kv, vyssi hodnoty jiz zplisobuji
artefakty z utvrzeni svazku. Hodnota proudu u modernich helikalnich zptsobu vySetieni se
pohybuje do 250 mAs. Pro vysetteni v tenké vrstvé tzv.: HRCT (high resolution CT) se hodnoty
proudu mohou snizit az ke 100 mAs, toto vySetfeni se nazyva ,,low dose technique* (Ferda,
2002, s 15).
Kolimace a filtrace: Kolimace se odviji od rozméri vysetiované oblasti. Cim mensi objekt,
tim mensi je Sife kolimace. Naptiklad pro vysetfeni CT angiografie mozkovych tepen se udava
kolimace 0,5-1 mm. Pro snizeni davky zafeni je netc¢innéjsi metodou filtrace svazku zafeni.
Nejlepsim materialem v soucasné dob¢ jsou filtry z cinu. Cinovy filtr odstini ze spektra zafeni,
které vznikd na anodé, nizké energie. Tim snizi podil Sumu v obraze a tim zvysi kvalitu
vysledného obrazu. Dalsi inovaci je vyuziti detektoru s piimou analogove — digitalni konverzi,
ktera rapidné potladila elektronicky Sum a snizila mnozstvi kvant zafeni X (Ferda, 2018, s 222).
Rotacni perioda: Udava dobu otocCeni systému rentgenka—detektor o 360 stupnt. Kratké
periody se vyuzivaji u rychle se pohybujicich struktur. V dnesni dobé v kombinaci s posunem
stolu je doba jedné rota¢ni periody kolem 100 ms.
Pitch-faktor stoupani (rychlost posunu stolu): Tento parametr udava pomér mezi rychlosti
posunu stolu a hodnotou kolimace. Pokud se stll posune a 10 mm s kolimaci 10 mm je pitch-
faktor roven 1. U MDCT je faktor stoupani v rozmezi od 3 do 6 (Ferda, 2002, s 16).

* Sekundarni parametry
Ovliviuji zejména rekonstrukei hrubych dat
Matrix: Udava pocet bodt matice, ktera vytvari axialni obraz. V soucasné dobé se vyuzivaji
matice az 1024x1024 bodd.
Velikost zobrazovaného pole (field of wiew): Velikost vySetfované oblasti by méla byt
vymezena jen na oblasti zajmu. Pokud se zvoli velké field of wiew vysledny obraz bude mit
nizsi rozliSovaci schopnost.

Rekonstrukéni algoritmus: Pro rtizné oblasti t€la vyuzivame jiné algoritmy rekonstrukce.
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V oblasti, kde denzity tkani netvoii spojité spektrum se pouzije algoritmus na zvyraznéni
prechodii denzit tzv.: vysokofrekvencéni algoritmus (plice, kost skalni), naopak nizkofrekvencni
algoritmus vyuzijeme u tkdnovych struktur bficha, krku ¢i mediastina.

Prekryvani vrstev (rekonstrukéni inkrement): Tento parametr udava miru piekryvani
jednotlivych vrstev CT obrazu. Pro zhotoveni kvalitnich 3D rekonstrukei a multiplanarnich

rekonstrukci je vhodné piekryvani minimalné 50 % (Ferda, 2002, s 16-18).

6.2.2. CT angiografie (CTA)

VysSettfovaci metoda k zobrazeni intra i extrakranidlnich tepen pomoci jodové kontrastni
latky aplikované intraven6zng. Jodoveé KL jsou derivaty kyseliny benzoové a jsou tvofeny
ttemi atomy jodu. Jsou nefrotropni. Za idealni nefrotropni KL se povazuje takova latka, ktera
dodava vysokou miru kontrastu, neposkozuje funkci organti a rychle se vylucuje ledvinami. KL
pusobi zejména na ledviny a mtize vyvolat az selhani ledvin. Pii poskozeni hematoencefalické
bariéry miize zpusobit edém mozku ¢i epilepsii. Plsobi na Stitnou zldzu a kontraktilitu
alergickou reakci. Ta se projevi nejcastéji hned po podani KL, ale miize se vyskytnout az hodinu
po podani. Reakce imunitniho systému ma tfi stddia. V prvnim stddiu je lehkd odpovéd’
imunitniho systému, ktera zahrnuje nevolnost, pocit horka, z¢ervenani ktize, dusnost. V druhém
stadiu se projevuji stfedné tézké reakce jako zmény TK, buSeni srdce, bronchospasmus,
generalizované zCervenani kuze. Tieti stadium zahrnuje tézké reakce v podobé
kardiovaskularniho selhani, anafylaktického Soku az smrt pacienta (Vomacka, 2012, s 68-69).
Parametry podani kontrastni latky:

= Cirkulacni ¢as: doba, za kterou se dostatecné nasyti pozadovana tepna pomoci KL.
Stanovuje dynamickym vySetfenim na zvolené urovni (aorta).

= Bolus timing: Skenovani probiha v ur¢itém misté po podani mensiho mnozstvi KL (10-
20 ml). Z narustu denzity se urci ¢as piedstihu aplikace KL ptetlakovym injektorem. Ve
stanoveném c¢ase by méla byt napln pozadované tepny optimalni.

= Bolus tracking: Opét je zakladem dynamické skenovani, nepodava se maly bolus KL,
ale aplikuje se zvolené mnozstvi kontrastu, pozadovanou rychlosti a sleduje se napln

KL ve zvolené oblasti. Samotné skenovani vySetfovaci oblasti se zahdji po dosaZeni

pfedem zvolené denzity.

=  Priitok a rychlost podani: U helikalniho vysetieni je dostacujici rychlost 2-3 ml/s, u
perfuzniho vysSetfeni je rychlost pritoku uddvana mnohem vyssi. Pfi velmi pomalém

prutoku se vétsina KL zfedi v srdci a nepovede se optimalni naplnéni tepen KL. Pokud
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zvolime pfili§ vysokou rychlost hrozi prasknuti zily a zniceni kanyly.
=  Zpozdéni skenovani: urCuje se podle cirkula¢niho ¢asu ¢i odhadu podle zkuSenosti
laboranta.
= Objem kontrastni latky: Vypocitame u helikadlniho vysetfeni, vynasobenim doby
planované na vySetieni a rychlosti pratoku. U velkého mnozstvi KL, lze jeji mnozstvi
redukovat, a to provedenim dvoufazového vysetfeni. Jedno Vv arteridlni a druhé ve
venozni fazi. Redukce KL je dilezitd zejména u pacientl s renalni insuficienci ¢i po
transplantaci ledviny ke snizeni rizika nefrotoxickych uc€inkti. Dal§i moznosti je
optimalizace podani kontrastni latky, kdy energie zafeni zasadné ovlivni miru absorpce
v materialu. Pfi vyuZiti nizkodavkové skenovaci techniky (100Kv a méné) se zvySuji
kontrastni rozdily mezi tkanémi, kterou jsou zavislé na riizné absorpci RTG zafeni ve
tkanich. A tedy se milze pouZit méné kontrastni latky. U extrémné zkracenych dob
akvizice dat, musime davat pozor, aby skenovani nebylo rychlejsi nez syceni kontrastni
latkou (Ferda, 2018, s 223-227).
= Koncentrace jodu: Vyuziva se koncentrace 200—400mgl/ml. Smér skenovani by mél
byt ve sméru toku krve. Naptiklad u vySetfeni aorty je smér kraniokaudalni (Ferda,
2002,20-22).
Rozsah vySetteni je od oblouku srde¢niho po vertex. Ukaze nam misto, rozsah a povahu sten6zy
¢1 okluze a stav kolateral. CTA ma niz§i senzitivitu distalniho mozkového fecisté a lakunarnich
infarkti a neni schopna odliSit penumbru od infarktu. Jeji vyhodou je diagnostika infarktd ve
vertebrobasilarnim povodi. Po aplikaci KL vznikaji dvourozmérné obrazy tepen, po Upravé
Vv rekonstruk¢nich systémech se provedou 3D rekonstrukce celé oblasti.
K lep$imu posouzeni trombt v pfednim povodi se zavedla Skala Clot Burden Score (CBS), kdy
normalni nalez je ohodnocen 10 body. Pfi nalezu trombu v povodi ACI a v tiseku M1 ACM se
odecitaji dva body, v oblasti ACA a tseku M2 ACM se odecita jeden bod. Pro hodnoceni
kolateral se vyuZziva skala Collateral Score, kdy 0 znamena Z4dné kolateralni ob&hy, 1 znamena
kolateralni ob&h zasobuje méné nez 50 % ischemické oblasti a 2 znamena kolateraly zasobujici
vice jak 50 % ischemické oblasti a bod 3 znamena kompletni zdsobeni kolateralnim ob&hem.
Z CT angiografickych skenil 1ze, zejména u ptipadi, kdy CT perfuze neni zahrnuta do protokolu

daného pracovisté, zhodnotit orienta¢ni deficity v perfuzi (Reif,2022, s 17-19).

6.2.3. CT perfuze (CTP)

Zobrazovaci modalita CT. Zobrazuje prokrveni tkani mozku a jejich viabilitu, mize

odhalit i ¢asné ischemické zmény a rozpoznat jadro ischemie a penumbry. Pfi tomto vySetieni
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je podana kontrastni latka a dojde k do¢asnému zvySeni denzity tkani. Pomoci softwarového
zpracovani denzit se ziskaji Ctyfi parametry perfuze:

= Cerebral Blood VVolume CBV — udava mnozstvi krve v urcitém objemu tkané

= Cerebral Blood Flow (CBF) — charakterizuje prutok krve tkani

= Mean transit time (MTT) — ¢as tepenného a vendzniho piechodu

= Time to peak (TIP) — udava ¢as, kdy intenzita denzity v tkani je na maximalni hodnoté
Pfi sten6ze dojde k prodlouzeni MTT a zvySeni CBV kviili autoregulaci. Z namétenych a
vypocitanych hodnot se vytvati barevné perfuzni mapy pro jednotlivé parametry. Pfedmétem
studii je vymezeni pfesnych hranic k odliSeni penumbry a infarktu.

V prospektivni studii byl objeven pomoci CT infarkt v povodi ACM ve 42 % pacientd,
druhym nejcastéjsim mistem okluze byla ACM spolu s ACP u 24 % pacienti. U pacientd
zahrnuty do studie v 50 % ptevladali tyto ptiznaky CMP: ataxie, slabost dolnich koncetin,
celkova slabost. Z rizikovych faktorti nejcastéji hypertenze, kouteni, cukrovka a zvySeny piijem
alkoholu (Bali, 2022, s 1073-1078).

Protokol nejmodernéjsiho zobrazovani iktii zahrnuje nativni CT, CTA a CT perfuzi viz obrazek

¢. 10 (McDonough, 2022, s 380).
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Obriazek 10: Protokol zobrazovani iktua:

suspected AIS
NIHSS = 6

NCCT:
ICH & ASPECTS

no ICH or stroke
ICH mimic
intravenous
thrombolysis if

indicated"
(m)CTA or MRA
o

6 - 24h from last

known well

DAWN/DEFUSE-3
criteria not fulfilled

DAWN/DEFUSE-3
criteria fulfilled

Zdroj: McDonough,2022, s 379.

6.2.4. CT diagnostika hemoragickych CMP

CT nativni vySetieni je standardni metodou pro odhaleni mozkové hemoragie. Krvéaceni
ve své hyperakutni fazi se zobrazuje jako utvar o denzité 30—60 HU a ma tedy podobnou hustotu
jako mozkova tkan. V nasledujicich minutach az hodinach od zacatku hemoragie se objevuji
hemoragické srazeniny s denzitou 60-100 HU. V nékterych ptipadech se v misté hemoragie
objevuje hypodenzni lozisko, které znaci obraz stale proudici krve z ruptury, tzv.: Swirl Sign.
Nalezeni tohoto znaku je nezavisly ukazatel velmi Spatného klinického stavu az smrt pacienta
ve 3 mésicich.
rozmérl (na ose X, y, i z). Velikost krvaceni opét ukazuje smér prognozy pacienta. Hemoragie
nad 60cm?® a GCS pod 8 bodii znaci az 91 % umrtnost, u velikosti krvaceni do 30cm? je predikce

mortality 19 %. Po provedeni nativniho CT vysSetfeni a potvrzeni hemoragie se doporucuje
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provést i CT angiografii intrakranidlnich magistral kvuli vylouceni aneurysmat ¢i cévnich
malformaci. Pokud je podezieni na krvaceni z tumordznich pficin doplni se kontrastni vySetfeni

CT & MR mozku (Reif, 2013, s 12-14).

6.2.5. CT diagnostika ischemické cévni mozkové prihody

Provedeni nativniho CT vySetieni je zdkladni metoda v diagnostice CMP. Ischemické
zmény na CT skenech jsou ovlivnény délkou trvani ischemie, rozsahem uzavéru tepny a mite
kolateralniho obé&hu (Reif, 2022, s 15).

Do prvni faze ischemického poskozeni mozku se fadi vznik intracelularniho edému,
ktery se projevi jako lozisko zvySené hydratace. V této fazi postihuje soucasné Sedou 1 bilou
hmotu mozkovou. Tento edém se diky své zvySené propustnosti pro RTG zéieni projevi jako
hypodenzni (tmavé) lozisko na CT skenech. Neprojevi se rychleji nez za 4—6 hodin od vzniku
patologie. VétSinou mu piedchazi faze zdufeni tkané€, mezi které se fadi oploSténi gyrifikace,
zénik likvorovych prostor zejména v konvexivité, hyperémie kortexu a hypertenzni vynuti
ACM. Velikost edému muze zpusobit posun tkani, ktery se na CT poznad podle komprese
komorovych prostor a zaniku korovych ryh. Klasicky obraz intracelularniho edému se projevi
za 3—14 dnt od vzniku problému.

V druhé fazi dochazi k vzniku extraceluldrniho edému, a to mezi osmym dnem az
jednim meésicem, kdy dojde k poruse hematoencefalické bariéry a do mozku zacnou proudit
proteiny z plazmy. Na CT se tento edém nachazi subkortikaln¢ zejména v bilé hmoté mozkové.

Tieti fazi vzniku ischemického loziska je tkanova nekroza, tedy odumirani tkéné
zpusobené hypoxii a nedostatku zivin v mozku. Myelin v bilé hmoté mozkové se rozpada a
dochazi k preméné polarnich lipida na neutralni. Tyto lipidy jsou vice propustné pro paprsky
X, a tak na vyslednych CT skenech se zobrazi jako hypodenzni lozisko, které je ireverzibilniho
charakteru (Kalvach, 2010, s 176-179).

K lep$imu hodnoceni a standardizaci ischemickych zmén se vyuziva skala ASPECTS.
Jde o rychlou, dostupnou metodu, kterd dokaze vyloucit pfitomnost hemoragie s nejvyssi
pravdépodobnosti, coz je dilezity ptredpoklad podéani trombolytické 1écby nebo vylouceni
jinych pfi¢in vzniku klinickych pfiznaki (McDounough, 2022, s 375-381). Tato $kala obsahuje
10 bodil v oblastech, které jsou zasobeny povodim ACM. Mezi tyto oblasti se fadi capsula
interna, oblast inzuly, nukleus caudatus, nukleus lentiformis a segmenty M1-M6 ACM.
V oblasti bazalnich ganglii se nachazi useky M1-M3 a zbylé segmenty se nachazi v oblasti
postrannich komor. Normalni nalez odpovida 10 bodiim. Pfi nalezeni ischemie v dané oblasti

se odecita jeden bod. Pacient s ASPECTS 7 a vice maji dobré predpoklady K uspésné 1écbé. Pri
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ASPECTS pod 6 bodi1 1ze oéekavat horsi vysledek 16¢by. Skalu ASPECTS Ize uplatnit i na CT
perfuznich skenech.

Vyznamnym objevem na nativnich skenech je hypodenzita v oblasti okluze tepny tzv.:
znameni denzni arterie (DAS — dense artery sign). Vyskyt tohoto znaku je u 5-59 % skend. Cim

tenci vrstva fezu, tim lépe se toto znameni zachyti. DAS je nésledné potvrzen CT angiografii
(Reif, 2022, s 15-17).

Obrazek 11: Swirl sign (Sipka)
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Zdroj: Reif, 2013, s 13
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6.3. Magneticka rezonance

MR je zobrazovaci metoda, kterd nevyuziva ionizujici zateni. Pracuje v opakujicich se

sekvencich az po dosazeni dostate¢ného mnozstvi dat pro tvorbu obrazu jedné vrstvy. Celkova
délka vysetfeni se odviji od vySetfované oblasti a pohybuje se v rozmezi patnicti minut az
hodiny. Jeji vyuzitelnost je niz$i oproti CT, zejména diky vysoké cené vySetfeni, nizsi
dostupnosti a delSimu Casu vysetfeni.
V nékterych pripadech je vSak vyhodnéjsi vyuziti MR mozku, zejména pokud nativni CT
mozku je s negativnim nalezem, ale klinické pfiznaky CMP stale pretrvavaji. Diky MR
s vyuzitim sekvenci s gradientnimi echy se dokaze odhalit malé intrakranialni krvaceni ¢i
mikrokrvaceni, které konvenéni CT nezachyti. Dale se hojné vyuZiva difuzni MR pro vylouceni
rozsahlych ischemickych zmén. Tyto aspekty jsou dulezité v rozhodovani o nasledné 1écbé
CMP (McDonough, 2022, s 375-376).

Kvili silnému magnetickému poli jsou kontraindikovani pacienti s implantovanym
elektronickym zafizenim (zejména kardiostimulatory). Dale s kochlearnimi implantaty,
kovovymi ndhradami kloubi, svorkami po chirurgické nebo neurochirurgické operaci, zejména
pokud nejsou pouzity MR kompatibilni materidly. Pti vySetfeni s t€émito materidly mtze dojit
k poSkozeni pacienta, napiiklad pohybem kovovych ¢asti nebo vzniku lokalnich popalenin
anebo poskozeni samotného piistroje. Mezi dalsi kontraindikace patii neklid a klaustrofobie
pacienta (Kalita, 2006, s 57).

6.3.1. Princip MR

Principem MR je vyuziti rozdili magnetickych momentii atomovych jader vodiku
V jednotlivych tkanich, které se nachazi v silném magnetickém poli. Pro zobrazovani se vyuziva
vlastnosti prvkl s lichym poc¢tem protonti chovajicich se jako slabé magnety, které reaguji na
zmény vnéjSiho magnetického pole pomoci elektromagnetického vinéni. Tento signdl je
nasledné¢ detekovan. Pro vyuziti magnetické rezonance je nevyznamnéjsi prvek vodik, ktery je
hojné zastoupen v lidskych tkanich. Diky jeho spinovému ¢islu zaujima v magnetickém poli
dvé orientace, a to paralelni a antiparalelni. Pokud na jadra vodiku nepiisobime vnéjSim
magnetickym polem, jejich orientace jsou nahodilé a vyslednd magnetizace je nulova
(Kalvach,2010, s 242-243).

Umistime-li vodikova jadra do silného vngjsiho magnetického pole (1,5 T nebo 3 T),
jejich magnetické momenty se usporadaji paraleln¢ ¢i antiparalelné se smérem putsobiciho

magnetického pole. Za fyziologickych podminek je pocet paralelné usporadanych protond vyssi
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nez pocet protonu s antiparalelni orientaci. Vyslednd magnetizace je longitudindlni tedy ve
sméru vnéjsiho magnetického pole. Dalsi vlastnosti jader vodiku je jejich precesni pohyb kolem
své osy. Tento pohyb je vykonavan podle Larmorovy frekvence, kterd je zavisla na sile
pusobiciho magnetického pole. Pro dodani energie protonim se vyuzivad aplikace
radiofrekvencnich pulzii o Larmorové frekvenci, které se vysilaji do t¢la pacienta. Pomoci
radiofrekvencnich civek ulozenych na povrchu vysetfované oblasti se zachycuje signal, ktery
vzniknul pfi excitaci a relaxaci protont. Pro uréeni prostorové orientace impulzl se vyuzivaji
gradienty magnetického pole (gradientni echa, spin echa). Diky témto gradientd se méni
intenzita magnetického pole a také Larmorova frekvence protonti. Plisobime tak pouze na
protony s poZadovanou frekvenci. Gradientni civky poté rozlisi, z jaké vrstvy pfijimany signal
pochazi (Malikova, 2019, str. 28—-36).

Aplikaci pulzu v silném magnetickém poli se dosahne poruSeni longitudindlni
magnetizace protond. Nejcastéji se vyuziva 90° pulzu, ktery zméni smér magnetizace opaénym
smérem, tedy na transverzalni magnetizaci. Puisobeni pulzu trva velmi kratce a po jeho skonceni
nastava doba relaxace, ktera je charakterizovana navratem protonii do zakladniho stavu a
vyzafenim piebytetné energie. Cas, za ktery se vice jak polovina protonti jader vodiki vrati do
longitudinalni magnetizace, nazyvame T1 relaxacni Cas. Plati, Ze ¢im kratsi T Cas, tim je lepsi
signal obrazu. Ve vyslednych obrazech je tekutina (v pfipadé¢ mozku likvor) hyposignalni, a
naopak tuk je hypersignalni. Druhym dutlezitym parametrem zobrazovani je T» relaxacni Cas,
ktery udava dobu, za kterou transverzalni magnetizace poklesne o vice jak polovinu
Z maximalni hodnoty. Plati, Ze ¢im rychlejsi T2 ¢as, tim bude nizsi vysledny signal obrazu. Na
T> vazenych obrazech se likvor zobrazuje hypersignalné. T1 a T2 vazené sekvence se dopliuji
o specialni metody, kterymi docilime potlaceni vody v MR obrazech. Tyto sekvence nazyvame
FLAIR a jsou zédkladem pfi zobrazovani mozku. Dalsi moZnosti je potlaceni tuku tzv.: STIR

sekvence, vyuZzivajici se zejména u zobrazovani patefniho kanalu a kloubd. (Kalvach, 2010,

s 243-249).

6.3.2. MR angiografie (MRA)

Zobrazeni cévniho fecisté¢ pomoci magnetické rezonance. K zobrazovani se vyuZzivaji
metody nekontrastni i s aplikaci KL. Nekontrastni zobrazeni cév lze uskutecnit pomoci time of
flight (TOF) sekvence, ktera vyuziva hlavné gradientni echa s kratkym time to repeate (TR),
diky kterym se nasledn€ mohou zrekonstruovat 3D rekonstrukce cév. Vyuziva se zejména pro

zobrazeni tepen Willisova okruhu a zilnich splavii mozku. Druha metoda zobrazeni cév bez
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kontrastni latky se nazyva fazovy kontrast (PC), ktery zobrazuje tok krve v cévach pomoci
posunuti faze spinu u dvou pulzi s opacnymi gradienty. TOF A PC se vyuzivaji k diagnostice
mozkovych aneurysmat. Tyto metody maji niz§i senzitivitu pro cévy s pomalymi toky,
aneurysmata s turbulentnim proudénim krve nebo mala aneurysmata (Benes, 2017, s 28-29).

Kontrastni angiografie (CE-MRA) vyuziva k zobrazeni cévniho fecisté po intravendzni
aplikaci gadoliniové makrocyklické KL. Diky KL dojde k vyraznému zkraceni T1 relaxa¢niho
Casu. VySetfeni trva krat$i dobu a zaroven poskytuje lepsi kontrast mezi cévou a okolnimi
tkanémi. Angiografie s aplikaci KL se vyuziva zejména pro vySetfeni extrakranialnich tepen
(Kalvach,2010, s 250-251).

Dalsi moderni metodou je vyuziti, MR perfuze, ta je zaloZena na nahodném transla¢nim
pohybu molekul. Stupenn difuze je dan hustotou prostiedi ve tkani, velikosti bunck a
intracelularniho prostoru. Pro zobrazeni perfuze se vyuzivaji difuzn€ vazené obrazy (DWI).
Pomoci gradientnich pulzl se docili spocitani stupné difuze v kazdém pixelu DWI a tyto stupné
jsou definovany hodnotou ADC (apparent diffusion coeficient). Z jednotlivych hodnot difuze
se tvoii ADC mapy. Cim vyssi ma lozisko difuze na ADC mapach hodnotu (svétlé lozisko), tim
nizsi signal dava na DWI obrazech (tmava oblast) a naopak. Hypoxie mozkové tkané se nejdiive

projevi v Sedé hmot¢ az posléze v bilé hmoté¢ (Kalvach,2010, s 257-263).

6.3.3. MR diagnostika mozkovych hemoragii
MR pro zobrazovani hemoragii mozku je metodou spise druhé volby, zejména kvtli
nizsi dostupnosti a vyssi casové narocnosti nez detekce pomoci CT piistroje. MR s pouzitim
specialnich gradientnich ech odhali krvaceni se stejnou senzitivitou jako CT vySetfeni.
V ptipad¢ detekce krvaceni v pozdnich fazich a odhaleni mikrohemoragii mé dokonce vyssi
senzitivitu nez CT (Reif, 2013, s 14-15). Vyuziva se pievazné k doSetieni SAK.
= Cerstvé krvaceni: Do 8 hodin od jeho vzniku se tmik krve mimo cévu manifestuje
tvofenim oxyhemoglobinu, ktery se po interakci s kyslikem stava diamagneticky. Na T
vazenych obrazech se projevi jako hyposignalni loZisko a na T2 vaZenych obrazech
dojde k zvyseni signalu loziska.
» Akutni hematom: Trva 1-3 dny. V této fazi se oxyhemoglobin pifeméiuje na
deoxyhemoglobin, ktery ma paramagnetické vlastnosti a zplisobi zkraceni relaxacnich
Casti v obou vazenych sekvencich a tim snizeni signalu v T1 i T2 obrazech.

= Subakutni krvaceni: Rozdéluje se na ¢asnou subakutni fazi, kterd trva tii dny az tyden.
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V této fazi prevlada intracelularni edém a pfitomnost methemoglobinu zptsobujici
zvySeni signalu na Ti1 vazenych obrazech, a naopak hyposignalitu na T2 vazenych
snimcich. V pozdni subakutni f4zi dochézi k rozkladu erytrocytii a presunu edému do
extracelularniho prostoru. Ve vyslednych obrazech bude na T1 i T2 obrazech detekovano
hypersignalni lozisko.
= Chronicky hematom: Trva 2—4 tydny a dochézi k pfevaze methemoglobinu v lozisku
ischemie. Hematom na T: vaZzenych snimcich je hyposignalni a na T, obrazech
izosignalni az lehce hyposignalni (Kalvach, 2010, s 269-273).
Vyhodou MR tvofi diagnostika subarachnoidealniho krvaceni, kde je vyhodnégjsi oproti CT. Pfi
pouziti To FLAIR vazenych sekvenci spolu s To DWI A SWI (Susceptibility weighted
imagines) metodami lze potvrdit SAK s ptesnosti 98 % a vyhnout se tak invazivni metodé

diagnostiky, a to lumbalni punkci (Malikova, 2022, s 4-5).

6.3.4. MR detekce mozkové ischemie

Pro diagnostiku ¢asné ischemie se vyuzivaji zakladni a specialni metody MR. Mezi
zékladni typy vySetteni patii T1, T2 a T2 FLAIR sekvence, které jsou schopny odhalit ischemii
nejdiive 2—4 hodiny od jejiho vzniku, podobné jako v piipad¢ CT. Na T vaZzenych obrazech se
pii ischemii dostavi vyhlazeni gyrifikace. Za 8-24 hodin od vzniku ischemie se jeji lozisko
projevi jako hypersignalni na T> obrazech a hyposignalni na T1 vazenych snimcich. Tyto zmény
jsou vyvolané edémem a sjeho Gstupem se zmenSuje a pretrvava pouze v misté, kde je
infarktové zménéna mozkova tkan. Mezi specialni metody zobrazeni Cerstvé ischemie se fadi
sekvence DWI, ktera odhali vypadky difuze v mozkové tkani. Diky této metod¢ je MR schopna
zobrazit ischemii do nékolika minut po jejim vzniku. Na DWI obrazech se ischemie prezentuje
jako hypersignalni lozisko. Dalsi metodou jsou PWI sekvence, které podavaji informaci o
prokrveni mozkové tkané. Po podéani bolusu kontrastni gadoliniové latky ziskdme stejné
parametry jako u CT perfuze. Rozdil mezi velikosti difuzniho a perfuzniho nalezu se nazyva
PWI/DWI mismatch. Tento parametr udava pomér mezi reverzibilni a ireverzibilni mozkovou
tkani (Reif,2013, s 20-25).

Vyuzitim T2 FLAIR a DWI sekvenci se ziskd nejlepsi metoda k hodnoceni objemu
akutniho ischemického jadra. V oblasti jadra ischemie se rozvine infarkt mozkové tkané.
V akutnich fazich ischemie se diky kolateralnim ob&him vytvoii ¢ast tkané nazyvana
penumbra, kterd diky Casné reperfuzi mize obnovit svoji funkci. PWI MR sekvence dokézi

identifikovat mista s hypoperfuzi. DWI metody odhali mista infarktu s nezvratnymi zménami.
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Pokud je perfuzni oblast vétsi nez oblast difuzni, tkan je schopna reverzibilnich zmén a je tedy
nutné zahajit okamzitou 1é¢bu. (Tedyanto, 2022).

Ve velmi ¢asnych fazich ischemie pfevlada cytotoxicky edém a tim se zvysuje signal
na DWI obrazech, to vSak nemusi s jistotou ukazovat na nezvratné¢ zmény tkané. V pozd¢jsich
fazich se objevuje vazogenni edém, ktery zvysuje signdl na DWI i T2 FLAIR sekvencich a tento
ukazatel jiz ukazuje na rozvoj ireverzibilnich zmén v jadru ischemie (Malikova,2022, s 9-10).
Autor Tedyanto (2022) uvadi, Ze MR ma vyssi specificitu a senzitivitu pro diagnostiku iCMP.
Podle studii je MR mozku asi pétkrat senzitivnéjsi a dvakrat presnéj$i nez zobrazeni mozku
pomoci nativniho CT vySetieni. Zejména kvuli tomu, ze na nativnim CT mozku Ize detekovat
ischemické zmény aZ s odstupem casu a na MR mozku diky specialnim sekvencim se ischemie
diagnostikuje jiz v fddu minut ¢i nékolika hodin od vzniku ptiznak.

Podle ¢asu, kdy doslo ke vzniku ptiznakiti mizeme iCMP rozdélit do péti stadii:

= Hyperakutni faze se charakterizuje do Sesti hodin od vzniku pfiznakl. LozZisko
ischemie se zobrazi na DWI obrazech narustem signdlu a na ADC mapéch sniZzenim
signalu tedy hyposignalitou. V této fazi se postizeny mozkovy parenchym jevi na
zékladnich sekvencich jako normalni mozkova tkan.

=  Pozdni hyperakutni stadium trva vice jak Sest hodin od zacatku ptiznakt. Zde se jiz
detekuje hypersignalita na T> FLAIR obrazech v pozd¢jsich hodinach i na standardnich
T» sekvencich. Po Sestnacti hodinach od pocatku symptomu dojde ke sniZeni signalu na
T1 vazenych obrazech.

= Akutni faze je definovana vznikem piiznakt pred jednim az sedmi dny. Béhem prvniho
tydne se detekuje vysoky signal na DWI obrazech a T2 FLAIR sekvencich naopak na
ADC mapach se prokazuje hyposignalita.

* Subakutni stadium piedstavuje sedmy az dvacaty prvni den od vzniku znamek
ischemie. Zde mezi desatym azZ patnactym dnem dochézi k zvySovani signalu na ADC
mapach

» Chronicka faze nastava po vice jak dvaceti jedna dnech od vzniku symptoma. V tomto
stadiu zlstava loZisko ischemie hyposignalni na T1 obrazech a hypersignalni na T»
vazenych snimcich (Tendyanto, 2022).

Vzhledem k mensi dostupnosti MR pfistroji a diky jejich technické naro¢nosti provadi
nemocnice Yale New Haven studii, kde zkoumaji vytéznost ptenosného MR piistroje. Tento
pfistroj je mobilni a provadi se u vybranych kritickych pacienti pro diagnostiku
intracerebralniho krvaceni. Primérna doba vySetieni je okolo 17 minut. Tento specialni MR

piistroj ma niz8i magnetické pole oproti standardnimu piistroji a to 0,64T. Ptistroj se nasadi na
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hlavu pacienta ptimo v 1Gzku, pacient je stale napojen na vSechny podplirné pristroje a oSetiujici
personal muze byt pfi vySetfeni ve stejné mistnosti. Provadi se zdkladni MR sekvence, sekvence
s gradientnimi echy, MR perfuze a T FLAIR sekvence. Tato metoda by mohla byt vyuzita
k zvySeni dostupnosti MR pfistrojic v oblastech s nizkou dostupnosti specializované

neurologické péce (Mazurek, 2021, s 1-11).

6.4. Ultrasonografie a digitalni subtrak¢ni angiografie

Ultrasonografie (UZ) je dopliiujici vySetteni a diky své neinvazivnosti se mize vyuzit
opakovang s casem. Podava informace o pritoku krve zejména z pritokové kiivky, ze které se
hodnoti mnozstvi kolaterniho ob&hu, hemodynamicky efekt obstrukce v cévé a tim posouzeni
moznosti dalsi terapie. Pomoci UZ se vySetfuji extrakranialni tepny nejcastéji ACC, ACI, ACE
A AV. Vyuziva se kombinace B-modu a dopplerovské metody s barevnym mapovanim
krevnich tokl. V tomto terénu se patra po uplném uzavéru ¢i zménach, které k nému mohou
vést. Mezi tyto znaky patii aterosklerotické platy v lumen cévy, kalcifikace ¢i vyduté cévni
stény. Dle UZ vySetfeni se stanovuje mira stendzy extrakranialnich tepen na stendzu do 50 %,
50-70 %, 70-99 % a uplny uzavér. Dalsi moznosti UZ je transkranialni vySetfeni mozkovych
tepen. Hlavné ACM, ACA a ACP, a. comunicans anterior. Pfi této metod¢ se vyuziva specidlni
transkranialni Doppler (TCD) bud’ samostatné ¢i v kombinace s B-modem a barevnym
mapovanim krevnich toka (TCCD). Hlavnim cilem vySetfeni je detekce okluze tepny a
nasledné kontrolovani tepny v Case. Tento model se vyuziva zejména pii kontrole tepen po
tromboembolické 1écbé. Hlavnim kritériem pro hodnoceni okluzi mozkovych tepen jsou tzv.:
TIBI kritéria (Trombolysis In Brain Ischemie). Podle téchto kritérii je pfitomnost okluze TIBI
0-3, Gplna rekanalizace odpovida TIBI 4-5 (Reif,2013, s 22-23).

Digitalni subtrak¢ni angiografie (DSA) je diky rozvoji neinvazivnich metod CT, MR,
UZ méné indikovdna. Vyznam ma u pacientd s akutni CMP, kde je zvaZovéna arterialni
rekanalizace mozkovych tepen a v endovaskuldrni 1€¢bé zejména chronickych stendz cévniho

fecisté. (Kalina,2008, s 72-73).
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7. CIL VYZKUMU

Hlavnim cilem diplomové prace je zmapovéani poctu pacientl s piiznaky cévni mozkové
ptihody, ktefi byli indikovani k vySetfeni pomoci vypocetni tomografie v Uherskohradist’ské
nemocnici v letech 2020-2021. Druhym hlavnim cilem prace je zjisténi praimérné doby piijezdu

pacienta do nemocnice od rozpoznani ptiznaktit CMP.

Diléi cile:

Cil 1: Zjistit kolika pacientim ze souboru byla diagnostikovana ischemicka cévni mozkova
pfihoda a kolika pacientim mozkové krvaceni.

Cil 2: Zjistit nejcastéj$i misto uzdvéru mozkovych tepen v daném souboru

Cil 3: Zjistit, zda vyskyt potvrzené diagndézy CMP je vySsi u muzi ¢i zen

Cil 4: Zjistit primérny vek vyskytu CMP u muzl i zen

Cil 3: Zjistit kolika procentim pacientti ze souboru byla indikovana IVT

Cil 6: Zjistit nejvice frekventovany Cas piijezdu pacienta do zdravotnického zatfizeni od vzniku
piiznakit CMP v daném souboru pacientti

Cil 7: Zjistit nejcastéjsi ptiznaky CMP v daném souboru pacient
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8. VYZKUMNE OTAZKY

Na zakladé¢ dil¢ich cili vyzkumu byly stanoveny vyzkumné otazky:

1.

Otazka: Kolika procentim pacientli ze souboru byla diagnostikovana ischemicka cévni
mozkova ptihoda?

Otazka: Jaké je nejcastéj$i misto uzaveru pii iCMP v daném souboru?

Otazka: Je statisticky vyznamny rozdil mezi vyskytem iICMP u muzi a Zen v daném
souboru?

Otazka: Kolika procentim pacientii ze souboru bylo diagnostikovano krvaceni do
mozku?

Otazka: Je statisticky vyznamny rozdil mezi vyskytem mozkové hemoragie u muzi a
zen?

Otazka: Jaky je pramérny veék pro vznik cévni mozkové piihody (jak krvaceni, tak
iICMP) u muzt a zen v daném souboru?

Otézka: Je statisticky vyznamny rozdil mezi primérnym vékem vzniku CMP u muzi a
zen?

Otéazka: Kolik procent pacientii ze souboru bylo indikovano k podani intraven6zni
trombolyzy?

vV

od vzniku ptiznakti CMP v daném souboru pacientii?

10. Otazka: Jaké piiznaky CMP se v daném souboru pacientli vyskytuji nejcastéji?

59



9. METODIKA VYZKUMU A CHARAKTERISTIKA
VYZKUMNEHO VZORKU

Po schvaleni vyzkumu Etickou komisi Fakulty zdravotnickych véd Univerzity Palackého
v Ol2omouci (viz ptiloha B) a souhlasu Uherskohradist'ské nemocnice s vyzkumem (Vviz
ptiloha A) se zahdjil retrospektivni vyzkum v podob¢é kvantitativniho sbéru dat. Data byla
ziskavana ze systému PACS (picture archiving and communication system) a softwaru DICOM
(Digital Imaging and Communications in Medicine) a z nemocni¢niho informa¢niho systému
na oddé€leni radiodiagnostiky Uherskohradist'ské nemocnice od ledna 2022 do listopadu 2022.
Vyzkum nebyl limitovan v€kem ani pohlavim. Jednim z omezujicich kritérii byl rok vySetieni
pacientll s pfiznaky cévni mozkové ptihody a jednotlivé klinické diagnozy. Za potvrzenim
pfitomnosti CMP se povaZoval ndlez uzavéru extra ¢i intrakranidlnich tepen ¢i prikaz

mozkového krvaceni.

V systému se vyhledavala data pacientli s klinickymi diagnézami 1633 — Mozkovy
infarkt zptisobeny trombo6zou mozkovych temen, 164 — Cévni mozkova piihoda, neurcend jako
krvéaceni nebo infarkt, 1634 — mozkovy infarkt zptisobeny embolii mozkovych tepen a 1610 —
intracerebralni krvaceni do hemisféry. Tyto diagnozy byly zvoleny z diivodu nejvéEtsi Cetnosti
pouziti. Vyhledavaly se informace o pohlavi, véku, indikaci k IVT a ¢asu, kdy doslo k vzniku
piiznaktt CMP a jaké priznaky to byly. Dale pak ve spolupraci s neurologickou jednotkou
intenzivni péce byly ziskavany chybé&jici informace o ¢asech nastupu piiznaku a ptijezdu do
zdravotnického zatizeni zejména z protokolii zachranné sluzby. Do vyzkumu byli zatazeni
pacienti s vySe uvedenymi klinickymi diagnézami, ktefi byli vySetfeni pomoci vypocetni
tomografie v obdobi od ledna 2020 do prosince 2021. Pacientim bylo provedeno bud
samostatné nativni CT mozku ¢i v kombinaci s angiografii intra a extrakranialnich tepen.
Vsechna data byla anonymizovana a zalohovana pod heslem na flash disk a dale pak

zpracovavana popisnou statistikou v programu Microsoft Excel.
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10. ANALYZA ZISKANYCH DAT A INTERPRETACE
VYSLEDKU

Po retrospektivnim vyzkumu bylo do vyzkumného vzorku zafazeno 1105 pacientl
S ptislusnymi diagnoézami. Z celkového poctu pacientd bylo 570 muzi a 535 Zen. Grafické

zobrazeni rozlozeni pohlavi je zndzornéno na grafu ¢.1.

Graf 1: Pohlavi

POHLAVI

H muz M Zena

10.1. Vyzkumna otazka ¢. 1

Otazka: Kolika procentim pacienti ze souboru byla diagnostikovana ischemicka
cévni mozkova prihoda?
Z celkového poctu pacientli byla diagnéza CMP, tedy néalez mozkového krvaceni €1 uzavéru
mozkovych tepen, potvrzena u 291 pacientii. U 814 pacientli nedosSlo k pfimému prikazu

uzavéru nebo krvaceni na CT skenech. (viz graf €. 2).
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Graf 2: Celkovy pocet potvrzenych piipadu CMP
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Ischemicka CMP vznikajici na podkladé uzavéru magistralnich tepen mozku piedstavuje
nejcastéjsi pricinu vzniku CMP. Z grafu ¢€.3 vyplyva, Ze z daného souboru pacientii se iCMP
potvrdila u 18 % pacientt, coz odpovida 204 respondentim. Ve zbylych 82 % (901 pacienti)

nedoslo k prikazu uzavéru magistralnich tepen mozku.

Graf 3: Vyskyt iCMP

Ischemicka cévni mozkova
prihoda

Ene ®Mano
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10.2. Vyzkumna otazka ¢.2

Otazka: Jaké je nejcastéjSi misto uzavéru pii iCMP v daném souboru?
Na grafu ¢.5 prezentuji nejcastejs$i mista vzniku uzavéru u pacientii s iCMP. Celkovy pocet
diagnostikovanych pacientti s ICMP byl 204. Z hlediska Cetnosti vyskytu okluze v a. cerebri
media z dosud prostudované literatury jsem tuto tepnu neposuzovala jako celek, ale rozd¢lila
jsem ji na usek M1 a M2. Z grafu vyplyva, Ze nejcastéjSim mistem okluze, v daném souboru
pacientd, je a. cerebri media konkrétné M1 tsek. V tomto misté doslo k uzaveéru v 52 pripadech
(25 %). V misté a. carotis interna doslo k uzavéru ve 48 piipadech (24 %). Na tieti pficce ve
vyskytu okluze se nachazi a. cerebri media a jeji M2 usek u 46 pacientd (23 %). V neposledni
radé nezlstavaji ani uzavéry tepny ve vertebrobasilarnim povodi, které se vyskytly u 30
pacientti (15 %). Dale v souboru ptipada doslo k okluzi a. cerebri posterior ve 12 piipadech (6
%) a a. cerebri anterior v 9 ptipadech (4 %). Dale se okluze prokazala u 4 (2 %) ptipada v jinych
tepna2ch (a. occipitalis, PICA). Nejméné pfipadi uzavéru bylo v povodi a. carotis communis a

to ve 3 ptipadech (1 %).

Graf 4: iCMP mista uzavéru
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10.3. Vyzkumna otazka ¢.3
Otazka: Je statisticky vyznamny rozdil mezi vyskytem iCMP u muZii a Zen v daném

souboru?

V kontextu vyskytu iCMP jsem se zajimala o rozlozeni jednotlivych piipadt z hlediska
pohlavi. Tyto dvé proménné jsem zpracovala pomoci kontingen¢ni tabulky (tabulka ¢.3).
Z tabulky vyplyva, ze 462 (81 %) muzi bylo bez uzavéru mozkovych tepen a u2 108 (19 %)
piipadu doslo k nalezu uzavéru nékteré z mozkovych magistral. U Zen doslo v 439 (82 %)
pripadech k negativnimu nalezu a v 96 (18 %) ptipadech se okluze mozkové tepny potvrdila.
Tyto data jsou graficky zpracovana v grafu ¢. 5.

MiuZeme se tedy ptat, zda vyskyt iCMP zavisi na pohlavi?

e Nulova hypotéza HO — vyskyt iCMP neni zavisly na pohlavi

e Alternativni hypotéza H1 — vyskyt iCMP je zavisly na pohlavi
Tyto proménné jsem podrobila Pearsonovu Chi-kvadrat testu. Vysledek testu je 0,667453174
(67 %) Muzeme tedy fict, Ze na hladin€ vyznamnosti o= 5 % se neprokazalo, ze vyskyt iCMP
z&visi na pohlavi. Potvrdila se tedy nulovd pracovni hypotéza. Neni statisticky rozdil mezi
vyskytem iCMP u muzl a Zen.

Tabulka 3: kontingen¢ni tabulka pohlavi a vyskyt iCMP

2
Graf 5: Vyskyt iCMP dle pohlavi
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10.4. Vyzkumna otazka ¢.4

Otazka: Kolika procentiim pacientii ze souboru bylo diagnostikovano krvaceni do

mozku?

Hemoragické cévni mozkové pirihody predstavuji méné cCasty typ cévni mozkové

ptihody. Toto tvrzeni se potvrzuje v grafu ¢.6, ktery nam piestavuje vyskyt mozkového

krvaceni v daném vzorku pacienti. Z celkového souboru pacienti se u 92 % (1018) neprokazalo

krvaceni do mozku. V 8 % (87) ptipadt byl nalez pozitivni.
Graf 6: Hemoragické CMP

Hemoragické CMP
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Mozkova hemoragie se nejCastéji prokazala supratentoridlné (nad tentorium cerebelli)

Vv 62 ptipadech, dale pak v infratentoridlni oblasti (zejména mozecek) ve 14 ptipadech. Poté v 7

ptipadech doslo k intraventrikuldrnimu krvaceni se zasazenim mozkovych komor a u 4 ptipadii

se diagnostikoval subduralni hematom. Pro lepsi piehlednost jsou data vlozena do grafu €. 7.

Graf 7: Misto hemoragie
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10.5. Vyzkumna otazka ¢.5
Otazka: Je statisticky vyznamny rozdil mezi vyskytem mozkové hemoragie u muzu

a Zen?
Podobné jako u vyskytu iCMP mé zajimalo rozlozeni piipadii mozkového krvaceni v ramci
pohlavi. V tabulce ¢.4 vidime slouceni téchto dvou proménnych. Z tabulky je ziejmé, ze ve
vyzkumu bylo 521 muzi bez prikazu mozkové hemoragie a 49 muzim bylo diagnostikovano
mozkové krvaceni. U Zenského pohlavi doslo k prikazu mozkové hemoragie u 38 ptipadi. U
497 zen nebyly nalezeny zndmky mozkového krvaceni. Pro lepsi piehlednost jsou data vlozeny
d2o grafu¢. 8
Pro zodpovézeni vyzkumné otazky €. 5 jsem si zvolila:

e Nulovou hypotézu Ho: Vyskyt mozkovych hemoragii nezavisi na pohlavi

e Alternativni hypotézu Hi: Vyskyt mozkovych hemoragii zavisi na pohlavi

Po provedeni Pearsonova Chi-kvadrat testu, jehoz vysledek je 0,376518013 (38 %),
muiZeme potvrdit, Ze na hladin€ vyznamnosti a= 5 % se neprokézalo, Ze vyskyt mozkového
krvéaceni zavisi na pohlavi. Potvrdila se tedy nulova hypotéza. Neni statisticky rozdil mezi
vyskytem mozkovych hemoragii u muzi a zen.

Tabulka 4: Kontingen¢ni tabulka hemoragii dle pohlavi

bez krvaceni 521 497 1018
Krvaceni 49 38 87
Celkem 570 535 1105

Graf 8: Vyskyt hemoragii dle pohlavi
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10.6. Vyzkumna otazka €. 6
Otazka: Jaky je primérny vék pro vznik cévni mozkové prihody (jak krvaceni, tak

iCMP) u muzi a Zen v daném souboru?

108 muzi a 96 zen S pozitivnim nalezem CMP. V¢k fadime mezi neovlivnitelné faktory vzniku
CMP. Na grafu ¢.9 vidime histogram vékovych skupin u muzského pohlavi. Z tohoto
histogramu vyplyva, Ze nejvice zastoupena vékova skupina je u muzi 66-75 let (35 ptipadn),
dal$i vyznamnou skupinou je pak vékové rozmezi 76-85 let (31 ptipadt). Dale nasleduje
popisna statistika proménné vék u muzu, kterd je znazornéna v tabulce ¢.5. Tato tabulka ndm
ukazuje median véku a to 72 let, modus, tedy nejvice se vyskytujici hodnota véku je 68 let.
Nejnizsi vék u muzi v daném souboru je 22 let, naopak nejvyssi hodnota véku u muzi je 95
let.

Graf 9: Histogram ¢etnosti véku muZza

Histogram véku muzi

40

35

35
31
30
25
20
15
15 12
10 9
5
N 0
0 [S=———]

20-35 36-45 46-55 56-65 66-75 76-85 86-95 96-105

2

Tabulka 5: Popisna statistika véku muza

Median 72

Modus 68
Priamér 73,41
Rozptyl 174,37
Smérodatna odchylka 13,20

Maximum 95

Minimum 22

Pocet 108

67



Na grafu ¢. 10 vidime histogram ¢etnosti vékovych skupin u zen. Z tohoto histogramu
vyplyva, ze nejcetnéjsi vékova skupina u zen je 76-85 let (37 ptfipadd). Dalsi Cetnostné
vyznamné veékové skupiny jsou 66-75 let (19 piipadt) a také vékova skupina 86-95 let (21
ptipadd). V dalsi ¢asti je zpracovana popisna statistika véku zen v tabulce ¢. 6. Tabulka nam
ukazuje ze median véku u Zen je 78 let. Modus 76 let. Nejvyssi vék u zen v daném souboru je
95 let a nejnizsi 23 let.

Graf 10: Histogram Cetnosti véku u Zen
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Tabulka 6: Popisna statistika vék u Zen

Median 78
Modus 76
2Prumér 74,38
Rozptyl 156,57
Smérodatna odchylka 12,51
Maximum 100
Minimum 23
Pocet 96
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10.7. Vyzkumna otazka €. 7

Otazka: Je statisticky vyznamny rozdil mezi primérnym vékem vzniku CMP u muzi a
Zen?

Pro zodpovézeni vyzkumné otazky ¢.7 jsem si zvolila:

Nulovou hypotézu Ho: Mezi primérnym vékem vyskytu CMP u muzi a Zen neni statisticky
vyznamny rozdil

Alternativni hypotézu Hi: Mezi primérnym veékem vyskytu CMP u muzil a Zen je statisticky
vyznamny rozdil.

Zapouziti F-testu o rozdilech rozptyll jsem zjistovala, zda rozdily rozptyli obou skupin
jsou ¢i nejsou statisticky vyznamné. Pro potieby F-testu jsem si stanovila pomocnou nulovou
hypotézu a alternativni hypotézu:

HO1: Neni statisticky vyznamny rozdil v naméfenych hodnotach rozptylu véku u muzi a Zen.
H1:. Je statisticky vyznamny rozdil v naméfenych hodnotach rozptylu v€ku u muzi a Zen.
Vysledky F-testu jsou piilozeny v tabulce ¢.7. Hodnota P(F<=f) = 0,36 F-testu je mensi nez
kriticka hodnota F-krit= 1,39 a tedy pfijimame nulovou hypotézu. Neni tedy signifikantni rozdil
v naméfenych hodnotéach rozptylu véku u muzi a Zen. Pro dalsi testovani vyuzijeme Studentiv
T-test s rovnosti rozptylu (tabulka ¢.8). Z jeho vysledkt mizeme fict, Ze hodnota P(T<=t) (2)
= 0,55 se nachazi v oboru piijeti nulové hypotézy. Hodnota pravdépodobnosti P(t<=t) (2) je
vetsi nez hladina vyznamnosti alfa= 0,05 neni tedy signifikantni rozdil v hodnotach priimérného
véku u muzl a zen.

Na zéklad¢ vysledka dvouvybérového T-testu s rovnosti rozptyli pfijimém nulovou
hypotézu Ho a2 tvrdim, ze ve sledovaném souboru pacientii neni signifikantni rozdil mezi

prumérnym vékem vyskytu CMP u muzi a Zen.

Tabulka 7: F — test rozdili rozptyld

St. hodnota 73,09259259 74,15625
Rozptyl 164,7203184 153,2490132
Pozorovani 108 96
Rozdil 107 95
F 1,074854024
F krit (1) 1,392837647
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Tabulka 8: Dvouvybérovy T-test s rovnosti rozptylu

Sti'. hodnota 73,09259259 74,15625
Rozptyl 164,7203184  153,2490132
Pozorovani 108 96
Spolecny rozptyl 159,3253976
Hyp. Rozdil stt. hodnot 0
Rozdil 202
t Stat -0,600747087
P(T<=t) (1) 0,274340954
tkrit (1) 1,652431964
o 0548681908
tkrit (2) 1,971777385
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10.8. Vyzkumna otazka €. 8

Otazka: Kolik procent pacientii ze souboru bylo indikovano k podani intravendzni
trombolyzy?

Velmi dalezitym faktorem pro podani IVT je Cas. Pfi jasné dobé vzniku je ¢asové okno
stanoveno na 4,5 hodiny od vzniku pfiznak. Toto okno mize byt prodlouzeno za splnéni
indikac¢nich podminek. Podani intravendzni trombolyzy ma mnohé kontraindikace. Mezi
nejcastéjsi patii prekroceni Casového okna, vysoky krevni tlak, uziti pfimych peroralnich
antikoagulacnich 1ékti v poslednich 48 hodinach (Pradaxa, Xarelto) nebo nalez mozkového
krvaceni na CT vySetieni.

Ve vyzkumném souboru pacientii bylo indikovano 13 % pacient k podani IVT a 87 %
nebylo podani IVT indikovano (graf ¢.11). V tomto souboru se mezi nejcastéjsi kontraindikace
tfadilo ptekroceni ¢asového okna, uziti antikoagulacnich 1ékti v poslednich 48 hodinach ¢i nalez

krvéaceni na nativnim CT vySetfeni.

Graf 11: Podani IVT
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10.9. Vyzkumna otazka ¢. 9
Otazka: Jaky je nejcastéjsi ¢asovy interval prijezdu pacienta do zdravotnického zarizeni
od vzniku pfiznaki CMP v daném souboru pacienti?

Dulezitou roli, kterd se podili na celkovém casu, za ktery se pacient s ptiznaky CMP
dostane do zdravotnického zatizeni, hraje rozpoznani téchto ptiznakt. Ptiznaky CMP jsou
méné specifické nez u jinych nemoci, a proto jsou casto podcenovany ¢i nejsou vibec
rozpoznany a prijezd do zdravotnického zatizeni je odkladan. Dalsi faktor, ktery se podili na
rychlosti pfijezdu pacienta do nemocnice je dostupnost specializovanych center, tedy spise
dojezdova vzdalenost ¢i spadovost jednotlivych oblasti.

V daném souboru pacientli jsem si jednotlivé Casové intervaly rozdélila do 5 skupin
podle celkovych hodin od vzniku ptiznakit CMP. Nejpocetnéjsi zastoupeni pacientd bylo ve
skupin€ do 4,5 hodiny od vzniku ptiznak, a to v poctu 444 pacientt. Dalsi pocetnou skupinu
tvorili pacienti s nejasnou dobou vzniku piiznakt. Do této skupiny bylo zatazeno 318 pacientd.
Velky pocetni rozdil tvofi tfeti skupina, a to pacienti vySetieni do 24 hodin od vzniku ptiznakd,
a to v po¢tu 140. Do predposledni kategorie jsou zatazeni pacienti vySetfeni po vice jak 24
hodinach od vzniku ptiznakt CMP, v celkovém poctu 104 pacientd. Posledni a nemén¢
vyznamnou skupinu jSOu pacienti, kteti se nechali vySettit do hodiny od vzniku pfiznakd. Tato

skupina je zastoupena v poctu 99 pacientu.

Graf 12: Celkovy ¢as od vzniku pFfiznaki CMP
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10.10. Vyzkumna otazka €. 10
Otazka: Jaké priznaky CMP se v daném souboru pacientt vyskytuji nejcastéji?

Mezi nejcastéjsi priznaky ischemického postizeni mozku se fadi hemiparézy az Gplné
parézy obli¢ejovych svalll a svalli zejména hornich koncetin a celkové parestezie. Dale poruchy
fe¢i v podobe dysfagii az afazii. Vétsina priznakd je zavisla na misté ischemie, naptiklad
mozeckové infarkty se vyznacuji spiSe bolestmi hlavy, vertigem, zvracenim a nevolnosti.

Pi1 mozkovych hemoragiich se mezi hlavni pfiznaky fadi nahla silna bolest hlavy, jejiz
lokalizace se odviji od mista vzniklé hemoragie. Déale zvraceni, poruchy védomi az bezvédomi
a priznaky meningealniho syndromu.

U souboru pacientll ve vyzkumu, hlavni roli nehral pouze jeden ptiznak, ale ve vétSiné
pripadl se projevovalo vice pfiznakti najednou (viz graf ¢. 13). Pfiznak, ktery se vyskytoval
V nejvetsim poctu byly parestezie/hemiparézy €i parézy hornich a dolnich koncetin a to u 340
pacientli. DalSim ptiznakem u 233 pacientii bylo vertigo, cefalea a zvraceni. U 185 pacientt se
vyskytovali poruchy feci at’ ve formé dysartrii ¢i celkovych afazii. Nejvice obecné znamy
ptiznak jako je pokles ustniho koutku (nebo vicka ¢i celé tvare) se v souboru pacientl
vyskytoval u 177 ptipadt. Posledni kategorii tvoii skupina jiné, ktera zahrnuje ptiznaky, které
nespadaji do predchozich skupin, ale vyskytovali se bud’ jako samostatny piiznak, c¢i
V kombinaci ptfedchazejicimi. Tato kategorie, v poctu 175 ptipadl, zahrnovala bezvédomi,

koma, anizokorii, mydriazu, vypadky zorného pole, poruchy taxe ¢i neschopnost stoje.

Graf 13: Pfiznaky CMP
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Diskuze

Hlavnim cilem diplomové prace bylo zmapovani poctu pacientti s piiznaky cévni mozkové
ptihody, ktefi byli indikovani k vySetfeni pomoci vypocetni tomografie v Uherskohradist’ské
nemocnici v letech 2020-2021. Druhym hlavnim cilem prace bylo zjisténi primérné doby
ptijezdu pacienta do nemocnice od rozpoznani ptiznaki CMP. K splnéni hlavnich cilii prace
jsem stanovila 7 dil¢ich cilti a 10 vyzkumnych otazek.

K zodpovézeni vyzkumnych otazek byla vyuzita data zinformacnich systému
Uherskohradist'ské nemocnice a jejich nasledné statistické zpracovani.

Kvantitativnim vyzkumem dat bylo zjisténo ze od ledna 2020 do prosince 2021 bylo
indikovano 1105 pacientl s ptiznaky CMP k vySetteni pomoci vypocetni tomografie. VySetfeni
se provadélo v nativnim zobrazeni mozku nebo v kombinaci s CT angiografii intra a
extrakranialnich tepen. Z tohoto poctu pacientt bylo 570 muza a 535 Zen.

Vyzkumna otazka €.1 a 2 byla stanovena k zjisténi poctu pacienti s diagnostikovanou
ischemickou cévni mozkovou ptihodou (iCMP) prokazanou uzavérem nékteré z magistralnich
tepen mozku a nejcastéj$i misto uzavéru. Z analyzy dat vyplyva, ze potvrzena iCMP byla
zjisténa u 204 pacientli (18 %). Nej€astéjsi misto vzniku uzavéru zaujima ACM v M1 tseku
v 52 ptipadech (25 %). Na druhé pfic¢ce ve vyskytu uzavéru se nachazi a. carotis interna v 48
ptipadech (24 %). Tteti nejcastcjsi misto okluze je ACM v M2 tseku, a to u 46 pacientl (23
%). Dale u 30 pacientil prob&hl uzavér ve vertebrobasilarnim povodi (15 %). Ve 12 ptipadech
byla okluze nalezena v ACP (6 %) a v 9 pfipadech v povodi ACA (4 %). U 3 pacientl byl
objeven uzavér a. carotis communis (1 %). Dale pak v jinych vySe nezminénych tepnach ve 2
% ptipadi. Ve vyskytu okluze v rdmci iCMP v daném souboru dominuje ACM (M1 a M2
usek). Tento nalez koreluje s vysledky, které uvadi autor HUI, 2022.

Tteti vyzkumna otdzka zjist'uje statisticky vyznamny rozdil mezi vyskytem iCMP u muzi
a zen v daném souboru. Z 204 ptipadi iCMP byl uzavér tepny zjistén u 108 muzii a 96 Zen.
K zodpovézeni této otdzky jsem si stanovila nulovou hypotézu HO: vyskyt iCMP neni zavisly
na pohlavi a K ni alternativni hypotézu H1: vyskyt iCMP je zavisly na pohlavi. Po zpracovani
dat pomoci Pearsonova Chi-kvadrat testu s vysledkem 0,667453174 (67 %) miZeme fict, Ze na
hladin€ vyznamnosti a= 5 % se neprokazalo, Ze vyskyt iCMP zévisi na pohlavi. Potvrdila se
tedy nulova hypotéza a neni statisticky rozdil mezi vyskytem iCMP u muzl a zen vV daném
souboru pacientll.

Ctvrtd a pata vyzkumna otazka se zabyvala problematikou mozkovych hemoragii. Jejich
procentudlnimu zastoupeni v daném souboru a zda ve vyskytu mozkovych hemoragii je

statisticky vyznamny rozdil u muza a zen. Z analyzy dat se zjistilo, Ze mozkova hemoragie byla
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prokazana v 8 9% pfipadd, tedy u 87 pacientl. NejCastéji byla hemoragie nalezena
Vv supratentorialni oblasti (62 pripadil) a v infratentoridlni oblasti ve 14 ptipadech.
Z prokazanych 87 ptipadl byla hemoragie potvrzena u 49 muzl a 38 Zen. Z téchto poznatkt
tedy plyne otazka, zda je statisticky vyznam ve vyskytu mozkovych hemoragii u muzi a Zen?
Pro stanoveni spravné odpovédi jsem si zvolila nulovou hypotézu HO: Vyskyt mozkovych
hemoragii nezavisi na pohlavi a k ni alternativni hypotézu H1: Vyskyt mozkovych hemoragii
zavisi na pohlavi. Po provedeni Pearsonova Chi-kvadrat testu, jehoz vysledek je 0,376518013
(38 %), muzeme potvrdit, ze na hladiné vyznamnosti a=5 % se neprokazalo, Ze vyskyt
mozkového krvaceni zavisi na pohlavi. Potvrdila se tedy nulova hypotéza a neni statisticky
rozdil mezi vyskytem mozkovych hemoragii u muza a Zen.

Sesta vyzkumna otazka fesila primémy vék vzniku CMP u muzd a Zen. U muZského
pohlavi dominovala vékova skupina 66-75 let a to v 35 piipadech a také vékova skupina 76-85
let ve 31 piipadech. Nejnizsi vék u muzt byl 22 let. Modus véku muzi je 78 let. U Zenského
pohlavi je ve vyskytu CMP nejcetnéjsi vékova skupina 76-85 let ve 37 ptipadech. Dalsi pocetné
vyznamna vékova skupina je 86-95 let (21 pfipad) a také vékova skupina 66-75 let (19

Sedma vyzkumna otazka zkoumad, zda je statisticky vyznamny rozdil mezi primérnym
vekem pro vznik CMP u muzi a Zen. Na zéklad¢ vysledki dvouvybérového T-testu s rovnosti
rozptyli tvrdim, Ze ve sledovaném souboru pacientti neni signifikantni rozdil mezi primérnym
vékem vyskytu CMP u muzi a zen. Z vysledkl histogramt véku muzii a Zen vidime, Ze u Zen
stoupd vyskyt CMP ve vyssich vékovych skupinach u muzii naopak dominuji nizsi vékové
skupiny. Tyto vysledky koreluji s vysledky autora BeneSe (2017) a také autora Bruthanse
(2019), ktery jesté dodava, ze ve vysokém véku se tyto pohlavni rozdily v incidenci CMP stiraji.

Osma otazka se zabyvala tim, kolik procent pacienti s diagnostikovanou iCMP bylo
indikovano k aplikaci intravendzni trombolyzy (IVT). V daném souboru bylo 13 % pacientt
aplikovéna IVT. Mezi nejcastéjsi kontraindikace podani IVT patfilo ptekroceni indikaéniho
okna, uziti antikoagulacnich preparati poslednich 48 h nebo priikkaz mozkového krvaceni na
CT vySetieni.

Devata vyzkumna otazka byla stanovena na urceni ¢asového intervalu pro piijezd pacienta
do nemocnice od rozpoznani ptiznakii CMP. Casové intervaly jsem si rozdélila do 5 skupin.
Nejpocetné&jsi skupinu tvoii pacienti, kteti se dostali do nemocnice do 4,5 hodin od rozpoznani
ptiznakl, a to v celkovém poctu 444 pacientl. Toto zjiSténi je velmi dobré, protoze se lidé
dostanou do nemocnice jesté v indikacni dobé pro IVT a zahajeni v€asné 1écby. Na druhou

stranu dalsi velmi pocetnou skupinou jsou pacienti, u kterych neni jasna doba vzniku ptiznaki
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CMP. Tato skupina byla tvofena 318 pacienty. Nejméné zastoupena byla skupina pacientt, kteti
se nechali vysettit do hodiny od vzniku ptiznaki (99 pacienti). Ve studii provadéné v Japonsku
z let 1988-2002 bylo 1446 pacientl z Takashima Stroke
Registry podrobeno analyze o celkové dobé, ktera uplynula od rozpoznani piiznakd az k dobé
vySetfeni. Median této doby ¢inil 2 hodiny (Turin,2009).

Posledni desata vyzkumna otdzka byla stanovena k urceni nejcastéjsich ptiznakit CMP
v daném souboru. U pacientll zatazenych do vyzkumu nebyl vzdy pouze jeden ptiznak, ale ve
veétsing pripadd, Slo o plsobeni vice priznakll najednou. Mezi nejcastéjsi priznaky fadime
hemiparézy (parézy) hornich a dolnich koncetin. Tyto ptiznaky se vyskytovali u 340 pacientt.
Dale vertigo, cefalea pripadné zvraceni se vyskytovalo u 233 pacientli. 185 pacientl trpélo
poruchou feci. Obecné nejznaméjsi priznak jako je pokles ustniho koutku ¢i o€niho vicka se
vyskytoval v mens$i mife a to u 177 ptipadd. Ptiznaky CMP nejsou zcela specifické a odviji se
od mista ischemie ¢i krvaceni, proto dalsi skupina pfiznakl zahrnuje méné Casté ptiznaky jako

je koma, bezvédomi, anizokorii, poruchy taxe a jiné (175 ptipadu).

76



Zavér

Jednim z hlavnich cilit mé diplomové prace bylo zmapovani poctu pacientti s piiznaky cévni
mozkové piihody, ktefi byli indikovani k vySetfeni pomoci vypocetni tomografie
v Uherskohradist'ské nemocnici v letech 2020-2021. Pacienti podstoupili nativni vySetieni
mozku pomoci vypocetni tomografie bud’ samostatné nebo v kombinaci s kontrastnim
vySetfenim mozkovych tepen. Data jsem vyhledavala, po souhlasu zdravotnického zatizeni, od
ledna 2022 do listopadu 2022. Do mého vyzkumu jsem zafadila 1105 pacientd. Z celkového
poctu pacientli bylo 570 muzl a 535 zen.

Nejcastéjsim druhem cévni mozkové ptihody je ischemicka cévni mozkova piihoda. Uzavér
mozkové tepny byl prokazan u 204 pacientli a to 108 muzi a 96 zen. Nejcastéjsi mista ve
vyskytu uzavéru byla arteria cerebri media a jeji useky M1 a M2 a dale arteria carotis interna.
Z celkového poctu diagnostikovanych pacientli s uzavérem mozkové tepny bylo 13 %
indikovano k aplikaci intraven6zni trombolyzy.

Druhym nejcastéjsim typem cévni mozkové piihody je krvaceni do mozkové tkané. V mém
souboru pacient bylo mozkové krvaceni prokazano u 87 pacientd a to u 49 muzl a 38 zen.
Nejcast¢jsi zjisténou oblasti vyskytu mozkového krvaceni je supratentorialni oblast mozku. Jak
u ischemické cévni mozkové piihody, tak u mozkového krvaceni m¢ zajimalo, zda existuje
statistiky vyznamny rozdil v jejich vyskytu u muzského a zZenského pohlavi. Po podrobeni dat
statistickému testovani tvrdim, ze v daném souboru pacientl neni vyznamny statisticky rozdil
ve vyskytu cévni mozkové piihody u muzii a Zen. Déle jsem zjistovala praimérny vek vyskytu
cévni mozkové ptihody jak u muza, tak u zen. U muza je nejcastéjsi vyskyt ve vékové kategorii
66-75 let (35 pripadil). U Zen se vyskyt cévni mozkové piihody posunuje do vékové skupiny
76-85 let (37 pfipadi) a oproti muzim je vyskyt ¢astéjsi i ve vékové kategorii 86-95 let. Opét
m¢é zajimalo, zda existuje statisticky rozdil v primérném véku vyskytu cévni mozkové piihody
u muzi a zen. Po statistickém testovani jsem doSla k zavéru Ze mezi primérnym vékem vyskytu
cévni mozkové ptihody u muzl a zZen neni statisticky vyznamny rozdil.

Druhym hlavnim cilem prace bylo zjisténi primérné doby piijezdu pacienta do nemocnice
od rozpoznani ptiznakit CMP. Nejvice pacientl se dostalo do zdravotnického zatizeni do 4,5
hodiny od rozpoznani ptiznakl ptihody (444 ptipadl). Druhou nejcastéjsi skupinu vSak tvori
pacienti, u kterym neni jasnd doba vzniku ptiznaka (318 ptipadl). Proto je velmi dulezité
apelovat na vyssi informovanost laické vefejnosti o rozpoznani pfiznakd této nemoci a o
nutnosti véasného ptivolani rychlé zdchranné sluzby. ProtoZe €as hraje diileZitou roli v ¢asné a

adekvatni 1écbé a dava pacientovi Sanci na Uiplné uzdraveni.
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Limitaci vyzkumu by mohl byt fakt, ze do vyzkumu jsou zafazeni pouze respondenti
s ur¢itou diagndzou a tedy pacienti, ktefi pfi ptijmu byli zafazeni pod jinou pracovni diagnézu
a nasledné se u nich potvrdila CMP nejsou jiz do vyzkumu zafazeni. Data z mého vyzkumu
budou vyuzita jako statisticky materidl pro oddéleni radiodiagnostiky Uherskohradist’ské
nemocnice. Poznatky z ni mohou také slouzit jako podklad pro pfednasku ¢i seminaf, zejména

pro laickou vefejnost, jak rozpoznat ptiznaky cévni mozkové piihody.
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Seznam zkratek

a.- arteria

AB — arteria basilaris

ACA — arteria cerebri anterior

ACC —a. carotis communis

ACE — arteria carotis externa

ACI — arteria carotis interna

ACM - arteria cereri media

ACP — aarteria cerebri posterior

ADC — apparent diffusion coeficient
ASPECTS - Alberta Stroke Program Early CT Score
CBF — Cerebral Blood Flow

CBV — Cerebral Blood Volume

CMP — cévni mozkova piihoda

CT — computed tomography

DAS — dense artery sign

DICOM - Digital Imaging and Communications in Medicine
DWI — difuzné€ vazené obrazy

ESO — European Stroke Organization

GCS - Glasgow coma score

HDL — high intensity lipoprotein

HRCT - high resolution CT

HU — Houndsfieldova jednotka

IK — intracerebralni krvaceni

IVT — intravendzni trombolyza

LDL — low density lipoprotein

MDCT — multidetektorové CT

MR — magnetic resonance

MT — mechanicka trombektomie

MTT — Mean transit time

NIHSS — National Institute of Health Stroke Scale
PACS - picture archiving and communication systém
PC — fazovy kontrast

PTA — perkutanni transluminalni angioplastika
SAK — subarachnoidealni krvaceni

SDH — subduralni hematom

SWI — Susceptibility weighted imagines

TIA — tranzitorni ischemicka ataka

TIP — time to peak

TOF —time of flight

TR — time to repeate
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Priloha A: Souhlas zdravotnického zarizeni s vyzkumem:

Souhlas zdravotnického zarizeni s
vyzkumem

Zadatel:

Pavlina Mrkvova
Archlebov 338
69633

Tel: 736 643 728

Véc:

Z4dam o udéleni souhlasu zdravotnického zafizeni, tedy Uherskohradidtskou nemocnici s
vyzkumem z diivodu realizace diplomové préce. Nazev diplomové prace je Diagnostika cévni
mozkové pfihody pomoci vypoéetni tomografie.

Cilem diplomové prace je zmapovani poétu pacientd s pfiznaky cévni mozkové pfihody, ktefi
byli indikovani k vy3etfeni pomoci vypocetni tomografie v Uherskohradi$tské nemocnici v
letech 2020-2021

Bc. Frantidek Barto¥ DiS, vedouci asistent radiodiagnostického oddéleni

Mgr. Vadzanova, Hlavni sestra

podpis:........./%{/..//..\. ................ ,.

/
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Priloha B: Souhlas etické komise s vyzkumem:




