UNIVERZITA PALACKEHO V OLOMOUCI

FAKULTA ZDRAVOTNICKYCH VED

Ustav radiologickych metod

Jana Okacova

Role zobrazovacich metod v diagnostice ischemické cévni mozkové
pfihody. Jaky je stavajici stav diagnostického postupu zobrazovacimi

metodami v ramci Stroke managementu?

Bakalarska prace

Vedouci prace: Mgr. Tomas Vavra, DiS.

Olomouc 2023



Prohlasuji, Ze jsem bakalafskou praci vypracovala samostatné a pouzila jen uvedené

bibliografické a elektronické zdroje.

Olomouc 21.4. 2023



Chtéla bych podékovat Mgr. Tomasi Vavrovi, DiS. za odborné vedeni, uzite¢né rady,

poznatky a vénovany €as. Pfi tvorbé této bakalarské prace.



ANOTACE

Typ zavérecné prace:

Téma prace:

Nazev prace:

Nazev prace v AJ:

Datum zadani:

Datum odevzdani:

Bakalarska prace

Role zobrazovacich metod v diagnostice ischemické cévni
mozkoveé prFihody.Jaky je stavajici stav diagnostického
postupu zobrazovacimi metodami v ramci Stroke
managementu?

Role zobrazovacich metod v diagnostice ischemické cévni
mozkoveé prFihody.Jaky je stavajici stav diagnostického
postupu zobrazovacimi metodami v ramci Stroke
managementu?

The role of neuroimaging in the diagnosis of ischemic
stroke. What is the current status of the diagnostic
procedure using imaging methods in Stroke management?
15.5.2023

21.4. 2023

Vysoka Skola, fakulta, ustav: Univerzita Palackého v Olomouc, Fakulta zdravotnickych

Autor prace:
Vedouci prace:
Oponent prace:
Abstrakt v CJ:

véd, ustav radiologickych metod
Jana Okacova
Mgr. Tomas Vavra, DiS.
MUDr. Jifi Kozak
Bakalarska prace se zabyva ischemickou cévni mozkovou
pfihodou . Kli¢ovym tématem této prace je role
zobrazovacich metod v diagnostice ischemické cévni
mozkové pfihody. Dale se také zaméfuje na stavajici stav
diagnostického postupu v ramci Stroke managementu. V
prvni kapitole se zabyvame délenim cévnich mozkovych
pfihod, patofyziologie a etiologie ischemické cévni
mozkové pfihody.

Dale popisuje diagnostiku ischemické cévni
mozkové pfihody pomoci klinického obrazu a hodnoticich

skal.



Abstrakt v AJ:

StéZejni kapitolou této prace je 3. kapitola, ktera se zaobira
zobrazovacimi metodami vyuzivanymi pfi diagnostice
ischemické cévni mozkové pfihody, které navrhuje
moznosti vyuziti téchto metod. Zakladnimi metodami pfi
neurozobrazovani akutni ischemické cévni mozkové
pfihody jsou vypocetni tomografie a magneticka
rezonance. Dale popisuje i dalSi modality vyuzZivané pfi
diagnostice v€etné zobrazovacich metod a metod
vyuzivajicich se v nuklearni mediciné.

Posledni kapitola se zabyva Stroke managementem, jeji
prednemocnicni péce, [éCbou a naslednou péci o pacienty s
akutni ischemické cévni mozkovou prihodou.

The bachelor thesis focuses on acute ischemic stroke. The
key topic of this thesis is the role of imaging methods in the
diagnosis of ischemic stroke. Furthermore, it also focuses
on the current state of the diagnostic process within Stroke
Management. The first chapter discusses the stroke
classification, pathophysiology and etiology of ischemic
stroke. It also describes the diagnosis of ischemic stroke
using clinical picture and assessment scales.

Chapter 3, which deals with the imaging methods
used in the diagnosis of ischemic stroke, is the main chapter
of this thesis and suggests possible applications of these
methods. The basic methods in neuroimaging of acute
ischemic stroke are computed tomography and magnetic
resonance imaging. It also describes other modalities used
in diagnosis, including imaging methods and methods used
in nuclear medicine.

The last chapter covers Stroke management, its pre-
hospital care, treatment and follow-up care of patients with

acute ischemic stroke.



Kli¢ova slova v CJ:

Klidova slova v AJ:

Rozsah:

Cévni mozkova prihoda, Ischémicka cévni mozkova
pfihoda, stroke management, zobrazovaci metody pfi
iICMP, diagnostika iCMP, iktus, mozkova pfihoda, iCMP,
vypocetni tomografie, magneticka rezonance, DWI, FLAIR
MR, stroke protokol, neurozobrazovani, PET/CT, PET/MR,

SPECT, neurosonografie

stroke, Ischemic stroke, stroke management, neuroimaging
of ischemic stroke, computing tomography, magnetic
resonance, artificial inteligence in diagnostic of ischemic
stroke, DWI, FLAIR MRI, stroke protocol, AlS, Brain
imaging, magnetic resonance imaging, PET/CT, PET/MR,
SPECT, neurosonography,

66 stran



Obsah

LY @ T 6
1 CEVNI MOZKOVE PRIHODY A JEJICH DELENI ....coouiitiercrieccetseccssssss s ssssasssssasssssassnanns 9
1.1 ANATOMIE CEVNIHO SYSTEMU MOZKU ....eeeeeeeiteeeeeeeeeeeee e et e e eeeesesaaaesasaaesesasesssasesanassennseees 10
1.2 PATOFYZIOLOGIE A ETIOLOGIE MOZKOVE ISCHEMIE ....ceeueieeeteeeeee e e e e e e e e e e e e e e s e enaeeeenns 12
1.3 KLASIFIKACNI SYSTEMY PRO ISCHEMICKE CEVNi MOZKOVE PRIHODY .....civuieeeeeeeeeee e e eeeeeeeean 16
1.4 RIZIKOVE FAKTORY ..teiitte e et et e e et e e et e e e e e e e e e e e e ea e e e e e e e ee s e e eaeseseaeeeesaseesaeserenaseenanreees 20
1.5 EPIDEMIOLOGIE ... ettt ettt e e et e e e e e e et e e e e e e e e e e e e e e eeea s e e saesesenasaenanreees 22
2 DIAGNOSTIKA ISCHEMICKE CEVNi MOZKOVE PRIHODY .......occocetieeeerceeesesesesesesssesessns 23
2.1 KLINICKY OBRAZ , PRIZNAKY A SYMPTOMY ...cvvuuiieeeieetanieeeeeeassnseeeseessnaeeeesssssnnseessesssnseeseessanns 23
2.2 NEUROLOGICKE VY SETREN .t ttitte e ettt e et e ettt e e et e e e e e e et e e e e e e e e e s e e e s eeaa e e s eaesasaaseennnseeenas 25
2.3 HODNOTICi SKALY NEUROLOGICKEHO A FUNKCENIHO POSKOZENI ....eeveeeeeieeeeeee e e e e 26

3 ZOBRAZOVACiIi METODY VYUZIVANE PRI DIAGNOSTICE ISCHEMICKE MOZKOVE

(=115 (0] 0 ) R 30
3.1 VYPOCETNI TOMOGRAFIE ...ueeeeeeeteteeee e e e e e e et e e e e e e e e e e e e e e e et e s e e s s e e e e e et s seeasereaeeeenanns 31
3.2 NN A O T 33
33 (O YN[ lo TN I [ =TT 34
34 (O I =1 =1 T U 14 =TT 35
3.5 MAGNETICKA REZONANCE ....euniieee e et e e et e e et e e e e e e e e e e e e e e e e s e e eeeaa e e s e e asaaeseenanseeenas 38
3.6 DALSi VYSETROVACI METODY V DIAGNOSTICE ISCHEMICKE CEVNi MOZKOVE PRIHODY ................ 44
3.7 METODY NUKLEARNI MEDICINY V DIAGNOSTICE CEVNi MOZKOVE PRIHODY ...ccuuiiiveieiieeeeeeeeeen. 45

4 STROKE MANAGEMENT — PREDNEMOCNICNi A NEMOCNICNI PECE .......occoceureeeerreennn. 48
41 PREDNEMOCNICNI PECE O PACIENTY SICMP ..eeeeee e 51
4.2 NEMOCNIENI PECE O PACIENTY SICMP ... 52
4.3 LECEBNE METODY ICIMP ...t e et e e e e e e e e e e e neeeeeaas 53
4.4 DALSI PECE O PACIENTY SICMP ..ot e e e e e e e e e eaas 57

.4 \Y 4 = = S 60

SEZNAM ZDROUJU .....eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeessesaeseesessensenssnsensenssssessesseasessesssasesessssssasasssassssassassssenseesnnsnnns 61

SEZNAM GRAFU, OBRAZKU A TABULEK ........coviieeitcceesessesssssesssssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssans 66



uvoD

Cévni mozkové pfihody (CMP) jsou celosvétové jednou z nejCastéjSich pficin
morbidity a mortality, ale také dlouhodobé invalidity lidské populace. V uplynulych
dekadach zacal byt na problematiku CMP kladen velky dliraz, za€aly byt vice vnimany
jako zavazny urgentni stav. U ischemickych cévnich mozkovych pfihod byl prokazan
vyrazné pozitivni efekt v pfipadé poskytnuti akutni, nasledné a rehabilitaCni péce ve
specializovanych komplexnich cerebrovaskularnich a iktovych centrech.

Ischemické cévni mozkové pfihody (iCMP) se na celkovém poctu mozkovych
pfihod podileji 87 %. Pravé na tento typ cévnich mozkovych pfihod je v sou€asné dobé
zasadné cileno diagnostické a terapeutické usili, s ohledem na moznost navratu
podstatné ¢asti postizenych pacientd do plnohodnotného, funkéné nezavislého, zivota.
Organizovany systém poskytované zdravotni péce pacientiim postizenym iCMP (tzv.
Stroke management), tedy rychla, pfesna a v€asna diagnostika, s naslednou vhodnou
v€asnou léCbou zasadné souviseji se snizenim mortality a vySSi Sanci dosazeni
sobéstacnosti pacientl s iCMP.

V poslednim desetileti doSlo k podstatnym pokrokim v dostupnych
diagnostickych a Ié€ebnych moznostech, vlivem kterych se dale minimalizuji dopady
iICMP. Klicovym prvnim krokem v péci o pacienty s iCMP je v€asna a spravna
diagnostika této zavazné diagndzy a jejich tfidéni do center schopnych poskytnout
vhodnou a komplexni I1&éCbu, a to s co nejkratSi asovou prodlevou. (Herzig, 2014)

Tématem této bakalarské prace je role zobrazovacich metod v diagnostice
ischemické cévni mozkové pfihody a stavajiciho stavu diagnostického postupu za
vyuziti zobrazovacich metod v ramci aktualné doporuc¢eného Stroke managementu.
Cilem této bakalarské prace je pak nalezeni odpovédi na nasledujici otazky:

- Co je to ischemicka cévni mozkova pfihoda?

- Jaké jsou sou€asné moznosti diagnostiky ischemické cévni mozkové pfihody v
oblasti zobrazovacich metod?

- Jaké jsou stavajici doporucené postupy pfi vyuZiti zobrazovacich metod v ramci
diagnostiky iCMP?

- Jaka jsou aktualni doporu€eni v ramci Stroke managementu, tedy organizaci

pfednemocni¢ni a nemocniéni péce, v€etné IéEby s naslednou rehabilitaci?



K tvorbé této bakalarské prace a k dosazZeni jejiho cile byla pouZita tato vstupni

literatura:

(1) CLARKE, Charles, Robin HOWARD, Martin ROSSOR a Simon
SHORVON. Neurology: A Queen Square Textbook. Second edition. London:
Wiley Blackwell, 2016. ISBN 9781118486153.

(2) SEIDL, Zden&k, Manuela VENECKOVA. Diagnostické  radiologie:
Neuroradiologie. 03.10.2014. Praha: Grada Publishing, 2014. ISBN 978-80-
247-4546-6.

(3) RUZICKA, Evzen, 2021. Neurologie. 2., roz$ifené vydani. Praha: Triton. ISBN
978-80-7553-908-3.

(4) HERZIG, Roman. Ischemické cévni mozkové pfihody 2. vydani. Praha:
Maxdorf, 2014. ISBN 978-80-7345-373-2.

(5) VOMACKA, Jaroslav, 2015. Zobrazovaci metody pro radiologické asistenty.
Druhé, doplnéné vydani. Olomouc: Univerzita Palackého v Olomouci. ISBN
978-80-244- 4508-3.

(6) SEIDL, Zdenék, 2015. Neurologie pro studium i praxi. 2., pfeprac. a dopl. vyd.
Praha: Grada. ISBN 978-80-247-5247-1.

(7) KALITA, Zbynék, 2006. Akutni cévni mozkové pfihody: diagnostika,
patofyziologie, managment. Praha: Maxdorf. Jessenius. ISBN 80-859-1226-0.

Tato bakalafska prace se ¢&leni do 4 kapitol. Prvni kapitola popisuje cévni mozkové
pfihody a jejich déleni, cévni anatomii mozku, vysvétluje etiologii a patofyziologii
ischemické cévni mozkové pfihody, zaobira se rizikovymi faktory vzniku iCMP.
Obsahuje nejpouzivangjsi klasifikaCni systémy pro klasifikaci CMP a dava informaci o
epidemiologii tohoto onemocnéni. Druha kapitola se zabyva diagnostikou iCMP,
klinickym obrazem, pfiznaky a symptomy, neurologickym vysSetfenim a hodnoticimi
Skalami pouzivanymi neurologickymi lékafi. Treti kapitola se vénuje zobrazovacim
metodam pfi diagnostice iCMP, stézZejnich modalit jako je CT a MR ale také dalSim
vySetfovacim metodam a metodam vyuzivanych v nuklearni medicin&. Ctvrta kapitola
popisuje Stroke management, pfednemocni¢ni a nemocnicni lécbu, triaz pacientl a

zabyva se i dalSi péci o pacienty s CMP.



Pfi tvorbé této bakalaiské prace byly v ramci reSersni Cinnosti k vyhledani
vhodné literatury (zejména odbornych €lankl) pouzity databaze EBSCO, Medvik, Web
of Science, Up to Date, Radiopedia a Goodle scholar.

Vyhledavacimi jazyky byly Cestina a angli¢tina. V ramci reSersni Cinnosti byla
pouzita tato kliCova slova:

v Ceském jazyce: Cévni mozkova pfihoda, ischemicka cévni mozkova pfihoda,
stroke management, zobrazovaci metody pfi iCMP, diagnostika iCMP, iktus, mozkova
pfihoda, vypocetni tomografie, magnetickd rezonance, DWI, FLAIR, MR, stroke
protokol, PET/CT, SPECT, PET/MR, mechanicka trombektomie, 1é¢ba iCMP.

v anglickém jazyce: Ischemic stroke, stroke management, neuroimaging of
ischemic stroke, computing tomography, magnetic resonance, magnetic resonance
imaging, artificial inteligence in diagnostic of ischemic stroke, DWI, FLAIR MRI, stroke
protocol, AlS, Brain imaging, PET/CT, SPECT, PET/MR, mechanical trombectomy,
stroke treatment.

Vybér zdroju v reSeSni &innosti byl omezen na obdobi 2013-2023. Bylo
vyhledano a analyzovano asi 189 clankd, z nichz celkem 42 bylo pouZito pfi

sestavovani této bakalarské prace.



1 Cévni mozkové prihody a jejich déleni

Cévni mozkova pfihoda je akutni neurologické onemocnéni, ke kterému dochazi,
kdyZ je pferusen nebo snizen pfivod krve do ¢asti mozku, coz vede k poSkozeni nebo
smrti mozkovych bunék. Vznika na podkladé jedné z téchto patologickych procesu a
je rozdélena do dvou zakladnich typa:

1. Ischemicka cévni mozkova pfihoda (podil 87 % ze vSech CMP) (Franco, 2018,

s. 549-568) — zavazné postizeni mozku, vznikajici na podkladé trombdzy,

embolie, ¢i uplného uzavéru mozkovych tepen, nebo systematickou

hypoperfuzi mozkové tkané (Vilela, 2017).

2. Hemoragicka mozkova pfihoda (podil 13 % ze vSech CMP) — vznika na
podkladé prlisaku krve oslabenou cévni sténou v mozkovém povodi. Tento

stav, oznaCovany jako subarachnoidalni krvaceni (SAH), vede k otoku a

zvySovani intrakranialniho tlaku se v8emi nepfiznivymi dasledky pro €innost

mozkovou (Vilela, 2017).

Akutni cévni mozkova pfihoda (iCMP) se vyznacuje klinickymi pfiznaky poruchy
funkce mozku trvajicimi déle nez 24 hodin nebo vedoucimi ke smrti pacienta.

Tranzitorni ischemicka ataka (TIA) - pfiznaky neurologického deficitu vznikajici
v disledku nedostateéného zasobeni mozku krvi, pfiznaky mizi do 24 hodin. (Seidl,
2015, s. 191).

TIA jsou spojeny s vysokou mirou vyskytu nasledné iCMP, kdy jedna tretina
vSech neléCenych pacientl po prodélani TIA ma nasledné iCMP. Bezprostredni riziko
pro vznik iCMP je vysoké: 20 % mozkovych pfihod nastane do mésice a 50 % do roka
od pfiznakl TIA (Clarke, 2016, s. 152).

Reverzibilni ischemicky neurologicky deficit (RIND) je obdobou TIA. Uprava
pacienta do stavu bez nasledkd byva obvykle do 1 tydne. TIA a RIND jsou tedy
vyznamnymi rizikovymi faktory hrozici iCMP. Progredujici iCMP (tzv. stroke in
evolution) je stav, kdy dochazi k rozvoji klinickych symptom.

Dokoncena iCMP (také oznacCovana jako CS —completed stroke) je potom stav,
kdy v poslednich 24 hodinach nedochazi v karotickém povodi ke zméné klinického
obrazu, €i v poslednich 72 hodinach ve vertebrobazilarnim povodi (Seidl, 2015, s.
191).



1.1 Anatomie cévniho systému mozku

ICMP vznikaji v disledku poruchy perfuze €asti nebo celého mozku. Cerebralni
perfuze (pratok krve mozkem) je realizovan jeho cévnim zasobenim, tento dimysiny
systém mozkovych tepen je oznacovan jako Willistiv okruh.

Arcus aortae je jedna z casti aorty. Z konvexity arcus aortae odstupuji 3 hlavni
kmeny : truncus brachiocephalicus, a. subclavia sinistra. a a. carotis communis.
sinistra.

Na kazdé strané z a. subclavia dextra. a sinistra, odstupuje z kmenu podklickové
tepny a.vertebralis dx. et sin. jejiz vétvi je a. cerebelli inferior posterior, ktera zasobuje
spodni ¢ast mozecku a a. spinalis anterior. (Hudak, 2021)

V etiopatogenezi iCMP maji dominantni postaveni cévni zasobeni mozku a
regulaéni mechanizmy mozkoveé cirkulace. (NevSimalova, 2002)

Cévni zasobeni mozku zajistuji a.carotis interna dextra et sinistra které odstupuji
z a. carotis communis, a a. vertebralis dextra et sinistra, které se spojuji v a. basilaris,
ktera je uloZzena na ventralni strané kranialniho konce prodlouzené michy a celého
pontu, na kranialnim konci pontu se opét rozdéli na dvé aa. cerebri posteriores, dextra
et sinistra, které, jsou k hemisféfe koncového mozku na medialni plochu tylniho a
spankového laloku. Aa. carotides internae, dextra et sinistra se ve své pars cerebralis
déli na dékolik tepen, z nichz do mozku pfichazeji: a. cerebri anterior dextra et sinistra
jdouci dopfedu a medialné pfed chiasma opticum a dale vzhlru do fissura
interhemispaerica na pfedni a horni stranu corpus callosum a na medialni plochu
Celniho a temenniho laloku koncového mozku. A communicans anterior je
transversalni neparova tepenna spojka, ktera navzajem propojuje aa. cerebri
anteriores obou stran pfed jejich vstupem do fissura interhemisphaerica. A. cerebri
media dextra et sinistra jdouci vpravo i vlevo jakoby v prodlouZeni kmene a. carotis
interna lateralné, do fossa cerebri lateralis a do insuly; odtud pokracuji na zevni plochu
hemisféry. Z a. cerebri media jde na obou stranach dorsomedialné tepenna spojka a.
communicans posterior dextra et sinistra — do a. cerebri posterior, ktera
vznikla rozdélenim a. basilaris. Circulus anteriosus cerebri parové vytvareji: aa. cerebri
posteriores, aa. communicantes posteriores, a. cerebri media, a. cerebri anterior a

neparovd a. communicans anterior (Cihak, 2016, s. 364). Prostfednictvim

komunikujicich artérii (a. communicans posterior dx. et sin.) vytvareji tyto tepny na
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spodiné mozku tzv. Willisiv okruh, nesmirné duletzitou spojku nejen mezi karotickym
a vertebrobazilarnim povodim, ale taktéz mezi pravou a levou stranou mozkové
cirkulace. Willisiv okruh do jisté miry umotzfiuje kompenzovat poruseny pfivod
arterialni krve z nékterych pfivodnych zasobujicich artérii (viz. kolateralni obéh). Z
Willisova okruhu vychazeji dva systémy artérii. Velké parové tepny probihaji po
povrchu mozku a zasobuji kortikalni a subkortikalni oblasti mozkové tkané. Malé
perforujici artérie odstupuji z pfedni (karotické) i zadni (vertebrobazilarni) casti
Willisova okruhu a zasobuji centralni struktury mozku, pfedevSim bazalni ganglia,
thalamus, hypothalamus a drahy vnitfniho pouzdra. Mozkovy kmen je zasoben

vétévkami z vertebrobazilarniho povodi, mozecek tfemi parovymi mozeckovymi

A. communicans
anterior

A. cerebri

anterior

A. cerebri media

A. ophthalmica

Aa. centrales
anteromediales

A. carotis

interna A. choroidea
anterior

A. communicans
posterior

A. cerebri
posterior

Anterior
cerebral artery

Circle of Willis

Left middle
cerebral artery

Right middle

cerebral artery Anterior

communicating
artery

Basilar artery Posterior
communicating

artery

: A. superior cerebelli %
Aa. pontis External carotid

A. basilaris arteries

A. labyrinthi

Internal
carotid arteries

A. inferior
anterior cerebelli

A. vertebralis
Common

carotid arteries

A. spinalis
anterior

A. inferior
posterior cerebelli

Obrazek 1 - Willisiv Okruh (wikiskripta.eu) Obrazek 2 - Cévni systém mozku, (ASRT 2017).

tepnami (NevSimalova, 2002).
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1.2 Patofyziologie a etiologie mozkové ischemie

VétsSina télesnych tkani obsahuje pfi relativné malé spotfebé znacné zasoby
rezervnich Zilnich latek pro pfipad blokady v jejich pfivodu. Vydrzi proto i delSi dobu
anaerobniho metabolismu pomérné beze Skody utilizaci lipidd a proteinl jako
energetickych zdroju. Mozek vSak nikoliv. (Kalvach, 2010)

Mozkova tkan ma velké energetické naroky, coz vyZaduje neustaly pfijem
kysliku a glukdzy (mozkova tkan ma 2% hmotnosti, ale 20% celkové spotieby kysliku).
Spotieba neni konstantni, ale pfi aktivité se mirné zvysuje' (Seidl, 2007).

Veskera kyslikova zasoba mozkoveé tkané je 315 umol/g. Z toho 90 umol se
nachazi v parenchymu samotném, 225 umol v cévach. Tato zasoba umozniuje preziti
pfi nahlé zastavé krevniho pfitoku na cca 8 minut. Ztrata funkce neurond
s bezvédomim nastava jiz za 10 sekund od zastavy pfivodu krve.

Zasoba uhlovodant 9 umol/g se sklada z 5 umol glykogenu a 4 umol glukézy. Dovoluje
preziti bunék asi 90 min.

Cerebralni metabolicky obrat kysliku je 3,5 ml/100g tkané / min, tj. 50 ml/min
pro cely mozek?. Vyuziti glukdzy ¢ini 5,5 mg/100g tkané/min, coz predstavuje pro cely
mozek asi 75 mg/min. Glukdza je za normalnich podminek pro mozkovou tkan hlavnim
energetickym zdrojem. V situaci krajni nouze se v8ak mozek také obraci
k metabolismu ostatnich zdroju, avSak na ucet dysfunkce a ireverzibilnich
strukturalnich zmén. (Kalvach, 2010)

Casovy priibéh deficitu pritoku krve mozkovou tkani:

Mozkovy objem krve (CBV) ve 100g mozkové tkané je 60 ml (60 ml/100g). Vice
relevantni hodnotou je minutovy mozkovy pratok (mozkova perfuze — CBF), ktery nas
informuje, kolik krve proteCe 100g mozkové tkané za minutu (60-80 ml/100 g/1 min)
Pfi poklesu pod 20ml/100g/1 min dochazi k poruSe funkce mozkovych bunék, ktera
byva oznaCovana jako penumbra, tedy ischemicky polostin. Postizené mozkové bunky
pfi obnoveni mozkového pratoku maiji v této fazi jesSté schopnost upravy své funkce,
jedna se tedy o reverzibilni poSkozeni. PFi snizeni prutoku pod 12 ml/100 g/1 min)

dochazi kireverzibilnimu poSkozeni mozkovych bunék, manifestujici se tzv.

"Wyrazné zvyseni spotieby kysliku je prokazatelné napfiklad pfi epileptickém zachvatu (Seidl, 2007 str.
102)
2 Seda hmota mozkova ma vétsi spotiebu nez bila
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dokonanou mozkovou ischémii. Terapeutické usili je tedy sméfovano na léCebné

ovlivnéni bunék v oblasti penumbry. (Seidl, 2007)

Ischemic Penumbra

* Tissue at risk

Reversible loss of function

Neuronal metabolic failure and dysfunction

CBF depression and duration above threshold of infarction
Perfusion deficit seen on CTP or MRP imaging

Ischemic Core

* Tissue injury established

* lrreversible loss of function

* Neuronal membrane injury and cytotoxic edema

* CBF depression and duration below threshold of infarction
* Diffusion restriction seen on MRI

Obréazek 3 - Schematické zobrazeni mozkové penumbry a jadra ischemie (Feske, 2021).

Progrese mozkové tkané k ireverzibilnimu infarktu zavisi na velikosti poklesu
prutoku krve mozkem a dobé trvani tohoto poklesu. Pfi poklesu pratoku krve mozkem
priblizné o 50 % zlstavaji pacienti asymptomaticti. S dal§im poklesem vSak dochazi k
reverzibilni neuronalni dysfunkci, ktera vede k ischemickym symptomuim, typicky
funkénim deficitim odpovidajicim lokalizaci ischemie. Pokud se pratok autonomné
obnovi dostate¢né rychle, neuronalni funkce se obnovi plné a hovofime pak o
prodélaném pfechodném ischemickém zachvatu (TIA).

Preruseni pfivodu kysliku a zZivin do mozkové tkané vede v pribéhu minut k
rozvoji nekrozy mozkoveé tkané . Oblast nekrdzy je obklopena tkani se snizenou perfuzi
(tzv. mozkovou penumbrou).Bezprostfedni okoli nekrézy ma natolik snizenou perfuzi,
ze dochazi k funkéni paralyze neuronu s jejich plné zachovanou bunécnou integritou.
Tento stav kriticky sniZzené perfuze vede ke klinicky zfetelnému neurologickému
deficitu. Nedojde-li k v€asné revaskularizaci postizeného useku, dochazi k rozsifeni
nekrézy i do zony penumbry.

Pokud nizky prutok zpusobujici ischemii trva dostateéné dlouho, dojde k
nevratnému poskozeni tkané, které vede k patofyziologickym udalostem popsanym
pro mozkovy infarkt nebo iCMP. Doba od nastupu pfiznakd do nastupu nevratného
poskozeni tkané zavisi na velikosti a trvani poklesu pratoku krve mozkem. Infarkt se
muaze objevit jiz béhem nékolika minut v jadru Iéze a s pokraCujici dobou trvani

ischemie nasledné progredovat aZz na periferii mista postiZzeni. Trvani od pocatku
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ischemie do dokonc&eni infarktu se mize pohybovat v fadu minut az hodin (obr. 4),
tento Casovy usek, oznaCovan také jako tzv. terapeutické okno, poskytuje prostor a
pFilezitost pro urgentni terapii za u€elem obnoveni pratoku krve mozkovou tkani.
(Feske, 2021)

Time Course of Cerebral Ischemia

ASYMPTOMATIC
CBF

ml/min/100 g
25
REVERSIBLE
DEFICIT

INFARCTION

Time (hours)

Obréazek 4 - Caskovy priibéh v zavislosti na mozkovou perfuzi a $ifeni ischemického jadra (Feske, 2021.)
ICMP jsou zpusobeny snizenym pfisunem arterialni krve, ktera prenasi glukézu
a kyslik do mozku, coz vede k dysfunkci mozkové tkané v dané oblasti.

Pfiiny, odpovédné za vznik iCMP shrnuje nasledujici tabulka.

Trombdza krevni srazenina (trombus) se vytvofi postupné lokalné v pfivodné

céveé a zpomali nebo zablokuje pratok krve

Embolie Vmetek (embolus) je tvofen raznorodym materidlem (Cast
ateromovych platd, trombus, kalcifikacni material, shluky fibrinu a

desticek
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Systémova Hemodynamické selhani — celkovy pokles krevniho zasobeni

hypoperfuze

Trombdza Venodzni okluze zpusobuje venostazu, ktera ma za nasledek edém
mozkovych Zil | mozku, navic muze zpusobit mozkovou ischemii &i krvaceni do

a splavl mozku.

Onemocnéni Zpusobuji tzv. lakunarni infarkty mozkové tkané.

malych tepen

Ostatni Ikty se znamou etiologii (napf. neaterosklerotické vaskulopatie,

Zilni trombdza)

Tabulka 1 - pri¢iny odpovédné za vznik iCMP, (Clarke, 2016)
Kazda uvedena pfic¢ina muze produkovat odliSné klinické symptomy, ackoliv byvaji
pFiciny vzniku iCMP Casto navzajem propojené. Pfi diagnostice pacientd s iCMP je
nutné brat vySe uvedené pfiCiny v potaz, s ohledem na indikaci vhodné nasledujici
terapie.

Vliv lokalizovaného uzavéru krevni cévy na pritok krve v oblasti zasobované cévou
je zavisly na nasledujicich faktorech:

- rozsahu uzaveéru

- dobé trvani uzavéru

- pfitomnosti a pfimérenosti kolateralniho obéhu
Vysledné fokalni symptomy jsou pak zavislé na oblasti mozku, ve které je prutok krve
snizen pod minimum nutné k zachovani normalni neuralni aktivity (Clarke, 2016, s.
137).
Kolateralni obéh

Kolateralni ob&h? hraje klicovou roli v patofyziologii cerebralni ischemie.

Kolateralni cirkulace mozku ma protektivni ulohu. (Kalita, 2006, s. 178)
Anatomické popisy kolateralni cirkulace se c¢asto zaméfuji na proximalnéjsi
anastomozy na Willisové kruhu a zanedbavaji sekundarni kolateralni drahy
poskytované leptomeningealnimi cévami. Patofyziologicky nabor kolateralnich cév
pravdépodobné zavisi na ¢asovém pribéhu fady kompenzaénich hemodynamickych,

metabolickych a nervovych mechanismu. Nasledna vydrz téchto ochrannych cévnich

3 Kolateralni obéh zabezpeduje pritok krve v tkani, jejiz pfirozeny zdroj krve byl vyfazen.
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drah muze uréit zavaznost ischemického poskozeni. Charakterizace kolateralniho
obé&hu pomoci pokroc€ilych neurozobrazovacich modalit, které poskytuji angiografickou
informaci a perfuzni data, mize objasnit kritické determinanty kolateralniho pratoku
krve. Tyto informace o stavu kolateralniho obéhu mohou byt pouzity k vedeni
terapeutickych intervenci. Prognoza a stratifikace rizika mohou byt také zlepSeny
rutinnim hodnocenim kolateralniho pritoku krve (Liebeskind, 2003).

Kolateralni mozkova cirkulace na urovni leptomeningedlnich kolateral
predstavuje dulezity systém nativnich (preexistujicich) anastoméz. Leptomeningealni
(neboli pialni) kolateraly pfedstavuji systém drobnych distalnich arteriol, které propojuji
hlavni tepny mozkové cirkulace. Pravé tyto kolateraly pfedstavuji potencialni ,zadni
vratka“ k udrzeni dostate¢né perfuze v podminkach akutni ischemické iCMP. Stav
kolateralniho fecisté je jednim z prognostickych ukazatell pacientd s akutni iCMP
(Volny, 2013).

1.3 Klasifika€ni systémy pro ischemické cévni mozkové prihody
ICMP je etiologicky heterogenni skupinou a podle zjisténé pficiny se déli na
subtypy. Zjistit pfislusny subtyp iCMP je velmi potfebné nejen pro specifikaci IéCby
akutni faze, ale zejména pro vybér druhu sekundarni prevence (viz. podkapitola 4.4).
Podtypovani iCMP muaze mit rizné ucely, napf. popis charakteristik pacientt v
klinické studii, seskupovani pacientll v epidemiologické studii, peclivé fenotypovani
pacientll v genetické studii a klasifikace pacientld pro terapeutické rozhodovani v
kazdodenni praxi (Amarenco, 2009).
Tedy etiologicka klasifikace iCMP je pfinosna pro stanoveni spravné diagnézy
a zahajeni optimalni [éCby; ma vyznam také pro vyzkumné ucely.
Kazdy z téchto klasifikaCnich systémli ma své silné a slabé stranky a volba, ktery
systém pouzit, mize zaviset na konkrétni klinické situaci a ucelu klasifikace.
NejrozSifenéjSi a nejpouzivanéjsi klasifikacni systém iCMP je TOAST.
Klasifikace TOAST (Trial of Org 10 172 in Acute Stroke Treatment)
V nejuzivangjsi klasifikaCni systém subtypl akutniho iCMP je systém, ktery
kategorizuje iCMP podle hlavni etiologie. Byl vytvoren pro studii TOAST. (Kalita, 2006,

s. 23) Klasifikacni schéma TOAST pro iCMP je Siroce pouzivan. Tento systém se

pokousi klasifikovat iCMP podle hlavnich patofyziologickych mechanism, které jsou
povazovany za pfi€inu vétSiny iCMP. Prfifazuje iCMP do péti subtypl na zakladé
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klinickych znakd a vysledkd pomocnych studii v€etné zobrazovani mozku,
neurovaskularnich hodnoceni, vySetfeni srdce a laboratornich hodnoceni
protrombotického stavu.
Pét subtypu TOAST ischemické cévni mozkové pfihody jsou:

- Onemocnéni velkych tepen (aterombogenni, tromboticka iCMP)

- Kardioembolické mozkové pfihody

- Onemocnéni malych cév (lakunarni iCMP)

- Cévni mozkova pfihoda jiné uréené etiologie

- Cévni mozkova pfihoda nejasné etiologie (Caplan, 2023)

jina etiologie
5% Onemocnéni velkych

tepen
20%

Nejasné etiologie
30%

Kardioembolismus
20%

Onemocnéni malych cév
25%

Graf 1 - Subtypy iCMP a jejich procentualni zastoupeni v ramci TOAST. Data: Toast Classification of Stroke 2023
(vlastni zpracovani).

ASCOD

V roce 2009 byl navrzen novy systém pro fenotypovani pacientd s ischemickou
cévni mozkovou pfihodou, nazvany ASCO (A pro aterosklerézu; S pro onemocnéni
malych cév, C pro srde¢ni patologii a O pro jiné pficiny), abychom lépe popsali
prekryvani mezi chorobami, které jsou zakladem CMP. Pfedchozi klasifikace podtypu
cévni mozkové pFihody zohlednovala pouze velikost a lokalizaci mozkové ischemie

nebo onemocnéni povazované za pfimo kauzalné souvisejici s iICMP, pfiCemz
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zanedbavala dalSi zakladni onemocnéni, ktera nejsou povazovana za kauzalné
souvisejici, i kdyz jsou pfitomna, jako jsou klasifikace TOAST a CCS. (Amarenco,
2013)

NovéjSi a podrobnéjsSi systém predstavuje klasifikace ASCOD (A -
atherosclerosis — ateroskler6za, S — small vessel disease — onemocnéni malych tepen,
C — cardiac source — kardialni zdroj, O — other cause — jina pfi€ina, D — dissection —
disekce). Kazda z téchto kategorii je navic odstupniovana (1-3) Pokud neni pfi€ina
iICMP zjisténa, pfipadné zUstava nejasna, povazujeme ji zpravidla za kryptogenni*. V
SoucCasné dobé je nejCastéjsi pfiCinou iICMP kardialni zdroj. V€asné a spravné
(Sanak, 2018, s. 290-295)

Jednou z hlavnich vyhod fenotypizace ASCOD je absence ,neuréené” nebo
-Kryptogenni“ skupiny nebo ,embolické CMP neznamého puvodu“. U pacienta, ktery
nezapada do zadné kategorie ASCOD, mulzeme fici, Zze jsme naSli specificka
onemocnéni, ale Ze nejsme schopni stanovit pfimou pfiCinnou souvislost mezi
onemocnénimi KVS a iCMP. Tato onemocnéni vS8ak muzeme |éCit podle smérnych
doporuceni, abychom sniZzili riziko recidivy. (Amarenco, 2013)

Causative Classification of Stroke (CCS)

Kauzativni klasifikace ischemické cévni mozkové prihody, CCS, je
automatizovana verze systému TOAST, coz je systém zalozeny na dikazech, ktery
sjednocuje vice aspektl diagnostického vyhodnoceni CMP regulovanym zplsobem,
aby byl navrhnut nejpravdépodobnéjSi mechanismus v pfitomnosti vice potencialni
pficiny. Byl vyvinut s cilem maximalizovat spolehlivost mezi vySetfujicimi pfi klasifikaci
iICMP a zaroven vyuzivat uplny soubor diagnostickych dat z typického ,zpracovani
iICMP*. Automatizovany systém CCS omezuje variabilitu mezi vySetfujicimi pfi
interpretaci charakteristik souvisejicich s CMP zajiStuje konzistenci pfi zadavani dat,
a tim dale zvySuje spolehlivost klasifikace TOAST v etiologické klasifikaci CMP. Tento
systém klasifikuje iCMP do podtypl na zakladé etiologie, v€éetné aterosklerdzy velkych
tepen, kardioembolie, okluze malych ceév, jiné ur€ené etiologie a neurCené etiologie.

CCS nabizi informace o podtypu ve dvou ruznych formatech: kauzativni podtyp a

4 Krptogenni CMP = neznamé etiologie, (kryptds; z feétiny skryty).
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fenotypovy podtyp. Identifikace kauzativniho podtypu vyzaduje integraci mnoha
aspektld hodnoceni iCMP v&etné charakteristik symptomu, vaskularnich rizikovych
faktor(l, vysledku diagnostickych testl, odpovédi na IéEbu a progndzy.

Jinymi slovy, oznaceni kauzativniho podtypu vyzaduje rozhodovaci proces.
Diagndza okluze malych cév napfiklad vyZaduje nejen pfitomnost lakunarniho infarktu
v klinicky relevantnim misté, ale také vylouceni stavu, jako je disekce, ateroskleroza,
vaskulitida nebo vazospazmus matefské tepny na pocatku penetrujici tepny.
Fenotypové podtypy jsou na druhé strané dokumentaci abnormalnich testli. Proces
fenotypové subtypizace nevyzaduje zadné posouzeni ze strany klinického |ékare-
zkouSejiciho. Napfiklad u pacienta s lakunarnim infarktem v ponsu, mnohocCetnymi
stereotypnimi lakunarnimi TIA béhem pfedchozich dnu, otevienym foramen ovale a
stfedné téZkou az téZkou stendzou v pocatku jedné z vertebralnich tepen je kauzativni
subtyp CCS ,pravdépodobna okluze cévy“, zatimco fenotypovym podtypem je
.ateroskleréza velkych tepen + lakunarni infarkt + srde¢ni embolie“. CCS obsahuje
Ctyfi fenotypové podtypy (ateroskleréza velkych tepen, srdeCni embolie, lakunarni
infarkt, jiné neobvyklé pficiny).

Existuji Ctyfi mozné stavy pro ateroskler6zu velkych tepen a kardioembolismus
(velky, maly, chybégjici, neuplné hodnoceni), tfi pro lakunarni infarkt (zavazny,
nepfitomny, neuplné hodnoceni) a dva pro skupinu ,jinych neobvyklych pFi€in®
(zavazny, chybi). Posledni kategorie (jiné neobvyklé pfiiny) nezahrnuje neuplné
hodnoceni, protoze neexistuje zadné standardni minimalni diagnostické hodnoceni
pro riznorodou fadu etiologii iCMP zahrnutych v této kategorii. Celkové systém CCS
nabizi 96 fenotypovych kombinaci.

Systém CCS klasifikuje etiologii CMP do 5 hlavnich kauzalnich kategorii:
1. ateroskleréza velké supraaortalni tepny
2. kardioaortalni embolie
3. okluze malé tepny
4. dalSi neobvyklé pfiCiny
5. neur€ené priciny.
Neurcena skupina se dale déli na 4 podkategorie jako:
1. kryptogenni embolie

2. neznama
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3. neuplné hodnoceni
4. neklasifikované skupiny

(Causative Classification System for Ischemic Stroke (CCS)

1.4 Rizikové faktory

Rizikové faktory pro vznik iCMP muzeme rozdélit na ovlivnitelné a neovlivnitelné.
Mezi zavazné ovlivnitelné rizikové faktory pro vznik CMP fadime napfiklad arterialni
hypertenzi a diabetes mellitus. U osob s diabetem je 1,5 - 3x vy$8i pravdépodobnost
vzniku iCMP v porovnani se zdravou populaci. Oba uvedené faktory mohou vést k
ateroskleroze tepen, ktera je ve svém dasledku velmi ¢astou pficinou iCMP (Alloubani
2018, s. 578-583).

Je vSak potfeba si uvédomit, Ze rizikové faktory nejsou pfimymi pficinami iCMP.
Z velké €asti jsou odpovédné zejména demografické faktory, jiz existujici onemocnéni
nebo zivotni styl jedincu, ktefi maji kardiovaskularni onemocnéni.

Hlavnimi rizikovymi faktory pro vznik iCMP jsou tedy rizikové faktory
aterosklerozy a srde€nich onemocnéni. Pfitomnost vice nez jednoho rizikového
faktoru iCMP se stava multiplikativnim (rizika se znasobuiji), nikoli aditivni (rizika se
nescitaji). ICMP je proto Casto asociovana s kombinaci rizikovych faktor(, které se
nasobi, nez jednim faktorem odpovédnym za jeji vznik (Clarke, 2016, s. 137).

K neovlivnitelnym rizikovym faktordm patfi rasa (postizenych iCMP v mladém
véku pfevazuje Cernosska rasa), vék, pohlavi (vice jsou iCMP postiZzeni muzi), a dale
pak vlivy geneticke, socioekonomickeé, zemépisné a klimatické (Seidl, 2006, str. 36).
Arterialni hypertenze

Je nejvyznamnéjsi ovlivnitelny rizikovy faktor iCMP. Arterialni hypertenze (AH)
se definuje jako hodnota krevniho tlaku (TK) = 140/90 mm Hg naméfeny pfi dvou
navstévach v ambulanci Iékare.

Prevalence AH v dospélé populaci pramyslovych zemi je vysoka 20 — 50% v Ceské
populaci ve véku 25 — 64 let se pohybuje kolem 35%. S rostoucim vékem vyrazné
narlista. Prfesto uvadi anamnesticky AH jen jedna d&tvrtina az tfetina nemocnych
s CMP. Rada nemocnych o svém vysokém TK nevi a fada znamych hypertonik(i neni
|éCena dostateCné — 27% ischemickych a 57% hemoragickych CMP postihuje

nemocné s nedostatec¢né lééenou AH.
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Prevence: LéCba. Cilem IéCby je sniZzeni TK < 140/90 mm Hg. U nemocnych po
prodélané iCMP je pfinosnéjsi snizeni TK < 130/85 mm Hg. U diabetikl a nékterych
dalSich rizikovych skupin je cilem IéEby TK pod 120/80 mm Hg. U kazdého hypertonika
ma byt ihned zahajena nefarmakologicka IéCba. Nefarmakologicka |éCba zahrnuje
snizeni nadvahy (body mass index > 25kg/m?) a abdominalni obezity (obvod pasu u
muze > 102 cm, u zeny > 88 cm), zvySeni fyzické aktivity omezeni konzumace
alkoholu, a omezeni pfijmu sodiku. Farmakologicka |éCba ma byt zahajena ihned pfi
pFitomnosti dalSich rizikovych faktor( aterosklerézy a pfi AH 2. stupné (TK 160 — 179
/100 — 109 mm Hg) a 3. stupné (TK 2180/ 2110 mm Hg). V terapii vysokého krevniho
tlaku se pouzivaji antihypertenziva, mezi které se fadi inhibitory angiotenzin
konvertujiciho enzymu, blokatory receptorli angiotenzinu, blokatory kalciovych kanald,
beta blokatory, diuretika. K dosazeni cilovych hodnot TK je vétSinou potfebna
kombinace lékl. Vyhodnéjsi je kombinace nizSich davek vice Iéka nez zvySovani
davek jednotlivého Iéku.

Srde€ni onemocnéni

Embolizace ze srdce jako pficina iCMP. Embolizace z levostrannych srde€nich
oddil do mozku nebo paradoxni embolizace z Zilniho systému pfes srdecni zkratovou
vadu je pomérné Castou pficinou iCMP. Az 20% iCMP a TIA je embolizacni etiologie.
Pfitomnost nitrosrde¢niho trombu jesté nepotvrzuje, Zze prodélana iICMP byla
emboliza¢ni a nepfitomnost trombu embolizaéni etiologii nevylucuje. Trombus mohl
pravé embolizovat nebo byl pfili§ maly pro detekci. Nejsou dokonce ani udaje o tom,
Ze by nemocni s detekovatelnym trombem méli vétsi pocet iCMP.

Diabetes mellitus

Diabetes mellitus 2. typu, doprovazeny €asto obezitou a poruchami lipidového
metabolismu, je v populaci velmi ¢astym onemocnénim. Dlouhodoba hyperglykemie
vede k posSkozeni a snizeni funkce mnoha Zzivotné dulezitych organu vcetné CNS,
k akceleraci ateroskler6zy v oblasti makro i mikrovaskularni, a zvySené citlivosti
organismu k dalSim rizikovym faktordm. ZvySuje hladinu fibrinogenu a dale podporuje
koagulaci zvySovanim koagulaénich faktora V a VII.

Endotelialni poruchy z hyperglykemie a zvySeného oxidacniho stresu usnadriuji
aterogenezi a remodelaci cévni stény. V jejich dusledku stradaji poCetné organy,

z nichZ je mozek ohrozen nejvic sekundarné: srde¢ni poruchy pfedstavuji ischemické
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kardiomyopatie a arytmie, které spolu se zvySenou koagulaci predisponuji ke
kardioembolismu.

Podle Framighamské studie by eliminace diabetu zabranila 21% CMP. P¥i
vzniku iCMP se rozsah postiZzeni i mortalita a klinické nasledky zhorSuji sou¢asnou
hyperglykemii. Ta vede k laktacidoze, ktera zrychluje pfechod ischemického polostinu
do pIné ischemické nekrozy.

Opatfeni k prevenci diabetické angiopatie: LéCbu je tfeba zaméfovat na
v8echny faktory vétsinou pfitomného metabolického syndromu. Zadouci je zaméfit se
téZ na omezeni pfijmu tuku a cholesterolu, limitace obsahu proteinl ve stravé na 10 —
20% celkového energetického pfijmu. Snizit hmotnost pacientll hlavné pomoci
zvySené fyzické aktivity. Dodrzovani diabetické diety, dostatek pohybu a
farmakologicka kompenzace glykemie.

Migréna

Statisticky se jevi pfitomnost aury pfi migréné faktorem zvySujicim 6 — 8
nasobné nebezpeci CMP. V epidemiologii iCMP se pocCitd migréna za nezavisly
rizikovy faktor, ktery se u osob postizenych iCMP pfed 50. rokem véku eviduje ve 25%.

Dispozice k migrenéznimu mechanismu iCMP je vlastni nejen mladSim
vékovym skupinam, ale pfedevsim Zenskému pohlavi. Do 45 let je riziko Zen oproti
muzim ¢tyfnasobné. Riziko se dale zvySuje uzivani hormonalni antikoncepce, riziko
Zen vtéto dvojkombinaci je jiz Ctrnactinasobné, v kombinaci s koufenim je
desetinasobné. Nejhorsi je trojkombinace migréna + koufeni + peroralni hormonalni
antikoncepce, kde pfidané riziko stoupa proti zdravym jedincim 34x.

Peroralni antikoncepce / substituéni hormonalni Ié¢ba

U p.o. antikoncepce se absolutni riziko mize jevit nizké 1 iCMP na 24 000 zen,
avSak umocnuje se pfi pfitomnosti dalSich RF jako je hypertenze, kufacky, a hlavné u
Zen s genetickou predispozici k trombofilii. Pacientky s migrénou, zejména s aurou, je
tfeba od p.o. antikoncepce odradit, protoZe se rizika v téchto kombinacich umocnuji
(Kalvach, 2010).

1.5 Epidemiologie

Cévni mozkova pfihoda je jednou z nejCastéjSich pfi€in umrti a invalidity ve

vyspélych zemich s odhadovanou celkovou prevalenci u dospélych 2,5%, ktera roste

s rostoucim vékem, pfi¢emz se odhaduje na 45% ve vékové skupiné nad 85 let, pokud
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se jedna o tiché infarkty. iCMP je jednou ze tfi hlavnich pficin amrti ve vyspélych
zemich; s jednim umrtim zpdsobenym cévni mozkovou pfihodou na kazdych 15-18
celkovych umrti. ICMP predstavuje také obrovskou socialni zatéz, zejména svou
morbiditou spojenou s funk&ni zavislosti postizeného. V disledku zvySujicimu se véku
populace se ocCekava, Ze zdravotni naklady spojené s iICMP budou v pfistich
desetiletich nadale exponencialné rast. (Vilela, 2017)

Dle dat zvefejnénych Ustavem zdravotnickych informaci a statistiky CR (UZIS
CR) bylo v roce 2017 v disledku iCMP hospitalizovano celkem 28 513 pacientti (14
568 muzu a 13 945 Zen), coz je vice nez pocet hospitalizovanych kvili ICHS (25 560)
a akutnimu infarktu myokardu (22 883). Z celkového poctu 28 513 hospitalizovanych
zemrelo 2 310. Kardiovaskularni nemoci jsou v CR nej¢asté&jsi pri¢inou umrti. Podle
dat z roku 2017 (CSU) se diagnostika dale vyrazné zpresnila: hospitalizovanych s

neuréenou CMP bylo vykazano jen 8 %.

2 Diagnostika ischemické cévni mozkové prihody

V pfedchozi kapitole bylo vysvétleno mechanismus vzniku iCMP, rozdéleni CMP,
jeji patologie a rizikové faktory. Dle poznatkl z epidemiologickych dat, bylo zjisténo,
Ze KVN jsou v Ceské republice i na svété jedny z nejéast&jsich pficin amrti, a proto pfi
postizeni touto nemoci je dllezita rychla intervence |ékafe a pfesna diagnostika, kterou
symptomd CMP a aktivaci zachranné zdravotnické sluzby (viz kapitola 4.), zhodnotit
zavaznost a zhodnotit funk&ni postizeni, a mozné dopady. Dulezité také je rozlisit iCMP
od hCMP, coz je stézejni informace pro naslednou IéEbu. Coz bude vysvétleno v této
kapitole.

2.1 Klinicky obraz , pfiznaky a symptomy

CMP se projevuji nahlym vypadkem c¢asti mozkovych funkci odpovidajicim
umisténi loziska ischémie i hemoragie. Klinické projevy CMP jsou tudiz pestré.
NejCastéji se projevi kontralateralni centralni parézou a centralni hemiparézou,
hemihypestezii, je-li postizena dominantni mozkova hemisféra, téz afazii. Pfi lézich
vertebrobazilarniho povodi jsou v popfedi poruchy rovnovahy, poruchy polykani a

dysartrie, parézy okohybnych nervu s diplopii, parézy a poruchy koordinace koncetin.
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U nejzavaznéjSich forem i poruchy védomi. V mnoha pfipadech je rozpoznani
ischemické a hemoragické CMP podle klinickych pfiznakd nemozné.

Obecné je u vétSiny pacientd s akutnim CMP pfitomna dekompenzovana
hypertenze, mize se vyskytovat i arytmie nebo selhani levo &i pravostrannych
srde¢nich oddili nebo nedavné prodélani infarktu myokardu (Fiksa, 2015).

Z davodu zamérfeni této prace nelze podrobné popsat klinickou symptomatologii.

Tedy jen velmi zjednoduSené by mohlo byt vysvétleno, Ze pfi postiZeni teritoria
a. cerebri media, je pfitomna hemiparéza® na kontralateralni strané téla, s vyraznéj$im
postiZzenim horni koncCetiny, pfi 1ézi dominantni hemisféry Casto doprovazena afazii (je
ztrata nebo porucha feCi zpusobena poruSenim feCovych oblasti mozku). PFfi iCMP
v povodi a. cerebri posterior je dominantnim pfiznakem kontralateralni homonymni
heminaopsie®. Pfi tézké poruSe nebo uplné zastavé mozkové perfuze dochazi
k celkové mozkové hypoxii, kdy po nékolika minutach pfi neobnoveni mozkové
cirkulace nastane mozkova smrt (Seidl, 2007 str. 103).

Pfriznaky a symptomy

ICMP je lékafskou pohotovosti, protoze kazdou minutu, kdy neni iCMP lé€ena,
pacienti ztraceji v priméru 1,9 milionu neuronll v postizené oblasti mozku. Proto je
dalezité rozpoznat pocatecni pfiznaky a symptomy a rychle vyhledat Iékafskou pomoc.
Cim dfive je mozkova pfihoda lé&ena, tim vétsi je Sance na uzdraveni. Mezi b&zné
pfiznaky iktu patfi:

- zavraté

- nahly zmatek

- nahla, silna a atypicka bolest hlavy potencialné doprovazena zvracenim nebo
ztratou védomi

- nahlé poruchy vidéni (napf. dvojité vidéni, rozmazané vidéni, slepota)

- potize s mluvenim nebo porozuménim druhym

- slabost nebo necitlivost na jedné strané téla nebo obli¢eje

5 Casteéné ochrnuti jedné poloviny téla

8 Hemianopsie je specificky vypadek zorného pole, ktery postihuje bud pravou, nebo levou polovinu
zorného pole. Hemianopsii vzniklou na obou ocich rozliSujeme na homonymni (na obou oc€ich je
vypadek na stejné stran&) a heteronymni (vypadek je na protilehlych stranach). U heteronymni
hemianopsie |ze jesté rozlisit situaci, kdy vypadnou obé vnitfni poloviny zorného pole (tj. obé smérem
ke kofeni nosu), nebo obé zevni poloviny (tj. obé smérem k usnim boltctim). (Collins, 2007)
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Tyto pfiznaky se nemusi objevit sou¢asné. Nékteré iCMP maji méné typické pfiznaky,
zatimco jiné jsou zcela asymptomatické a mohou byt diagnostikovany mésice nebo
roky poté, co k nim doslo.

K diagnéze asymptoamtickych mozkovych pfihod obvykle dochazi, kdyz
pacient prochazi symptomatickou iCMP a neurozobrazeni ukazuje znamky infarktd
probéhlych v minulosti. Nedavné studie v8ak odhaluji, ze asymptomatické iCMP
zpusobuiji trvalé poSkozeni, zejména kognitivni deficity.

Test: Face, Arm, Speech, Time (bézné zkraceny jako FAST)

Jedna se o rychlé vyhodnoceni CMP, které muze provést kdokoli bez ohledu na
vzdélani ve zdravotnickém oboru:
m Obli¢ej (FACE) — Kdyz se dotyény usmeéje, poklesne néktera ¢ast obliceje?
m PaZe (ARM) — KdyZ osoba zvedne obé paze, klesa jedna paze dold nebo je zvednuta
nize nez druha?
m Red (SPEECH)- Kdyz osoba opakuje jednoduchou frazi, je Fe& nezfetelnd,
zkomolena nebo nesmysina?
m Cas zavolat 155 (TIME to call)- Pokud osoba vykazuje néktery z vySe uvedenych

pFiznaku, volejte 155 bez ohledu na pozorované zlepSeni (Ferrara, 2020).

2.2 Neurologické vysetreni

Klasické neurologické vySetfeni je nedilnou a dllezitou soucasti diagnostického
postupu u akutni iCMP. Jeho soucasti je i ziskani relevantnich anamnestickych dat jak
z hlediska pfedchorobi (Udaje o cévnich rizikovych faktorech, prodélanych CMP,
kardialnich onemocnénich aj.), tak okolnosti vzniku pfiznaku (rychlost, charakter a
zejména Cas jejich rozvoje). Informace pomahaji nasmérovat vySetfovaci algoritmus,
urcit nejpravdépodobnéjsi lokalizaci |éze a tim takeé pfispét k specifictéjSimu zaméreni
dalSich vySetfovacich metod. Dulezité je vSak zdUraznit, Ze samotné klinické vySetfeni
neni dostatecné citlivé k zjisténi etiologie pfiznaki CMP (tzv. stroke-like symptomy) a
tedy ani k odliSeni hemoragické a ischemické CMP. Nékteré indicie mohou zvySovat
pravdépodobnost jedné z variant, ale k definitivnimu stanoveni je vzdy nutné
neurozobrazovaci vysetreni.

Klinické neurologické vySetfeni vS8ak muize mit, zejména v pfipadé iCMP,
prognosticky vyznam. V pfipadé akutni cévni mozkové pfihody stanovujeme na

zakladé standardizovaného neurologického vySetieni - NIHSS (The National Institute
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of Health Stroke Scale). NIHSS je Skala mapujici aktualni neurotopicky deficit. Ma 15
slozek, kde jsou kvantifikovany jednotlivé komponenty neurologického vySetfeni, jako
jsou védomi, fe€, motorika, senze, vizualni a cerebelarni funkce (Reif, 2013).

V akutni fazi iCMP jsou nejsilnéjSimi prediktory vysledku zavaznost iCMP a vék
pacienta. Zavaznost cévni mozkové pfihody muze byt posouzena klinicky na zakladé
stupné neurologického postizeni (napf. ztiZzena mobilita, mluva, chovani, deficit
zorného pole, motoricky deficit) a velikosti a umisténi infarktu na zobrazovacich
metodach, hlavné pomoci magnetické rezonance (MRI) nebo vypocetni tomografie
(CT), kterym se budeme vénovat v této bakalarské praci pozdéji.

Mezi dal$i dulezité vlivy na dusledek cévni mozkové pFihody patfi mechanismus
iICMP, komorbidni stavy, epidemiologické faktory a komplikace cévni mozkové
pFihody.

2.3 Hodnotici Skaly neurologického a funkéniho poskozeni

Existuje mnoho hodnoticich Skal vyhodnocujici funkéni poskozeni mozku, zde
zminime pouze ty nejpouzivanéjsSi v naSem zdravotnictvi.

Neurologicka zavaznost — Zavaznost iCMP pfi neurologickém vySetfeni je
vysledek. Obecné plati, Ze CMP se zavaznymi poc€atecnimi klinickymi deficity maji
Spatné vysledky ve srovnani se slabSimi CMP.

Neurologické poskozeni se v mnoha vyzkumnych studiich a stale Castéji i v
klinické praxi méfi kvantitativné pomoci Skaly National Institutes of Health Stroke Scale
(NIHSS).

Skore NIHSS se nejcastéji pouziva, kdyz se u pacientlu poprvé objevi pfiznaky
CMP. Nékolik studii prokazalo, Zze NIHSS je dobrym prediktorem vysledku CMP.
Vysledek z vyzkumu, ktery analyzoval skore NIHSS ziskany do 24 hodin od nastupu
pFiznakl akutni iCMP od vice nez 1200 pacient( zafazenych do klinické studie. Kazdy
dalSi bod na NIHSS snizil Sanci na vynikajici vysledek za tfi mésice o 17 procent. Po
tfech mésicich byl podil pacientt s vynikajicimi vysledky pro skére NIHSS 7 az 10 a
11 az 15 pfiblizné 46 a 23 procent.

Skére NIHSS < 6 pfedpovidalo dobré uzdraveni (schopny zit samostatné, bez
ohledu na to, zda je schopen se vratit do prace nebo Skoly), zatimco skére = 16 bylo

spojeno s vysokou pravdépodobnosti umrti nebo téZkého postizeni.
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V mnoha takovych studiich jsou ukazatelé jako ,dobré zotaveni“ na nezavislosti
v Cinnostech kazdodenniho Zivota, jako je napfiklad mobilita. NIHSS vSak nehodnoti
komplexné;jsi cile, jako je navrat k pfedchozimu zaméstnani, u€ast na volnocasovych
aktivitach nebo zaclenéni do plnohodnotného socialniho Zivota.

Obecné plati, ze zaClenéni do téchto kazdodennich aktivit a oblasti je mensi
nez ta, ktera naméfila NIHSS (Edwardson, Kasner, 2023).

Kanadska neurologicka skala (CNS)

CNS je také uziteCna pro predikci vysledku terapie po iCMP. Skére CNS < 6,5
pfi pfijeti je spojeno se zvySenou 30-denni mortalitou a Spatnym vysledkem po Sesti
mésicich.

Dulezitym omezenim Skal NIHSS i CNS je, Ze nezachycuji vSechna postizeni
souvisejici s ICMP. Napfiklad iCMP muze zpusobit vyznamné postizeni v disledku
poskozeni funkce ruky a jemné motorické koordinace, aniz by doslo ke zméné NIHSS.
Obé sSkaly nemusi zachytit vyznamnou kognitivni dysfunkci a ani jedna neméfi
pacientovu schopnost rovnovahy.

U pacientd s iCMP, ktefi jsou lIéCeni intravendzni trombolyzou a/nebo
mechanickou trombektomii podle doporu¢enych pokynd, muze dojit k dramatickému
snizeni neurologického poskozeni. Metaanalyza studii s mechanickou trombektomii
zjistila, Ze ve srovnani s kontrolami méli pacienti, ktefi podstoupili intervenci, dvakrat
vySSi pravdépodobnost navratu k funkéni nezavislosti do 90 dnl po lé¢bé (Goyal,
2016). Skaly poskozeni provedené po intervenci jsou tedy pfesngjSim méfitkem
progndzy nez ty, které byly provedeny pfi uvodnim neurologickém vysSetfenim. (Jeong,
2018)

Skére ASPECTS (Alberta Stroke Program Early CT Score)

ASPECTS je hojné pouzivanym klinickym vySetfenim pro hodnoceni ¢asnych
ischemickych zmén v mozkové tkani. Tato Skala umoznuje hodnotit rozsah
ischemickych zmén v mozku v pfedni cirkulaci (oblast ACM). Tato oblast je rozdélena
na 10 regionll, nabyva hodnot od 0 (postizeni celé oblasti ACM), 10 (zadné ischemické
zmény). Pfi kazdém dalSim regionu postizeném ischemii je odecten 1 bod. Hodnotime
nucleus caudatus (C), nucleus lentiformis (L), capsula interna (IC), insulu (I) a useky
M1-M6, pficemz M1-M3 jsou ve vySi bazalnich ganglii a M4-M6 na urovni stropu

postrannich komor. Byla vytvofena i modifikace ASPECTS skoére pro zadni povodi
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(vertebrobazalni) - pc-ASPECTS, ta se vSak v praxi nerozsifila. (Vinklarek, 2018, s.
257)

Obrazek 5 - Nativni snimky pocitacové tomografie (CT) v axiélni roviné (A) na urovni thalamu a bazalniho ganglia,
véetné 4 hlubokych a 3 kortikalnich teritorii, (B) a na urovni sousedici s nejvy$Sim okrajem gangliovych struktur,
vcetné 3 kortikalnich vétvi stfedniho mozku tepny (MCA). Zkratky: A, pfedni obéh; C, ocasni hlava; IC, vnitini
kapsle; 1, ostrovni kirra; LN, lentiformni jadro; M1, pfedni kiira MCA; M2, MCA kortex lateralné k insularni stuze;
M3, zadni MCA kortex; M4, M5, M6, predni, lateralni a zadni teritoria MCA (pfiblizné 2 cm nad M1, M2 a M3, v
tomto poradi); P, zadni obéh. (Dr Subash Thapa and Radiopaedia.org)

MCA Alberta stroke program early CT score (ASPECTS)
/Annotatedlimage!

Basal ganglia level Corona radiata level

Osamah Alwalid

C: Caudate; IC: internal capsule; L: lentiform nucleus; I: Insular Cortex. OB

Obrazek 6 - Anotovany CT obraz pfi vySetfeni pomoci ASPECTS $kaly (radiopedia.org)
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Glasgow Coma Scale (GCS)

GCS byla vyvinuta k popisu hloubky a trvani poruchy védomi nebo komatu. V
tomto méfeni se nezavisle méfi tfi aspekty chovani: motoricka reakce, verbalni vykon
a otevirani o€i. GCS lze pouzit u jedincu s traumatickym poranénim mozku, CMP,
netraumatickym kématem, zastavou srdce a pozitim toxickych latek.

GCS se sklada ze tfi slozek:

1) NejlepSi odezva oka, o které se prfedpoklada, Ze ukazuje, zda jsou vzruSivé
mechanismy v mozkovém kmeni aktivni

2) Nejlepsi verbalni odpovéd, ktera je povazovana za nejbéznéjSi definici konce
kématu nebo obnoveni védomi;

3) Nejlepsi motoricka odezva, o které se pfedpoklada, Ze je spojena s fungovanim
centralniho nervového systému.

ma 4 stupné; NejlepsSi verbalni odpovéd ma 5 stupnd; NejlepSi motoricka odezva ma
6 stupnda.

GCS sice lze pouzit u pacientd s cévni mozkovou pFihodou, nicméné
of Health Stroke Scale (NIHSS), vyvinuta specialné pro pouziti u pacientd s CMP.
(Zeltzer, Korner-Bitensky, 2008)

Modifikovana Rankinova Skala (mRS):
Jedna se o jednoduché hodnoceni miry funkéni nezavislosti pacientd s prodélanou
iICMP. Skala obsahuje pét stupd:
1. postizeni lehkého stupné
2. Zivotni styl ovlivnén, ale pacient je schopen se o sebe postarat
3. lehké az stfedni poSkozeni, nemocny potfebuje pomoc pfi nékterych
¢innostech, chlize schopen bez dopomoci
4. tézsi neschopnost, postizeny neni schopen chize bez dopomoci
5. stav tézké neschopnosti, tedy plna zavislost na druhé osobé, pacient je upoutan
na lizko.
Dale pak také dopliuje 0 = zadné postizeni, stupen 6 = smrt (Kalita, 2006, s. 103-104,
108).
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3 Zobrazovaci metody vyuzivané prfi diagnostice

ischemické mozkové prihody

VySetfeni zobrazovacimi metodami by mélo byt vzdy provedeno u kazdého
pacienta s podezienim na CMP. Mozkové a neurovaskularni zobrazovani hraje
zasadni roli pfi diagnostice CMP, a to zejména s ohledem na:
eRozliSeni ischemie od krvaceni
eOdhaleni jinych pfic€in, napodobujicich iCMP, jako je napfiklad mozkovy nador
ePosouzeni stavu (tvaru a prachodnosti) velkych krénich a intrakranialnich tepen
eOdhad objemu mozkove tkané, ktera je nevratné poskozena (tj. infarktové jadro)
eOdhad rozsahu potencialné zachranitelné mozkové tkané, ktera je ohroZena
infarktem (mozkova penumbra)
eVedeni akutnich intervenci, v€etné vybéru pacienta vhodného pro reperfuzni terapii
(napf. intravendzni trombolyticka terapie a mechanicka ¢&i aspiracni trombektomie) (viz
kapitola 4).

Zobrazovani poskytuje zakladni informace pro potvrzeni diagnézy a vybér
vhodné léCby pacient, je proto prioritou okamzité vySetfeni zobrazovacimi metodami
u pacientd s podezfenim na akutni iCMP. Zobrazovani mozku je nutné k vylouceni
pFitomnosti akutniho krvaceni, protoze lécba pacientd s hCMP je velmi odlisna od
lé€by pacientl s akutni ischemickou cévni mozkovou pfihodou. (Oliveira-Filho, 2023)

Zakladni neurovaskularni zobrazeni pomoci vypocletni tomografie (CT) s
pfipadnou angiografii (CTA) a perfuzi (CTP) nebo magnetickou rezonanci (MR) + MR
angiografii (MRA) je nezbytné pro potvrzeni pfitomnosti okluze velkych tepen u
pacientl, ktefi jsou potencialnimi kandidaty na mechanickou trombektomii.

CT a MRI mohou identifikovat akutni CMP, okluzi velkych pfivodnych cév, odlisit
infarktové jadro od penumbry a slouzi tim k selekci pacientd vhodnych pro
intravendzni trombolyzu, mechanickou rekanalizaci €i jejich uzivané kombinace.

Magneticka rezonance (MR) mozku je u akutni iCMP doplikové vySetieni, které
umozriuje odhadnout trvani iCMP - jadro ischemie je zjistitelné v prvnich minutach od
jeho vzniku. MR ale nepfinasi u pacientl se znamym ¢asem vzniku obtizi zadny benefit
oproti CT a naopak zdrzuje zahajeni lécby. MRI s DWI k identifikaci pacientl s tzv.

Wake — up stroke nebo neznamym Casem zacatkl priznaku, ktefi maji éze, které jsou
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pozitivni na DWI, ale negativni na sekvenci FLAIR, coz naznacuje pocatek pfFiznaku
do 4,5 hodiny a zpusobilost pro intravendzni trombolyzu.

Akutné se MR vCetné venografie indikuje pfi podezfeni na trombdzu splavi
(Oliveira-Filho, 2023).

Duplexni ultrazvukové vySetieni mozkovych tepen v extrakranialnim pribéhu
karotid a vertebralnich tepen je zakladni neinvazivni strategii pro zhodnoceni stenéz,
okluzi a aterosklerotickych zmén (platl, trombdz). S pouzitim nizkofrekvenéni
transkranialni sondy mazeme v pfipadé nepfili§ silné squamy temporalni kosti (tzv.
temporalni okénko) vySetfit i intrakranidlni struktury. Transkranialni dopplerovska
ultrasonografie nam poskytne informaci o sméru a rychlostech toku v mozkovych
tepnach. Transkranialni duplexni sonografie pak umozriuje i pfimé zobrazeni
intrakranialnich cév a mozkového parenchymu. Vyhodou ultrazvuku je nulova radiacni
zatéz pro pacienta, moznost vySetieni u lizka, a tedy Castého opakovani vySetreni.
Digitalni subtrakéni angiografie

Digitalni subtrakéni angiografie (DSA) se v sou€asnosti pouziva takfka vyluéné
jen v souvislosti s endovaskularnimi leCebnymi vykony — trombektomii u ischemii nebo
coilingem aneurysmat.

VySetfeni mozkomisniho moku

MozkomiSni mok se u iCMP vySetfuje pfi pochybnostech o diagndze (vylou€eni
encefalitidy) nebo pfi vySetfeni etiologie (vaskulitida). (Ruzic¢ka, 2021, s. 246 — 250)
3.1 Vypocetni tomografie

Tato kapitola se bude zabyvat metodami zobrazeni pomoci vypocetni tomografie
Prvnim cilem pfi zobrazovani pacientd se symptomy CMP je rozliSit mezi
hemoragickou a ischemickou CMP, protoze typ cévni mozkové pfihody vyrazné
ovliviuje dalSi postup lécby. U pacientl, ktefi maji iCMP pfihodu, je dllezité
identifikovat umisténi a rozsah a velikost krevnich srazenin a také rozsah

ischemického jadra’” a penumbry®. CT pomaha urcit tyto dulezité oblasti spolu

vrwvs

7 ischemické jadro — tkan, ktera je nevratné poskozena.
8 Penumbra — oblast ohrozena infarktem.
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Nativni vySetfeni pomoci CT je tzv. ,zlatym standardem® pfi diagnostice iCMP
a je dostupné ve vétsiné nemocnicnich zafizenich nepretrzité. Také akvizicni Cas je ze
vS8ech diagnostickych metod, které se vyuziva pfi diagnostice iCMP nejrychlejsi.

Pfed objevem nebylo neobvyklé, Ze pfi uZiti klinickych kritérii bylo drobné
krvaceni povazovano za ischemii a naopak rozsahlou ischemii (zvlasté zpusobenou
embolii) diagnostikovali jako krvaceni.

Objev CT (Hounsfield a Ambrose v r. 1972) dokazal jiz v prvnich minutach od pocatku
klinické symptomatologie prokazat mozkové hemoragii jako loZisko zvySené denzity
(Seidl, 2007 str. 103).

Prufezové a vicerozmérné aspekty CT poskytuji vynikajici strukturalni detaily.
Uspé&ch vyuziti CT v diagnostice se setkal s obavami z radiaéni expozice z vySetfeni.
Kromé& usili zaméfeného na optimalizaci davky byl kladen zvySeny dlraz na
zduvodnéni expozice pacienta a vhodné pouziti (Ocampo, 2015).

CMP je primarni indikaci na urgentnich oddélenich pro urgentni neurozobrazeni.
Cas je kriticky (,time is brain“) a vyZaduje co nejrychlej$i zobrazeni (€ 60 minut od
pfijezdu do nemocnice do oSetfeni), béhem niZ mohou |ékafi podat tkanovy aktivator
plasminogenu (rtPA) nebo provést jiné intervence, vyzaduje rychlou tiraz pacientl a
diagnostiku. (Odle, 2020)

1. VySetfovaci protokol u CMP (stroke protokol)

2. Nativni CT - vylouci krvaceni, prokaze ¢asné znamky ischemie

3. Perfuzni CT - jehoZz nedostatkem je fakt, Ze nedokaze rozliSit ireverzibilné

poskozenou tkan od penumbry

4. CTA —zobrazeni cév, prokazeme okluzi cév, nezbytné je toto vySetfeni provést

od oblouku aorty po vrchol kalvy. (Seidl, 2014, str. 110)

Vypocetni tomografie (CT) je zakladnim vySetfenim pfi podezieni na CMP. VZdy se
provadi nativni CT mozku, které spolehlivé odliSi ischemii a krvaceni. CT zaroven dava
informaci o edému a pfipadnych posunech mozkovych struktur. Nativni CT mozku
musi byt provedeno co nejdfive od pfijezdu postizeného do nemocni¢niho zafizeni.
Opakovani nativniho CT je vhodné po 24 hodinach k posouzeni vyvoje ischemie Ci
krvaceni nebo rozvoje edému.

CT angiografie (CTA) se vzdy provadi spolu s nativnim CT jako vstupni vySetfeni

u iICMP. Cilem je zhodnoceni okluzi a sten6z tepen krku a mozku pro indikaci
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rekanaliza¢ni |éCby. V pfipadé intracerebralni hemoragie muze CTA zobrazit zdroj
krvaceni, v pfipadé SAK aneuryzma, pfi zobrazeni venézni faze Ize ovéfit podezieni
na tromézu splava.

Perfuzni CT je indikovano k zobrazeni penumbry a ischemického jadra mezi 6. a
24. hodinou od vzniku iCMP nebo u iCMP nejasného stafi. Podle vysledkl se
rozhoduje o rekanalizacnim vykonu.

Ischemie muze mit v prvnich hodinach po vzniku pfiznakd na CT normailni obraz.
Prvni zmény na CT — progredujici hypodenzita a pfipadné edém mozkové tkané
(vyhlazeni subarachnoidalnich prostor nebo stlaceni komorového systému) jsou
patrné az po 2 hodinach. Viditelna hypodenzita pfi mozkové ischemii se na CT vyviji
postupné postupné do 48 hodin. Nekr6za mozkové tkané po ischemii se v fadu tydna
a mésict maze pfeménit na gliovou jizvu (mirny vzestup denzity tkané€) nebo na

postmalatickou pseudocystu (vyrazné hypodenzni) (Oliveira-Filho, 2023).

3.2 Nativni CT

Vzhledem ke své dostupnosti, cenové dostupnosti a rychlosti ziskavani snimku
je nativni CT nejbéznéji pouzivanou zobrazovaci modalitou pro diagnostiku akutni
cévni mozkové pfihody. NCCT (Non-contrast computed tomography = CT vySetfeni
bez pouziti kontrastni latky) ma témeérf 100% specificitu a senzitivitu pfi detekci
mozkoveé hemoragie, které je viditelné na snimcich a proto pomaha stanovit pocateéni
diferencialni diagnézu mezi ischemickymi a hemoragickymi CMP. Pacienti s
krvacenim, bez ohledu na pfi€inu, nemaji narok na tPA nebo endovaskularni terapii.

U pacientd s akutni iCMP zahrnuji klasické nalezy NCCT pfiznak hyperdenzni
MCA (obr. 7), ztratu rozliSeni mezi Sedou a bilou hmotou, ztratu bazalnich ganglii a
projeveni absence inzularni stuzky a hypoatenuaci parenchymu. Posledni jmenovany
predstavuje nevratné poSkozeni mozku. Tyto nalezy se nemusi nutné objevit u kazdé
mozkové pfihody. Navic hyperdenzni pfiznak MCA, ktery se muze objevit az u dvou
tretin pacientd s iCMP, muze byt také vysledkem kalcifikace tepny nebo artefaktd
souvisejicich s bazi lebni (Ferrara, 2020).

Senzitivita detekce Casnych znamek byva udavana kolem 70 % (rozmezi 20-87
%) a specificita 87 % (rozsah 56—100 %). Rozpoznani €asnych znamek je silné zavislé

na zkuSenosti hodnoticiho lékafe. K lepSi detekci ¢asnych znamek pfispiva vyssi
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kvalita zobrazeni u novych CT pfistroji a dale moznost softwarové Upravy parametrd
okna (kontrast, stupné Sedi apod.) (obr. 8) (Reif, 2013).
Nativni CT skeny jsou typicky nasledovany CTA hlavy a krku s kontrastni nebo

MR angiografii u pacientd s méné nez 6 hodinami od zacatku fokalniho neurologického

deficitu a podezfeni na cévni mozkovou pfihodu. (Odle, 2020)

Obr. 6. Casné znamky ischelrfe v povodi ACM vpravo na nativnim CT pfed Gipravou okna a po ni (W110/L35
Obrazek 8 - Akutni infarkt MCA vpravo se znakem Obrazek 7 - Casné znamky ischemie v povodi ACM
hyperdenzni cévy (Sipka), (radiopedia.org). vpravo na nativnim CT pred dpravou okna a po ni,
(Reif 2013).

3.3 CT angiografie

Vypocetni tomograficka angiografie (CTA) se bézné pouziva k hodnoceni a
diagnostice akutnich CMP.

Vyuziva €asovanou rychlou aplikaci jodovaného nitroZilniho kontrastu k ziskani
tenkych spiralovych CT snimkd béhem arterialni faze, které je radiologicky asistent
schopen pfeformatovat ve vSech 3 rovinach pomoci postprocessingového softwaru.
Tyto 3-D reformace poskytuji jasné snimky cely intra a extrakranialni obéh z aortalniho
oblouku do Willisova kruhu za 60 sekund. Pokud CTA prokaze okluzi velké mozkové
tepny do 3 hodin od nastupu pfiznaki CMP, Iékaf mlze podat i.v. tkafovy aktivator
plazminogenu (tPA), Iék proti krevni srazlivosti. Lék rychle rozpousti srazeninu a

ZlepSuje prutok krve do oblasti mozku, ktera byla zablokovana. P¥iblizné 22 % az 31
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% pacientu ktefi maji akutni iCMP, nemaji narok na lécbu tPA, protoze se nedostavi
do nemocni¢niho zafizeni do 4,5 hodin od nastupu pfiznaka.

Pacient, jehoz vysledky CTA vykazuji znamky iCMP, mlze byt pfevezen na
oddéleni vaskularni intervencni radiologie k odstranéni krevni srazeniny, i kdyz pacient
neni zpusobily pro [é€bu tPA. CTA Ize pouzit k rychlému vyhodnoceni iCMP, mnoho
komplexnich iktovych center ji pouziva u vSech pacientt s akutni iCMP (Franco, 2018).

CTA je uziteCna pfi lokalizaci blokady nebo pfi hodnoceni stendzy, okluze,
disekce, aneuryzmatu a dalSich vaskularnich problému hlavy a krku.

CT venografie muze pomoci vyhodnotit trombdzu Zilniho sinu nebo vaskularni
malformace. Protokoly CTA pro klinickou indikaci akutniho zanétu obvykle zahrnuji

helikalni skenovani v transverzalni roviné od oblouku aorty az po vertex. (Odle, 2020)

Obrazek 9 - Nativni CT a multifazova CTA u iCMP s uzavérem useku M1 ACM vievo (Valis, 2022).

3.4 CT perfuze
CT perfuze (CTP) je funkénim vySetfenim mozkové tkané. Jedna se o metodu,
ktera umozni zobrazit tkanové postizeni mozku, tedy jak velka ¢ast mozku je jiz
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pravdépodobné ischemii nenavratné poskozena = jadro ischemie a jak velka Cast
mozku podléha ,pouze” hypoperfuzi = penumbra, coz je tkan pravdépodobné viabilni,
jejiz nenavratné poskozeni muze byt v€asnou reperfuzi odvraceno. K vyhodnoceni dat
z CTP se pouZivaji automatické softwary, vysledky jsou dostupné do 4 minut od
nabéru dat (obr. 10). CTP je pfinosna zejména u pacientll 6—24 hodin od vzniku
klinickych pfiznakl nebo u pacientl s neznamou dobou vzniku — wake up stroke (Valis,
2022).

CT perfuze se stava standardnim nastrojem vedle CTA, ktery doplfiuje nativni
CT a pomaha pfi rozhodovani o nasledné rekanalizani terapii pacientd s iCMP.
VyZzaduje i.v podani jodové kontrastni latky, béhem niz je mozek neustale skenovan.
Tato opakovana skenovani zachycuji odliv a tok kontrastni latky v rliznych oblastech
mozku, coz udava nékolik uziteCnych informaci o mozkové perfuzi (obr 11.) (Ferrara,
2020).

Po aplikaci jodové kontrastni latky dojde k pfechodnému zvySeni denzity
parenchymu umérné mnozstvi kontrastni latky v cévnim fecisti dané oblasti.
Softwarovym zpracovanim naméfené denzity mozkové tkané pfi prostupu kontrastni
latky ziskame Ctyfi parametry. Jsou jimi Cerebral Blood Volume (CBV), ktery udava
mnozstvi krve v ur€itém objemu tkané (v ml/100 mg tkané), Cerebral Blood Flow
(CBF), udavajici hodnotu pratoku krve (ml/100 g tkané/min), mean transit time (MTT),
coz je prumérny Cas arteriovenézniho pfechodu krve danym objemem tkané (v
sekundach), a time to peak (TTP), ktery urCuje primérny ¢as do maximalni denzity ve
snimané oblasti (v sekundach). Vzajemny vztah uvedenych parametrl je vyjadfen
rovnici: CBF = CBV/MTT, ktera je rovnéz rovnici autoregula¢ni schopnosti mozkového
feCisté (pfi zhorSeni pratoku — napf. stenéze Ci okluzi — dojde k prodlouzeni MTT a
autoregulaci k postobstrukéni vazodilataci — zvySeni CBV — tak, aby hodnota CBF
neboli pratoku byla zachovana).

Ciselna hodnota CBV je ziskana jako vypocet plochy pod perfuzni kfivkou,
relativni hodnota MTT je ziskana jako polovina doby mezi Casem od vzestupu denzity
z bazalni urovné po jeji pokles zpét na bazalni uroven. Na zakladé naméfenych a
vypoctenych hodnot se potom vytvaFi barevné perfuzni mapy pro jednotlivé parametry,

kde Ize oblasti s rozdilnym prokrvenim od sebe odliSit a jejich rozsah porovnat.
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K odliSeni jadra infarktu od penumbry lze pouzit parametry CBF a CBV.
Optimalni protokol se zatim hleda, nicméné se ukazuje, Ze ve tkani se sniZenou
hodnotou CBV pod 2 ml/100 g tkané dojde v 99 % k rozvoji ischemie. Objem tkané s
poruchou perfuze v podobé prodlouzeného MTT (> 145 %) &i snizeného CBF (65 % a
méné) predstavuje celkovou, ischemii ohroZzenou oblast. Kolateralami dostate¢né
zasobena oblast tkané za okluzi tepny bude mit sice prodlouzené MTT, ale normalni
Ci zvySené CBV a podhranicné snizené CBF. Nicméné i tak dochazi Casto k
nadhodnoceni rozsahu penumbry zahrnutim i oblasti s benigni oligémii. Ur€eni
pfesného rozsahu penumbry se tim komplikuje a jak MR, tak CT perfuze ¢asto rozsah

penumbry nadhodnocuji. Zjednodu$ené v8ak lze penumbru urcit jako rozdil rozsahu

tkané potencialné infarktem ohrozené (CBF) a rozsahu tkané infarktem jiz postizené
(CBV), tedy CBF - CBV (CBF/CBV mismatch) (Reif, 2013).

Obrazek 10 - CT perfuze. Fialova = ischemické jadro, zelena = penumbra, (Valis, 2022).
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Obrazek 11 - (A) - nativni CT vykazuje ¢asné ischemické zmény v pravé hemisfére s hyperdenzitou v M1 segmentu
pravé MCA, (B) - CTA vykazuje, Ze proximalni okluze M1 je potvrzena (Sipka), (C) - Nedostatek cév v této hemisfére
Je zptsoben okluzi a nedostatkem kolateralnich cév, (D) — deficit pratoku krve mozkem je kompenzovan snizenim
mozkové krve, (E) — Neprokazuje Zadnou existenci penumbry, tudiz reperfuzni terapie neprinese zadny pfinos,
(Wing, 2019).
Kontraindikace CT vySetreni
NejcastéjSimi kontraindikacemi kontrastnihno CT jsou alergie na jodovou

kontrastni latku a renalni insuficience. Pacienti se Spatnou funkci ledvin jsou vystaveni
riziku rozvoje kontrastem indukované nefropatie, potencialné zavazného typu akutniho
poskozeni ledvin, které ma za nasledek zvySeni kreatininu v krevnim séru o vice nez
25 % béhem 3 dnl po podani intravendzniho jodovaného kontrastu.

CT poskytuje vy8Si davku zafeni ve srovnani s jinymi metodami, takze
poskytovatelé zdravotni péce u téhotnych Zen a détskych pacientd mohou jako

alternativu zvolit vySetfeni pomoci magnetické rezonance (Franco, 2018).

3.5 Magneticka rezonance
Oproti CT je magneticka rezonance v ramci akutni diagnostiky iCMP vyuzivana
v CR vyrazné méné. PrestoZe ma MR vysSi specifitu a senzitivitu k detekci
ischemickych zmén, limitaci je vSak dostupnost na pracovistich 24/7 (Valis, 2022).
MR je Casové narocnéjSi nez CT vySetfeni. Proto mize byt nejuziteCnéjsi pro
pacienty s nejistou diagndzou, nejistym ¢asem vzniku pfiznakd iCMP (Wake-up stroke)
nebo v centrech, ktera maji 24-hodinovou dostupnost MR a efektivni protokoly, které

maji kratky akvizi¢ni ¢as. Pokud vS8ak ziskani MR obrazu zdrzi l1écbu, je vyhodné;sSi
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pouzit CT pro pocateCni zobrazeni a MR pfi pozdé&jSim hodnoceni pacienta (Franco,
2018).
Vysetrovaci protokol pro magnetickou rezonanci

VySetfovaci protokol u CMP (stroke protokol) pro MR zahrnuje tyto sekvence:

- FFE-T2 v.o. - prokazani pritomnosti nebo absence hemoragie (FFE-Fast Field

Echo- jedna z rychlych sekvenci

- T2 v.o. nebo FLAIR - umozni zjistit ischemii starS§iho data, edém, a dalSi

patologie

- DWI (v€etné ADC mapy) - zobrazi restrikci difuze

- PWI

- MRA - zobrazi uzavér cév (Seidl, 2014, s. 110 - 111)
Nejpfesnéjsi v hodnoceni Casnych ischemickych zmén je zobrazeni vazené difuze
(DWI) (Valis, 2022).
Sekvence FLAIR (Fluid Attenuated Inversion Recovery)

Sekvence FLAIR (fluid attenuated inversion recovery) ma vysokou senzitivitu
pro subakutni ischemické léze (Valis, 2022). Patfi mezi specialni sekvence (tzv.
Inversion recovery), jedna se o variantu silné vazené T1. Je pouZzit obraceny postup,
kdy je nejdfive pouzit 180°, poté 90° impulz. SlouZi k potladeni signalu vody. Na T2
v.0. jsou likvor a néktera patologicky zménéna loziska obsahujici vétSi mnozstvi vody
hypersignalni, tudiz je od sebe nelze dobfe odlisSit. Na FLAIR sekvenci jsou tekutiny
asignani nebo hyposignaini ale patologicka loziska zUstavaji hypersignalni (Vomacka,
2015, s. 48, 52). Sekvence FLAIR/T2 v.0. mohou poskytovat dilezité informace tykajici
se doby vzniku pfiznakl, coz je pfinosné v pfipadech wake-up stoke. (Vilela, 2017, s.
165)
Wake — up stroke
Wake — up stroke je klinicky definovan jako iCMP s neurologickymi symptomy hned po
pobuzeni postizeného. Podle definice, posledni znamy ¢as normalniho
neurologického stavu pacienta je pfed tim, nez Sel spat nebo béhem spanku. Tito
pacienti pfedstavuiji pfiblizné 1 z 5 postiZzenych s akutni iCMP (Tsai, 2017).
MR difuzné vazené zobrazovani (DWI)

MR difuzné vazené zobrazeni (DWI) Ize ziskat do 10 minut a mdze dramaticky

ovlivnit IéCbu (Franco, 2018). Diky vynikajici senzitivité a specificnosti DWI pfi detekci
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ischemického jadra béhem nékolika minut od zacatku iCMP je MR optimalni modalitou
pro hodnoceni pacientd s wake-up strokem. Porovnanim DWI s jinou zobrazovaci
sekvenci je MR schopen odhadnout dobu od za¢atku iCMP, vymezit ischemické jadro
a oblast penumbry a spolehlivé identifikovat pacienty s potencialem dobrého funkéniho
vysledku po reperfuzni terapie (Tsai, 2017). Pfi detekci ischemie ma DWI 99 %
senzitivitu a 92 % specificitu (Franco, 2018). Rozdil mezi 1ézi na DWI a lézi na FLAIR
(DWI-FLAIR mismatch) je napomocny pro stanoveni stafi ischemické léze, zejména
napf. u pacientl s neznamou dobou vzniku akutnich pfiznaku (Vali§, 2022).

DWI funguje na zakladé kvantifikace pohybu vody molekuly®. Zdravé neuronalni
bunky umoznuji rovnomérny pohyb vody mezi zdravymi burikami. Kdyz dojde k akutni
iICMP, jsou neuronalni buriky poranény a mezi poranénymi bufikami se hromadi
intracelularni voda. Rozdil v obsahu vody a difuzi vody mezi poranénymi a
neporanénymi bufikami je poté zméfen a radiologem pouzit k identifikaci ischemické
mozkové tkané. Mapy zdanlivého difuzniho koeficientu (ADC) vytvofené ze snimku
DWI pomahaji identifikovat tyto oblasti ischemie, které se na MR difuzi jevi jako svétlé
Snizeny pohyb protonu je detekovan jako nizky ADC, coz je tmavsi oblast na mapé
ADC. (Franco, 2018).

Obrazek 12 - Subakutni ischemické léze vpravo na MR u pacienta s iCMP.
FLAIR, DWI a ADC zobrazeni, (Valis, 2022).

 Brownuv pohyb molekul vody
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Obrazek 13 - MR obraz - (A) Ischemie vpravo demonstorvana oblasti hyperintenzivity na (DWI) zobrazeni,
a (B) - Hypointenzivitou na ADC zobrazeni, (Franco, 2018).

MR perfuzni zobrazeni

Obdobné jako u CT existuje i MR perfuzni vySetfeni (PWI). Oblasti s perfuznim
defektem maji vysokou citlivost v detekci ischemie (Valis, 2022).

PWI se typicky provadi intraven6znim podanim gadoliniové kontrastni latky a
ziskavanim rychlé série MR snimkl(. Obrazky sleduji prichod kontrastni latky
mozkovou tkani, aby bylo mozné posoudit pratok krve a objem krve v ruznych
oblastech mozku. Snimky PWI jsou porovnavany se snimky DWI (nesoulad =
DWI/PWI mis-match) (Franco, 2018).

PWI/DWI mis-match znamena rozdil rozsahu perfuzniho a difuzniho deficitu. V
souCasné dobé je tato metoda nejpfesnéjSi k urCeni poméru ischemického jadra a
penumbry (Reif, 2013, s. 21). Znazornuje tkan, ktera je ohrozena dalSim rozvojem
ischemie. (Obr. 17). Pokud je tedy nulovy rozdil mezi Iézi na DWI a na PWI, nedochazi
uz k dalSimu Sifeni mozkové ischemie. Vyznamny rozdil mezi DWI-PWI |1ézi (DWI-PWI
mismatch) tedy ukazuje, ze existuje hypoperfundovana ¢ast mozku, o kterou ma cenu
terapii bojovat (Vali§, 2022).
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Obrazek 14 - MR DWI, PWI a DWI/PWI mis-match, (manual-cmp.cz).

MR angiografie

MR umozZnuje zobrazit i cévni systém. Bez podani kontrastni latky je to TOF-MRA
nebo klasicka MR angiografie s podanim kontrastni latky. Obé& techniky maji své
prednosti i nedostatky (Vali§, 2022).

MR angiografie (MRA) pomaha detekovat aterosklerotické 1éze v krku a hlavé.
existuji dva zakladni protokoly MRA, které se vzajemné dopliuji. A to kontrastni a
nekontrastni MRA.

MRA Time of Flight (TOF) je technika MR k vizualizaci pratoku v cévach bez
nutnosti podavani kontrastu. Je zaloZzen na fenoménu hyperintenzity spinQ
souvisejicich s tokem vstupujicich do obrazového fezu. V disledku toho, Ze jsou
nenasycené, davaji tyto spiny vice signalu nez okolni stacionarni spiny

S 2-D TOF je pofizeno vice tenkych fezU se sekvenci gradientu a echa s
kompenzaci prutoku. Tyto snimky mohou byt kombinovany pomoci techniky
rekonstrukce, jako je projekce maximaini intenzity (MIP), pro ziskani 3-D obrazu cév
analogickych konvenéni angiografii.

S 3-D TOF se objem snimku ziskava sou€asné fazovym kédovanim ve sméru
vybéru fezu. Angiograficky vzhled Ize vytvofit pomoci MIP, stejné jako provedeni s 2-
D TOF (Bashir, 2012).
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Byly porovnavany TOF (time to flight) MRA a kontrastni MRA z hlediska
diagnostického pfinosu pro ur¢eni mista uzavéru tepny. Obé metody byly porovnavany

vzhledem k digitalni subtrakéni angiografii. Kontrastni MRA se ukazala jako vhodnéjsi

technika pro diagnostiku iCMP, diky lepSimu zobrazeni lokalizace uzavéru tepny
(Boujan, 2018, s. 1710).

= AL
x \\ 4
Obrazek 15 - Kontrastni MIP MRA krku demonstrujICI Obrazek 16 - MRA Time of flight (TOF), provedeny na 3T

normalni aortalni oblouk a karotidovou a vertebralni \R pouzitim maximalni intenzity (MIP) a stinovaného
cirkulaci, (radiopedia.org). povrchu (SSD), (mriquestions.com).

Kontrastni latky pro magnetickou rezonanci

Chemicky zaklad kontrastnich latek pouzZivanych pro magnetickou rezonanci
jsou chelaty obsahujici gadolinium, coz jsou pomérné velké molekuly. Gadolinium ma
schopnost relaxivity, tzn. zkracuje oba relaxacni Casy. Tkan je vlivem nasyceni
kontrastni latkou hypersignalni. Komeréni preparaty této paramagnetické KL jsou napf.
Dotarem, Gadovist, MultiHance. VedlejSi reakce na podani kontrastni latky jsou spiSe
vzacné, plati vSak podobné predpisy jako pro jodové KL. Velmi zavazna muze byt
nefrogenni systémova fibréza (NSF), projevujici se fibrézou kuze a pojivovych tkani
celého organismu. Vyskytuje se u pacientl s renalnim selhanim. Je nelécitelna a

vyjime¢né muze dojit ke smrti. (Vomacka, 2015, s. 54, 70)
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3.6 Dalsi vysSetiovaci metody v diagnostice ischémické cévni

mozkové prihody
CT a MR jsou stéZejnimi zobrazovacimi metodami v diagnostice iCMP. Existuje vSak
fada dalSich vySetfovacich metod pfi diagnostice iCMP, které si stru¢né shrneme
v této kapitole.
Neurosonologie

Transkranialni duplexni ultrasonografie (CDUS) a transkranialni dopplerovska
ultrasonografie (TCD) jsou neinvazivni a neionizujici metody pro neurovaskularni
vySetfeni extrakranialnich a intrakranialnich velkych cév. Karoticky a vertebralni
duplex a TCD se tradi¢né pouzivaji nezavisle prevazné selektivnim, neakutnim
zplUsobem k hodnoceni pacientt s TIA a iCMP.

Transkranialni duplexni ultrasonografie (TCDUS) — duplexni ultrazvuk je
neinvazivni vySetfeni k hodnoceni extrakranialniho aterosklerotického onemocnéni.
(Oliveira-Filho, 2023) jedna se o ultrazvukovou vysSetfovaci metodu, ktera umoznuje
zobrazit mozkové struktury v B modu. Pfi TCCD je vyuzivan ultrazvuk o frekvenci 1-4
MHz. Pomoci této techniky mizeme podobné jako pfi pouziti TCD zobrazit pritokové
kfivky v mozkovych cévach. Na rozdil od TCD v8ak Ize pfesnéji méfit pratokové
rychlosti pomoci korekce insonancniho uhlu. Pfi okluzi arteria cerebri media Ize vyuzit
pfimého hodnoceni B obrazu, ve kterém se tepna zobrazi, jeji echogenita je vSak
vy$Si, tepna nepulzuje a nezobrazi se v barevném ani energetickém maddu. DalSi
vyhodou této metody je moznost sledovani prabéhu trombolytické 1&éCby. VysSetieni je
provadéno ze Sesti zakladnich pfistupl: transtemporalni, transforaminalni,
transfrontalni, transorbitalni, transokcipitalni a submandibularni. (Kalita, 2006, s. 74-
77)

Transkranialni dopplererovska ultrasonografie (TCD)

TCD ultrazvuk vyuziva nizkofrekvencni (2 MHz) pulzni zvuk k pronikani kosti a
insonaci intrakranialnich cév Willisova kruhu. Jeho pouZiti si ziskalo uznani jako
neinvazivni prostfedek k posouzeni prichodnosti intrakranialnich cév. U pacientl s
akutni cévni mozkovou pfihodou je TCD schopen detekovat intrakranialni stendzu,
identifikovat kolateralni drahy, detekovat embolii v realném Case a monitorovat

reperfuzi po trombolyze. Mezi hlavni nevyhody patfi zavislost na Iékafi provadéjici
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vySetieni, Spatna akusticka okna (tj. neschopnost insonovat proudéni v 15% pfipadu)
a nizka citlivost na proudéni ve vertebrobazilarnich tepnach.

Kombinovany duplex a TCD — Kombinace urgentniho duplexu a TCD byla
popsana v nékolika malych studiich. Napfiklad studie se 150 pacienty zjistila, Ze
kombinace duplexu a TCD by mohla byt u€inné pouzita k detekci arterialnich 1ézi
vhodnych pro intervenéni 1é€bu. Velkym omezenim tohoto pfistupu je, Ze mnoho
center neni schopno tato vySetfeni provést z divodu nedostatku zkuSenych
sonografistu. (Oliveira-Filho, 2023)

Pro lepSi provedeni téchto metod Ize pouZit kontrastni latky pro sonografii. V
dopplerovském obraze lépe odrazeji ultrazvukové viny z proudici krve. Jedna se o
plynové mikrobubliny o priméru 2-4 mikrometry, které jsou aplikovany intraven6zné.
V CR se v sougasnosti poZivéa preparat SonoVue. Nevyhodou t&chto kontrastnich latek
je pouze jejich vysoka cena. (Vomacka, 2015, s. 70)

Digitalni subtrakéni angiografie
Digitalni subtrakcni angiografie (DSA): Principem této metody je pocitaCova
subtrakce neboli odedteni pavodniho nativniho snimku od snimkd pofizenych po
aplikaci kontrastni latky. Vysledkem je rentgenovy snimek s cévami naplnénymi KL
bez pozadi. Limitaci DSA jsou pohybové artefakty mezi nativhim obrazem a snimky
pofizené po aplikaci KL. Tyto pohyby zplsobuje neklid pacienta nebo vznikaji
fyziologicky (dychanim). (Vomacka, 2015, s. 62)
3.7 Metody nuklearni mediciny v diagnostice cévni mozkové
prihody

Diagnostické metody vyuzivané v nuklearni mediciné vyuzivaji ruzna

zdravotnickych zafizenich.
SPECT (single-photon emission tomography)

Metody nuklearni mediciny si pfi vySetfeni regionalni mozkové perfuze rCBF
(regioal cerebral blood flow) jiz vydobyly pevné postaveni mezi zobrazovacimi
metodami v neurologii jak v diagnostice, tak v hodnoceni prognézy iCMP. Obecné
plati, Ze na rozdil od vySetfeni CT a MR, ktera poskytuji dokonalou anatomickou
informaci, SPECT (single photon emission computer tomography ukazuje prokrveni,

které je zavislé na neuronalni aktivite¢ tzn. na oxidaci a metabolismu glukozy
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v neuronech, a ktomu je pfimo umérny pritok krve. Z charakteru zobrazeni tedy
vyplyva, Zze SPECT a PET (positron emission tomography) postihuji zmény
intracelularni a CT zmény extracelularni.

Postizeni mozku ischemickym inzultem, nadorem nebo traumatem poskozuje
neuronalni aktivitu, snizuje metabolismus, a tim i krevni pratok, a zaroven muze dojit
ke ztraté spojeni s jinymi mozkovymi oblastmi, které mohou byt od puUvodni Iéze
vzdalené — tento jev se nazyva diaschiza. Tyto mozkové oblasti se pfi zhorSeni
aferentniho signalu mohou stat misty se snizenym metabolismem a tim i snizenym
pratokem pfi SPECTu a mohou mit dilezitou roli v patofyziologii a klinické prognéze.

Pfi stanoveni regionalniho krevniho pratoku mozkem metodou SPECT jsou
poslednich letech dominantou preparaty 9¥mTc-HMPAO (oxim
hexamethylpropylenamin) a %Tc-ECD. Jde o lipofilni latky, které prostupuji skrz
intaktni hematoencefalickou bariéru a vstupuji do jednotlivych mozkovych bunék,
pfiCemz stupen této akumulace je umérny pratoku krve, ktery je odrazem funkéniho
stavu mozkovych bunék.

Perfuzni SPECT v diagnostice iCMP pfinasi tyto vyhody:
1. Ma vysokou prognostickou hodnotu i pro indikaci tromboltické |éCby v obdobi
terapeutického okna
2. UrCi zavaznost perfuzniho deficitu, ktery je predikénim faktorem pro
hemoragickou transformaci
3. Urci stupen reperfuze v prvnich 48 hodinach (prokaze ucinnost |eéCby v akutni
fazi)
4. Ma prognosticky vyznam pro urCeni zavaznosti TIA
5. Prukaz zkfizené cerebralni diaschizy
6. Detekce endokrinni neuroprotekce (Kalita, 2006, s. 88-90)
Nalezy SPECT lIze vyuzit k hodnoceni mozkové aktivity po cévni mozkové pfihodé.
ProtoZe tato technika vyuZiva radioaktivni latky, obecné se nepouziva v urgentni
medicine, kde jsou pacienti pfijimani a je nutna rychla diagnostika a 1é¢ba. SPECT je
vSak uzite€ny pro hodnoceni perfuze a mozkové aktivity po lécbé iCMP. Vychytavani
¥MTc-HMPAO a | "2 (isopropyl-jodamfetaminu) mozkovou tkani Ize pouzit k

hodnoceni perfuze po prodélani iCMP. Takova hodnoceni se ukazala jako cenna pfi
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detekci hyperperfuze nové oSetfenych oblasti po iICMP, cozZ je spojeno s vysokym
rizikem krvaceni (Ferrara, 2020).
PETI/CT (Pozitronova emisni tomografie)

Pozitronova emisni tomografie je 3D vySetfeni nuklearni mediciny, které
detekuje fotony emitované stabilizaci riznych nitrozilné injikovanych radioizotop, jako
je '8F, 1C, #Yt. Na rozdil od anatomickych zobrazovacich metod, jako je CT a MR,
PET zobrazovani ukazuje patofyziologické procesy, které pfedchazeji anatomickym
zménam. PET se proto stal dllezitym nastrojem pro detekci, lokalizaci, diagnostiku a
charakterizaci nékolika patologii, které se vyskytuji na mikroskopické a molekularni
zobrazovaci metoda stale vice pouziva pfi diagnostice a |éCbé neurologickych
abnormalit a kardiovaskularnich patologii. (Ocampo, 2015)

PET/MR

V soucCasné dobé bylo diskutovano omezeni PET/CT zobrazovani a zacalo se
pracovat na kombinaci PET a MR jako na dalSim logickém kroku v hybridnim
zobrazovani. Z koncepéniho hlediska je kombinace '8F-FDG PET s MR velkym
klinickym pfislibem v rozvijejici se oblasti individualizované |ékafské péce. Pokroky v
technologii PET detektort a objev novych PET radiofarmak, jako je fluoromisonidazol
F18 (FMISO) pro hypoxii a '8F-znaceny alfa-methyl tyrosin (FMT) pro angiogenezi, v
kombinaci s pokroky v MR technologii a sekvencich by mohly dale zlepsit PET-MR
zobrazovani.

Pouziti segmentace mékkych tkani na bazi MR bylo klinicky uspésné.
Pfifazenim neboli segmentaci voxell k typlm tkani se rizné tkané v téle (napf. mékka
tkan, kost a plice) z celotélového T1 vazeného zobrazeni |ze upravit tak, aby vytvofilo
.pseudo-CT* snimek, ktery pak Ize pfekryt PET snimkem a vytvofit fuzovany nebo
hybridni PET-MR snimek. (Ocampo, 2015)
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4 Stroke management — prednemochi¢ni a nemocnicni
péce

U Akutni cévni mozkoveé pfihody je jednim z nejkriti¢téjSich faktord €as. V praxi
byva uzivano rceni ,Time Is Brain® Cili ,,as je mozek®. Rychla a pfesna organizace
péce o pacienta je klicem k optimalnim vysledkim |éCby této zavazné diagndzy. V této
kapitole jsou shrnuta doporuceni pro poskytovani prednemocnic¢ni a nemocnicni péce
v ramci tzv. Stroke managementu.

Péce o pacienty s iCMP prodélala v Ceské republice v poslednich letech diky
dostupnosti novych technologii, zejména od roku 2011 diky novému centrovému
systému péce, radikalni zmény. Véstniky Ministerstva zdravotnictvi CR byly
definovany tfi urovné péce o pacienty s akutni CMP. Novou dimenzi dostala tato péce
také zavedenim povinné tiraze, v€etné programu na sledovani kvality péce. (Tomek,
2018, s. 264 - 268).

Typy lé€ebnych center dle urovné poskytované péce v ramci iCMP:

- Centrum vysoce specializované cerebrovaskularni péce (dfive Komplexni
cerebrovaskularni centrum, KCC) nejvysSi uroven péce, povinna dostupnost
neurochirurgickych a neuroradiologickych intervenci.

- Centrum vysoce specializované péce o pacienty s iktem (dfive Iktové centrum,
IC). Mimo neurochirurgie a intervencni radiologie stejna dostupnost péce jako
v KCC.

- Treti drovni je jakykoliv nejbliz8i poskytovatel akutni zdravotni péce

RozlozZeni a vyskyt téchto Ié€ebnych center viz obr. 17
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Obrézek 17 - Mapa vyskytu léSebnych center v CR. IC = Sernd, KCC = §edé (Bryndova, 2021)

Prvni kontakt s pacientem s iCMP
Prvni kontakt s pacientem postizenym iCMP zahrnuje nasledujici kroky:
- Rozpoznani iCMP = urceni tiraz pozitivniho pacienta
- Vysetfeni triaz pozitivniho pacienta
- Prfednemocnic¢ni Ié€bu pacienta s CMP
- Urceni mista prvniho transportu triaz pozitivniho pacienta
Rozpoznani CMP - uréeni triaz pozitivity
Pokud ma pacient nejméné 1 ze 3 hlavnich nebo 2 z 8 vedlejSich pfiznaka CMP
v poslednich 24 hodinach, pak je triaz pozitivni a ma byt transportovan do nejblizSiho
centra (Véstnik MZ CR 10/2012)
Hlavni pfiznaky pro triaz pacientd s CMP, (1 ze 3 = CMP) podle véstniku MZ
CR 10/2012.
Podminkou je nahly vznik obtizi, pokud je pfiznak sporny, radéji pacienta uzname jako
triaz pozitivniho.

Pokles ruky Testujeme pfedpazenim po dobu 10 s, jako pozitivni

hodnotime i pokles v fadu jednotlivych cm;
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nahle vznikla hemiparéza

Pokles koutku

Nahle vznikla centralni Iéze VII. hlavového nervu — n. facialis,
testujeme cenénim zubd, usmatim; jako pozitivni hodnotime

i mensi nalez s vyhlazenim nazolabialni ryhy

Porucha redi

Pozitivni i lehCi nalezy, v€etné izolované anatomické afazie

(nevybavuje si néktera slova)

Tabulka 2 - Hlavni pfiznaky pro triaz pacienti s CMP, (Tomek, 2018).

VedlejSi pfiznaky triaze pacientd s CMP (2 z8 = CMP). Opét plati pro nahly vznik

priznaka.

Porucha védomi

Kvalitativni nebo kvantitativni porucha

zorného pole

Porucha citu na | StaCi testovat dotekem na pacientovi; pozitivni i neuplné
poloviné téla nalezy — napf. ruka + tvar

Setrela feC Testujeme vyslovenim 333 apod.

Vypadek poloviny | Mimo hemianopie je suspektni CMP jesté vypadek

adekvatnich ¢&tvrtin zorného pole a nadla ztrata vidéni na
jednom oku pfi okluzi a. carotis interna ~ a. opthalmica, ktera

typicky spontanné ustoupi diky aktivaci kolateralniho obéhu.

Dvojité vidéni | Testujeme sledovani prstu vySetfujiciho Iékafe

(doplopie)

Prudka,  atypicka, | Bolest hlavy pfi SAH nastupuje nahle a do maxima se
dosud neznama | dostane do 1-5 minut; obecné jde o nejsilngjSi bolest hlavy,
bolest hlavy kterou kdy pacient zazil. Plati i pro migreniky.

Ztuhlost Sije Cave — meningealni syndrom pfi SAH je pIné vyjadfen az po

4- 6 hodinach!

Zavraté s nauzeou

¢i zvracenim

Nejméné specificky pfiznak, jen 2% pacientd s vertigem ma
CMP

Tabulka 3 - Vedlejsi priznaky triaZe pacientu s CMP, (Tomek, 2018).

Samotné hlavni pfiznaky identifikuji asi 80% pacientd s CMP, po dopInéni o vedlejsi
pfiznaky se zachyt blizi 100%. (Tomek, 2018, s. 264 - 268)
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4.1 Prednemocniéni péce o pacienty s iCMP

Rozpoznani pfiznakl CMP i bézZnou vefejnosti je dllezity krok k aktivaci
zachranné zdravotnické sluzby a také krokem Ccislo 1 v pfednemocniéni péci.
Rozpoznani pfiznakd pomoci testu FAST bylo jiz popsano v podkapitole 2.1. Klinicky
obraz, pfiznaky a symptomy.

Po aktivaci systému zachranné zdravotni péce, kontaktovanim nouzového
telefonniho Cisla 155, dochazi ke spusténi systému pfednemocnicni péce o pacienta
postizeného iCMP.

Dispec€ink zachranné sluzby a tym zachranné zdravotnické sluzby

DispecCer na lince zachranné zdravotnické sluzby, ktery je obecné jednim z
prvnich kontaktll systému zdravotni péce, hraje dullezitou roli ve v€asné péci a
moznych Ié€ebnych mozZnostech pro pacienta se suspektni CMP. Dispecer by mél byt
vySkolen, aby rozpoznal, Ze volajici Zzada o pomoc pro osobu s fadou neurologickych
deficitd a shromazdovat cenné informace, jako je posledni znamy normalni stav
pacienta.
Posledni znamy stav pacienta musi byt stanoven, protozZe tyto informace se stavaji
kritickymi v dasledku €asovych omezeni IéCby. To Ize nejlépe ziskat od pacienta,
pokud je to mozné, ale rodina, pratelé a pfihlizejici mohou mit informace, které mohou
prispét.

Zachranna zdravotnicka sluzba v terénu po pfijezdu k pacientovi se suspektni
CMP posuzuje: dychani, vitalni funkce, vykonavaji zakladni neurologické vySetfeni,
glykémii a monitorovani srdce. Soubézné s posouzenim je kritické shromazdovani
aktualnich seznamu Iéku uzivanych pacientem, ziskani kontaktnich informaci o rodiné
a svédcich, tato opatfeni poskytuji lékafim po transportu na urgentni pfijem
zdravotnického zafizeni, které pacienta pfijima. Tyto informace jsou nezbytné, aby
lékafi mohli urychlené rozhodovat o nasledné Iécbé. (Bryndova, 2021)

KliCova je anamnéza, zejména presné (pokud mozno na minuty) zjisténi ¢asu
vzniku pfiznakd iCMP (dulezité pro indikaci rekanalizacnich metod IéCby).

Vysoky krevni tlak je lépe ponechat bez |éCby, protoze pokles TK snizuje
mozkovou perfuzi v zoné penumbry a urychluje tak rozvoj ischemického lozZiska.

Hypertenze byva korigovana pouze pfi extrémnich hodnotach > 220 mm Hg

systolického TK, nebo pfi znamkach kardialniho selhavani. Pfi saturaci pod 94 % se
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zahajuje oxigenoterapie. Béhem transportu by mél byt pacient kardiopulmonalné
monitorovan. (Ruzicka, 2021, s. 250 - 251)

4.2 Nemocniéni péce o pacienty s iCMP

Péce o pacienty s CMP ma probihat v akreditovaném IC nebo KCC.

Vstupni vySetfeni pfi suspekci na CMP by nemélo trvat déle nez 5 minut (Razicka,
2021, s.251).

Cilem prvni faze nemocni¢ni pécCe je co nejrychlejsi provedeni vSech

nezbytnych laboratornich a diagnostickych vysSetfeni, tak aby mohl byt pacient co

nejdfive po pfijezdu do nemocnice 1é€en specifickou rekanalizaCni terapii v pfipadé

iICMP, se sou€asnou snahou o zachovani co nejvétsi ¢asti penumbry a naslednym

pfijetim na JIP 1Gzko IC nebo KCC. ,Cas je mozek".

Zakladni ukony pfi pfijeti, optimalné v prostorach urgentniho pfijmu s pfilehlym

diagnostickym oddélenim a vySkolenym iktovym personalem:

Pfedani pacienta pfimo mezi |ékafem/zachranarem ZZS a lékafem iktového
tymu (Eekajicim na urgentnim pfijmu po telefonickém avizu).

Zakladni celkové a neurologické vysSetieni s vyplnénim Skaly NIHSS, I1ékai musi
detailné oSkalovat pacienta idealné v 2-3 minutach ( viz kapitola ..... )-
Laboratorni odbéry pro bed-side analyzator, glykemie glukometrem, zakladni
parametry ABR', ionty.

Zakladni laboratorni odbéry do centralni laboratofe (krevni obraz, koagulace,
biochemie) se odesilaji ve vitalnim rezimu — na vysledky se neceka.

EKG - mimo podezfeni na akutni koronarni syndrom je dostate¢ny monitor u
lGZzka se dvéma svody.

Zobrazovaci vySetfeni mozku k urCeni zakladni etiologie CMP, ischemie x
hemoragie subarachnoidalni nebo intracerebralni), zakladem je vzdy, CT
nativni, doplnime o CTA nebo CTP, eventuelné MR + MRA (kritéria volby si
zminime v podkapitole Strategie indikace rekanalizacni IéCby).

Podle anamnézy, klinického obrazu a vysledk( neurozobrazovacich metod,

musi Iékaf neprodlené stanovit strategii 1éCby a pfipadné aktivovat dalSi

10 Acidobazalicka rovnovaha
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potfebné Iékafe — intervenéniho radiologa, neurochirurga, anesteziologa) podle

vysledku zobrazeni a stavu pacienta.

Urcit misto pfijeti pacienta v ramci centra nebo indikovat transport pacienta z IC do
KCC. (Tomek, 2018, s. 275 - 276)

VSechny nemocnice, které se staraji o pacienty s cévni mozkovou pfihodou v
ramci systému péce o cévni mozkovou prihodu, by mély vyvinout, pfijmout a dodrZzovat
protokoly péce, které odrazeji aktualni pokyny tykajici se péce stanovené narodnimi a
mezinarodnimi odbornymi organizacemi (napf. AHA/ASA, ESO).

ROzné sluzby v ramci nemocnice, které mohou pfevazet pacienty
prostfednictvim nepretrzité péce, stejné jako rizné nemocnice, které mohou prevazet
pacienty do jinych zafizeni, by mély zavést protokoly a postupy pro pfedavani a
pfevazeni pacientd, které zajisti bezpecnou a efektivni péci o pacienty v ramci zafizeni
a mezi ostatnimi nemocni¢nimi zafizenimi. Mély by byt vytvofeny a schvaleny
protokoly pro mezinemocniéni pfevoz pacientu. (AHA/ASA GUIDELINES, 2019)
Doporuceni ¢astt AHA/ASA GUIDELINES, 2019:

CAS AKCE

10 minut od pfijezdu | VySetfeni Iékafem

pacienta do nemocnice

<15 minut VySetfeni iktovym specialistou nebo neurologem
< 20 minut Neurozobrazeni - nativni CT nebo MR

< 45 minut Zhodnoceni neurozobrazeni

< 60 minut Zahgjeni i.v. trombolyzy

Tabulka 4 - Doporucené casové Useky krokt Ié¢by (dle AHA/ASA Guidelines, 2019)

4.3 Lécebné metody iCMP

Kauzalni terapii akutni iCMP je rekanalizace uzaviené tepny I|éCivem Ci
mechanicky a tim obnova krevniho zasobeni v postizené oblasti mozku. Terapeutické
usili je cileno na tkané v oblasti ischemické penumbry. Rozhodujicim faktorem pro
volbu rekanalizacni terapie je ¢as od vzniku iCMP (Casové okno), tedy Casovy usek
v némz je mozné zahgjit voleny typ IéCby. Pro intraven6zni trombolyzu je Casové okno
4,5 hodiny, pfi mechanické rekanalizaci az 24 hodin. Vyjimkou jsou pacienti s okluzi a.

basilaris, u nichz je pfi pfiznivém nalezu zobrazeni mozku mozno provést
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rekanalizaéni terapii jako Zivot zachranujici vykon i po uplynuti ¢asového okna. Po
pfekroCeni Casoveho okna vyznamné klesa ucinnost terapie. (Tomek, 2018, s. 268)
Ackoli rekanalizace okludované tepny probiha u vétSiny pacientl, pfi uzavéru vétsi
mozkoveé tepny (kmen a. cerebri media, a. carotis interna, a. basilaris) dojde k
rekanalizaci v prvnich hodinach od vzniku, tedy v €ase umoziujicim zachranu
nervovych bunék v oblasti penumbry jen u malé ¢asti pacientl. Rychlost rekanalizace
sobéstacnosti pacienta po mozkovém infarktu. K hodnoceni stupné rekanalizace je
vyuzivano skore mTICI (tab. 5) (Prochazka, 2021).

Skore

ey Stav po trombolyze

0 Zadna reperfuze

] Pronikani kontrastni latky za uzavér s minimalnim plnénim daného
teritoria

2a Castedna reperfuze s plnénim 2/3 daného teritoria

2b Kompletni,ale zpomalené pInéni vaskularniho teritoria

3 Kompletni reperfuze s normalnim plnénim distalnich kortikalnich vétvi

Tabulka 5 - Viysledky trombolyzy u mozkového infarktu, (Prochazka, 2021).

Intravenézni trombolyticka 1é€ba (IVT)

Standardem rekanalizaCni |éCby je systémova trombolyza intravendznim
podanim trombolytika (Alteplaza rTPA). Systémova trombolyza je indikovana u vSech
pacientd s iCMP, maximalné do 4,5 hodiny od vzniku pfiznaku. Efektivita IéEby je zcela
zavisla Case jejiho zahajeni. Dobrého vysledného stavu dosahneme u 1 ze 2
trombolyzovanych pacientl do 90 minut a jen u 1 ze 14 ve 4,5 hodinach.

Jedinou absolutni kontraindikaci je prikaz intrakranialniho krvaceni. Relativnimi
kontraindikacemi jsou pak obraz rozvinuté ischemie na CT, nekorigovatelna
hypertenze, hypoglykemie €i poruchy hemostazy. U pacientll po vazném chirurgickém
vykonu pfed méné nez 14 dny, ale také u pacientek po porodu, nesmi byt systémova
trombolyza podana kvili vysokému riziku krvaceni.

Po IVT se po 24 hodinach opakuje CT mozku (v pfipadé zhorSeni
neurologického nalezu dfive), které prokaze definitivni rozsah ischemického loZiska,
Ci pfipadné nitrolebni krvacivé komplikace.
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Uspé&sné rekanalizace uzitim IVT je dosazeno asi u 45 % postizenych.
Endovaskularni metody lécby iCMP

Rekanalizace cévy uzaviené trombem nebo embolem je nejvyznamnéjSim
ovlivnitelnym faktorem, ktery dokaze zvratit nepfiznivou prognézu u pacientt s iCMP.
U pacientd, kde neni dosazeno rekanalizace velké mozkové cévy, je mortalita
morbidita téméf 100%. Dosazeni cévni rekanalizace vede k redukci neurologického
deficitu béhem 30 minut a pacienti maji, vétsi Sanci, ze dosahnou sobéstacnosti jiz za
3 mésice od vzniku iCMP.

Intraarterialni trombolyticka terapie (IAT)

Je aplikace trombolytika katetrem pfimo do mista okluze. V sou€asnosti jsou
preferovany metody mechanické trombektomie avsSak IAT je pouZivana napfiklad
v pfipadech pokud je trombus pro mechanickou rekanalizaci nedostupny (pf. atypicky
odstup cév), k [éCbé dostalni embolizace vE€. embolitickych komplikacich mechanické
trombektomie, rescue terapie pfi selhani mechanické trombektomie.

IAT se Casto pouziva jako dopliikova terapie pfi mechanické rekanalizaci
(Manual-cmp.cz).

Mechanicka rekanalizace

Pocatky mechanické trombektomie Ize zarfadit do roku 1998, kdy pokus o
extrakci trombu z mozkového fecidté byl poprvé proveden za pomoci extrakéni klicky
Amplatz Goose Neck. Toto ,laso“ bylo zavadéno pomoci mikrokatétru do mista
uzavéru se snahou o zachyceni embolu. V roce 2002 byly pouzity koSiky Neuronet.
Pfelomem vSak bylo uvedeni na trh systétmu MERCI, ve tvaru helikalni klicky
(,vyvrtky“), zavadéné pomoci mikrokatétru do mista uzavéru mozkoveé tepny. Ve
studiich Mechanical Embolus Removal in Cerebral Ischemia (MERCI) byl extraktor
pouzivan dohromady s balonokluzivnim vodicim katétrem. Nasledovalo uvedeni
extrakénich kosikd tzv. stent retrieverd (Stentrieverd) na trh, dedikovanych k
mechanické extrakci embolu z mozkového fecisté.

PFi endovaskularni terapii je katetrizacné oSetfeno pfimo misto uzavéru tepny
extrakci trombu z cévniho fecCiSté — tzv. mechanicka trombektomie/rekanalizace.
Trombus se extrahuje specialnim stentem (stent retriever) nebo se odsaje aspiraCnim

katétrem. Na rozdil od koronarnich tepen se nepouZziva balénkova angioplastika — u
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uzavéru mozkoveé tepny vétdinou nejde o aterosklerotickou stenézou, ale o embolicky
uzavér tepny se zdravym lumen (Ruzicka, 2021, s.251).
Aspiraéni trombektomie (FAST, ADAPT)

Technika aspirace krevni srazeniny ma svuj ptvod v perifernich interven&nich
vykonech na dolnich konc€etinach s vyuzitim manualni aspirace. Aspiracni katétry o
velikosti 4-8 F jsou zavadény tésné k trombu, ktery je poté jednoduSe odsat
manualnim podtlakem stfikackou.

FAST technika spociva ve vyuziti vodiciho katétru s okluzivnim balonkem.
7-8 a distalniho aspira¢niho katétru, ktery je zavadén pomoci mikrokatétru po vodici.
Aspirace je provadéna rucné stfikackou. Benefitem je zabrana fragmentace a distalni
embolizace aspirovaného trombu pfi blokovani toku a. carotis interna okluzivnim
balonkovym vodicim katétrem.

PFfi ADAPT technice je pouzivan rychly distalni pfistup pomoci noveéjsich typl
aspiracnich katétra s vétSim vnitfnim luminem. Jsou zavadény rovnéz po mikrokatétru
a po vodi€ich direktné do trombu. Aspirace je pak provadéna dedikovanou aspiracni
pumpou s kontinualnim podtlakem. Pro aspiraéni techniku jsou dnes dostupné rozli¢né
aspiracni katétry s rGznymi parametry vnitfniho lumen (Prochazka, 2021).
Rekanalizace uzavéru uzitim stentretrieveru

Stent retriever (resp. Stentriever) technologie byla plavodné pouzita jako
odpoutatelny stent k remodelacni IéEbé mozkovych aneuryzmat . Jedna se o extrakeni
zarizeni na vodici, zavadéné do mista uzavéru pomoci mikrokatétru. Retriever je
zavadén tak, aby prekryval misto tromboembolického uzavéru, pro uzavéry M1 useku
stfedni mozkové tepny a bazilarni. Po uvolnéni do mista uzavéru je koSik ponechan
cca 2-3 minuty a nasledné pomalu stahovan do vodiciho katétru se zachycenym
trombem. V sou€asné dobé je extrakce provadéna vétsinou za souCasné aspirace, at
jiz z vodiciho okluzivniho balonkového katétru, nebo z aspiracniho katétru pfi
kombinovanych technikach.

Kombinovany pfistup (Solumbra technika)

V soucCasné dobé je stale Castéji vyuzivana kombinovana technika s vyhodami

jak FAST, tak i ADAPT techniky. Kombinace spociva ve vyuziti aspiracniho katétru s

velkym vnitfnim primérem a stent retrieveru. Sou€asna aspirace béhem extrakce stent
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retrieverem ma snizit fragmentaci a distalni embolizaci béhem mechanické
rekanalizace (Prochazka, 2021).
4.4 Dalsi péce o pacienty s iCMP

Z davodu vysokeého rizika ¢asné recidivy iCMP je dullezité zahajit co nejdfive
sekundarné preventivni terapii. Antitrombolicka |éCba je zahajena u pacientl Ié€enych
rekanalizaéni terapii az po 24 hodinach a po vylouc€eni pfipadné krvacivé komplikace
kontrolnim CT mozku, u ostatnich pacientt ihned po pfijeti.

PFi zhorSeni stavu védomi €i neurologického nalezu se zvaZuje zejména rozvije
edému mozku, hemoragickou transformaci ischemie, progresi ischemického lozZiska
nebo recidivu iCMP v jiném povodi, a je proto indikovano kontrolni CT, pfipadné MR
mozku.

Pfi edému mozku se elevuje trup a hlava o 30° a podava se manitol Ci
hypersmolarni roztok NaCl. Krajnim feSenim maligniho edému mozku je dekompresni
kraniektomie. V pfipadé hemoragické transformace ischemického loziska se musi
prerusit antitromboticka terapie a pfipadné se koriguje porucha hemostazy Ci
dekompenzovana hypertenze. Stav pacienta mlze vzacné v prvnich hodinach
komplikovat akutni symptomaticky epilepticky zachvat. Mezi nej¢astéjSi komplikace
v Casném obdobi po vzniku iCMP patfi rozvoj infekce (respiracni, uroinfekce), kdy se
37,5°C, protoze hypertermie ma nepfiznivy vliv na rozvoj ischemického loziska.
VySetieni etiologie a rizikovych faktora iCMP

Kazdy pacient po probéhlé iCMP a TIA musi byt dikladné vysSetfen s cilem
ureni etiologie a zjisténi rizikovych faktorl, aby mohla byt adekvatné nastavena
sekundarni prevence.

Inicialni vySetfeni zahrnuje zobrazeni pfivodnych mozkovych tepen -
nejvhodnéjsi je zobrazeni CTA, alternativou je UZ vySetfeni. K zachytu FIS nebo jiné
arytmie je nezbytny EKG monitoring. Jeho trvani by mélo byt individualni, minimalné
72 hodin, pokud vSak nenalezneme jinou pficinu je indikovan az 30denni monitoring.
K vylou€eni potencionalnich zdroji kardioembolizace slouzi jicnova echokardiografie,

pfipadné transkranialni dopplerovska sonografie.

57



U kazdého pacienta se vysetfuji standartni rizikové faktory aterosklerézy. U
mladych jedinct (obvykle do 60 let) je vhodny screening vrozenych &i ziskanych
hyperkoagulacnich stavli a v ur€enych pripadech i dalSi cilen screening.

Sekundarni prevence iCMP

Pacienti po iCMP maji vysoké riziko recidivy. Opakovani iCMP ma navic
dvojnasobnou mortalitu nez prvni pfihoda. Proto je nezbytné co nejdfive zahajit
sekundarni prevenci, ktera zahrnuje antiagregaéni nebo antikoagulaéni terapii, Upravu
rizikovych faktorl iCMP (viz. podkapitola rizikové faktory) a eventualné intervenéni
vykon.

Antiagregacni terapie, ktera brani shlukovani trombocytu a tvorbé desti¢kovych
trombu, byva zahajena u vSech pacientl nevyzadujici antikoagulaéni |écbu:
aterosklerotické postizeni velkych tepen, nemoc malych tepen a vétSina kryptogennich
iICMP.

Antikoagulaéni terapie je indikovana u iCMP kardioembolizaéni etiologie, pfi
cervikalni arterialni disekci nebo pfi paradoxni embolizaci.

Hypertenzni terapie, spravné Ié€ena hypertenze snizuje riziko recidivy iCMP az
0 30%. U pacientl s iCMP a dosud neléCenou hypertenzi se antihypertenziva nasazuji
az po nékolika dnech, po odeznéni akutni faze iCMP.

S dalSich rizikovych faktorl je nezbytna lécba diabetes mellitus. Pfi zjiSténé
klinicky vyznamné obstrukéni spankové apnoe je indikovana léCba s trvalym pretlakem
v dychacich cestach, protoZze zavazna obstrukéni spankova apnoe zhorSuje prognozu
nemocného po CMP. Dulezité je rovnéz zanechani koufeni, Uprava Zzivotospravy,
redukce télesné hmotnosti, pravidelna anaerobni fyzicka aktivita a vyvarovani se
nadmérné konzumaci alkoholu. Strava by méla byt sttedomorského typu s omezenym
pfisunem soli.

Rehabilitace po iCMP

Rehabilitace je zakladni soucasti terapie pacienta se vSemi typy CMP, ktera
zasadné ovlivhuje vysledny stav pacienta. Cilem rehabilitace je zlepSeni hybnosti
postizené Casti téla, nacvik chlize a sobéstacnosti, kompenzace trvalych nasledkl a
prevence komplikaci, jako je spasticita, kontraktury ¢i kloubni bolesti. Moznym
vysvétlenim zlepSeni vysledného klinického stavu pacienta diky rehabilitaci je zapojeni

prezivSich neuronl ve vétsi mife do novych funk&nich okruhd.
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Rehabilitace by proto méla byt zahajena co nejdfive po vzniku CMP a dle
zavaznosti postizeni pokraCovat intenzivné nejméné tfi mésice, kdy je efektivnost
rehabilitace nejvétsi (Razicka, 2021, s. 251 - 259).
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Zaver

Cévni mozkova pfihoda je naléhavou Iékafskou a multidisciplinarni pohotovosti,
zpozdéni v 1éEbé mlze vést k neurologickému poskozeni, trvalé invalidité nebo smrti.
Prostizeny iCMP vykazuje typické syndromy a pfiznaky pro toto onemocnéni, proto je
potfeba, aby i laicka verejnost dokazala tyto symptomy rozliSit. Existuje jednoduchy a
dobfe zapamatovatelny test FAST, jak jsme si v této praci popsali. V poslednich letech
zobrazovaci technologie méni schopnost Iékafll Iépe diagnostikovat a 1&Cit iCMP. CT
vySetfeni je zlatym standardem a je pfistupné ve vétSiné zdravotnickych zafizenich.
Umoznuji zdravotnickym zafizenim vhodné vybrat pacienty k nasledné terapii.

Tato bakalarska je zaméfena na problematiku a diagnostiku ischemické cévni
mozkovou pFihody, moZnosti jeji diagnostiky, pfedevSim metodami CT a MRI ale jsou
zde zminéné i ostatni diagnostické metody. Z modalit vypocetni tomografie bylo
popsano nativni CT, které je ve vétSiné pfipadu povazovano jako zlaty standart
diagnostiky iCMP, CT angiografie mozkovych tepen, coZ je pfinosna metoda pro
zobrazeni uzavéru intrakranialnich tepen a kolateralni cirkulace. Dal$i z modalit CT
bylo popsano perfuzni vySetfeni mozkové tkané, které je vhodné pro odliSeni nevratné
poskozené tkané - tzn. oblast ischemického jadra a oblast stale zachranitelné mozkové
tkané — penumbry. Nejvhodnéjsi modality magnetické rezonance k Casnému odhaleni
ischemie a také TIA jsou sekvence DWI, tyto difuzné vazené obrazy jsou nejvice citlivé
ve zobrazovani ¢asnych projevl ischemie. S nimi souvisi i ADC mapy, které pomahaji
pfi uréovani stafi ischemie. Podobné jako zmin&né CT perfuze, je vyhodné pouzit
perfuzni vySetfeni magnetickou rezonanci (PWI) slouzi k odliSeni jadra ischemie a
penumbry, a tak urCovat paciente, ktefi jsou vhodni pro reperfuzni terapii a
pfedpovidat, jaky budou mit z této terapie vystup. Dale také dulezitym vySetienim v
oblasti MR je MR angiografie.
vhodné zvolena reperfuzni terapie, ktera se voli dle vysledku neurozobrazeni a
rozhodnuti lékafu. | pfes vC€asé provedenou a technicky uspéSnou mechanickou
trombektomii pro akutni ischemickou cévni mozkovou pfihodu, bohuzZel ne vSichni
pacienti nedosahnou dobrého klinického vysledku, proto je dulezitym krokem v ramci
Stroke managementu iCMP primarni, sekundarni prevence a nasledna rehabilitaéni
péce.
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