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The role of individual imaging methods in neuroradology —

development, the use and limitations

Neuroradiology is the branche of radiodiagnastinethods as x-rays, computed
tomography, ultrasound, magnetic resonance imagligital subtraction angiography
are employed. Recently examination procedures haage rapid development. Some
methods once frequently used were put down. Othlethods were abandoned as they
were invasive, demanding and diagnostically le@isieft. They were replaced by new
methods that are diagnostically more precise, pafigendly and recently available
quite well. These are primarily computed tomographg magnetic resonance imaging

that dominace in diagnostic imaging of central nes/systém.



ProhlaSuiji, Ze jsem bak#&&ou praci na témaPpstaveni jednotlivych
zobrazovacich metod v neuroradiologii-vyvoj,vyuZitiomezeni“vypracoval
samostaté a pouzil jen prameha literatury uvedenych v seznamu citované liteyatu
Prohlasuji, Ze v souladu s § 47 b zakoérid 1/1998 Sb. v platném am souhlasim se
zverejnenim své bakai&ké prace, a to v nezkracené pagifakultou elektronickou
cestou ve viejre pristupnétasti databaze STAG provozované didskou univerzitou

v Ceskych Budjovicich na jejich internetovych strankach.

V Ceskych Budjovicich Vlastimil Pekarek
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Uvod

Vstupoval jsem do praxe v 70. letech minulého sitoM té dol& byly na vrcholu
metody jako pneumoencefalografie (PEG) a ventrikmtefalografie (VEG) a
piedevsim katetrizani angiografie mozkovych cév. Vroce 1978 bylo naSem
pracovisti uvedeno do provozu prvni CT a tak jserahimposoudit jeho inos
v diagnostice mozkovych onemdaei a srovnani s ostatnimi metodami. Rgizbylo
nasSe pracovistvybaveno magnetickou rezonanci, coz byl dalSianjygposun vied.
Nekteré dive velmi rozSiené metody byly zatteny do pozadi nebo bylo od nich zcela

upuseéno. Tak jsem mohl sledovat vyvoj neuroradiologidiggnostiky v praxi.

1. SOUCASNY STAV

Pod pojem zobrazovaci metodyuzivané v neurologii a neurochirurgadime dnes
celoufadu vySaivacich technik, které zobrazuji morfologickou stawa stra# jedné
a funkeni vztahy v zachycenych tkanich na strdnuhé. Podle toho ktera z obou sloZzek
pievlada jde spiSe o metody morfologické (nativniigen, angiografie—AG, digitalni
subtrakni angiografie-DSA, vypgetni tomografie-CT, zobrazovani magnetickou
rezonanci-MR, magneticka rezogahangiografie- MRA) nebo furtki (jednofotonové
emisni vypdéetni tomografie- SPECT, pozitronova emisni tomagraPET). V SirSim
smyslu k funknim metodam je moznaadit EEG, brain-mapping, evokované
potencialy, dopplerovské vysehi cév ¥etre transkranialniho.

V neuroradiologii jsou vyuzivanyigdevsim metody morfologické. Neuroradiologie
je tedy obor radiodiagnostiky zabyvajici se chogsbinzménami mozku a michy.
Radiodiagnostika centralniho nervového systému easuzaala rozvijet uz po prvni
swtove valce a |éka ktefi ji provactli se vzdy snazili drzet krok se s@snou
swtovou Urovni. Zobrazovaci metody pouZivané v radigbstice pdat k obofim,
které zaznamenaly za poslednich dvacet letét&jvozvoj a modernizaci , a to nejen
piinosem novych zobrazovacich pringigle také zdokonalovanim metod stavajicich..
Souwasre byly vyvinuty systémy digitalizace obrazu, elektické archivace aipnaseni

obra#i, které vyustily v ,bezféliové* nemocnice a v popigni na déalku ve smyslu



telemediciny. Konvetni zobrazovaci metody ovladaly radiodiagnostikudesetileti.
Velké mnozstvi nejrzrgjSich rtg. projekci a jejich modifikaci nebo slgzit
invazivnich kontrastnich vy§eni (PEG, VEG), dokonale propracovanych v 60. letec
jsou dnes tégF zapomenuty a nahrazeny ndéimvazivnimi a diagnosticky mnohem
vytéZznéjSimi - postupy. Pro konveéni rtg.techniky na zgtku 21. stoleti stal prostor

v diagnostice skeletalnich patologickych lézi. giagrafie, jejiz vrchol byl naielomu
60. a70. let se stala metoda selektivni, speciaizéd a mnohdy vyhrazena pro naré
terapeutické zakroky. Rozvoj techniky, mikroelekiky a paitaca prtinesl do
neuroradiologie nové vydewvaci metody. V 70. letech to byla ultrasonogradie
vypocetni tomografie a na jejich sklonku magnetickd nmegme. Tyto metody
znamenaly revokni skok kupedu a nabidly nové moZznosti v diagnostickém

zobrazovani. Dnes tybhlavni paté neuroradiologické diagnostiky.
2. METODY

2. 1. Skiagrafie
Konvergéni skiagramy maji stale nezastupitelnou Ulohu gmiistice onemodmi
lebky a péatee. Zatimco je$t v 70. letech minulého stoleti tiity zakladni osu
neuroradiologické diagnostiky, dnes jiz ustoupitygbzadi a jejich Uloha jegdevsim
v traumatologii a patologii naléza/lastniho skeletu lebky a péte

VySetovani skeletu zmlo velmi brzy po zvejréni objevu paprsk X W. K.

Roentgenerr NejéastjSim divodem pro rentgenovani byla cizi
télesa. Umo#oval to velky rozdil mezi vysokou absorpciedi cizim ¢lesem a nizsi
absorpci kosti a nizkou absorpcékkych tkani. Jednalo sefgrevSim o projektily,

které byly progednictvim rentgenu lokalizovany.i8na pora#ni lebky patila vzdy,



vedle stely do srdce, mezi nejdramétijSi. Na konci 19. stoleti t¥da neval€éna
porareni lebky asi polovinu vSech porari projektily. Jiz khem roku 1896 byl rentgen
pouzit k prokazani revolverovych kuli v mozku vemeii. Také v letech 1897 a 1898
byla publikovanaada snimk strelnych porasni hlavy. Tyto kazuistiky byly zajimaveée
z hlediska pinosu rentgenologie pro neurologii. Hlavni roliHtala topografie gely.
Snimkovalo se v sagitalni rowrs expozinim ¢asem az 8 minut. Druha projekce byla
bitemporalni.

U nas jako prvni pouzil rentgen na chirurgickénice v Praze R. Jedka v roce
1898 a na z&kladsnimku lokalizoval projektil.

Také pi strelnych porasnich patée hrél rentgen vyznamnou roli. | kdyZ v té dob
mnoho chirur§ povazovalo jejich operovani za zbyné. Ale specialisté
(neurochirurgoveé) dokazovali, Z&ktera pora#ni vznikaji jen mistnim narazem, jina
Ize o3etit odstranim stepiny nebo sely a uvolgnim paténiho kanélu, dekompresi
s odstrasnim kostnich dlomk K tomu byl rentgen zcela nezbytny.

Kostni traumatologie hlavy a pé&teje obor kde se rentgenova vysei uplatnila
nejpozdaii. Na konci 19. stoleti byly snimky pammé nedokonalé a proto se rentgenova
vySeteni u cerstvych poragni ténei neprovadla. Lomné linie byly &Zko
postehnutelné, ale &Si imprese jiZz rozeznatelné byly.Rentgenova \feétv oblasti
lebky Zistala na konci 19. stoleti daleko za pozadavky dolo\aleko za progphem,
ktery poskytovala v jinych oblastech Ubakostry. K zobrazeni skeletu olsje, tedy
oc¢nic vedlejSich dutin a dolnfelisti se uZivalo specialnich projekci. Rentgembva
obratii bylo velmi svizelné. #&sto uz na snimcich bylo moZno odhalit fraktury
spindznich vybzka poslednich knich a hornich hrudnich obnath deformace Knich
obrath. S dokonalejSimi lampami se odhalovaly sta@sgji i rizné anomalie péte.

Velmi brzy se také rentgen uplatnil ve valkdBhnvni zpravy o vySéeni zragnych
vojaki rentgenem pochazeji z italsko-habeSské valky & m296. Rentgenovani byli
pouze ti vojaci, ktd se vratili do Italie. Také v dalSich vaigich konfliktech v té dab
se vyuZzivaly rentgenové labor&to Existuji zminky o snimcich lebky ippené

k lokalizaci projektiti. Osud gstelnych pora#sni lebky byl velmi Spatny. ¥Sinou



korcila smrti kratce po zrani. Nadtji na usgsSnou I€bu nely jen tangencialni ranys
vp&enou lamina interna.

V prvni s¥tové valce byl rentgen jiz zta rozSfen. Kde to bylo mozné, vSechna
strelna porasni hlavy byla snimkovana. Hledaly se projektilypmaky kosti. Byly
demonstrovany ifppady, kdy byl na zaklad rentgenového snimku objeven absces

mozku.

2.1.1. Lebka
Lidskou lebku (cranium) &ime na mozkovou a olgijovou ¢ast. Ri snimkovani

lebky je nutné brat v Uvahu, Ze mozkaést, jejiz kosti maji &Si hustotu, absorbuje
mnohem vice rentgenovéhoigai nezcast obléejova. To vyzaduje pouziti zéwe
odliSnych projeknich zpisohi a expozinich hodnot. Snimkujeme-Ili ob&jovou kostru
tak, Ze se jeji obraz nesumuje s mozkovasti lebky, pouzivame mérmpronikavého
z&eni (snizeni kV). Snimky nosnich kosip apod.

Aby bylo mozné provad standardni projekce lebky, pouziva se k orientékierych
viditelnych nebo hmatatelnych bind pomocnychar, které tyto body spojuiji.

Medialni (mediosagitalni) rovinald lebku vertikalg, ve snéru Sipového Svu, Zpdu
nazad na dvsoungrné poloviny.

Meatoorbitalni zakladniara spojuje zevnidmi koutek se gedem zevniho zvukovodu.
Urcuje rovréZz polohu lebky vzhledem k filmu. 8kké c¢asti oblteje jako brada, nos
maji prongénlivou velikost a tvar, a proto nemohowaowvat polohu lebky. Pouzivani
vyrazi jako ¢elo — nos nebo brada — nos je proto éngesné.

Céra spojujici dolni okraj amice s hornim okrajem zevniho zvukovodu se nazyvéa
frankfurtska horizontala nebo také zékladni antlogiokd cara. Spojnice zevniho

zvukovodu a dolniho okraje nosu je Camperéia.

Z&kladni projekce lebkyadopedni, okcipitofrontalni




Zadogedni projekce je centrovana podle orbitomeatahie la zachycuje fipdevsim
oblicejovy skelet a frontalni struktury kalvy.

Modifikaci PA projekce je projekce dle Caldwellaete dosahneme sklonem CP o 15°
- 23° kaudals od orbitomeatalni linie tak, Zze se pyramidy dostapod dolni okraj
ocnic a jsou tak fehledrjSi nez v PA projekci. ZvySenim sklonu na 37° kdnda
docilime semiaxialni (Watersovy) projekce, kteeémi dolie zobrazuje nosni dutiny a

zygomatikomaxilarni komplex.

Bogni, laterolateralni

Lateralni projekce ddk zobrazuje fevaznouwast klenby a baze lebni.

3. p‘edozadni, frontookcipitalni

Pacient lezi na zadech, frankfurtska horizontaledsy iloZnou deskou pravy uhel. CP
miii na kden nosu a dopada kolmo naest kazety. Tato projekce se provadi u
polytraumat a nemocnych v be&domi. Nutna je fixace nastavené polohy. Také u
malych dti davame pednost této projekci. Ty jsou klig$i, mohou-li sledovat co se
déje kolem.

Poloaxialni na ob#iejovy skelet

Mediosagitalni rovina lezi veisdnicare stolu, lebka se opira o tuloZznou desku bradou a

nosem, frankfurtska horizontala svira s Gloznolkaesihel 45°.



Axiéalni, submentovertikalni

Axialni projekci lebky je submentovertikalni progek kdy CP prochazi kolmo na
orbitomeatalni linii. Nezakloni-li pacient dostate hlavu, sklani se CP kranialnim
smerem tak, aby dopadal kolmo na frankfurtskou horiabn Tato projekce je vhodna
k zobrazeni klinové kosti a otWona bazi gedni jamy lebni.

Toto je @t zakladnich projekci lebky. iPUrazech se zhotovuji snimky ve dvou

zakladnich projekcich, a to AP nebo PA &rioPodle lokalizace porani se pidava

projekce teti: @i posSkozeni obliejové ¢asti se provadi projekce na algjovy skelet,
pii Urazech vtyle to je projekce podle Towna neboojgkce axialni,
submentovertikalni.

Vedle &chto z&kladnich projekci existuje cel@da specialnich projekci, slouzicich
k zobrazeni uité casti lebky. Jsou to ipdevSim projekce na kost spankovou.
Rentgenologicky nejvyznanj$i souasti této kosti je skalni kost (os petrosum).iTvo
¢ast spodiny lebmi a oddluje stedni a zadni jamu lebni. LeZi v ni Sikmo v Uhlu 45°
k medialni rovig a ol# kosti tak vytvéi pismeno V sriujici hrotem dofedu. Ve
skalni kosti je systém kandlka dutin sluchového a rovnovazného ustroji. i
zvukovodem zde prochazi sluchovy nerv. Latergifechazi skalni kost v systém dutin
v bradavitém vybsZku (procesus mastoides ), ulozeném za usnim boltce
Projekce na skalni kost je mozno réitcha dw skupiny.

a) asymetrické projekce — zobrazuje se pouze jednanpya ve ftech na sebe
kolmych pamétech: Stenversova projekce (zezadu), Arcelinoviegoe (zepedu),
Mayerova projekce (shora), a v podélné ose zevaihkovodu Schillerova a
Runstbmova projekce. VSechny tyto projekce se vzdy projalo srovnavaci

snimky.
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b) symetrické projekce — jednou expozici se zobrapiyi pyramidy. Sem péit
Townova projekce, na lebei spodinu, a fedozadni (zaddpdni) kolma projekce

skalnich kosti do oblastinic.

Stenversova projekce

Zakladni postaveni je shodné jako u zaddpi projekce lebky n&ele a nosu,rovina
frankfurtské horizontély kolmo k filmu, hlava posema 45° k vySébvané stratr CP
je skloren 10 - 15° kranialéya mii v drovni bradawitého vylEZzku asi prst od zevniho
tylniho hrbolu smrem k zevnimu zvukovodu vy$etané strany.

Pripominka: Ri pretateni hlavy o vice nez 45° se pyramida protahnejealdolie a
nepgekryté zobrazena v celém rozsahui Redot@eni gecniva hrot pyramidy okraj
ocnice a vnitni tylni hrana (crista occipitalis interna) se pftémdo stedniho ucha ,
které gekryva.

Tato projekce je za#éiena na vnini stranu skalni kosti, kdy je digbzobrazen vnini
zvukovod, hlemyd, horizontalni a vertikdIni polokruhové kanalkyrugtura hrotu
pyramidy a bradasitého vylEZku. Stenversova projekce je indikovartegodezeni na
afekci koutu mostomoz&oveého, zvlast pri podezeni na neurinom n. VIII. Vzdy je

ttreba posuzovat&izvukovodi na obou stranach.

Schilllerova projekce

Hlava je gesre v bainé projekci, usni boltec vy§etvané strany jeighrnut dopedu a

fixovan. CP vstupuje dva prsty nad zevnim zvukowodeevySetované strany, je
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sklorgn kaudalg o 25° wére zevniho zvukovodu. WezZité je gesré bocni nastaveni,
mediosagitalni rovina musi bytigsre rovnolEzna s uloznou deskou. U sprévn
provedené projekce seigkryvaji projaseni zevniho a vnihiho zvukovodu a
stredousni dutiny.

Projekce je tllezitd k posouzeni mastoidalnich skiipStedousni dutiny a polohy
esovitého splavuipd gipadnou operaci. Nejsou ¥idsluchové kistky. Ri podezeni
na afekci v oblasti hrotu pyramidy je vyhodné, alagient ndl oteviena Usta.

Modifikaci Schillerovy projekce jsou Runétnovy projekce | a Il. Nastaveni je shodné
jako u Schillerovy. U prvni modifikace se sklani aB° a u druhé 35°. V obou
piipadech kaudatn Misto vstupu CP na lebce je 2 (modifikace 1) yrdt ( modifikace
II) prsty nad zevnim zvukovodem nevy&iané strany.

Castji se pouziva modifikace Il se sklonem 35°, protggdépe vigt horni obrys

sttedousi.

Mayerova projekce

Tato projekce slouzi jako zakladni vy&eti pro akutni pdebu. Mnohem podroksi
informace pinasi vysaeni vypa@&etni tomografii. Proto se prakticky neprovadi.

Pacient lezi na zadech, brada je maximgifitazena ké&lu, hlava je natéena 45°
k vySetované stra#y CP se sklani 45° kaudd&)mmiii do stedu zvukovodu vySstivané

strany.
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Townova projekce

Pacient lezi na zadech, brada je maxi@iitazena k hrudniku. CP nninacelni kost
4 prsty nad kien nosu a je skl@n 45° kaudal&

Pyramidy jsou zobrazeny symetricky. Tato projekeepouZziva jako doikova na
vnitini zvukovody. Také je mozné vyuZit této projekcekoj srovnavaci snimek
celistnich klouli nebo zobrazenitfpadné fisury v okcipitalni oblasti.

Dale jsou pyramidy dae zachyceny na axialni (subentovertikalni) projektioty
pyramid jsou dote patrné naiedozadni (zaddpdni) projekci, kdy se promitaji do
ocnic.

Turecké sedlo
Kromé¢ tureckého sedla fteme zobrazit i zadni vedlejSi nosni dutiny a epixa
Projekce boni:

Provadi se stefnjako bani snimek lebky pouze na mensi formaildzité jsou v boni
projekci provadné tomogramy.

Dale je mozné proveést zadepni projekci na dorsum sellae.
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Ocnice

Projekce zaddedni

Hlava je v z&kladnim uloZerklo-nos, frankfurtska horizontala kolmo k GloZzné&ake

CP sklani 30° kaudanmiii na kden nosu.

Projekce na opticky kanal

Projekce podle Rhese-Goalwina. Hlava je mimat@ena tak, aby se vy$evana
ocnice dotykala stoluié¢mi body: svym hornim okrajem, hranounmvé kosti a
piitlacenou Spikou nosu. CP se skién kaudalg 15° a mii do stedu vySetované
ocnice. Provadji se srovnavaci snimky na oba optické kanaly.

K zobrazeni struktur na povrchu lbi nebo Urazovkdstnich impresi se provgd
tangencialni snimky.

Na lebce se fiZe projevit @icina neurologickych potizi celkovou Zmou konfigurace
lebky nebo které jejicasti (zvla&t na bazi). Zmina struktury lebky rie byt celkova
nebo lokalni. Dlezité je posouzeni nitrolebnich kalcifikaci¢kieré nemaji klinicky
vyznam (v glandula pinealis, plexus chorioideixfalerebri, dura mater), ale jejich
anomalni lokalizace fite ukazovat na patologické pém v lebce. Jiné jsou projevem
zadvazného chorobného stavu (kalcifikace vénd&th tepen nebo v aneurysmatu,
v nadorech, v hematomu).

Vyznamné je zji&ni nitrolebni hypertenze, ktera se na nativnim Eninprojevi
zmnoZzenim nitrolebniho reliéfu, rozestupem,&lakovou kostni atrofii (zvla&dorsum

sellae) a zmnoZenim Zilniho reliéfu.
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Na snimku lebky se posuzuje

stav obltejového a mozkového skeletujesikalvy, loZiska projasmi (defekty,
Pacchionské granulace, loZiskoveé osteolytické myce

stav a utvéeni Ibi (mikrocefalie, kraniosten6za, bazilarni nege)

znamky arazu (fisury, fraktury, stopy vzduchu iktanialre)

v zadopedni projekci lokalizace kalcifikované epifyzy, kiemize posunutim
upozornit na expanzivni proces. U starSich jadwychyleni kalcifikované epifyzy
ze stedni roviny, niZe byt giznakem expanze z druhé strany. Radvpro rékteré
mozkové nadory jsou kalcifikace typické, mapligodendrogliom., meningeom,
kraniofaryngeom, &dy i pro arteriovenézni malformace, tuberozni skie a
onemockni parazity.

zasteni vedlejSich dutin

znamky zvySeného nitrolebniho tlak@tdina expanzivnich nitrolebnich protese
projevi nitrolebni hypertenzi,tgiz v disledku mozkového edému nebo blokéady
likvorovych cest a nasledného wmitho hydrocefalu.U &i, kde neni dokofen
uzawr mozkovych Su, miaze dochéazet k jejich rozestupu. Po uzéavmozkovych
Svii pak dochazi ke zvyragni nitrolebniho reliéfu, tlakem mozkovych zdviha
kalvu.

znamky osteolyzy se vyskytujifipmyelomu nebo metastatickych nadorech, ale

mohou byt zpsobeny i benignim procesem a vyZzaduiji dalSi kldieySeteni.

Adenom hypofyzy balonowitrozsiuje turecké sedlo, meningeom v selarni oblasti

muze byt gicinou kostnich zmn, & jiz osteolytickych, nebo naopak sklerotizace

kostni, kalcifikace nad tureckym sedlem vzbuzujidgmeni na kraniofaryngeom,

kalcifikace v oblasti bazalnich ganglii mohou byapzcinény zvySenou cinnosti

pristitnych tlisek.

Zavedeni novych modernich zobrazovacich metot, (@R) vyznami ovlivnilo

indikace rentgenovych snimikdebky. Tyto nové postupyietelre omezily provadni

vétSiny specialnich projekci, které se snazily zobralatizre dostupné&asti lebé&niho

skeletu.
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CT tak nahradilo snimky baze lebni a projekc&éngpvé kosti ve &sin¢ indikaci.
Vyjimkou jsou nekomplikovana zatliva onemocsni v otologii. V neurologii jsou
snimky pyramid pouze orier@am vySetenim. Také v fipadech kraniocerbralnich
poraréni ustoupil vyznam rentgenovych sniin#to pozadi. Jen CT je schopno zobrazit
piipadné nitrolebni por&ni a |épe nez klasicky snimek ukaze i zaegdremeny na
skeletu, nap impresivni fraktury.

V sowasnosti jsou hlavni indikaci kvy$eni lebky rentgenové snimky Ilézi
skeletalniho fivodu, vrozené i ziskané. Nadale se prajiadklasické snimky Ibi
v neurochirurgii P planovani lokalizace kraniotomie. Z podobnychivadi se
snimkuje i turecké sedlo. Déle jsou to hapoperani kontroly katetit po drenaznich
operacich u hydrocetfal
Proto i po zavedeni novych zobrazovacich metadaxaji klasické rentgenové snimky

lebky stale vyznamnou s&asti neuroradiologie.

2.1.2. Paté

| pres zavedeni novych zobrazovacich metod ma natiySeteni stale své
opodstattini, & jiz pro dostupnost a ekonomickou neriwmst, tak pro moznost
funkéniho vySeteni , které nové zobrazovaci metody zatim neuonoz Zvlasg
pocateni stadia onemoeni patée jiz maji znény funkéni, ale je&t ne zngny
morfologicke.

Bolesti zad a krkuipdegenerativnim onemoéni patée jsou velmicastym divodem
navskv pacienta u specialisty (neurolog, ortopéd, nehiracg). Poté je obvykle
zvolena ®ktera z radiodiagnostickych metod. Standardnim prita vySetenim je
klasicky skiagram. Prosté snimky ukazi stav skeletyipadt stav okolnich rékkych
tkdni. Napomohou k teni etaze fi¢in potizi pacienta. Velmi ddb také wi Sii
paténiho kanalu. Dlezité je vylowit zavazrjSi priciny jako je zagt nebo tumor. Po
zhodnoceni nasleduje dalSi vysetci a I€éebny postup.

Rentgenové snimky jsou prvnim krokem v diagie&sétn algoritmu. Zakladnim
pozadavkem kromspravné projekce a expozice je to, Ze musi byt viSlechny obratle
vySefovanécasti patée. Snimky hrudni a bederni p&eanusi byt u mladych paciént
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indikovany uvazli¢, protoze gonadova davka je Zna. BZn¢ se provadi nativni

snimky v fedozadni a bmé projekci. Sikmé snimky nejlépe zobrazuji intewferalni

otvory a zvlagt v oblasti keni patée jsou klinicky¢asto opravéné pozadovany.

Na snimcich se sleduje:

- poruchy drzeni (stav fyziologickych zZakeni, lorddzy, kyfozy, respektive jejich
poruchu, skoliozu, rotaci obrail rigiditu patée, spondylolistézu, spojenou
popipadt se spondylolyzou).

- tvar obrath (ploché, rybi, grbinovité)

- strukturdIni zrmny obrath (osteoporézu, loZiskové projasn, sklerotizaci, lomné
linie, zménu struktury nap pii hemangiomu)

- zmeény na intervertebralnich kloubech (spondylartrézu)

- zmeny stavu obratl (Site paténiho kanalu, uzaeni oblouku obrtale — spina bifida,
chybeni pediklu)

- spondylotické zrny (tvorba osteofyt, fenomén vakua)

- okolni struktury (studeny absces pBC, kalcifikace ve sin¢ aorty, sakroiliakalni
skloubeni)

Jiz znativniho rentgenového vy®eti kanalu pataiho Ize mnohdy vyslovit
podezeni na zavazné onemaen. Z rozSfeni kanalu pataiho s erozi pedikil je
mozné usuzovat na expanzivni proces V kanalu iiate rozsfené foramen
intervertebrale rize byt projevem rostouciho neurofiboromde$to s u podéeni na
expanzivni proces nevyhneme dalSimu wgdtPMG, CT, MR.

Skiagrafie pi porarénich patée je metodou prvni volby. Technika vyi&eti musi byt
co nejSetrySi ke zradnému, neb jen tak je mozné zabranit zhorSeni stavitipguné
nestability. Je nutné vyhybat se manipulaci se &ram, snimky pé&zovat vieze na
zadech a cilenych projekci dosahujemeérmmo snéru centralniho paprsku. Obtize
nastavaji fi zobrazovani C-Th fechodu. Zde si Ize pomoci ,plaveckou“ polohou,
piicemz je nutna aktivni spoluprace pacienta.

Kréni pate.
Snimky v AP projekci zobrazuji (s mirnym zaklonélavy) keni paté kaudalg od

C2 a umot#uji zhodnoceni vertikalniho usfamani spindznich a artikularnich yha,

unkovertebralnich skloubeni i vlastni struktury aitmvych €l. Pedikly nejsou v AP
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projekci zobrazeny ddb, protoZze probihaji Sikmo dorzolateggintakze pesné

stanoveni interpedunkularni vzdalenosti neni z Wikhku mozné.

Superpozice  obiejovych  struktur znemakije kvalitni AP zobrazeni
kraniocervikalniho (CC) fechodu a prvnich dvou d&rich obrath. Tento probléntesi

transoralni projekce (dle Sandberga).

Lateralni projekce vyZzaduje pro kvalitni zobraz€-Th gechodu maximalni stazeni
ramen kaudak Dolie zobrazuje CC ipchod, atlantoaxialni skloubeni, kontinuitu
uspdadani pednich a zadnich okiapbratlovych & a spindznich vyka (musi tvdit
plynulou linii), vySku a tvar meziobratlovych prosi. Na b@&nim snimku lze row¥
piresré stanovit AP pimér paténiho kanélu (dolni hranici normy je 13 mm) a tidws
prevertebralniho prostoru.

Sikmou projekci C péte ziskame natenim trupu vyS&vaného o 45°. Vzhledem
k Sikmému pitbéhu meziobratlovych otvdrda jedir tato projekce fesnou pedstavu o
jejich praiméru a tvaru, dofe zobrazi i unkovertebralni skloubeni a pediklytigiost
spravné penetrace C-Thiephodu na himim snimkuiesi tzv. “plavecka” polohaip
snimkovani obrall C7-Thl, ktera zabrani superpozici ramen aipatdocilime ji
elevaci paze ijvracené ke kazéta stazenim druhého ramene kaudghi mirném
zapaZzeni).

Plynulost zrman zaKiveni C patée v zavislosti na poloze hlavy Ize spoluifppdnou
patologicky zvySenou nebo sniZzenou mobilitou hodirpmimoci funknich snimk ve

flexi a extenzi.

e T
;_. i
"

=
&2,
E %

Keni pate AP Keni paté L Kreni paté Sikma Sandbergova projekce
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Hrudni péate.

Predozadni projekce slouzi ke zhodnoceni struktunyspdadani obratlovychét,
pedikli  (v¢etre  jejich  vzdalenosti), vertikalni linie  spindznich ybeézka,
kostotransverzalnich vygbka a paravertebralnich tkani.

Na banim snimku Th pate hodnotime kontinuitu liniefpdnich a zadnich okifgj
obratlovych &l a spinéznich vykrki, tvar a strukturu obratlovyckelt vySku a tvar
meziobratlovych prostéri presré lateralé smetujicich foramin, AP pimér paténiho

kanalu.

Hrudni paté

Bederni pate

Predozadni projekce deéd zobrazuje strukturu a us@dani obratlovychet, pedikia
(v¢etre jejich vzdalenosti), spindznich a transverzalnigh¢zkt a paravertebralnich
mekkych tkani. Je dlezita pro stanoveni poruch uzay kanélu pataiho, skuténého
poctu bedernich obratla detekci tzv. chodnych obrail véetng jejich vzajemnych
artikulaci.

Lateralni projekce umozni studium analogickytrhlgur jako na b&nim snimku Th
patée. Struktury tvici obratlovy oblouk se na Borim snimku superponuji a k jejich
.pejska” (pedikl tvdi jeho oko, picny vybézek nos, horni kloubni faceta ucha@rBina
facetovych kloubnich ploch krk, dolni kloubni feegredni tlapku, oblouk éto,
kontralateralni horni kloubni faceta ocas a koateafiini dolni faceta zadni tlapku
tohoto “pejska”). Protoze je boi snimek L patie centrovan na obratel L3, byva oblast

Th-L a L-S gechodu geometricky zkreslena (meziobratlové prgsigou zobrazeny
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Sikmo). Pro nezkreslené zobrazeni je pratidy nutno dohotovit bini snimky &chto
okrajovych Usek L patee.

Bederni pat&P Bederni patel Bederni pateSikma

2.2. Perimyelogrifie (PMG)

PMG pedstavuje fes ti ctvrté stoleti starou vyS&ivaci metodu vypracovanou za
toto obdobi térr k dokonalosti. Jeji vyznam v poslednich letechdpeu klesa,
piedevsim v souvislosti s rozvojem a zvysujici setujowosti MR, ktera navic nema
zadné vedlejSidinky nebo komplikace a je neinvazivni. $p@ v aplikaci kontrastni
latky intrathékals. Je mozné aplikovat pozitivni nebo negativni kastimi latku. Prvni
myelografické vySéeni provedl vroce 1919 fhopnik €chto metod Dandy, ktery
aplikoval do patamiho kanalu vzduch. V séasné dob je toto vySateni prakticky
nahrazeno CT nebo MR.

Kontrastni latka se aplikuje lumbalni, suboki@jmi nebo laterdini punkci mezi
laminy C1/C2 obrafi. Od 20. let do zstku 80. let se pouZivaly olejové kontrastni
latky s vysokou viskozitou, jejichz hlavni nevyhoddylo zn&né riziko vzniku
arachnoitidy. Nyni se provadi vyhradneionickou, nizkoosmolarni kontrastni latkou.
Dobie se zobrazi arachnoidalni prostory, které mohau pafologickym procesem
deformovany, zUzZzeny nebagouseny. V satasné dob je vySeteni indikovano p
podezeni na vylez meziobratlové ploténky. Polohovanim a sktam pacienta se
zobrazi oblast kde secekava patologicky proces. Snimkovani se provadi
v nésledujicich projekcich: AP, prava Sikma, lewéma, prava béna, leva bona,
piedklon, zaklon. Vyséeni je mozné doplnit v titém casovém odstupu (3 hodiny) CT

myelografii, kdy je rozliSovaci schopnosté@ena kontrastem, kteraipese dalSi
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informace.Casovy odstup od aplikace kontrastni latky je nutiysi dojit kéast&né
resorpci kontrastni latky, protoze CT je asi 50ithvejSi vici kontrastni latce nez
nativni rtg. CT vySéeni je mozné provést jen omezeného rozsahurepa@enelze
provést funkni vySeteni, sagitalni rovinéezu je mozna jen rekonstrukci.

PMG pedstavuje metodu, ktera unimge rychlou orientaci a posouzeni miry
komprese duralniho vaku. Jejimi vyhodami jsou rgotibstupnost, mala na@rwst a
zejména moznost dynamické studie. Nevyhodami jsduipvazivita, radiéni zatz a
mala schopnost diferencovat &my v mekkych tkanich v kanale. Obtigrse zobrazuji
foraminalni a extraforaminalni patologie. Rizikesoy mozné neZadouci reakce na
pouzité latky, aplikace kontrastni latky mimo duialak a postpurithi potiZe.

V sowasné dob Ize toto vySdeni nahradit magnetickou rezonanci, ktera je

komplexrgjSi a zcela neinvazivni.

) ;”Ai‘ ;4
L :

PMG

-21 -



Pneumo PMG Pneumo PMG

Aplikace kontrastni latky

2.3. Pneumoencefalogriafie (PEG)

Pneumoencefalografie je invazivni technikafivel uzivana v diagnostice
intrakranialnich 1ézi. Poprvé ji pouzil americkyunechirurg W. E. Dandy v nemocnici
Johna Hopkinse v Baltimore v roce 1919 jako vylep3ezduchové ventrikulografie,
kterou zavedl v roce 1918. Tato vy®etaci technika se praktickygstala pouzivat po
SirSim zavedeni CT do praxe po roce 1972.

Je to metoda, kterd sped v nahrazentasti mozkomiSniho moku (asi 30 cmd)
vzduchem. Vzduch se insufluje da$tji lumbalni nebo subokcipitalni punkci a
manipulaci hlavy a z#mou polohy pacienta, ktery je fixovan v to@ém Kesle, se
vzduch pemig’uje v komorach, a tim se zobrazigtusSnécasti komorového systému.

Provadi se snimky viznych projekcich a z dislokace nebo deformace moaio
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komor se usuzuje na lokalizagietiologii patologickych procés CNS. Je to invazivni
vySetovaci metoda, ktera ma své kontraindikace. Z¥lasyndrom nitrolebni
hypertenze, kdy lumbalni punkceige byt gicinou komatu.

Pred zavedenim CT byla pneumoencefalografie $péles mozkovou angiografii
nejdilezit¢jSi neuroradiologickou metodou, zejména kukazu expanzivnich
nitrolebnich proces

Po zavedeni vygetni tomografie (CT) se PEGigstaly prova&. CT matadu
piednosti. Jedna se o neinvazivni metodu, s mnolies®$i diagnostikou, s mensimi
davkami z&eni a moznosti opakovat vyEati. Také mohly nastat komplikacéi p
provadni lumbalni nebo subokcipitalni punkce. Lumbalnihkze je celkem bezpea,
vylouci-li se znamé kontraindikace (syndrom nitrolebnpérgenze, infekce v mist
vpichu). Subokcipitalni punkce je zimg& rizikovéjSi. Maze byt gicinou zn&nych
komplikaci, nebo dokonce umrtifiBprovadni punkce je mozné jehlou proniknout az
do prodlouzené michy. Subokcipitélni punkce je kodéna jen v fipadech, kdyz
punkci nelze provést jinym Aapobem. Vzdy je nutna skiaskopicka kontrola.

Vzhledem kokolnostem, Ze CT nevyZzaduje hospdal, tato metoda
pneumoencefalografii zcela nahradilated® zavedenim CT se na naSem pracovisti
provadlo v praiméru 10-15 vySeeni tydre.

Pneumoencefalografie se pro#iad vyhrad® u hospitalizovanych paciant Byla
nutna piprava pacienta na vysehi. Den ped vySetenim se pacientovi podala
sedativa. K vlastnimu vy&eni se pacient dostavilday. K provedeni vySégni bylo
tteba instrumentarium pro lumbalni punkci, zkumavky mdebrané vzorky
mozkomisniho moku, 8kacky k insuflaci vzduchu. PouZivalo se specialni genbveé
n&adi jako vySdbvaci stil, ktery bylo mozno upravit jako vyJewaci Keslo,
kefalograf s moznosti provédtomografické snimky. Vysini se zahajovalo lumbalni
punkci. Pacient setls hlavou mira predklorenou (,poloha odsouzence®), po odebrani
menSiho mnozstvi mozkomiSniho moku, se bedernbyelsuflovalo asi 15 ml
vzduchu. Snimkovalo se vq@ozadni a kmé projekci a provady se b@&né
tomogramy. V této pozici se zobrazilygolevSim Utvary v zadni jankebni. Hlavig IV.
komora, mokovod &ast Ill. komory. Poté se davka vzduchu doplnila25a50 ml
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vzduchu, picemzZ se satasré po malych davkach odpogbtmozkomisni mok. Dale se
provadl! cely sled projekci, vypracovanych Lysholmem. Vigato se pi ném presunu
vzduchu do nejvySe poloZzenyalasti komorového systemuiznym polohovanim
pacienta. V kazdé poloze séaly snimky zadojeni, b&né a béni tomogramy.
Insuflace byvala provazena dosti Figgmnymi pocity, pedevSim nauzeou, zvracenim
a bolestmi hlavy. Po vySeni Zistaval pacient cely den na@azku pod lekéskym

dohledem. Také nasledujici 2-3 dnylmacient klid, nez doslo ke w¥sbani vzduchu.

S "
Insuflace vzduchuippneumoencefalografii

2.4. Ventrikuloencefalografie (VEG)

Je to aplikace kontrastni latky do mozkovych komProvadi se vyhradnna
neurochirurgickych pracovistich. Nejprve se provedmanace lebky na opéram
séle. Trepanmim otvorem se zavede jehlg@gimpo do postranni komory a zavedenou
jehlou se insufluje vzduch nebo pozitivni kontraskitka. V gipad® vzduchu se
snimkuje ve stejnych projekcich jakofi ppneumoencefalografii, tzn. technikou
vypracovanou Lysholmem. Po vykontistava pacient hospitalizovan a pod kékym

dohledem. Indikaci byva obstrérki hydrocefalus a patologické procesy v mozkovych

komoréach, kdy se nepailla zjistit diagndzu jinou vySébvaci metodou.

¥ wa e
: .

Ventrikuloencefalografie negativni KL  Ventrik@ocefalografie pozitivni KL
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Aplikace KL pi ventrikuloencefalografii

2.5. Vyp@etni tomografie (CT)

Vypccetni tomografie je po rentgence nejpodsiidim objevem na Useku rentgenoveé
diagnostiky. Vypdetni tomografie (p&itacova tomografie, CT) je rentgenové
diagnostické obrazové iaeni, které zobrazuje anatomické struktury lidskdéita
v transverzalnich rovinach s vysokou rozliSovadhopnosti. Tato metoda vyuziva
digitélni zpracovani dat po twhodu rentgenového i&ni v mnoha pimeétech
vySetovanou vrstvou.

Zakladni princip je zalozen, podabnjako pi konvertnim snimkovani, na
zeslabovani svazku rentgenovéhdema i prachodu vySdbvanym objektem. Jde o
metodu tomografickou, kdy se celé vygei sklada z &Siho mnozstvi vrstev. Svazek
z&eni vychazejici z rentgenky je vykkm do tvaru vjife, jehoz Fka uckuje
zobrazované vrstvy. Zani po piichodu pacientem dopada na detektory uloZzené na
casti kruhové vysge naproti rentgence. V detektorech je registrovannozstvi
dopadajiciho z&ni a pevedeno na elektricky signdl, ktery je odeslan ddtate ke
zpracovani. Bhem expozice se systém rentgenka—detektory, ksené $polu pevh
spojeny otéi o 360° (180°). Bhem této rotace se zif radow stovky dat kazdym
detektorem, kterych byva 800-1200. Zchto dat poitac rekonstruuje obraz
vySefované vrstvy. Nejmode#si piistroje maji gkolik fad detektak, coz vyrazs
zkracujecas vySateni.

Klasickeé rentgenové. zobrazeni je planarni—vigroznerna projekce denzity tk&n

do ucité roviny. Skuténa tké& je vSak trojrozrérna, takZe planarni obraz, ktery je
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dvojrozmérnou projekci skutosti, mize zachycovat jedast reality. O uspadani
tkare v ,hloubkovém tetim rozméru“ kolmém Kk zobrazované roinnemizeme
z planarniho obrazu nic zjistit. Planarni obrazyjimaohoto hlediska zavazna uskali—
moznost pekryvani a superpozice struktur uloZenychuznych hloubkach. Tento
problém Izecéste&né reSit zobrazovanim ve vice projekcich, avsak rizifaeSného
nalezu nebo neodhaleni anomalie v hloubi organizmiekryti jinou strukturou, nelze
nikdy vylowit. Pro odstraéni ttchto nevyhod planarni rentgenové. diagnostiky byla
vyvinuta transmisni rentgenova tomografie poskgtujfojroznérné zobrazni denzity
tkdni v organizmu. Tomografického rentgenového.rapéni se dosahuje tim, Ze
vySetovand oblast se prozge rentgenovym. Zénim v fiznych uhlech (180° - 360°).
Rentgenka a naproti umdsg detektory rotuji koleméka pacienta, ficemz uzky
paprsek rentgenového. igai prozéuje vySetovanou tkéd a jeho intenzita je
detekovana aipvadna na elektricky signal. Zeslabeni paprskuisiedku absorpce
z&eni je vyhodnocovano a z mnoZzstvi kaemych hodnot se pak metodouétr@
projekce provede rekonstrukce denzitniho obraiinghotezu vySetované oblasti. Na
tomto obraze jsou citltva vysokym rozliSenim zobrazeny struktury uloZzeméznych
hloubkach - jedna se o obraz tomograficky. Postopmppdélnym posunem pacienta
vzhledem k systému rentgenka-detektory se \Witamla obrai pricnéhorezu (vrstev),
které umisiny vedle sebe vyt¥aji trojroznerny tomograficky obraz vyS&ivané
vrstvy. Vzhledem k vyp&etni narénosti rekonstruéni procedury lze toto provést
pouze s pomoci gftace-proto se tato metoda nazyvacpaiova tomografie (CT).
Pfesny nazev ,rentgenova transmisnic¢ip@ova tomografie® (X-ray Transmission
Computerized Tomography) se pro svou zdlouhavagahe

Kronmg¢ prostorového tomografického zobrazeni je hlaweidposti CT v porovnani
s konvenim rentgenovym. zobrazenim to, Ze je schopno mwmgoa zobrazit i
nepatrné rozdily v zeslabeni rentgenovéh@rza které pronika vySetvanou tkani. Je
to dano v prvérad elektronickou detekci rentgenovéhoierd, které je schopno
zachytit jemwjSi rozdily a SirSi rozsah dynamiky nez klasickyntgenovy film.
K vybornému denzitnimu rozliSeni dalégpivaji i metody poéitatové rekonstrukce a

filtrace obrazu, jakoZ i moznost flexibilniho naaai optimalni modulace obrazu.
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Rozdily v absorpci jsou definovany pomoci staprmojmenované podle konstruktéra
prvniho CT pistroje—Hounsfielda. Jednotkou je Hounsfieldovangka—HU. Stupe
absorpce (Sedi) kazdého pixelu se vitgel v Hounsfieldovych jednotkach.
Hounsfieldova stupnice je (Gde, kterd je roz&lena na 4096 stuyh. Cislo 4096 je
dvanactou mocninodisla 2. Jsou definovany dva zakladni body -1000 geozitu
vzduchu a numericky i&@d O pro destilovanou vodu. Hodnoty 3096 dosahoyiyka
neredné kontrastni latky. Denzity jednotlivych tkaniilezozmezi -1000 — +3096.
Rozdily v denzi se vyjaduji stupni Sedi. Cely rozsah Skaly nezobrazuje ikwal
jednotlivé struktury lidskéhogla, proto se uziva systém ,okno“ (window). Vybere s
interval Hounsfieldovy stupnice a jemu d&@adi cela Skala Sedi adiiise jeho sed.
W-Site okna, C-std okna.

Vroce 1971 G. N. Hounsfield jako prvni zkonsiral pcitacovy tomograf
pouzitelny v klinické praxi. K realizaci doSlo vbaratdgich firmy EMI Ltd. (Electro
musical instruments) —tedy v hudebnim piedi mimo medicinu. | kdyZz Hounsfield
nabizel tento objev stovym firmam, zabyvajicimi se konstrukci a vyrobaistroji
pro medicinu, tak neusp Proto firma EMI sama vyrobila a prodalékolik desitek CT
piistroji. Na tuto vyzvu reagovala jako prvni firma NUCLEABHIO Inc. v USA.
Vyvinula CT typu Delta — Scan 50. Tentdigiroj byl v roce 1978 instalovan na
Radiologické klinice FN v Hradci Kralové a vydraeprovozu 12 let. Je zajimave, Ze
umozioval snimat dvaéezy najednou.

Tomuto objevu fedchazelafada teoretickych praci. Johann Radon, rakousky
matematik, vypracoval v roce 1917 teorii matematickkonstrukce dvourozimého
obrazu z jednorozemnych projekci. Praktickou rekonstrukci obrazu m@dlvv roce
1956 Bracewell. V letech 1961-1963epesli Oldendorf, Kuhl, Edwards, a Cormack
rekonstrukni techniku do mediciny. A. M. Cormack (USA) v rot863 publikoval
teorii snimkovani vrstev (tomografie), kterd obgahw3Sechny prvky p@tacové
tomografie. Je autorem analytické techniky v rekakei rentgenového. obrazu. Prace
G. N. Hounsfielda a A. M. Cormackatipesla revoldni zménu v diagnostickém
zobrazovéani. Oba dostali za tento objev v roce 18@Belovu cenu za fyziologii a
medicinské wdy
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G. N. Hounsfield A. M. Cormack
Vroce 1972 pouzil J. Ambrose, radiolog z AtkinsMorley Hospital v Londy#
Hounsfieldovu techniku k odliSeni nddoru od ostatmizkové tkad. Tim byl poprvé
vyuZzit princip vypa@etni tomografie v klinické praxi a polozen tak zakii kamen nove
neuroradiologické metody, jejiz vyznam jé@rpvnavan k objevu samotnych zakiad
radiodiagnostiky W. C. Roentgenem.
Poznamka: Jédba rozlisit linearni (kruhovou, eliptickou) tomatfjr od paitacové.

Zakladni princip CT.

U prvnich CT byl zdrojem #éni zdi¢ gama, teprve pozd byla pouZzita rentgenka.
Snimkyfezu se ptizovaly tak, Ze zdroj zéni vysilal velmi Uzky paprsek kolmo na
dlouhou osu vyS&vaného objektu. Na protilehlé stéaredroje a v pevném
mechanickém spojeni s nim byl unifstdetektor, ktery zachycoval rozdil mezi
intenzitou vysilaného tani a zé&eni, které proSlo objektem wzanych uhlech danych
ot&enim objektu. Informace o mnoZstvi absorbovanéhenia spolu s informaci o
poloze zdroje Z&ni a detektoru bylarpdana péitaci, ktery tyto diki informace
sttadal a byl schopen je vybavitciselné podol ve fornt obrazu sloZzeného z
drobnych pollek rizné denzity, ktera byla tdma absorbovanému ighi ve tkanich.
Byl tedy ziskan obraz tenké&igné vrstvy objektu slozeny z drobnych gek nizné
sytosti Sedé stupnice od bilé &erné, ktery dovolil rozliSit v zobrazovanych tkamia
strukturach skolikanasoba vétsi rozdily absorpce. Zakladni skiagrafické snindkaa
klasicka linearni tomografie dovoluje rozpoznat p®tyto tkag: kost, tuk, plyn a tzv.
mekkeé casti, do kterych p#tvSechny organy s celou jejich komplikovanou stnodu.
Tyto struktury jsou na rentgenovych snimcich poulghkem nesnadno rozlisitelné a

jevi se jako jeden odstin Sedi. Hounsfislagxperimentalni model CT byl velmi rychle
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piekonan a &hem kratké doby byla vyvinuta celfada technologii skenovani
ozna&ované postuphjako 1., 2., 3., 4. a 5. generace. Cilem bylo atisto nej¢tSi
rozliSovaci schopnost v co nekratSirase zhotoveni obrazu. U prvni generace byl
pouzit Uzky rentgenovy svazekieai (tenky jako pletaci jehla). U druhé generade by
jiz pouzit rentgenovy svazek ve foémvgjite, kde sila (tlou¥ka) svazku ufovala
tlou&’ku tomogramu a uhelgjite byl dan rozréry fady detektar. Zakladni geometrie
sestavy: rentgenka — pacient — detektorimp ukuji kvalitu vysledného obrazu.
ProtoZe soustavaripsnimani je v pohybu, vznikéada nefijemnych artefaki, které
zhorSuji obraz.

Prvni generace pracovala na principu tramslaotatniho pohybu, rfla jen jeden
detektor. Rentgenka a detektor se pohybovaly vkpolu a zastavovaly se po oémi
10-15°. Po zastaveni r@tiho pohybu jsoucidla i rentgenka lineain nad
vySetovanym objektem. Exposii doba byla &kolikaminutovd a radimi zatz
pacienta byla vysoka.

Druha generace:ftigtroje pracovaly v systému translace/rotacetllyMuz desitky
detektofi, expozéni ¢asy byly 10-50 sekund na jeden sken. Umowaly nakér dat
béhem jednoho nadechu.

Treti generace: systém rotdch pohyli. Rentgenka a detektory jsou spojeny. Rotuji
v plném kruhu. Detektory jsou zkolimovany do ohmiskentgenky. Projeki data pro
jeden snir jsou ziskavana simultdéima vystupu vSech detektorProblémem tohoto
systému byl fivod vysokého nafhi k rotujici rentgence a odvod sigha detektoit,
protoze pistroje pracovaly v rezimu ,tam a&f Omezenim bykasovy interval mezi
jednotlivymi skeny {as na ochlazeni). Pacient mezi skeny mohl dychat.

Doctvrté generace patsystém rotace/nutace, kdyaper prstence detektdre mensi
a rentgenka rotuje ¥nprstence detektdr Behem rotace se prstenec detektahyba
(naklani se o &kolik stupit) — vykonava nutaci.

Velkym skokem kufedu bylo zavedeni helikalnich (,spiralnich*) CTigbroji.
Umoznila to slip-ring konstrukce. Zde neni jmiita kabeél a rentgenka rotuje
kontinualre. Byl zesinchronizovan rotai pohyb s transtmim posunem stolu. Ziskava
se znany objem dat Bhem kratkéhocasoveého uUseku. Prvni helikalnfigiroj byl
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uveden do provozu v Londynvroce 1989. DalSim vyznamnym posunem bylo
zavedeni &kolika fad detektar — 4, 6, 8, 16, 24 — multislicetiptroje. Tim se ofi
zvySil objem dat, coZz umoznilo zavedeni novych rskaulénich algoritnii, vyraznée
zkraceni vySdbvacich¢adi, vyborné prostorové rozliseni, CT skiaskopie (redtoukce

v redlnémase), redukce pohybovych artefakt

Hlavni g‘ednosti helikalni techniky:

1. Kratka doba skenovani

a) ziskavanim objemu datbem jednoho nadechu (omezeni pohybovych artigfakt
b) zlepSeni odhaleni malych 1ézi

c) zmenSeni mnoZstvi pouZzité kontrastni latky

d) zvysSeni poétu vySeteni

e) snizeni naklatlna vySeteni

f) wvyuZiti v kritickych stavech

2. Prostoro¥ kontinualni akvizice obrazovych dat:

a) rekonstrukce obrazu v libovolné pozici

b) generace obrazu s minimalnim vzajemnym posunemsékmvanych vrstev

c) zlepSeni kvality 3D a MPR rekonstrukci, CT angidigra

3. Radia&ni zatZ pacienta zavisi: na proudu, gdpdélce skenovani,i§irstvy a pitch
faktoru.

hodnoty proudu jsou nastaveny na nizsi hraniciinkdnvergnich CT gistroja
odpada pdtba opakovat sken

lze vyuZit mnoZstviigkryvajicich se obrdizbez zvySeni radéai davky

N o o bk

pii uziti pitch faktofi vétSich nez 1, dochazi k redukci ragiadavky

Artefakty v CT obrazu

Jsou to nezadouci obrazy, tj. obrazy, které isegk ve snimaném objektu. Jsou
zpiusobeny systémovymi nedostatky metody, tj. elektidmaickou konstrukci
tomografu a péitacovym zpracovanim obrazu. Sem takéipaezadouci variace CT
¢isel (HU).

1) Artefakty dané systémem tomografie.
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a) Beam hardering effect — efekt zvyrénn tvrdého z#eni, nebo odfiltrovantasti
mekkého spektra rentgenovéhaedi tk&iovymi strukturami snimaného objektu.

b) Partial volume effect — tj. efekist&neého zachyceni struktury snimaného objektu.

c) Aliasing effect — tzv. druhotny artefakt v pozagiuch®)

Tyto artefakty jsou dané fyzikalnimi principy meyoanusi byt korigovany a jejich vliv

na kvalitu obrazu je podstatsnizen.

2) Artefakty zpisobené pacientem

a) pacient je ¥tSi nez ndfici pole

b) pohyb pacientadnem skenovani

c) kovové redmety ve snimaném objektu (¥l&€ nebo mimodo pacienta)

Tyto artefakty se minimalizuji spolupraci obsluhyacientem.

3) Artefakty zpisobené detektory

4) Artefakty zmsobené slrem dat a chybami ip rekonstrukci — nestability,
nelinearity, chybné koreki parametry.

Beam hardering effect je zavaznym problémeénskenovani hlavy, igdevsim zadni
jamy lebni. Nejvice je postizen prostor mezi skainkostmi - Hounsfieldv tmavy
pruh (Hounsfield’s dark space). Je odfiltrovanékka slozka spektra, coz se projevi
tmavym pruhem. Stupetohoto efektu zavisi na sile objektu kterynterd prochazi a
na jeho biologickém sloZeni. Na modernictispojich je tento artefaktasté&né
korigovan lghem preprocesingu.

Partial volume effect je #Agobeny casténym zachycenim struktury snimaného
objektu detektorem. Na detektor dopada& energie l®rd$¢ma iiznymi tkargmi
v objektu, které jsou¢sre vedle sebe. Chyba (artefakt) vznika &ewm dvou éznych
hodnot (absormich koeficient) na jeden detektorovy element. Dochazi k faleSnym
hodnotam CTcisel v gislusnécasti obrazu. Vznikaji skupiny tmavych asgych ¢ar a
tmavych pruli. Eliminace je moZzna zmensenim tltkgiezu.

Artefakty z kovovychéasti — Srouby, dlahy, cévni svorky. Projeviiadou s¥tlych a
tmavych pruli. Proto, pokud mozno, jgeba se dnto oblastem vyhnout naklonem

gantry.
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Zavedeni CT do Kklinické praxe v 70. letech znaat® opravdovou revoluci
v |[ékarské diagnostice. Zvl&St v neuroradiologii to znamenalo rychly astup od
invazivnich, slozitych a z dneSniho pohledu diagiokg malo vygznych metod, jako je
PEG nebo VEG. Dnes tiioneoddlitelnou sodast neuroradiologické diagnostiky, bez
které se neurolog nebo neurochirurg neobejde. Guyerénni metodou v diagnostice
akutnich onemocmi CNS,. pedevsim traumat lebky a p#&te Slouzi k vylogeni nebo
potvrzeni krvaceni u cévnich mozkovyadiihod.

Vyznamné jsou také indikace k z§i8t loziskovych l1ézi (tumdr, absces),
degenerativnich onemoam patée a zawta. Pod kontrolou CT se provadi diagnostické
biopsie nebo terapeutické drenaze tekutinovych kicbleDale je mozné vySetvat
intrakranialni a magistralni cévy CT angiografii.

Vlastni vySateni z&ina pilotnim snimkem (scout, topogram). Nannse nastavuje
sklon jednotlivych vrstev a rozsah vy&etané oblasti. Obrazy jsou v transverzalni
roviné. Jednotlivé obrazy spolu sousedi nebo se mokekryrat. VySateni se provadi
inkrementalni nebo spiralni technikou. Pomoci pastpsingu je mozné rekonstruovat
obrazy v libovolné rovié VyuZzivaji se MIP rekonstrukce u CT angiografibaé/RT a
SSD techniky.

Fi CT vySeteni Ize zjistit jen takové patologické procesy rétse liSi svou denzitou
od okoli. Hypodenzni — tmavsi, izodenzni — stejngerdenzni — silejSi. Nefastji
vztazené k normalni denzizdrave tkas. K zvyrazreni rozdili se podava kontrastni
latka intravendz& Diavodem je lepSi odliSeni cév od ostatnich strukuzailné syceni
normalnich a patologicky znénych tkani. Ficemz se hodnoti rozdily v denzitnezi
nativnim a kontrastnim vygenim.

2.5.1. Lebka, mozek

NejkvalitrejSi obrazy se ziskavaji uzitim klasické inkremestdechniky a jejich
modifikaci. Voli se odliSné kolimace pro zadni jatebni a zbytek hlavy —tdvodem
jsou mensi rozery struktur mozkového kmene a baze lebni, ale rigleartefakty
Hounsfieldova efektu utvrzenim svazkuigpbené kostnimi strukturami. K paténi

téchto artefaki se pouziv&ada technik v rdmci preprocesingu, z nichz &ejigjsi je
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tzv. fused rekonstrukce. To je matematicka metodwZzenad na matematickézi
obrazi s kolimaci 2,5 mm, jejiz vysledkem je obraz o egslé i 5 mm.

Fi standardnim vyS&ni hlavy se gantry sklapi parakekse supraorbitomeatalni linii
— spojnice horniho okraje¢nice a zevniho zvukovodu.Rozsah vy8et je vymezen
dolnim okrajem foramen magnum a vertexem. Redukantafakty ze skalnich kostfip
cileném zobrazovani mozkového kmene lze dosahktmpgenim gantry tak, aby rovina
fezu byla pokud mozno kolma na zadni okraj klivu.trBumat je nutné sdasré
vySetit splanchokranialni oblast a CGeghod. Potom se vy$ehi provadi v jednom

naklonu pro obratle C1, 2, obdij a zadni jAmu. Sklon gantry je podle roviny atlan

Standardni protokol pro vy$ehi mozku (organické léze, traumata) zahrnuje
vySeteni zadni jamy lebni sekvém® kontinualnimi 3-5 mm vrstvami, supratentoriln
se pouZzivaji vrstvy 6-8 mm. V oblasti zadni jamynastavuje okno W- 120-180, C-30-
40. Supratentoriathw 80 — 100, C 30 - 40.

U traumat se provadi rekonstrukce v kostnim alguarit

Helikalni vysateni je indikovano u neklidnych paciénu polytraumat, § zvazovani
trombolytické terapie mozkové ischémie afippdech nutnosti zobrazeni cév. Sklon
gantry je omezen do 8° Geometrické rozliSeni j®wmto gipadt horSi nez u
inkrementélniho vysSe&eni. Divodem je halo efekt.

Pro zobrazeni orbit je vhodné, aby rovifezu prochazela zrakovymi nervy, tj.
spojnici cévni koutek oka a horni okraj usniho delt?i maximalnim zaklonu hlavy
lze vySeteni proveést v koronérni rovin které je vhodné pro zobrazeni spankovych
laloku, tureckého sedla, oblasti kavern6znichisimEnic a vedlejSich nosnich dutin. Je
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dulezité se vyhnout pokud moznlisti s kovovymi ndhradami, které jsou zdrojem

silnych artefaki.

Vypaotetni  tomografie  hraje  zcela nezastupitelnou  roli diagnostice

kraniocerebralnich porani. TéZka kraniocerebralni porami tvori asi 5 % z celkového

poctu. Jejich mortalita se pohybuje kolem 50 %. Ki&sife kraniocerebralnich

porareni ma zasadni dopad na uspb rozhodovani o operich indikacich. Je

zalozena na 3 zakladnich faktorech.

1)

2)

3)

Rozhodujicim ¢initelem je klinicky stav nemocného ihned po Uraze
k hodnoceni stavuédomi se pouziva Glasgowska stupnice stavu dokmai

— GSC.

VSichni tito nemocni musi byt okam&ipo pgrevozu do nemocnice vyseni
na CT. Pray vypccetni tomografie je druhym z faktor klasifikace
kraniocerebralnich porani. Na CT lIze zjistit, zda jde o loZiskovedifuzni
poraréni. Pod loZiskovy typ jsou zahrnovany vSechny expaw se
chovaijici 1éze. V fipact Urazi jsou to vSechny hematomy (epi-, subduralni,
intracerebralni) a kontuze, které se chovaji expatz Difuzni poragni
mozku Fedstavuji nejastji piimé postizeni axonu. Vypetni tomografii
Ize také ziskat dalSi informaci o zavazné komplilakou je mozkovy otok
(v¢etre stanoveni jeho stuph Klasifikace podle tohoto druhého faktoru je
velmi zavazna, protoZze z ni vyplyva indikace prdSddecbu. VSechna
loZiskova pora#ni jsou indikovana k okamzité opéna |&be, jejimz cilem
je evakuace hematomu a tim odstrdnexpanze. Naproti tomu difuzni
poraréni mozku jsou indikovana kdbé konzervativni.

DalSim klasifik&nim faktorem je patofyziologie vlastniho mozkového
poraréni, podle nichz se mozkova poéain ckli na ireverzibilni (priméarni) a
potencionala reverzibilni (sekundarni). Ireverzibilni postizej@ difuzni
(axonalni) poragni a kontuze mozku. Jde o stavy, kdy Uraz vedidrké@mu
anatomickému postizeni mozku, bez perspektivy obnbvfunkce.
Potencionalni reverzibilni postizeni znamena, Zeug#ych podminek (

spravny algoritmus diagnostickych acéénych postujp lze dosahnout
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obnovy funkce v poramé oblasti. Jedna se o pourazovy otok mozku
pourazové subarchnoidalni krvaceni. Zakladnitebé@ym principeméchto
zrareni je prevence nitrolebni hypertenze. Ta byva kope stavem,
k némuz dochazi, neni-li pacient adekval&ien, a stav kati smrti.
Kromé klinické symptomatologie je mozné tyto traumatadit na:
Primarni - vznikla jako fimy disledek fisobeni sily na mozek a skelet lebky, nebo
zmeénami v jinych¢astech mozku vlivem hového mechanizmu na podkéazdilné
akcelerace a decelerace bilé a Sedé hmoty.
Sekundarni - ndpischemie, zafty, jizvy.
Fokalni pora#ni — jedno nebodkolik lozisek v fiznych¢astech mozku.
Difuzni porarni — vic&etné znény v mozku, kmeni a mozku.
Otewenda poraéni — znamenaji komunikaci leli@ dutiny se zewjskem i poruseni
tk&ni a skeletu lebky.
Tupd poradni — vznikaji intrakraniaka silou, kterd nevede ke komunikaci se
zevregjSkem.
Rentgenovy snimek dokaze odhalit pouze citésa (projektily, ulomky kosti),
piitomnost vzduchu, fraktury skeletu lebky, ale nedmk odpowdét na otdzku, zda a
v jakém rozsahu je poram mozek. To dokaze vgsit vyp@etni tomografie, ktera je
schopna odhalit i zavagsi poskozeni skeletu lebky. V moderni diagnospoeareni
lebky vypaetni tomografie zaujala prvni misto a zé&tk provadni rentgenovych
snimki do pozadi.

Kraniocerebralni por&ni jsou vyznamnou skupinou urgentnich CT vieisit
Hodnoti se fitomnost intrakranialni hemoragie, po¥an velkych mozkovych cév,
piitomnost vzduchu intrakraniainstav komorového systémuiigpmnost mozkovéeho
edému, znamky iptlaku. Sleduje se také stav kosti lebkyidomnost cizich des.
Dulezité je spravné hodnoceni nalezu. Z toho vypkwvalitni provedeni vySégni. Je
nutné se vyhnout pohybovym artefakt u neklidnych paciefit Ty je nutné fixovat,
popipadt tlumit.

Kraniocerebralni por&ni zahrnuji traumata skeletu neurokrania, vlastmitoazku a
jeho obali, mozkovych tepen a narvPrimarni poragni mozku je ¥tSinou zgsobeno
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narazem fedmeétu na hlavu dynamickou silou ve velmi kratkémase (20-200ms).
Tento mechanizmus se oznge jako kontaktni. Malé fpdméty mohou zpsobit
impresivni fraktury nebo otéena poraéni mozku, velké kontaktni plochy spiSe
zpasobi linearni fraktury. Krogn fraktur vznikaji u kontaktnich mechanigntaké
kontuze, obvykle v mi&tnarazu, ale i na straropané, tzv. mechanizmus par contre
coup. Nekdy miZze porasni mozku vzniknout bez kontaktu s hlavou. Pulznim
mechanizmem na zakladkcelerace a decelerace hapi prudkém pohybu v Kni
patdi tzv. inercialni poraéni.

Zlomeniny lbi

NejcastjSimi typy zlomenin kalvy a baze lebni jsou fisaryimpresivni zlomeniny.
Impresivni fraktury — jednotlivé fragmenty jsou ¥pay do intrakranialniho prostoru.
Byvaji spojeny s protrzenim mozkovych abals gimou laceraci tk&h

Fisury — linearni zlomeniny — bez Wahych fragmerit Musi se poitat s gitomnosti
subduralniha@i epiduralniho hematomu. Je-li linie fisury paraie$ rovinourezu, neni

na axialnich obrazech diferencovatelna.

Impresivni fraktury

Nejnebezpiéjsi jsou fisury v tempordlni krajé protoze mohou ietnout ¥tev a.
meningika media a tim bytfiginou epiduralniho hematomu. V oblasti baze lebni
dochazi k podélnym frakturdm pyramid, zlomeninanocpssus mastoideus, kosti
klinove, frakturam probihajicimi vrfitim a stednim uchem. Detailni foch lomnych
linii je casto mozné vysledovat jen pomoci HRCT. Zlomenimphasti baze jsodasto
spojeny se zlomeninamicwice, ¢ichové kosti, maxillozygomatického komplexu.
Vypocetni tomografie vyraznomezila provaéhi rentgenovych snintklbi. CT zcela
nahradilo snimky baze lebni a specialni projek@nkpvé kosti. V oblasti kalvy snad

jen v okoli vertexu jsou rentgenove. snimkggejsi.
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Zavazna a penetrujici posud hlavy mohou byt komplikovanyuznymi typy
hematond. Traumatické krvaceni se rozliSuje na extracetebaaintracerebralni.

U extracerebralniho krvaceni krev zaujima prostoezi lebkou a mozkovou tkani a
podle ulozeni vzhledem k mozkovym plenam a mozkdéBena epiduralni, subduralni
a subarachnoidalni. Extracerebralni krvaceni oVlmozkovou tké aZz sekundagna
zaklad probihajici komprese mozku. Intracerebralni hemier jsou z 80 — 90 %
umisgny v bilé hmot frontalnich a temporalnich lalék Jednotlivé typy mohou byt
piitomny sodasré a mohou jedno druhé maskovat.

Subduralni hematom - je ®&aptjSi formou intrakranialniho postraumatického
krvaceni. Vznika v prostoru mezi durou a arachnmidpo ruptile premogujicich Zil,
které jdou z povrchu mozku do duralnich sglaRProstor mezi durou a arachnoideou
umoziuje snadné Bni hematomu. Vytdd az rekolik cm Siroké lemy srpkovitého
tvaru ulozené pod kalvou. e se chovat expanzi¥na byt gic¢inou deformace
komorového systému agilaku stedasarovych struktur. B malém objemu nelze vzdy
spolehliv odliSit od epiduralniho hematomuil@zité je vhodnym zjsobem nastavit
pii vySeteni na CT vhodné ,okno“, protoZze nevhodnym nataweniiZze subduralni
hematom splynout s kosti. Subdurdlni krvaceni jgmaorozdlit na 3 faze. Akutni,
subakutni, chronickou,ifigemz v kazdé fazi dochazi ke &mi CT obrazu. V akutni
fazi, kdy se vyséeni provadi s odstupentkolika desitek minut az hodin, se projevi
jako hyperdenzni. Jeho denzita je podinanvysokym podilem erytroayt Hematom
postupeméasu m&ni swvij charakter. Z hyperdenzniho (1. tyden) v izoden2ni— 3.
tyden) aZz po hypodenzni. V izodenzni fazi se hematmiZze projevit jen pesunem
komorového systemu, $etou kresbou gyra gresunem seda:arovych struktur. Tehdy
se dokonale zobrazi na MR vysokym signalem v T2 aliraze. Po podani kontrastu se
zobrazi hyperdenznokrajovA membrana. Po 3 a vice tydnech chronieckydsralni
hematom niZe dospt do stadia hypodenzni kolekce tekutiny — subdiitiéygrom.

Pti nahromadni mozkomiSniho moku v subduralnim prostoru po natickém
roztrzeni pavénice se jedna o subduralni hydrom. Obtizné jehepdliSeni na CT.

Rozlisit je Ize pomoci MR, neBaignél u hygromu neni izointenzni s likvorem.
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Hyperdenzni subdural Izodenzni subdurdl  Hypodenzni subdural
Epiduralni hematom — vznika krvacenim mezi ¥mitaminou kalvy a tvrdou plenou
mozkovou. Ta pewh prileha ke kal¢ zejména v oblasti 8y proto epiduralni
hematomy maji mensi rozsah nez subduralni. LiSiaké tvarem, ktery fipomina
bikonk&vnicocku. Negastji vznikaji protrzenim wBkteré z ¥tvi a. meningica media.
Obvykle (az 90 % ) je mozno stasré prokazat frakturu kosti. Byva uloZzena temporo-
bazalr¢, temporo-parietath Méns ¢asto frontald a okcipital@ (supra i infratentoriaka
sowasre). Na CT se zobrazi charakteristickym tvarem bikkmd extracerebralni
kolekce. CT monitoring se provadi v uzlovych boddétby — po operaci, ied
propusénim, ale i v gkolikadennich intervalech v rdmci pobytu paciemsaJIP a fi

kazdé vyznamné z&n¢ klinického stavu.

Epiduralni hematom

Intracerebralni hemoragie se objevuji u kontuze kmoa difuzniho axonélniho
poraréni. Jednotlivé typy mohou bytiipomny sodasr® a jedno druhé maskovat.
Subarachnoidalni a komorové traumatické hemoragpe jsodasti jinych poraéni
mozku. Dochéazi k nim lok&nv cisternach blizkych krvacejici traumatické |éalie
také gesunem hemoragického likvoru z hemoragii mimokowyzb. Na CT se
zobrazi krvi vyplgné cisterny, pofjpact ohranéena syta subependymalni loziska

vyklenujici se do komor, hladiny denzni sediment@vérve v likvoru v zadnich
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¢astech postrannich komor nebo jako hematocefabdéitkové vyplnénymi komorami.

VSechny tyto modality davaji moznost vzniku obstniko hydrocefalu.

Subarachnoidalni hemoragie Hematocefalus

Mozkové kontuze se vyskytuji jednak v mdisarazu (primarni) a jednak jako gést
poSkozeni protinarazem, coz je naraz mozkové&itkariebku na ogamé strag — contre
coup. Na CT se jevi jako nehomogenni mapovita kazZis prvni fazi hypodenzni,
nasledg se zaina jevit jako hyperdenzni, coz jetgmbeno prokrvacenim tk&nJe
vyvinut raizné velky kolateralni edém. Pdech dnech fibyva edém a expanzivni
zmeény, snizuje se denzita hemoragii. V dalSich dneehloZiska stavaji izodenzni
s okolim. Po 2-3 tydnech se lozisk&nmhv hypodenzni.

Vyznamnym néalezem je pneumocefalus, tofjgomnost vzduchu intrakraniainJe
znamkou komunikace se zevnim predim, ktera ohroZzuje nemocného moznosti
zaretlivé komplikace — meningitida, empyém, mozkovy céss Na CT se vzduch
zobrazi jako o$e ohraniena, vyrazt hypodenzni loziska. Velké nahrontadvzduchu

intrakranialré ( pripustné je 60 ml ) iZe vést k expanzivnim projém.

Pneumocefalus
Posttraumatické intrakranialni infekce — vstup koke je mozny p kazdém
pronikajicim traumatu, iip tupém pora#ni, jestlize doSlo k fraktie kosti a poruseni
tvrdé pleny. Nebo také cizi¢leso, které vniklo intrakraniaén pri otewenych

porarénich. K infekci dochazi po odstuptikolika dni po traumatu.
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K difuznim pora#nim mozkutradime mozkovou komoci a difuzni axonalni edém.
Termin komoce je uzivan pro reverzibilni traumatigloruchy mozkovych funkci. Stav
je spojen s kratkodobym bemlomim (do 10 min), po kterém néasleduje Uprava
neurologickych funkci ad intergrum. Na CT je negatinalez.

Mozkovy edém jecastou piéivodni komplikaci traumatického loZiska, kde doSlo
k poruSeni hematoencefalické bariéry. Je to paichégnahromaehi tekutiny ve tkani,
zpusobené poruchou cirkulace tidvého moku. Vznika naslednpo poskozeni
mozkoveé tkan. Postihuje hemisféru i cely mozeks¢kdy bez jinych traumatickych
zmeén. Objevuje se u 10 — 20 % nemocnych obvykle 48rhpd €Zkém Urazu. Na CT
se projevi zetSenim objemu mozkové tk&na zmenSenim likvorovych prosior
zanikem cisteren,vyraznou redukcteSipostrannich komor a vyhlazenim gyrifikace.
Dochazi ke ztré&t diferenciace mezi Sedou a bilou hmotou a snizedénzity

mozkovych hemisfér.

Mozkovy edém

Subarachnoidalni krvaceni vznika nasledkem mypameuryzmatu, po traumatech
nebo @i rupture pyalnich Zil. Charakteristicky vzhled ho dovoléerencovat od
subduralniho a epiduralniho krvaceni. Krev se zaleajako hyperdenzni néapl
subarachnoidalnich prostomezi gyry a v likvorovych cisternach. Podle urnistize
urcit misto zdroje krvaceni jak strangvtak i do uéitého Useku arterialniho systému
mozku. Komplikacemi subarachnoidalniho krvacetmirgpture aneuryzmatu fize byt
soutasre pritomno tistivé krvaceni do mozkové tk&a jeho provaleni do komoriiP
spazmech mozkovych tepen seizm vyvinout ischémie mozkové tk&nPozdni

komplikaci je rozvoj vniiniho hydrocefalu.
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Krvaceni po ruptte aneuryzmatu

Intracerebralnim krvacenim jsou postiZzeni nemosinypertenzi, ale i nemocni
s poruchami hemokoagulacefi pantikoagul&ni I1&b¢, u hemoblastdéz, vaskulitid.
Typickou lokalizaci intracerebralnich krvaceni upéstoniki je oblast bazalnich
ganglii. Prostor mezi nukleus lentiformis a cap®xterna. DalSimi typickym mistem je
thalamus, mezencefalon, moek. V akutni fazi je intracerebraini hematom
hyperdenzni. S mirnymiasovym odstupem vznik& kolateralni zéna, jeji€ipou je
edém a retrakce koagula. V dalSéasovém vyvoji se hematom odbarvuje a nastava
uklidova reakce. Nakonec se vytipostmalaticka pseudocysta s denzitou odpovidajici
moku.

Cerebralni infarkt, mozkovéa ischémigidhou je uzéwr tepny, givadjici krev do
mozkové tkan. K obliteraci mize dojit embolizaci trombu z aterosklerotickéhapla
embolizaci pi trombu v levém srdci. NéastjSi je kombinace viceffEin. V perakutni
fazi nemusi byt na CT diferencovatelny. Po 3 hodlinde objevuji ziny, které
dovoluji akutni ischemii rozeznat. U dokemé ischémie dochazi nendveatalplné
nekroze mozkové tk&n Na CT se to projevi jakoietelre ohrantené hypodenzni
lozisko, teritorial@ prislusné k uzawené tepa. Jeho objem se zmenSuje. Nativni CT je
indikovano jako metoda prvni volby u vSech mozkdwyihod k odliSeni ischémie od
hemoragie. Kontrastni vy%ehi je indikovano jen ip negativnim CT nalezu
k lokalizaci uzéaéru pred celkovou nebo cilenou trombolyzou neb putnosti
diferencovani hypoxické zény (penumbry) a jadrahésoie. Zasadh se pouZziva
aionalni kontrastni latka. lonélni je kontraindikowa, protoZze hypertonicky roztok
zhorSuje nasledky ischemie v hypoxické &oKontrastni vyséeni je vhodné proveést
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jako CT angiografii. Dynamické (perfuzni) vy#sii je rezervovano k posouzeni

mozkové perfuze.

Ischemie Perfiil mapa

Intrakranialni nddory se od ostatnich tuiniai v mnoha ohledech chovani. Vyre#
syndrom nitrolebni hypertenze. Pomal§str mize byt mozkem po titou dobu
kompenzovan. Po&uaké dokk dojde k dekompenzaci a rozvoji syndromu nitrolebni
hypertenze. Rychle rostouci nadory vyvolaji hyperieychleji. Mozkové nadory émi
svoji biologickou aktivitu a az na vyjimky nemetzaiji.

Nadory se #8i na intracerebrélni a extracerebralni.

Extracerebralni vyistaji z mozkovych a mozkomiSnich nienNa mozkovou tki&
pusobi tlakem a dislokuiji ji.

Intracerebralni nadory vigstaji @imo z mozkové tkan

Ukolem CT je prokéazat nebo vykiti ptfitomnost nadoru, zhodnotit jeho chovani,
odlisit intracerebralni od extracerebralniho a @itkse uéit jeho druhovou specifikaci.
Intrakranialni nadory se na CT projevufimymi a nepimymi znamkami.

Negimé znamky intrakranialniho tumoru jsourepun stedaiarovych struktur,
dislokace choriodalniho plexu, komprese komor, opzwdrocefalu — asymetrického.
Pravidel® jsou @gitomny @iznaky herniace.

Fimé znamky se projevi lokalni 2mou struktury mozkoveé tkérse zn¢nou denzity
a diferenciace mezi Sedou a bilou hmotoug&@danstruktury se na CT projevi snizenim
denzity, kdy vytvorenim cystickych dutin. Izodenzni s okolni tkaniujgedevsim
infratentorialni nadory. Prokrvdcené nadory a tieré obsahuji kalcifikace, maji
denzitu zvySenou. Po i. v. podani kontrastni latkydenzita &Siny tumofi meni.
Zvysuje se, protoZze je poruSena hematoencefalickéerb. Mira a charakter zmy
denzity zavisi na histologické a biologické povdamoru. Perifokalni edém kolem

tumoru se §i v bilé hmot a prstovi¢ zasahuje do oblasti gyra vnitni a zevni
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kapsuly. Do & 2 cm se ozraje jako edém prvniho stugnDruhy stupé postihuje

meéret nez polovinu hemisféry.i€ti stupé zaujima vice nez polovinu hemisféry.

Tumor nativig Tumor po KL Tumor sedlakdb

Shod® s poragnim mozku a mozkovymi nadory seglid zarsty na intra a
extracerebralni. CT m& z&kladni vyznam k odliSeniych gi¢in meningealniho
syndromuc¢i syndromu nitrolebni hypertenze \fipad: epiduralniho a subduralniho
empyemu a mozkového abscesu je CT gaosia, v ostatnich indikacich je nutné
doplnit MR. Cerstvé abscesy nemaji vytemou pyogenni membranu. Jsou hypodenzni
jak nativrg, tak i po podani kontrastni latky. StarSi jsougiranteny sytou pyogenni
membranou, maji kulovity tvar, mohou byt solitArnébo mnohéetné. Na CT se jevi
jako hypodenzni s perifokalnim edémem. Po podanirastni latky se prstémné na
obvodu opacifikuiji.

2.5.2. Paté

VySeteni se provadfezy, které jsou rovna@tiné s pibéhem vySeatované ploténky.
Zagina se v polovié horniho obratle a ka v polovirg dolniho. V gipadct nalezu se
pokratuje oksma snéry. Sie fezu je obvykle 4 mm. Vyhodné je hodnotit vygei
v mékkotkaiovém i kostnim ok& Sagitalni rekonstrukce se provadfedtzarow,
podle nalezu i paramedid&lnNativni CT objasni etiologii procesu asi z 90Wzbylych
10 % se dopluje MR vysSeiteni. Podani kontrastni latky intraven®Zaormou bolusu je
vhodné u poopetaich staw k rozliSeni hypertrofické jizvy od #kkotkaiové porce
ploténky. Cerstva jizva se po podani kontrastni latky opagjék naopak ploténka se
nebarvi. CT podava informaci o anatomii a patolegiblasti patniho kanalu. Dote

zobrazi kostni a kloubni struktury, kde ma lepgoxm¢dni hodnotu nez MR.
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Scout Obratel L3 MPR rekonstrukce
CT perimyelografie nasleduje po klasické PMGvadi se s odstupem minimala
hodin, kdy dojde Kasténému vstebani kontrastni latky.i®d vySetenim je teba
pacienta na stole opakovaatcit, aby doSlo k dobrému zobrazeni michy a durélnih
vaku. Nekdy je vhodné provést vyseni na biSe. CT PMG ma &sSi vypowdni
hodnotu neZ nativni CT, ale menSi nez MR. Nevyhgdadaovazivita s nutnosti aplikace

kontrastni latky intrathékén

CT perimyelorafie

V piipack traumat paf CT spoléné se skiagrafii k zdkladnim vy$evacim
metodam. CT hrajetdezitou roli ve stanoveni diagnozyii pirazech pate. Odpadaji
obtize @i provadni rentgenovych.sninikv obtiznych projekcich jako je ,plavecka*
projekce, Sandbergova projekce na dens, stahoaarérr k zobrazeni C-Thearhodu.
Spiralni CT umoznily zobrazit C pdte celém rozsahu, zta urychlily vySeteni a
umoznily kvalitni rekonstrukce v sagitalni a koromiarovirg. Jediné omezeni tohoto
vySeteni je nemoznost zobrazit potaé vazy. CT dole zobrazi koghé struktury a
pateni kanal a pipadné fragmenty vém. Maze také zachytit vyrazné abnormality
v mékkych tkénich, jako nap traumatickou herniaci digknebo vyrazny epidurélni

hematom. Z tohoto pohledu je vSak MRnosrEjSi.
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V oblasti hrudni a bederni p#teje vySeateni obtiZzgjsi, protoZze musi byt znama
arover porargni. Proto je dlezité pedkEzné neurologické vySeni, popipad
rentgenove. snimky. @pse zobrazi postizené obratle idppdné ulomky v pataim

kanalu.

Fraktura C5

2.5.3. CT angiografie (CTA)

CT angiografie (CTA) — angiografie pomoci vyetni tomografie je neinvazivni
zpiusob zobrazeni kardiovaskulatni soustavy vychazejmlikalni (spiralni) akvizice
dat a intravendzni aplikace kontrastni latky. Bbdnoceni cévnich struktur se ze
ziskanych dat krogn axialnich fezl vytvéri trojrozmerné rekonstrukce podobné
angiogranim. Nyni v dolk¢ multidetektorovych CT se pomocfigtroja s nejmén 16
fadami detektdr dosahuje izotropniho zobrazeni (stejné prostorozéSeni ve vSech
rovinach), vyzadujici submilimetrovou kolimaci, kdeumo#uje zobrazeni malych cév,
nag. mozkovych tepen. iP CTA se posuzuje anatomie a funkce kardiovaskilarn
soustavy. Zasadni podminkou je zvySeni kontrastmick struktur. ProtoZze kontrast
krve a okolni tkaa je @i nativnim CT minimalni, je nutno jej zvySit aplikiakontrastni
latky. Kontrastni latka se podava intravenfzproto je vySdéeni na rozdil od
katetriz&ni angiografie neinvazivni. Intravendzni aplikacatkastni latky je nezbytnou
podminkou vizualizace cévniho lumina. Celkovy obj@wdané kontrastni latky a

zvlase spravné néasovani akvizice dat jsou hlavniedpoklady ke kvalitni CT
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angiografii. PouZivaji se kontrastni latky o vysdkéncentraci 350—-400 mgJ/ml a
automaticky injektor, ktery je propojen s CFigtrojem. Automaticka dvouhlavova
pumpa umoiuje mnozstvi kontrastni latky snizit, protoZze jggidani je nasledovano
bolusem fyziologického roztoku, ktery ji #iapred sebou a tim umozni dosazeni
potrebné denzity v luminu cév dostateé dlouhy ¢as. Podle nsmsovani skenovani se
zobrazuje Zilni, tepenné nebo port&kiste.

V roce 1987 byl vyvinut tzv. slip—ring (klouzajipirstenec), ktery se stal zakladnim
konstruknim prvkem vypoetniho tomografu nové kvality — helikalniho (spmi&lo)
CT. Slip — ring technologie umozZnila nezavisly pbhgtoru \ici statoru za satasného
toku informaci a energie bez spojeni kabely. \iggdtse provadi dnem neustalého
krouzeni aktivniho systému rentgenka — detektotgrkdagla nemocného, posouvaného
ve snéru ot&eni gantry. Helikalni zjsob vysSeteni n&ita celkovy objem dat z celé
vySefované oblasti a také se zaravekratila doba akvizice dat. Tento novyugpb
akvizice se fpivodné nazyval volum renderig technique, ale p#idyl zménén na
volum data aquisition (objemova akvizice). Nynipgeodni termin pouZziva pro jeden
ze zmisohi prostorové rekonstrukce. Rozvoj vyetni techniky umoznil vyrazn
rychlejSi zpracovani velkého objemu dat coz umaznilvinout nové algoritmy
zobrazeni (SSD, MIP, VRT). Postupse také zvySoval get frad detektar (16, 24,
64). Sowasné pistroje diky submilimetrové kolimaci umidji izotropni zobrazeni
prostoru a ziskana data se pouzivaji ke kvalitniid 8VRT rekonstrukcim.

Indikace a diagnosticky vyznam.

CTA se gedevsim provadi tam, kde ostatni diagnostické nyefsml még efektivni,
nedostupné nebo nedme zatzuji pacienta, nebo kde CTA umozni omezit indikavan
invazivni metody. Pak jsou to indikace ¥ybve, kdy CTA odpovi na specifické
otazky, jako je trojrozrrny pohled, funkni zobrazeni vyS&vaného organu nebo
zmeny orgéri zachycenéipjinych vySetenich

CTA se neindikuji tam, kde CT nipese nové informace, je-li stasreé indikovana
katetriz&ni angiografie nebo je-li z& pacienta z&nim a kontrastni latkou neéma

piinosu vyseeni.
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Ve srovnani s ostatnimi metodami jieegnosti CTA dobra dostupnost, nizka invazivita
ve srovnani s katetrizai angiografii a vysoky stupegeometrického a prostorového
rozliSeni v porovnani s MRA a s dopplerovskou US.

Nejvyrazrgji omezuji kvalitu CTA technické parametryigtroje. Rychlost akvizice dat
a minimalni mozn4 kolimace duji rozsah vyséeni v kraniokaudalnim sfru,
celkovou dobu vyS&gni a prostoroveé rozliseni.

Vyhody CT angiografie jsou neinvazivnost, rychl@stdobra dostupnost. Nevyhoda
spaiva v ionizujicim z#eni a podavanim kontrastni latky, se kterou je espmjriziko
alergoidni reakce nebo renalniho selhani.

Indikace:

Intrakranialni aneuryzma.

Zobrazeni aneuryzmat pomoci CTA poskytuje ve srovisdkatetrizani angiografii
piedevSim u aneuryzmat étgich velikosti. Hlavni vyhodou je posouzeni
hemodynamiky. V porovnhani s MRA jsou jednak lépebraaeny Kkalcifikace a
intraluminalni trombo6za, ale také se dosahuje WwsSprostoroveého rozliSeni za
podminky zobrazeni se submilimetrovou kolimaci. &atni zobrazeni aneuryzmat je
CTA v soukasnosti metodou prvni volby.

Velikost aneuryzmat se pohybuje od 1 mm az pongigea, ktera klinicky na CT
obraze simuluji expanzivni proce€asty je mnoh&etny vyskyt. Tepenné vydut
mohou byt zdrojem subarachnoidalniho krvaceni. CJEA upresiujici metoda

k diagnostice a hodnoceni aneuryzmat. Touto metadoaneuryzmata lokalizuji, je
mozné posoudit jejich obsah, diferencovat kalcdéaznéiit velikost, Sfi kréku a ugit
jejich orientaci.Toto vySéeni poskytuje interveémimu radiologovi nebo chirurgovi
piesné topograficko — anatomické Udaje. MenSi nezn8 annaléhajici na bazi na
infraoftalmickém Useku krkavice se obttztiferencuiji.

Hodnoti se pedevSim ulozeni vydéta jeji morfologie. Pro neurochirurga nebo
intervertniho radiologa je podstatnou informadieskicku, objem aneuryzmatu (Ize ho

zmefit pomoci specialniho programu) a orientace vaku.
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MIP rekonsrukce

VRT rekonstrukce
Arterioven6zni malformace jsou dalSi indikaci k CTARro kvalitni zobrazeni
arteriovendzni malformace je zapeli zachyceni celého intrakranidlniho prostoru,
proto pouziti jedntadych systérin je velmi omezené. iP hodnoceni arteriovendzni
malformace jeitba identifikovat vSechny arterialniifpky, vSechny drénujici Zily a je
nutné uéit zda sméiuji do povrchového nebo hlubokého Zilniho systéfroto se
vytvari stinované VRT rekonstrukce.
CTA je také so&dsti protokolu mozkové perfuze, aby se zobrazilghmwdnost ACI a

piipadné stendzy intrakraniéln
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2.5.4. CT perfuze mozku

CT perfuze mozku je fughki vySeteni mozkového parenchymu, jehoz vysledkem
jsou tzv. perfuzni mapy, podle kterych se hodnati prokrveni mozkové tk&n
Vroce 1995 byla do klinické praxe zavedena tromwel (pouzitim TPA = tissue
plasminogen aktivator) jako alternativni terapiehamickych |ézi v povodi ACM.
Zavedeni této terapie zvySilo petbu rychlé a dostupné metody na detekci aémjist
rozsahu perfuzniho deficitu v mozkové tkani. Metqadrfuzniho MR, SPECT, PET
pouzivané k hodnoceni perfuze mozku byly limitovalo&tupnosti, cenou a toleranci
pacienta. Perfuzni CT mozku se ukazalo jako pedsk rychlého a lehkého hodnoceni
perfuze mozku u pacieins giznaky nahlé cévniifhody mozkové (NCPM), u kterych
bylo nejprve nativnim CT mozku vyléeno intrakranialni krvaceni. Vlastni vy&ati
je mozné provai na jakémkoliv standardnim spiralnim CT a mapyfyzr mozku
mohou byt vytveéeny v kratkém ¢ase na pracovni stanici vybavendisjuSnym
softwarem. V Klinické praxi se perfuzni CT mozkwiiva fedevsSim § diagnostice
akutni ischemické NCMP s moznosti rozliSeni deafinit posSkozené tkan mozku
(infarkt) a tkas v riziku (penumbra) a deni progndzy z hlediska rozsahu a oblasti
poruchy perfuze.

Metabolizmus mozku zavisi na oxidaci glukézyzBeabilni perfuze arteriélni krvi se
metabolismus mozku zastavi pro nedostatek ATP. Kazema schopnost ratlat
energii ani O2. Tudiz mira prokrveni (perfuze) jewicim faktorem stavu mozku.
Normalni pfitok krve mozkem (cerebral blood flow) v Sedé hendoveka je 50-60
ml/100g/min. Na zakladstudii na zwatech byl vypracovan model mozkové perfuze
vzhledem k zachovani funkce #epiti ischemické mozkové tkan
Pt pratoku krve mozkem 35ml/100g/min, coz je 50-60 % né@imfich hodnot, rize
mozkova tké pirezit, pokud nenastane dalSi snizeritghu krve. KdyZ se fitok snizi
na 20ml/100g/min (30—40 % normalnich hodnot) dothiée ztra¢ funkce jedt
viabilnich neurof. Tato tk&, ktera je v blizkosti uz ireverzibiénpoSkozené tkanje
ozna&ovana jako tka v riziku (tissue at risk = penumbra)ii Poklesu pétoku na méa
nez 10ml/100g/min (coz je mé&mez 20 % normalnich hodnot) dochazi k ireverzihiln

zmeénam — smrti bugk.
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Rozeznavame tytditzakladni perfuzni parametry.
1) CBF — cerebral blood flow —je fiiok krve mozkem (50-60ml/100g/min)
2) CBV - cerebral blood volume — objem krve mozku ednptku hmoty mozku (4-5
ml/100g.)
3) MTT — mean transit time (pmérny ¢as pifitoku), to je éas mezi arterialnim
piitokem a ven6znim odtokem krve — 5 s. MTT = CBV/CBF
Z jednotlivych perfuznich paramétnantienych hem vysateni v kazdém voxelu se
pro kazdou vyS@ébvanou urove zhotovuiji tzv. perfuzni mapy:
- cerebral blood volume mapareplstavuje objem krve protékajici objemovou
jednotkou tkaa
- mean transit time mapaqustavuje dobu ptoku krve tkani od tepennéhditoku
pies oblast nasyceni az k Zilnimu odtoku
- cerbral blood flow mapaipdstavuje prtok krve hmotnostni jednotkou tk&rza
minutu
- time to peak mapatpstavuje rychlost cirkulace-duje cirkulani ¢as
CT miZze n®fit zmény denzity tkad po intravendznim podani kontrastni latky
s naslednym vypitem CBV. Hodnoty CBV a MTT jsou zavislé ®kase a na jejich
ziskani je pdatba rychlé zobrazeniditého objemuezi na zaznamenani 2m denzity
mozkoveé tkan v zavislosti nacase, hodnoty arterialnihotippku krve a navazného
odtoku spolu s matematickymi vy§g. Schopnost &teni perfuznich paramétrje
mozné az sifichodem rychlych spiralnich a multidetektorovych @istroja a softwai
pro analyzu dat.
First — pass Bolus — tracking metoda
Fi této metod je zaznamenany rychlyigchod rychle podaného bolusu jodové
kontrastni latky cévami jen v omezeném rozsahu mogk-3 cm). Po aplikaci
kontrastni latky se provadi sériové CT a naslefou vytvaeny Kivky zavislosti
denzity véase (time attenuation curves — TAC), které zn@gorzmeny denzity
zobrazované tkanpo dobu piichodu kontrastni latky intrakranialnimi cévamitéghto
kiivek se vypgitavaji MTT, CBV, CBF mapy. Maximalni i& vySetované oblasti
zavisi na p&tu detektoil. U multidetektoovych CTijpstroji je mozné vyséit usek 2—3
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cm silny.Proto pro vyS&ni musi byt zvolenaipsna oblastiedpokladané patologie na
zaklad Kklinické symptomatologie neborgrchazejiciho nativniho CT. Obvykle se
vySetuje oblast bazalnich ganglii. Po nastaveni awstev je podan bolus kontrastni
latky a sleduji se zémy denzity v mozku, iixemz se ziskava jeden sken za sekundu po
dobu 40 s. Pro vy&@&ni je nutna rychla aplikace kontrastni latky rgshil 8-10 ml/s.
Podava se 40 ml neionické kontrastni latky. Po emskani dat se pomoci
poloautomatického postprocesingu ziskavaji bar&né,CBV a CBF mapy.
Zakladni principy perfuzniho CT postprocesingu.
Rychle podany bolus kontrastni latky tgpbuje pechodné zrmy enhansmentu
mozkové tkaa pii jeho ptichodu mozkovymi cévami. S technikou dynamického CT
mohou byt tyto zriny zaznamenany jakorikky zmeény denzity v zavislosti ngase
(TAC) pro kazdy voxel. Z&hto Kivek se vypditavaji TTP nebo MTT, CBV, CBF.
Barevré kddované mapyethto parametr dovoluji rychle vizualt zhodnotit pipadny
infarkt mozku. Barvy je moZné &nit riznym nastavenim okna.
Vyhody a nevyhody perfuzniho CT mozku.
Vyhody - technika perfuzniho CT je zalozena na gospiralniho CT, ktera jsou
pondrné dostupna.
- v ramci jednoho vy&eni se provadi jeStalsi techniky — nativni CT,
CT angiografie
- na zaklatperfuznich parametije mozné ufit rizné stups poruseni
perfuze a kvantifikovat ischemrmezku
Nevyhody - je limitovany mozZny rozsah zobrazeni kov2 tkar, ze kterého
vyplyva nezachycenikterych infarkfi a nemoznost posouditgsny
rozsah postizeni mozkové tkan
nizk& senzitivita vy$eni [ zobrazeni velmi malych infankt
Nejcasgjsi indikace k vySéeni:
- ischemie mozkové tk&ncasné CMP, kdy nejpozfl do 6 hodin by mnila byt
zahajena trombolyticka ¢éa
- chronické ischemické z#my v rdmci prevence CMP
- mozkové tumory — posouzendidnosti onkologické &y
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Tato metoda byla zavedena jako pmdék rychlého a lehkého hodnoceni perfuze
mozku u pacierit s akutni NCMP, coZ je hlavni klinickou indikacicigem rozlisit
ireverzibilne poSkozené tkanod reverzibilg poSkozenych (penumbra), kterd@ze byt
zachragna wasnou reperfuzi.

VysSetovaci protokol.

Dilezitou podminkou je mit daéb stanoven vySgivaci protokol a ten strikén
dodrzovat, aby byla zachovana standardni &roxstupnich dat, které budou pouzity
k vyhodnoceni vySégni.

CT vySetovaci postup id NCMP.

Pacient nem@ klinické kontraindikace trombolyzyp#igje ¢asové kriterium od vzniku
NCMP.

Nativni CT mozku - v fipact negativniho nalezu nebo postizeni héez!s povodi
ACM ischémii vySeteni pokrauje. Ri postizeni vice jak4s povodi ACM ischémii,
v pripadt hemoragie nebo tumoru vyBei korgi.

Perfuzni CT - podava se 40 ml neionické jodové famtini latky i. v., rychlosti 4-8
ml/s, po dobu 40 s v arovni bazalnich ganglii. |F#es{po vytvdeni barevnych map je
zjiSt¢na penumbra, CBF >30 %, CBV > 60 % vy8ef dale pokréuje. Je-li negativni
nélez nebo dokonaly infarkt bez penumbry vieseitkorei.

CTA - podava se 60 ml kontrastni latky intraven®gychlosti 3 ml/s, pouZije se bolus
tracking na krku nebo zpoZui 16-20 s. Zachycuje se oblast od bifurkace karoti
(ACC) po Willisiv okruh &etrg. Zobrazi se gichodnost obou ACI a Urouei sten6za
intrakraniélre.

U trombolyzovanych pacieitse provadi kontrolni vySeini za 24 hodin. G nativni
CT a CTA (intrakranialnfeciste).

Perfuzni mapy
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2.6. Magnetick& rezonance (MR)

Zasluhou prudkého rozvoje vygmini techniky byly koncem sedmdesatych let
minulého stoleti vytvieny edpoklady pro zavedeni prvnich CTigtroji do praxe.
Brzy po nastupu CT se v medigirzaala prosazovat dalSi zobrazovaci metoda —
magneticka rezonance (MR), pracujici na stejnémcpu zpracovani ziskanych dat.
Jeji historie vSak saha az do obdatgidodruhou sitovou valkou. Vychazi z laboratorni
magnetické rezonance, coZz je metoda zaloZzena nailmpezh magnetickych
vlastnostech atomovych jadefiznych prvKi. UZiva se v analytické chemii, kde se
ozna&uje jako magneticka spektroskopie.

Zakladni data z historie vyvoje magnetické rezoranc

1938 - I. I. Rabi a jeho spolupracovnici experimentgtmokazali, Ze chovani atam
sttibra uspgadanych do tenkého atomarniho svazku a vystavet§iokum vngjSiho
magnetického pole je zavislé na jejich jadernémuspi

1946- Felix Bloch a Edward M. Purcell prov@idprvni UsgSné pokusy a magnetickou
rezonanci u vzorkpevnych latek a kapalin.

1972 — R. Damadian poprvé navrhuje vyuzit MR jako tonafigkou zobrazovaci
metodu.

1973- Paul C. Lauterbur ziskal prvni MR scan dvouitrutaplrénych vodou.

1974—J. M. S. Hutchinson a P. C. Lauterbur vyiv@rvni MR scan Zivého organismu
(laboratorni mysi).

1976— P. Mansfield a A. A. Maudsley ziskali MR obraiského prstu.

1977— R. Damadian publikuje prvni MR obraz lidskéhadmriku.

Na poli vyvoje MR byla uélenarada Nobelovych cen.

Informace ziskana MR je vysSi nez CT a navicaddpskodlivé z@ni. Technicky je

vvvvvv

viN s

jednotlivych parameirvySeteni. CT a MR jsou si ve vysledném obraze blizké Fen
zachycuji porarn¢é presré morfologické charakteristiky vySeivané tkan a dale tim, ze
prakticky opomijeji funkni hledisko. Obrazy se blizi anatomickyemim, predevsim

v T1 vazenych obrazech a na CT.
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Principy magnetické rezonance.
Zakladni komponenty MR jsou: hlavni magnet, gramtiercivky, radiofrekveeni
vysilaci a pijimaci civky a poitace.

Bude-li v magnetické rezonanciiia struktura s#tla nebo tmavé, rozhoduje zvolena
technika (tj. pulzni sekvence¢asové vztahy jednotlivych param@trVlastnosti tkani
se méni podle parameir vySetovaciho z#&zeni, z nichz nejvyznandj$i je velikost
magnetického pole. Hlavni magnet dagji se silou 1 a 1,5 T (v séasnosti i 3T)
vytvéii silné homogenni magnetické pole, schopné indukonitelnou tkaovou
magnetizaci. Gradientni civky nepatrnméni magnetické pole v centru hlavniho
magnetu. Spinaji v rychlé sledu v rovinach x, y,prabéhu sniméni obrazu. Zafigji
prostorovou lokalizaci. Radiofrekvemi (RF) civky jsou dvojiho typu: vysilaci a
prijimaci. Vysilaci excituji pomociipsré ¢asovaneho RF pulzu atomova jadra prav
vySefovaného tk&ového rezu. Rijimaci civky n&tfi vystupni tk&ovy signal. Jsou
velikosti velmi rozdilné od velkych cetdbvych po malé povrchové, které siékfadaji
na anatomickou oblast zajmu. Ve srovnani s &eleymi piijimacimi civkami maji
povrchové velmi fiznivy pongr signal/Sum¢imz poskytuji vynikajici detailni obraz
zobrazované anatomické oblasti. Vyuziticppat spaiva v ukladani, zpracovavani a
zobrazovani obraiz
A) Zakladni fyzikalni principy MR
Kolem kazdé elektricky nabitéastice, ktera je v pohybu, vznikd magnetické pole.
Atomova jadra prvik se skladaji z protdna neutrofi. Protony se svym kladnym
nabojem neustale rotuji kolem vlastni osy a jakaddéapohybujici se nabitéastice
vytvareji ve svém okoli magnetické pole; vykazuji tzv.gmeticky moment. Jadra
s lichym nukleovyméislem maji vzdy jeden neparovy nukleon. Ten £aj& Zze si
jadro zachovava sy magneticky moment, a k okoli se proto chova mégkg
Moznost vyuziti fenoménu magnetické rezonance ie yelatek, kde atomové jadro
obsahuje lichy p&et protorii. NejrozsfensjSim takovym prvkem v biologickych

e

prvku. Jako satast vody je hojé pritomen ve vSech tkanicBla.
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Orientace dipdl vodikovych atom je mimo silny magnet nahodna. V magnetu rotujici
protony v dynamické rovnovaze se orientuiSinou paralelés s polem (energeticky
nizsi stav) a mensina antiparakelenergeticky vyssi stav) s osou hlavniho magnetu.
VySeteni magnetickou rezonanci je um&ia prae touto disbalanci.

Pohyb protofi — precese (srovnatelny &tskou k&ou) je utujici pro rezonadni
frekvenci, ktera uiuje radiofrekvenci pro vysilaci RF civku, kteraogkl vektor tkéové
magnetizace o 90° do roviny X, y. Signal vystupwipacienta zachycujitffimaci RF
civky (musi byt nalathy na stejnou frekvenci) jakaizny okamzik navratu vektoru
z roviny X, y zg@t do roviny paralelni s hlavni osou magnetu.

B) Principy nefeni vystupujiciho signalu.

Pro pochopeni MR signalu jgeba vys¥tlit nékolik pojmi:

1) Relax&ni casy

Relaxa&ni ¢as T1 bezprogdre po 90° RF pulz je definovan jako 63 zotaveni
longitudinélni magnetizace. Vodikové protony majiaznych tkanich tzna T1 pro
rozdilnd makromolekularni praetli. Tkar jako tuk maji velmi rychly zotavova¢as

Cili kratké hodnoty T1 iadow 150-250 ms), zatimco jiné vykazuji hodnoty T1
mnohem delSi (h&pmozkomisni mok 2000-3000 ms). Kontrast v zobrdmdopomoci
MR je zaloZen primagna odliSnych relaxaich¢asech iiznych tkani.

Relax&ni ¢as T2 bezprogdre po 90° RF pulzu je definovan jako pokles z maxima
transverzalni magnetizace na 37 %w@dni hodnoty. Je mirou ireverzibilni ztraty
signdlu v disledku vnitnich interakci mezi dipdly a jejich tkdvym prostedim (nap.
pomaly pohyb makromolekul bilkovin).

Rozfazovani transverzalni magnetizace se uskuje v mnohem kratSindase nez
zotaveni longitudinalni magnetizace. Gradient —oetglthnika pracuje s T2*, ktera je
kratSi nez T2.

Relaxaci T1 a T2 jei¢ba chapat jako seasré probihajici dje v excitované tkani.
Jsou vlast#é protichidné (T1 — navrat do rovnovazného vychoziho stav@ a ztrata
fazové koherence spih Prevaha jednoho z relaxaich vlivi v prislusSném tkaovém
voxlu uruje intenzitu signalu v obraze, zaleZi tom, jak je RF energie vysilana a

snimana — jedn& se o pulzni sekvence. Ty lze stataky Ze zvySuji TXi T2 efekt
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nebo efekt obou je vyrovnany — proton-denzni obfdap. tuk (kratké T1) bude

hyperintenzni (sitly) na T1 obrazech, zatimco likvid (dlouhé T1) budypointenzni

(tmavy). Obraced tkan s kratkym T2 (nap tuk) je tmava v T2 obraze a tka

s dlouhym T2 (likvor) hyperintenzni v T2.

2) Pulzni sekvence a kontrast.

Zakladni sekvenci vyuzivanoti pySefovani MR je sekvence spin — echo (velké SE).

TR je zkratkou z time repetition a TE z time to@ch

T1WI (T1 weighted image — T1 vazeny obraz):

- kratké TR (pod 700 ms) a kratké TE (pod 20 ms)

- likvor zobrazuje tmavy, tkéns kratkym T1 (tuk, tk&s obsahem kontrastu, jako je
gadolinium — DTPA), sétlé

- nejvhodrjSi pro anatomicky detail

PD WI proton — denzitni obraz):

- dlouhé TR (nad 2000 ms) a kratké TE (pod 30 ms)

- likvor je ¢asto izointenzni s bilou hmotou

- relativré Spatné rozliSeni #kkych tkani, kontrast je vytn¢ vysledkem rozdilu
v hustok tkanovych protori

- vyuziti je nap. u periventrikulara lokalizovanych patologickych prodegnap.
RS) nebo malé patologické léze v oblastiagyr

T2 WI ( T2 weighted image- T2 vazeny obraz):

- dlouhé TR (nad 2000 ms) a dlouhé TE (nad 70 — 80 ms

- likvor a wtSina patologickych 1ézi je hyperintenzni

- obvykle nejcitliwjSi sekvence pro stanoveni patologie

T1 vazené obrazy vynikaji v zobrazeni anatomickéletailu, zatimco T2 vazené

sekvence jsou velmi citlivé ke zZmam mnozZstvi vody vtkani mozku a michy.

Zvyseny signal v T2 je u edému natlokebo pi ischemii. T2 obrazy naopak postradaji

anatomicky detail T¥ezi. Edém pitomny v obraze T2 neukazekay ani v naznaku

obraz T1.

Zkraceni vySébvacihocasu pinaSeni gradient — echo (GE) sekvence. Signal je

tvoren aplikaci sekvamich op&né defazujicich gradietit VaZzeni mezi T1 a T2 zavisi

-56 -



na uhlu (flip angle) a hodn®TR. T2 je dano uhlem 10 — 30°, TR 100 — 300 ms1UE
— 15 ms. TIfezy jsou dany uhlemips 30° a kratkym TR. GE sekvence se pouZivaji
pro 3D techniky a rezonani angiografii (MRA).

VySeteni MR se vyrazh zkvalitnilo moznosti podat intravenGzkontrastni latku
(KL), presrgji teceno latku usnatlijici relaxaci protofé a tim zkracujici relaxai cas
T1 a T2. Tou je paramagneticka latka gadoliniumazana na nosiDTPA (Gd —
DTPA), ktera vyrazé zkracujecas T1 a dava v T1 vazenych obrazechéginsignal
z ch tkani, do kterych tato latka pronika. Toto namackni KL je patrné jen za
patologickych okolnosti a je dano poruchou hemateftické bariéry. To se
vyskytuje u tumal, infekci a infarkli. Hlavni €ziSt postkontrastnich TXezi je
v lepSi detekci specifickych chorobnych pracespredevsim malych tumér Naopak
zkraceni relaxaniho ¢casu T2 vede k zeslabeni signalu, coz jgodlem, pré se po
podani kontrastni latky zhotovuji T1 vaZzené obrgugtoze zvySeni intenzity signalu
se lépe hodnoti nez jeho sniZeni. Tyto kontraatky Iv rekterych gipadech umaiuji
zviditelnit ty struktury, které neni mozné na nafoch MR obrazech od sebe odliSit.
Tim, Ze gadolinium neprochazi neporusenou hemagbaliickou bariérou, umdaitije
zobrazit ty oblasti mozku, kde je tato bariéra gena. Podolintaké tim, Ze se tato
latka vychytavd ve vaskularizované tumordzni tkaninikoliv v okolnim edému,
umoziuje tyto d slozky od sebe odlisit.

Krom¢ gadolinia se pouzivaji i dalsi kovy (Zelezo, mangehrém) vazané ve
stabilnich sloteninach (tzv. chelatech). Tyto kovyistavaji pevd vazany ve
sloweninach az do okamziku vyléeni z organizmuiimz se eliminuje jejich toxicita.
Tekouci krev a jeji chovani v MR obraze zavisirad fakton, jako jsou parametry
uzité pulzni sekvence, rychlost ad&ntoku Kk rovire zobrazeni. VySleme-li do tk&n
v arovni fezu 90° pulz, budou vSechny protony v r@vifezu timto impulzem
ovlivnény, tzn. ziskaji icnou orientaci a budou zdrojem intenzivniho MR signa
zorientované protony uviiitcévy posunuty krevnim proudem mimo rovifezu a
budou nahrazeny protonyijpekajicimi“, které nejsou 90° pulzem ovlsmy nedavaji
tedy Zadny MR signal. Bfez cévou na MR obrazu v takovéerzu se bude jevit jako
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oblast bez signalu a bude vyiéd ¢ernou barvou. Tomuto efektu gika flow-void
nebo wash-out phenomenon (fenomén vymivaniyiddgm ¢asovanim vysSébvaci
sekvence je mozné docilit i apeho efektu, a to zesileni signalu z oblasti, ktero
protékd krev. Do roviny MRezu, kterou prochézi céva se vysle 90° pulz. Zatimc
v okolnich tkani probiha relaxace proios potupnym z&tSovanim vektoru podélné
magnetizace dogvodni velikosti, relaxujici protony v lumen cévyois posunovany
krevnim proudem mimo rovindezu a jsou nahrazovany protony, které nebyly
predchozim impulzem ovlivimy, a jsou tedy v plné i@ orientovany longitudinaén
tzn. Ze vektor jejich podélné magnetizace ma mabimeéelikost. Novy 90° pulz
vyslany do rovinyfezu zpisobi, Ze signalijchazejici z oblasti cévy bude sijéi nez
signal z okolnich tkani.

Magneticka rezonance se stala dominantni zobeagzanetodou v neuroradiologii.
Vyhody — vynikajici tk&ovy kontrast (s vyjimkou kortikalni kosti), nejlépiezi
zobrazovacimi metodami, moznost multiplanarnihaanéni, kvalitni hodnoceni tkéani
podle ¢tyt riznych fyzikalnich atribut (T1, T2 relaxace, protonova hustota, pohyb-
tok), neinvazivnost, absence prokazatelkodlivych vlivii na lidsky organizmus.
Omezeni — nemoznost vyEmtat osoby s kardiostimulatory, elektronickymi irzuplaty

a feromagnetickymi cévnimi svorkami.

Dostupnost — 33 instalovanyckgtroji v roce 2006.
Druhy MR obras.

MRA TOF
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2.6.1. Lebka, mozek

Volba vySetovaci roviny neni omezena. Jako oriénfavoditko pro planovani
transverzalnich vrstev slouZzi linie spojujici spodtureckého sedla a fastigium (strop
¢tvrté komory), nebo bikomisuralni linie meziggini a zadni komisurou.

Koronarni vrstvy se zpravidla orientuji kolmo nauthou osu temporérnich lakipktj.
rovnolkezreé se zadnim okrajem mozkového kmene.

Orientace sagitalnich vrstev vyplyva ze strareyietrie mozku, stéda:arova vrstva
by meéla prochazet infundibulem hypofyzy a Sylviovym aéuéitem.

Fi béZzném vySaeni mozku se zobrazuje minimélne dvou rovindch a ve dvou
vazenich (n€psgji Tl sagitald a T2 transverza#). Protokol pro rutinni MR
vySeteni mozku tedy obsahuje T1 sagitalni 5mm vrstvyvedené technikou
konvergniho spinového echa SE (TR 450 — 700 ms, TE 10 m®0a T2 transverzalni
5 mm vrstvy v provedeni rychlého spin echa (TSESEF T2 sekvence byva
aplikovana jako sekvence dvojitého echa (dual ediadekvence produkujici v ramci
jednoho repetniho intervalu TR (2000-5000 ms) dv#zmé signaly: protondenzitni
PD (s kratkym ech@dasem TE 10-20 ms) a T2 vazené (s dlouhym ecson TE
80 120 ms). Vramci jednoho d&teni se tak ziskaji @vrizné sady obrazu. Na
modernich fstrojich se PD obrazy nahrazuji technikou FLAIRuidF Attenuated
Inversion Recovery), ktera selektivreliminuje signal mozkomisniho toku dlouhym
inverznim ¢asem Tl 1800-2200 ms (TR 6000-10000 ms, TE 100-+kSp Vyker
Siroké plejady vySeébvacich sekvenci je zavisly na charakteru a wmigtatologické
léze. Pro cilené vy3emni temporalnich lalak (véetrg hippokampu) se standaktn
provadiji fezy v3 az 4 mm T2 vazeni v koronarni r@viirotokol pro diagnostiku
roztrousené sklerdzy je ro#sn o sagitalni FLAIR sekvenci.

Ke zvySeni kontrastu mezi Sedou a bilou hmotou meak se pouZivaji inversion
recovery (IR) nebo turbo IR (TIR) sekvence. Jsoadrte k detekci poruch gyrifikace.
Protoze tukova tkama kratky relaxéni ¢cas T1, lze IR sekvence s kratkym inverznim
casem TI (100-150 ms) pouzit k selektivnimu pmifd signalu tukové tk&n(Short
Tau Inversion Recovery — STIRghoZ se népstji vyuziva v oblasti orbit.
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TIR

DalSi technikou, ktera se vyuziva k po#ai signalu tuku je spektralni saturace (Fat-

Sat). Je volé kombinovatelna sd&Sinou standardnich sekvenci. Podminkou kvalitni
suprese signalu tuku je dokonalda homogenita maxgk@&tto pole.

Protokol pro vyséeni hypofyzy: T1 sagitalni a T1 a T2 koronarni 2a8n tenkeé
vrstvy.

K detekci traumatickych a hemoragickych &mse pouzivaji T2*GRE sekvence (TR
650-800 ms, TE 15-35 ms, skéi@p thel FA 15-20°).

Pri vySetovani nadorovych a zétivych onemocni se podavaji i.v. kontrastni latky
(KL). Po aplikaci KL se zhotovuji T1 obrazy nejndéwe dvou rovinéch, ixemz
nejmért u jedné z nich by thy byt zhotoveny zcela identicky orientované naitivn
vrstvy pro srovnani nebdipadnou subtrakci. PouZivaji se konsteinT1 SE sekvence
nebo T1 3D akvizice (MP-RAGE, SPGR), které jsago¥ narangjsi, ale je mozné
provadt multiplanarni rekonstrukce bez vyznamneé ztragfigovaci schopnosti.

Meningeom

T1 nativre T1 po KL T1 po KL T1 po KL
Pro dynamické studie po KL se pouzivaji T1 GREvence nebo T1 TSE sekvence
(turbofaktor 3-5).
Opacifikaci lézi po KL Ize vbilé hmbtzvysit pouzitim pidatné techniky

magnetizaniho transféru (MT), ktera pouziva mimorezotrarelektromagneticky pulz
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k saturaci vazanych protérv makromolekulach bilkovin. Prdastnictvim MT dojde

naslede i k saturaci volad vazanych protain které jsou jinak hlavnim zdrajem MR
signalu. Tim dojde k poklesu signalu z tkani s %yso obsahem makromolekul
(lipida, bilkovin, myelinu). Signél bilé hmoty se technikMT snizi a tim se zvysi
kontrast mezi po KL se opakujici Iézi a okolni nami bilou hmotou. Tato technika je

velmi vhodna pro detekci drobnych akutnich loZigedclerosis multiplex.

2.6.2. Paté, micha

K zobrazeni pate a michy se pouzivaji paté array civky, které poskytuji vysoky
signédl a zarove umoziuji zobrazit pole o délce az 50 cm. Z&kladni WyBedci
protokol pro C, Th, LS péate- sagitalni T1 a T2 TSE vrstvy.edre pred paté se
umig’uji satur&ni vrstvy s cilem redukovat pohybové artefakty kajici mimo oblast
zdjmu. T1 sekvence jsou velmi citlivé na odhaleatofpgickych |ézi kostniigne a
umoziuji odliSit osteofyty od signélu meziobratlovychofdnek. T2 poskytuji diky
vysokému signalu z likvidu velmi dobry kontrast merchou, mozkomisnim mokem
a strukturami uloZzenymi zewrod duralniho vaku. Umaiji hodnotit stav hydratace
meziobratlového disku. rBdevsim intramedularni patologické léze (s vyjimkou
subakutni hemoragie) jsou detzobrazitelnéémito sekvencemi. K redukci arteféka
ztraty signalu zfisobené pulzacemi likvidu C, Th Useku se pouzivajirBE sekvence
v kombinaci s technikou kompenzace toku. Pro trarmini vrstvy v C pate se
pouzivaji GRE T2* sekvence. Podani KL i4di obdobnymi pravidly jako ip MR
mozku. Po aplikaci gadolinia se zhotovuji T1 obrazgagitalni a transverzalni ro¥in
Hlavnimi indikacemi jsou nadorova a z#liva onemocgni. Moderni MR pistroje
disponuji technikami tzv. MR myelografie,a to v 3I3E provedeni nebo single shot

TSE - vyhodou je rychla akvizice a suprese pozadi.
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T2 vaZeny obraz T1 vaZzebsaa STIR

Magneticka rezonance ma vysadni postaveni vazolani perakutnich mozkovych
ischemii. Je to metoda, ktera dokaze jedn&mhanejspolehli¢ji prokazat akutni
ischemické zrgny jiz 10-15 minut po jejich vzniku, tedy j€Stifive neZz se naprosta
vétSina pacierit dostane do zdravotnickéhotizeni. V prvnich minutach po &itku
ischemie dochazi k vyraznym #Zmam difuze volnych molekul v mozkové tkani. MR
je jedinou metodou, ktera je schopna velriegm tyto zmeény zachytit pomoci tzv.
Diffusion Weighted Imaging (DWI). Vys&ivaci sekvence pro zobrazeni difuzertvo
standardni vybavu klinickych MR fistroji. Navic dovede ddb odliSit cerstvé
ischemické zrény od chronickych. Vlastni vydeni mozkoveé difuze je velmi rychlé
(trvd mér nez minutu), obsadhne cely mozek a jecssti protokal pro vySetovani
cévnich mozkovych lézi. Rychlé techniky MR angidigranohou ve 2-4 minutach
neinvazivié doplnit informaci o fipadné sten6ze nebo okluzikteré z mozkovych
tepen. Hlavni vyhodou MR v diagnostice perakutrikth je predevSim komplexnost
informace (standardni zobrazeni mozku, zobrazenieli rychla arterialni MRA) a
predevsim njvySSi senzitivita v odhalovani 1€zi jigrvnich minutach po jejich vzniku
(DWI), kdy zmeny v CT obraze nejsou j&Spatrné. Nevyhodou oproti CT je nizsi
dostupnost, delSi celkova doba vy8at a vysSSi naroky na spolupraci nemocného
béhem vySeteni. Nemocné s kardiostimulatory nelze viiSetubec. Naproti tomu
nevyhodou CT perfuze je zachyceni jen omez&sf mozku, pouziti kontrastni latky

a ionizujici zéeni.
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MR difuze MR difuze

2.6.3. MR angiografie (MRA)
Hlavnimi vyhodami MR angiografie ( MRA ) je mima@ absence ionizujiciho igi
a neinvazivita vlastniho vykonu, ktery lze prostidambulants, bez nutnosti
hospitalizace. Vyhodou oproti CTA jergsrEjSi zobrazeni kalcifikovanych stendz,
jejichz stup& CTA nadhodnocuje. Pokud sefi pMRA podava paramagneticka
kontrastni latka, jedna se vzdy o aplikaci do jgenif Zily - jde tedy o miniinvazivni
vykon, pi¢emz jeho dalSi velkoutednosti je nesrovnatennizSi alergenicita ve
srovnani s jodovymi kontrastnimi latkami pouzivanyfi CTA a DSA. To umo#uje
vySetovat pomoci MRA BZr¢ i osoby v chronické rendlni incuficienci nebo sémou
alergii na jo6d. Ve srovnani s CTA je nevyhodou MR#Si geometrické rozliSeni, nizsi
dostupnost a nemoznost vy&efat osoby s kardiostimulatory a MR inkompatibilinim
implantaty, které by mohly ohrozit zdravi vy&etaného (nap aneuryzmatické cévni
svorky z jiného neZ nemagnetického materialu). \W&tMRA nevyZaduje aplikaci
Zzadné kontrastni latky a je vykonem zcela neinvariv Tento zpsob vySeateni dava
vyborné vysledky v oblastech cirkulacersyazre jednosmérnym kontinualnim tokem
krve.
Klasickou indikaci k nativni MRA je vyS&ni mozkovych tepen nebo Zil, kde MRA
umoziuje submilimetrové rozliSeni. Naproti tomu ve vSestirakranialnich indikacich
k MRA (magistralni k&ni tepny), se preferuje rychlejSi a naésm charakter toku

nezavislou MRA s intravendzni dynamickou aplikaaigmagnetické kontrastni latky.
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Nativhi MRA

TOF MIP rekonstrukce
MRA karotid s aplikaci kontrastni latky

Zdrojovy obrazek TOF sekvence

MIP rekonstrukce
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2.7. Katetriz&ni angiografie

Historie cévniho zobrazovanicoaa tént sowasré se zveéejnenim objevu paprsk
X. Jiz v lednu 1896 videsti Iékd& Haschek a Lindethal provedli prvni arteriograio
piedlokti mrtvoly vsitikli Teichmannovu pastu a ruku snimkovali. Expozicala 57
minut. Tento pokus nethklinicky vyznam, ale vzbudil zajem anatémktei zatali
studovat cévy naskem nejizrejSimi kontrastnimi latkami. Byly to ale pokusy na
zviratech a pitevnich preparatech. Prvni aplikaci lestii latky ¢lovéku provedli
parizsti lekdi Sicard a Forestier, kteaplikovali olejovou kontrastni latku Lipiodol do
kubitalni Zily za skiaskopické kontroly.

Zakladateli prvni velké viny arteriografii byHortugalci Monitz a dos Santos, ite
zavedli mozkové a kawtinové angiografie. Egas Monitz byl profesoremlélaiske
fakult¢ v Lisabonu a proslavil se mozkovou arteriogradipol&né se spolupracovniky
Limou a Wisleyim vstikovali roztoky bromid do cévnihaecisté hlav mrtvol. Posléze
do vypreparované karotidy jehlou fikbvali 70% stronciobromidovy roztok. Ale
nebyli @ilis asgesni. 28.¢ervna 1927 zhotovili mozkovy arteriogram tishutim 5ml
20% NaJ. Z&itkem cervence Monitz poprvé diagnostikoval nador redgmi casti
temporalniho laloku podle dislokace cév. O dva rpkydji uz diagnostikoval ékteré
tumory podle vaskularizace, rqglevsim meningeomy. Monitzova diagnostika
mozkovych lézi byla zoloZzena na deviaci cév a raaaltieru vaskularizace apoku ve
vlastnim tumoru. Vroce 1931 napsal se svymi spakgvniky prvni gebnici
mozkové angiografie. Kratce nato Monitz &mil kontrastni latku ai@Sel na Thorotrast
a tim ovlivnil vyvoj na dalSi desetileti.

Snimkovani

Nejprve se exponoval jeden snimek v jedné pobjékroce 1931 publikovali Naegeli
a Janker zidzeni pro rychlou sériografii. | Monitz ghmechanické zgzeni na vyminu
tii kazet. V roce 1938 zavedl Castellanes do snimkod® lampy v rovinach na sebe
kolmych. AZ do 50. let se pouZzivaly kazety, ktegérgné vytahovaly ( 2-4, 24x30 ).
V roce 1953 byl zaveden AOTami¢ Schonander V té délse také z&na uplatiovat

propojeni dtikacky a snimkovani. V dalSich letech se rozviji zdzmamntechnika
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odvozena z pouZziti zesilo¥Martg. obrazu a zpracovani televizniho zaznamu. \gvpos
70. let nastoupila digitalni subtrakce, ktera sezia dodnes.
Jehly, cévky, vode:

.....

do snimkovaného mista. Prvni cesty byly igjgk a to gimym vpichem do
vypreparované cévy. Preparace cévy se udrZzela miethpgredevSim u angiografii
mozkovych a kog&etinovych. Monitz se pokusil o perkutanni zavedgstily do
krkavice, ale pro extravazaty tuto cestu opustkathlo se, Ze jehlou nelze vpravit
kontrastni latku o dostateé koncentraci do poZzadovaného mista.fiéatlych letech se
zataly pouzivat cévky, které tento probléraSily. Problémem byl vSak material.
Zpocatku se pouzivaly uretralni cévky a infuzni Kaglj ale ty nebyly vhodné
k zavadni do cév pro sveé roztry. Prvnim |ék&em, ktery katetrizoval, byl W.
Forssmann. V roce 1929 zaved! tenky gumovy katétiprhvé sit za skiaskopické
kontroly. V roce 1956 spote¢ s Cournandem a Richardem obdrzel Nobelovu cenu.
Oba ameiiti I€ékati v 50. letech rozvijeli srdmi katetrizaci a vychazeli z jeho pokusu, a
proto se s nim patlli o zasluhy. Az do 40. let se pouzivaly cévkyngové. Koncem
40. let se objevily cévky polyetylénové PE-Cathetheroce 1950 byly poprvé pouzity
k angiografii. Zpgatku nebyly pili§ kontrastni, ani kdyZ se naplnily kontrastrtktu.
Problém vyesil v roce 1955 Odmann, ktery zaved! katétry sshbm oxidu olova. Ty
byly doke viditelné a umoznily vstup do jednotlivyckitvi aorty. V dalSich letech se
provadly Upravy tvaf, hrofi, objimek a postrannich otvorV 60. letech fSly dalSi
materialy jako teflon, polyuretan a jejich kombiea roce 1953 zavedl Seldinger do
vazografii vodt — jemnou spiralu, ktera byla vyztuZzena rovnym gaalr Dale pak byl
vyvinut vodi s pohyblivym jadrem a naslegljbezp&nostni“vodt.

Strikacky:

Zpa:satku se kontrastni latka viovala rieEné injekéni stikackou. Ale jiz koncem 20.
let priSel Monitz s kompresorem jako pohonnou jednotkakowé stikacky. Pouzivaly
se stikacky pneumatické, pakové a pruzinove. V 70. letechobpvily stikacky
s elektromotorovym pohonem, které se vimapjSich modifikacich pouZivaji dodnes.
DalSim krokem bylo sfaZeni okamziku vEku s expozici snimku. DneSnirigacky
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jsou vybaveny programy, kterymi lze ovladat chagakistiku a jeho sefti s ekg
zaznamem.

Kontrastni latky:

V paiatcich angiografie se pouzivaly roztoky stroncibréamu. Ale ukazalo se, Ze
tyto latky jsou v paebnych koncentracich a mnoZzstvi pro angiografienosdeé.
Jodovy olej Lipiodol pouzili Sicard a Forestier gspoonchografie a perimyelografie a
pozcji také pro angiorafie. Osborne zjistil, Ze se Ngllcuje ve vysoké koncentraci
ledvinami a vroce 1923 se ¢ vyuZivat k vyl@dovacim urografiim. Provéty se
pokusy se solemi stroncia a lithia. Tyto latky seufivaly v neurologické a
psychiatrické praxi terapeuticky &filo se, Ze by mohly mozek prostoupit &nit ho
tak kontrastni. Ale v dalSich letech se od jédoviatek @ekavalo zobrazeni cév a ne
mozkového parenchymu. V roce 1927 byly vyvinutkyat/roselectan a Uroselectan B,
které se zé&ly vyuzivat k angiografiim. Na konci 20. let byby¥it 25% roztok
kysli¢cniku thortitého v koloidni Upra¥ (Thorotrast). Protoze byl pacienty velmi deb
snasen, byl pouzivan téidvacet let, i fes jeho radioaktivitu a kancerogenginky.

K angiografiim se na Zatku 30. let pouzival jednak Uroselectan, a jedidorotrast.

V té dol& se z&alo pracovat na latkdch sedava atomy jodu. Jak angiografifipyvalo,
zataly byt komplikace zfisobené kontrastnimi latkami zavaznym problémemaailyr
dalSimu rozgopvani indikaci k angiografiim. Revalni zménu predstavuje rok 1950,
kdy Wallingford gripravil prvni trijddovou kontrastni latku UrokonoRi pak nasleduje
fada latek, které zasahuji az do &mnosti nebo nedavné minulosti. Urografin — 1955,
Conray — 1962, Isopaque — 1962, Jodamide — 19886biixe — 1970, Dimer X — 1970,
Metriamide — 1973. Z nich je pro angiografie vyzmgnpiredevsim Dimer X, ktery
zahdjiltetz latek nizkoosmolarnich.

Seldingerova metoda

Vyznamnym posunem Vv zobrazovani cév se staldirgelrova metoda. V roce 1953
publikoval Svédsky rentgenolog Selding&anek o perkutanni angiografii novou
technikou a tim zavrSil mnohaleté Usili o nalezewinoduché univerzalni cesty jak
vpravit kontrastni latku do libovolného mista céwmieciste. Seldinger formuloval
vyhody katetrizani angiografie.
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a) kontrastni latku lze vknou @imo do libovolného mista cévnilietiste
by €existuje mensi riziko extravazatu
¢ pacienta lze pohodépolohovat
g katétr je mozné ponechat v ¢az do vyvolani snimku a zkontrolovani vysledku
vySeteni

Seldingerova metoda je zaloZena na systému, jpdwadci strunovy vodi, cévka
Zavedenim této metody angiografigegtaly byt chirurgickym zakrokem a stala se
piistupnou vSem, kdo ¢ghvhodné rentgenové #iaeni. Pouziva se dodnes.
Zobrazeni tepen kontrastni latkoufilgtutou intravaskulaghkatétrem Seldingerovou
technikou je nadale standardem zobrazeni cévnitthogé. Dnes se prakticky vytme
pouziva DSA pistroj se zobrazenim na matrici 1024x1024 thodhgiografie pouziva
promitnuti trojrozrdrné struktury cév do jedné roviny, proto kkthdnému posouzeni
obvykle jedna projekce negta Technika tzv. rotni angiografieci 3D angiografie
piinasi vypd@etni trojrozn&rné zobrazeni.

Princip digitalni subtrakni angiografie

Tento zfisob zobrazeni cév &al byt pouzivan v 80. letech v souvislosti s digiteci
obrazu. Spé&iva v prevedeni rentgenogramu na obrazové jednotky (pix&tgré jsou
uspdadany do matrice 1024x1024 liodKazdy bod ma sdadnice X, vy, které duji
jeho polohu v matrici. fleti soudadnice ukuje odstin Sedi odpovidajicicernani
v daném mist

Paitatova subtrakce sgova v odéteni pivodniho snimku bez kontrastni n&plév
(maska) od vSech snimikdané série gizené Bhem vstiku kontrastni latky do cév.
Bez subtrakce by naplcév byla pekryta pozadim. Digitalni obraz Ize pak libowbin
dale harmonizovat zvyra#nim kontur, nastavenim okna jasu.

Hlavni limitaci DSA jsou pohybové artefakty, tdevznikaji pohybem pacienta mezi
natenim masky a vlastnim snimkovanim nebo fyziologieckpohybem (srdce). Tyto
artefakty je mozn&ast&né odstranit sekundaénpridanim pozadi, posunem pixel
nebo pdizenim nové masky.

Pro anatomické navéai katétru slouzi promitnuti obrazu tepen do skipgikého
obrazu -,road map", promitnutiigdchozi angiografie ve foghstinu - ,shading”. DalSi
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moznosti je zastaveni obrazu po vypnuti skiaskepjlst image hold“, nebo zdznam

30-60 s skiaskopie a moznoselpravani tohoto Useku po vypnuti skiaskopie. VSgchn
tyto metody slouZzi k lepSi anatomické orientaii avigaci katétru a sniZuji nutnost

opakovat angiografie a tim sniZuji i davku kontnasdtky a ionizujiciho z&ni.

Angiografie je vyséeni nakladné, z&tujici nemocného svoji invazivitou a nutnosti
alespa kratké hospitalizace neba@kolikahodinové observace. Rasinpodani jodové
kontrastni latky mize vyvolat nezadouci reakce. Invazivita viget mize mit za
nasledek komplikace fedevsim krvaceni Zisla po vytazeni katétru.

Na druhou stranu zavedeni katétru uimgeé bezprosedni navaznost endovaskularnich
|é¢ebnych vykoi a zkracuje tak dobudby.

60. Iéta minulého stoletifgdstavuji vrchol mozkovych angiografii. | kdyZz mozk
angiografie vstupovaly do zobrazovacich metod jakami, cekaly na zlepSeni nejdéle.
PredevSim kontrastni latky nebyly pro mozek dlouhozpané. S rozvojem
neurochirurgie a s nastupem stereotaktickych opesacmozkova angiografie stava
nepostradatelnou metodouel érou CT byly mozkové angiografie suverénni maiod
v diagnostice mozkovych tumigrzdroja krvaceni a ischemii. S nastupem CT a gpzd
MR tyto metody z&inaji tuto diagnostiku febirat. Od roku 1974 se datuje rozvoj
interverénich metod v neuroradiologii a ty udrZuji nezbytnoozkovych angiografii
dodnes. Bhem 70. let ubyvalo kontraindikaci, naopalkteré stavy, které bylyitre
povazovany za riskantni, se staly hlavni indik&&zké stav z&aly byt indikovany jako
akutni (nahlé mozkové iihody). VySetovali se lidé k pkkazu mozkové smrti.
Pouzivala se zdokonalenfigirojova a nastrojova technika a zvladaly se kdtapé po
podani kontrastni latky. Nové metody CT, MR, U®ré&tjsou minimal&éinvazivni a po
jejich technickém zdokonaleni zatillg angiografie do pozadi. Ty se staly vy®&etim
specializovanym a vyioovym.

Angiografie je nejastji indikovana u neinvaziwh prokazanych cévnich patologii.
Mozkové angiografie se indikuji pouze tehdy, kdgZpravépodobné, Ze poskytne
klinicky podstatné informace, které nelze ziskahéné@vazivni metodou. Néastji to
je nutné k detailni diagnostice subarachnoidalnkindceni, k detailnimu zobrazeni
cerebrovaskularni malformace, turadiavy a krku, k definitivni kvantitativni diagnéze
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aterosklerotickych zem, k piikazu smrti mozku. Mozkova angiografie se ma preétad
cilerg tak, aby odpo&déla na otdzku podstatnou K&, a nejen aby potvrdila nalez
zCT nebo MR. Vzhledem Kkrizikn by se nila provadt na pracovisti, kde
neurochirurg, neurolog, cévni chirurg a neuroramjalzce spolupracuji. Zabrani se tak
castému opakovani vyseni.

V sowasné dob je angiografie drahé vygeni. V poslednich letech se stala
technicky naron¢jSi na gistrojové a katetrizani vybaveni. Velky pokrok imesla
moznost zutSeni @i skiaskopii (zoom) a moznost nawad katétru (road map).
Vyrazrg stoupla kvalita zobrazeni na DSA s moznotitlgvat fizny stupé pozadi, a
tim se DSA pblizilo velkoformétové angiografii. Velkym ffnosem pro selektivni
katetrizaci jsouriditelné vodEe s hydrofilnim povrchem a va@i s formatovatelnym
koncem. Technickd n&toost je tedy vyvazena kvalitou, rychlosti a Setthhd®roto je
specializovanych nastiijpristroja a plre vyuziji i kvalitni stabilni tym.

Angiografie Astava invazivnim vysggnim, které vyzaduje alespasmihodinovy
pobyt v nemocnici nebo pobytgs noc. To je ve srovnani s neinvazivnimi metodami
nevyhoda vyvazena detailnosti #elplednosti vySéeni a moznosti navazat inter¢an
vykon. Dokonalé fistrojové i katetrizéni vybaveni a kvalitni kontrastni latky,
profesionalita personalwini pro pacienta vysgtni bezpén¢jsi a komfortjsi i pri
zvyseneé narnosti.

Katetriz&ni angiografie vyZaduje souhlas a spolupraci nemdocnnebo jeho
zédkonného zéstupce. Ziskat pisemny souhlas s vgk¢gaeodpo¥dnost I€ékée, ktery
vykon provadi, a je sa@asti zdravotni dokumentace. Slouzi k informovani a
rozhodovani nemocného o moznosteatbye ale na druhou stranu k obéalékare,
pokud vznikne stiznost na Spatnou informovanosgtiel(nikoliv na nespravny postup
l&cby).

Oblast hlavy a krku je zasobena&ha karotickymi a déma vertebralnimi tepnami,
které jsou v oblasti baze lebni propojeny ve Wiiliokruh. Tim je vytvéena funkni
pojistka pro pipad, Ze se uz#éw rekterd z pivodnych tepen. Proto je nutné vzdy
zobrazit vertebrélni a karotickéeciSté oboustran& i u anatomicky jednoziaé
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strano¥ lokalizované 1éze (tumor, AVM). Jeeba zjistit podil cévniho zasobeni
z druhé strany a potvrdit jeji normalni stav. @¥levstik bolusu kontrastni latky
umoziuje postupn sledovat pitok tepnami, kapilarami a Zilami begefryti ostatnimi
cévnimi strukturami, a to ifpvelmi zpomaleném toku. Angiografie tak dava imface,
které zatim neposkytuji rychle se zdokonalujichmazivni metody CTA a MRA.

NegastjSi indikaci k arteriografickému vyseni jsou akutni mozkovéftipody.
Pokud jsou vysSéeny zhruba do &i hodin (neurologické vysSggni CT, MR) je mozna
trombolyticka I€ba. Zobrazovaci metody majfi pliagnostice CMP kéovou ulohu.
Akutni cévni mozkové ifhody mohou byt podmémy mozkovym infarktem,
intracerebralnim krvacenim, subarachnoidalnim leuéo a uzarem mozkovych Zil a
splavi. Intraarterialni angiografie je négsrEjSi metodou k ueni stupd stendzy a
stavu kolateralnihorecisté. Pribéh akutni cévni mozkoveé ifmody (dany stavem
kolateralniho recisté) uréuje moznost endovaskularni rekanalizace lokalnikagi
trombolytik. Urgentni arteriografie se indikuje pp vyloweni masivniho edému a
hemoragie na CT nebo MR.

DalSi skupinou lézi, u kterych se indikuje mozkarteriografie, jsou aneuryzmata.
Aneurysma je ohradéné roz&8ni tepny zpsobené strukturdlnimi zmami v jeji
stng. Castym projevem je subarachnoidalni krvaceni (SAK¥)podezeni na SAK se
nejprve provadi CT, které tirpravéépodobnou lokalizaci aneuryzmatu. Pokud je nalez
negativni, provede se lumbalni punkce Kikazu malého SAK nebo meningitidy.
Jestlize nalez na CT &Ki pro SAK, je mozné ihned vy3etvat tepny Willisova okruhu
na spiralnim CT nebo MRA. Angiogrfie v diagnostiograkranialnich aneuryzmatip
subarachnoidalnim krvaceni je zakladni vik®edci metodou. K prostorovému
zobrazeni aneuryzmat byla vyvinuta modifikace D$2. rot&ni angiografie. R
jednom vsitiku rotuje rentgenka 30° az 60°. Vysledkem je sgmienki v arterialni fazi
v riznych projekcich. # mozkové arteriografii se musi zobrazitegni a zadni
mozkova cirkulace, to je vy§#tvSechny 4 mozkové tepny a snimkovat v Sikmych
projekcich. Ty slouzi kigsnému zobrazeni orientace vaku élra objaséni vztahu

aneuryzmatu k maiské teps a k ostatnim cévam. U aneuryzmat na Willssokruhu
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se ziska informace o jowhodnosti pedni a zadni komunikanty. \fipad® nagativniho

nalezu se na opakovaném vysef po dvou tydnech aneuryzmaie objevit.

=

DSA - aneuryzma na arteria cerebri media I. dx.

Angiografie nasleduje kiupo pifikazu SAK na CT, nebo lumbalni punkciglsl by
byt provedena nejtiye 6 hodin po vzniku SAK, protoZze v 78 % se oldmdpitovné
krvaceni Bhem angiografie, pokud byla provederiave. Totocasové omezeni neplati
pro situace, kdy jefftomen intracerebralni hematom ohroZzujici Zivot cengho.
Angiografie se upla@iuje jako jedna z diagnostickych metodi pzobrazovani
arteriovendznich malformaci. Ve srovnani s MR jitee ©0 vySeteni invazivni, ale
poskytuje mnohem detadj$i informace odchto Gtvarech.

Smyslem angiografie u tunmov oblasti hlavy je detail)Si zobrazeni cévni anatomie.
Primarnim vySéenim je vSak CT a MR. Angiografigipobrazovani tumdr podava
informace o vztahu tumoru k velkym cévam. Tumoryhmo tepny, zily a Zilni splavy
odtlatovat, obfistat, misobit nadorové stendézy nebo je uzavirat. Podle n&tup
vaskularizace Ize zvazit redukci krevniho zasoleembolizaci.

Mozkova angiografie je také jednou z metod, &tee pouZzivaji ke stanoveni smrti
mozku. Stanoveni smrti mozkiigal odiErem orgai nebo peruSenim I&by je n&izeno
zavaznymi srérnicemi Ministerstva zdravotnictvi. Krafrarteriografie se pouZzivaji ke
stanoveni zastavy fioku krve mozkem i dalSi diagnostické metody MRytapové
vySeteni nebo intravendzni DSA.

Princip metody—vysoky intrakranialni tlakepysi tlak systémovy. Dojde k zastav
pratoku krve mozkem, i kdyz systémova cirkulace tiécinou nitrolebni hypertenze
muze byt edém, krvaceni, tumor nebo jejich kombinace.

Kontrastni latka se w#tuje bud’ do oblouku aorty, nebo selekti&/do obou karotid a
jedné tepny vertebralni. Doba snimkovani je minn@4b s. Angiografie se provadfip

strednim arterialnim tlaku nad 60 mm Hg.
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Na angiogramech mozkovych cév se sleduje:

a) konfigurace a kalibr extrakranialnich cév, nepraing lumen (arteriosklerdza,
zUzeni, uzaér vySetovanych cév)

b) v predozadni (AP) projekci vychyleni a. cerebri antefCA) ze stednicary

c) v AP projekci piibéh a. cerebri media (ACM), tvar a poloha jejiciiwi, v kapilarni
fazi pripadné avaskularni zony ( subduralni, epiduralnmidtem )

d) naplreni cév kontrastni latkou kontralater&lfv 25 % se plni ACA druhé strany)

e) v batni projekci stav syfonu, protazeni a vychyleni tepe

f) ve vendzni fazi tvar a uloZzeni venézniho uhlu

VysSeteni michy pomoci arteriografie je specialni vi&et cilené podle neurologické
topické diagndzy naipsré vymezenou oblast michy. Zpravidla miegchazi vySéeni
na MR, CT nebo perimyelografie. Spinalni angiograse indikuje az na zaklkad
neurologického topického nélezu jako posledni vedét po vyerpani méa
invazivnich zobrazovacich metodii ppodezeni na AVM, aneuryzma nebo
vaskularizovany nador.

Zasady pouZziti jodoveé kontrastni latky.

Nemocnému musi byt odebrana alergicka anamnédatagem na toleranci
piipadného fedchoziho podani jédové kontrastni latky. Dale mingi vySeten
kreatinin v séru. Kontrastni latka je podavaidiadobrém zajidini Zilniho gistupu na
pracovisti, které je zabezfEno I&ebnymi prostedky pro I€bu nezadoucich reakci a
pro kardiopulmondlni resuscitaci. Lék&tery jodovou kontrastni latku podava, musi
byt vySkolen v 1ébé nezadoucich reakci a kardiopulmonalni resuscitaci.

Zasady snizeni radiai zatze.

Je nutné dodrZovat tyto standardni postupy.

1) Provadt skiaskopii pouze po nezbytnou dobu.

2) Zasads uzivat pulzni skiaskopii, kontinuélni jen na Z&degSetujiciho a jen na
dobu nezbyt& nutnou ( pulzni skiaskopietthe snizit davku az o 50 % ).

3) Dusledré dodrZzovat co nekratSi vzdalenost od objektu, zgem po nezbytnou
dobu.
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vyuZivat zpozdni.

5) Radiosenzitivni organy a tk&n(gonady, Stitha Zzlaza) je nutné stinit. Zvlas
vyznamne je stinit gonady étila dosglych v reproduknim wku.

6) Pri vykonech svySSi radiai zatzi uvaZzovat o moZzZnosti navigace punkce
ultrazvukem. Zeny ve fertiinim &ku, pokud lIze, vySébvat v prvni polovig
menstruaniho cyklu.

Plati, Ze davka jeipmo untrna délce skiaskopickéhtasu. Kazda uspora radid

zagze pro pacientarmasi snizeni radéai zatZe pro vySdujici personal.

2.8. Ultrasonografie ( US)
Ultrazvuk je zvukové vkni vyvolané mechanickou vibraci vysSi nez 20 kiddy
frekvenci vySSi neZ je schopno vnimat lidské udbitrazvuk se liSi od slySitelného

v v s

zvuku nejen vysSi frekvenci, ale také absorp@i ppichodu fiznymi prostedimi.
S rostouci frekvenci, tj. nizSi vinovou délkou, e absorpce vista. Rychlost géni
ultrazvukovych vin ve vzduch je stejna jako u dfieho zvuku, tj. 330 m/s.

Ultrazvukové zobrazovaci metody jsou zaloZzeny aumazu ultrazvukovych vin
z raiznych tkani vySébvaného objektu, jejich detekci, elektronickém zpreni a
zobrazeni na obrazovém displeji. Signalem je Kratkrazvukovy impulz vyslany
elektroakustickym rmi¢em, ktery se na tké@vych rozhranich vizné mife odrazi.
Jeho odrazy jsou stejnym émicem zachyceny a ipmenény v elektrické signaly,
zpracovany aievedeny na obrazovku.

Metoda zaloZzena na Doppletoyevu se uziva k steni pitoka krve v cévach.
Snimaci sonda se sklada ze dvou piezoelektricky¢hicly z nichZz jeden kmita
s pevnou frekvenci a vysila ultrazvukové &lh pod utitym Uhlem Sikmo ke sgmu
prouckni krve v cé¢. Druhy neni¢ prijima ultrazvukové viani od pohybujicich se
krevnich ¢astic. Frekvence odrazeného ultrazvukovéha@nilrse znini, budou-li se
krevni castice pohybovat. Rozdil mezi frekvenci vysilanéhgijimaného signalu je

amerny rychlosti krevniho toku.
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V neurologii se pouzivaiji:

Echoencefalografie (zobrazeni A), u niZ jsouistegvany pouze odrazy — echa od
struktur uloZzenych kolmo k vysilanému svazku. Ndmhéachoencefalogram se sklada
ze stedniho odrazu a kotieého echa. U expanzivnich protedochazi k dislokaci
stredniho echa.

Dvouroznérna echoencefalografie (zobrazeni B), u které fzangny obraz vysé&
mozkoveé tkan. Metoda se fedevsim upldiuje v neonatologii  diagnostice krvaceni
a hydrocefalu. U dospych morfologické dvourozgrmeé () zobrazeni hodnoti rozsah a
charakter arteriosklerotickych zm na magistralnich knich tepnach. Ultrsonografie
jako jedina metoda dokaze podat informaci oimnistruktue sklerotickych plaik.

Cévni ultrazvukova diagnostika je z&ena na oblast extrakranialniho Useku karotid,
vertebrobazilarnich tepen a magistralnich teperrakranialnino povodi. Cévni
ultrazvukova diagnostika zaujima vyznamné misto in@@mocnymi vySdéenimi
pouzivanymi v neurologii. Dopplerovska ultrasondigranodnoti stupg stenotickych
zmen karotickych a vertebralnich tepertegr® kvantifikuje maximalni rychlosti ve
stenotickém Useku a umioge procentueld urcit stuper zlazeni tepny. Spektralni
zdznam se kombinuje s barevnym dopplerovskym zagmartizv. triplexni rezim),
ktery usnaduje anatomickou orientaci a napomah& yhledavani oblasti
s patologicky narusenym tokem (zrychleni, turbuégndJltrasonografie hraje zasadni
tlohu v diagnostice uzéki magistralnich tepen. Angiografie jeilE invazivni a
nedovoluje zobrazeni cévniéry. Ultrazvukové fistroje kvalitré zobrazuji cévni shu,
atromatozni plaky a dovoluji znazornit prostoroezldZeni péitokovych rychlosti.
Zakladni alohou ultrazvukového vygeni je rozpoznani ptokovych rychlosti.

Ultrasonografie jako nenafnoa, neinvazivni, biologicky neSkodna a snadno gwstu
metoda. Hodi se pro vy$ehi CNS u novorozedca kojené a také k detekci
vyvojovych anomdlii prenatain Transfontanealni vy§eni mozku a zobrazeni
pategniho kanalu je nejlépe provéd v prvnich 6 nisicich Zivota, prakticka
proveditelnost byva do 12-15¢sia1 véku. VySeteni mozku u novorozefcse provadi

rutinné u vSech nedonoSenych nebo zralych jedin@a podklad abnormalniho
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klinického nalezu (z&tSeni obvodu hlavy, malformace s poggdm na anomalii CNS,
zarety CNS).
Peroperéni ultrasonografie usnadje lokalizaci a volbu optimalniho opeérdho

piistupu k intrakranialnim a spinalnim lézim.

3. DISKUZE

Rozvoj techniky, mikroelektroniky aigdevsSim poitacové techniky zcela zémil
zobrazovaci metody a postupy v neuroradiologii. t€ift okamzig po zavedeni do
praxe gineslo zasadni zény ve vySetovani. Red érou CT &ce postizeni pacienti
museli podstoupit velmi néfgemné vySaeni (PEG, VEG), kdy se s nimi provdyl
otatky 0 180° a byli snimkovani ve ztr& nepohodinych polohach. Po vyis&ati trieli
bolestmi hlavy a museli nejmé&rjeden den #&stat v utité poloze natzku, nez se
aplikovany vzduch vgebal. Také diagnostickyiimos nebyl vzdy dostaiey. Tyto
metody spoivaji na posuzovani ifpadnych deformaci komorového systému
patologickym procesem. Ale nebylo mozné iildpd odliSit, zda je tato deformace
zpiusobena nadorovou expanzi nebo arachnoidalni cyBemio problém byl vieSen az
nastupem CT. Proto bylo o&chto metod tért okamzit upustno.

CT a pozdji také MR vyznama ovlivnilo provadni rentgenovych snintklebky.
Zcela nahradilo snimky baze lebni a specialni pogespankové kosti veésing
indikaci. Swj vyznam si tyto projekce zachovaly jen skterych nekomplikovanych
zaretlivych onemocgini v otologii. V neuroradiologii jsou snimky pyranipouze
orient&nim vySetenim. V gipadech kraniocerebralniho potahbyly zcela vytlgeny
CT, které je schopno zobrazit nitrolebni parsin CT je také rychlejSi a snaze
proveditelné nez zhotovovanéchto projekci, které vyzaduji n&mou manipulaci
s pacientem. V s@asnosti si klasické snimky Ibi zachovaly své opetdsni pri
planovani lokalizace kraniotomie nebai ppoopergnich kontroldch kateir po
drenéznich operacich u hydrocéfal

Problematika porami mozku seifeSila mozkovou angiografii. Nyni je vipac
kraniocerebralnich por&ni metodou prvni volby CT. Je snaze dosazitelngchlejSi
nez MR. Na CT je také mozné zobrazit kostni stnmyktilastni vySateni na MR je
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pomérné dlouhé (15-20 min). Ztoho vyplyvaji pohybové &gy zpisobené
pacientem. Jsou také problémy s monitorovanimniithl funkci pacietit, protoZze jsou
nutné specialni fiistroje z nemagnetickych matefialNeni také mozné vySewat
nemocné s kardiostimulatory. &bou roli hraje také dostupnost MR vy&ati (pouze
33 pistroju vroce 2006). CT istava nejcitli¢jSi metodou pro detekci akutnich
hemoragii. Subakutni a chronické hematomy se nadppk zobrazuji na MR.
PredevSim subduralni hematomy, které se na CT j&ai igodenzni, se na MR v T1
vazenych obrazech jevi jako hyperintenzni.

Nativni snimky pate maji stale své opodstati pro snadnou dostupnost a
ekonomickou nenatmost. Lze také prové&t funkéni vySeteni, které zatim nové
metody neumaiuji. V oblasti patee ma CT dominantni postaveniredevsim
v diagnostice traumat, primarrkostnich Iézi a degenerativnich onemminvetns
diskopatii. Nevyhodou je, Ze Ize vy8efen kratké Useky péate (maximalg 4 Useky).
Proto pro spravnou topizaci natefe nutné neurologické vy$enhi. MR umo#uje
vySetit patg ve WtSim rozsahu a déé zobrazuje michu a misni nervy adwy. Je
mozné vySdébvat v fiznych rovinach bez nutnosti rekonstrukce.

Perimyelografie fedstavuje porrné starou, dofe propracovanou metodu. Jeji vyznam
v posledni dob prudce klesa v souvislosti s rozvojem a zvySugeidostupnosti MR,
ktera ma vyraz# vysSi diagnosticky ifinos, nema zadné vedlejstinky a je zcela
neinvazivni. VySdeni je indikovano f podezeni na vykez meziobratlové ploténky.
K zobrazeni oblasti patologického néalezu jebt pacienta sklép a polohovat.
VysSeteni je mozné doplnit CT-myelografii vaitém ¢asovém odstupu. Nevyhodou je
invazivita a prakticky dvojita radiai zatz.

Mozkové angiografie si po zavedeni novych metadhovaly své postaveni, ale
zmenily se indikace. Neindikuji se k topické diagnostipatologickych procés kde
diagnostika pomoci CT a MR je mnoheteqtjSi. AG miZze ginést mnohé informace
0 stavu cévnihadeciSt¢ u cévnich onemoeni, zobrazit cévni malformace a cévni
zasobeni patologickych proces

CTA se provadi tam, kde ostatni diagnostické oohetjsou meéa efektivni,

nedostupné nebo nedme zatZuji pacienta, nebo kde CTA umozni omezit indikdvan
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invazivni metody. Pak jsou to indikace ¥ybvé, kdy CTA odpovi na specifické
otazky. Neindikuje se tam, kde remse nové informace, je-li séasré indikovana
katetriz&ni angiografie, nebo je-li z& pacienta z&nim a kontrastni latkou neéma
piinosu vySaeni. Ve srovnani s ostatnimi metodami jéedmosti CTA dobra
dostupnost, nizka invazivita ve srovnani s katatriz angiografii a vysoky stupe
geometrického prostorového rozliSeni v porovnarMIRA a dopplerovskou US.
Vyhodou jsou neinvazivnost, rychlost, dobra dosaghn Nevyhoda sgiva

v ionizujicim z#&eni a podavani kontrastni latky, se kterou je spopeziko alergoidni
reakce nebo renalniho selhani. V porovnani s MRA jépe zobrazeny kalcifikace a
intraluminalni trombdza a také dosahuje vySSihostorového rozliSeni. Pro akutni
zobrazeni aneuryzmat je CTA v gsagné dob metodou prvni volby.

Hlavni vyhodou MRA je absence ionizujicihoiegdi a neinvazivnost vlastniho
vykonu. Vyhodou proti CTA je ffesr€jSi zobrazeni kalcifikovanych stenéz. Pokud se
podava paramagneticka kontrastni latka, vyhodouiisi alergenicita ve srovnani
s jodovymi kontrastnimi latkami podavanymii CTA a DSA. To umo#uje vySefit
osoby v chronické renalni insuficienci nebo se zmanalergii na jod. Ve srovnani
s CTA je horSi geometrické rozliSeni, niz§i dpstst a nemoznost vy$gtosoby
s kardiostimuladtory a MR inkompatibilnimi implangatNativni MRA nevyZaduje
aplikaci kontrastni latky a vykon je zcela neinvauti

Ultrasonografické vySgni magistralnich tepen je metoda netd#p neinvazivni,
biologicky neSkodna a snadno dostupna. Na rozdéingilografie kvalit& zobrazi cévni
sttny a ateromatozni plaky a dovoluje znazornit pnasté rozliSeni pitokovych
rychlosti a umoituje pfimé hodnoceni stenotického procesu.

V sowasné dob se MR v neuroradiologii prosazuje stale w&Sim rozsahu. Je
obecrk uznavanou nejcitliSi metodou pro intrakranialni patologie. Jeniipad
subarachnoidalniho krvaceni a kostni destrukce Testale vySéenim prvni volby.
Oproti CT je vyhodou MR mozZnost vysetat v libovolné rovid bez manipulace
s pacientem nebo rekonstrukci v ramci postprocesiBglSi vyhodou je négomnost
artefakfi v oblasti mozkového kmene nebo na vrcholu konyeXtoronarnitezy se

vyuZivaji [ zobrazovani temporélnich lalbksagitalnirezy pro krajinu subfrontalni,
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oblastétverohrboli a krajinu velkého tylniho otvoru. Jadkaryda metoda ma i MR ¢ité
kontraindikace. Nemozné je vyBetat pacienty s kardiostimulatory. Nebe&pe jsou
svorky na intrakranialnich tepnach. Velkym problémgro utitou skupinu pacieritje
klaustrofobie. Casténé omezujici je také délka vy$ehi (15-20 mim) neklidnych
pacienfi nebo malych é&i. Ty je mozné vySét v celkové anestézii. Je vSakehba
pouzit anesteziologické frigtroje, které neobsahuji zadné zmagnetizovatelné
komponenty.

Presto je MR dominantni metodou v neuroradiologickagiorazovani.

Moderni vySetovaci metody (CT, MR) umoznily vy§étnesrovnatelé vice pacient

s daleko ¥tSim diagnostickymifinosem nez metody starsi (PEG,VEG).

4. ZAVER

Zobrazovaci metody v neuroradiologii zaznamengbpslednich letech velmi rychly
rozvoj. Neuroradiologie jako obor secata rozvijet jiz ve 20. letech minulého stoleti.
Konvertni zobrazovaci metody ovladaly rentgenovou diagkwsénei 60 let. Byly to
piedevsSim specialni projekce lebky a r@® invazivni vyséeni (PEG, VEG).
S rozvojem mikroelektroniky a vypetni techniky se objevily nové vy$etvaci
metody, které znamenaly doslova revoluskok kupedu a nabidly diagnostickému
zobrazovani zcela nové moznosti. Byly to nejprve £ D réco pozdji MR. Tyto
modality zcela ovladly neuroradiologickou diagnkstia vytl&ily nékteré dive
vyuzivané metody (PEG, VEG). Pro jejich invazivibdranost na technické vybaveni,
velkou z&tZ pacienta a nesrovnatélmensi diagnostickou winost oproti CT a MR
se od &chto metod zcela upustilo. Angiografie ztratila s§gadni postaveni a stala se
vySetenim vylErovym nebo jako saiést vykor v intervergni radiologii.

Cilem prace bylo zaznamenat vyvoj zobrazovanietod v neuroradiologii od jejich
pocatki po sodasnost, porovnat jednotlivé {gpby vySdovani, jejich diagnosticky
piinos a vyuzivani v praxi.

Jiz fadu let pracuji ve Fakultni nemocnice v Hradci K@ na pracovisti, kde se

predevsim provagi vySeteni pro neurochirurgii a neurologii. Do praxe jsestupoval
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v dokg, kdy byly na vrcholu PEG, VEG a AG. S nastupem &MR jsem mohl
porovnat jednotlivé zjsoby vySetovaci a posoudit jejich z& pro pacienta.

Neustaly pokrok ve &dé¢ a technice $nasi stale nova vylepSeni a zdokonalovani
piistrojového vybaveni, coz umiage rozSiovat diagnostické postupy. V budoucnu se
jist¢ objevi nové vySébvaci techniky, které odsunou stavajici a nastmaijejich
misto.

Zawrem bych si dovolil citovat doc. Hlavu, ktery chisexizoval osud
diagnostickych metod v lékstvi takto:

» Nejprve ideje, doba improvizaci, navazani na esaindly jinych obar, vzajemna
potenciace myslenek a schopnosti, kolisavé obdedpss a nagi, prudky pohyb
vpied. Pak nasleduje zvalmi, precizace, exploatace nejzazSich moznosti metod
Nasledr se vyndi nova idea, nova konkurém metoda, fivodni metoda pohasina, ale

aplré nezmizi. Nco se zachova, modifikuje¢eo se penese do novych metod.”
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6. KLi COVA SLOVA

Neuroradiologie
Vypocetni tomografie
Magneticka rezonance
Ultrasonografie

CT angiografie
Katetriza&ni angiografie
Pneumoencefalografie

Perimyelografie
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7. ZKRATKY
AG — angiografie
CNS - centralni nervova soustava
CT - vypaetni tomografie (Computed tomography)
CTA — CT angiografie
DSA — digitalni subtrakni angiografie
FLAIR — Fluid Attenuated Inversion Recovery (seksemagnetické rezonance)
HRCT - High Resolution Computed Tomography
HU — Hounsfield Unit (Hounsfieldova jednotka)
IR — Inversion Recovery (sekvence magnetické rezce)a
KL — kontrastni latka
MIP — Maximum Intenzity Projection
MPR — multiplanarni rekonstrukce
MR — magneticka rezonance
MRA — MR angiografie
NCPM — nahla cévniithoda mozkova
PEG - pneumoencefalografie
PMG - perimyelografie
RS - roztrouSena skleréza
T1WI - T1 vazeny obraz
T2WI — T2 vazeny obraz
TE — Time to Echo (ech&as)
TOF — Time of Flight (sekvence magnetické rezonance
TR — repetini ¢as
US - ultrasonografie
VEG - ventrikuloencefalografie
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Na poli vyvoje magnetické rezonance bylalendarada Nobelovych cen.

Isidor Issac Rabi Fdiboch Edward M. Purcell

Nobelova cena za fyziku, 1944 Nobelovaacemfyziku, 1952

Richard R. Ernst Kurt Wuthrich

Nobelova cena za chemii, 1991 Nobelova cena za chemii, 2002

Paul C. Lauterbur Sir Peter Mansfield

Nobelova ceramedicinu, 2003

84



Projekce a polohy pneumoencefalografie
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Specialni projekce lebky
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Speciélni rentgenové&igtroje

CT pristroj firmy Siemens Somatom Emotion 6
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Magneticka rezonance

MR pristroj Impact firmy Siemens MRgioj Symphony firmy Siemens
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Arteria carotis interna AP

Arteriae vertebrales

DSA - aneuryzma
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Srovnani potu vySeteni vroce 1977, ipd zavedenim CT a p vySeteni v roce

2006.

Rok 197 AG PEG, VEC Spec.projekc

Leder 35 36 33

Unor 29 31 28

Biezet 37 34 36

Duber 39 35 30

Kvéter 40 35 33

Cerver 52 36 38

Cervene 28 25 30

Srpen 29 24 29

Zar 34 30 35

Rijen 34 31 32

Listopac 32 30 34

Prosine 27 24 32

Celken 41¢ 371 39C

Rok 200¢ MR mozkt MR patée MRA mozkt MRA karotid
Leder 112 88 18 5
Unor 96 94 13 8
Brezet 111 89 9 7
Duber 10C 78 16 6
Kvéter 82 99 12 7
Cerver 131 12¢ 19 7
Cervene 41 70 5 3
Srpet 61 74 7 4
Zari 132 13E 20 5
Rijen 117 76 11 6
Listopac 11F 80 11 5
Prosine 10C 72 9 3
Celken 120( 107¢ 15C 66
Rok 200¢ CT mozki CT patdge
Leder 302 111

Unor 297 96

Brezet 30E 10€

Duber 297 98

Kvéter 304 101

Cerver 307 10€

Cervene 211 52

Srpet 194 48

Zar 297 101

Rijen 31C 10¢

Listopac 302 104

Prosine 291 89

Celken 352¢ 1167
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