UNIVERZITA PALACKEHO V OLOMOUCI

FAKULTA ZDRAVOTNICKYCH VED
Ustav radiologickych metod

Lenka Strouhalova

Cévni mozkové prihody v zavislosti na kardialnim onemocnéni —
diagnostika a terapeutické postupy

Bakalarska prace

Vedouci prace: MUDr Vojtéch Prasil

Olomouc 2016



D¢kuji MUDr Davidu Richtrovi, MUDr Tomasi Skalovi a Daliboru KlimeSovi z 1.
interni kliniky za poskytnuté cenné rady a za obrazovou dokumentaci. MUDr Vojtéchu
Prasilovi dékuji za odborné vedeni.



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

uvedené bibliografické a elektronické zdroje.

Olomouc 29. 4. 2016



ANOTACE

Typ zavérecné prace: Bakalarska prace

Téma prace: Cévni mozkové ptihody - diagnostika a terapie

Nazev prace: Cévni mozkové piithody v zavislosti na kardidlnim onemocnéni — diagnostika a

terapeutické postupy

Nazev prace v AJ: Stroke depending on cardiac disease — diagnostic and therapy
Datum zadani: 20015-09-23

Datum odevzdani: 2016-04-29

Vysoka $kola, fakulta, ustav: Univerzita Palackého v Olomouci
Fakulta zdravotnickych véd
Ustav radiologickych metod

Autor prace: Strouhalova Lenka
Vedouci prace: MUDr Vojtéch Prasil
Oponent prace: MUDr Jifi Kozak

Abstrakt v CJ: Ve své bakalatské praci se zabyvam vznikem akutni cévni mozkové piihody
v zavislosti na kardidlnim onemocnéni. Jedna se predevsim o arteridlni hypertenzi, fibrilaci
sini a chlopenni vady. Dotkla jsem se také zobrazovacich metod, které zde maji

nezastupitelnou roli jak v diagnostice, tak i v samotné 1é¢b¢.

Abstrakt v AJ: In my thesis I deal with the emergence of stroke, according to cardiac
disease. These are mainly arterial hypertension, atrial fibrillation, and valvular. I touched

imaging methods, which have a vital role to diagnose and treat in itself

Kli¢ova slova v CJ: cévni mozkova ptihoda, arterialni hypertenze, srde¢ni onemocnéni,
chlopenni vady, katetrizace, radiofrekven¢ni ablace, trombolyza, zobrazovaci metody, CT,
MR, DSA, rendlni denervace, intervenc¢ni kardiologie, radia¢ni ochrana

Kli¢ova slova v AJ: stroke, arterial hypertensive, cardiac disease, thrombolysis, renal
denervation, interventional kardiology

Rozsah: 55/6



ODBSAN. .. 5
UVOU. e 6

1 ReSersSni CINNOSE. . ...uueii e 7
2 ANatomie MOZKUL. ....ouettii e 8
3ANATOMIC SIACE. ... ettt e 11
AANALOMIC CEV...uuintit ittt e 14
5 Fyziologie krevniho zasobeni mozku.......................cooiiinll, 15
6 Patofyziologie cirkulace krevniho obéhu mozku a srdce.................... 17
7 Pti¢iny vzniku cévnich mozkovych piithod....................ooiial. 20
8 Zobrazovaci metody pfi vySetieni mozKu...............cooiiiiiiiiiiiii 24
9 Lécba cévni mozkove prihody..........covoeiiiiiiiiiiiiea, 36
10 Preventivni 1écba kardidlnich onemocnéni.....................co 40
11 Radiani ochrana.......... ... 43
L2 ZAVET ... 44
Seznam zkratek....... ..o 45
Seznam ObTAZK. ..ot 47
Bibliografické zdroje...........ooooiiiii 48
PIIlONY . o 50



uvoD

V soucasnosti je cévni mozkova ptihoda druhou nejéastéjsi pti¢inou umrti, nasleduje
hned za infarktem myokardu. VétSina mozkovych ikt vede k invalidité postizeného, pficemz
toto postizeni zaujima prvni misto v EU. Jenom v Ceské republice s roéni incidenci 300/100
000 obyvatel je ro¢ni vyskyt tohoto onemocnéni 30 000, v mezindrodnim méfitku je tento

V}”Skyt zaznamenan u vice nez 20 miliona lidi za rok (Jlﬁ Bauer, http://www.tribune.cz/clanek/20216-cevni-

mozkove-prinody).  Z. tohoto dlivodu probihaji rtizné projekty, které se zabyvaji pficinami a 1écbou
cerebrovaskularnich onemocnéni vedouci k mozkovému infarktu. Tato diagnoza se odrazi
v ekonomickém, socidlnim a zdravotnim systému. Naklady na 1écbu takto postizeného jedince
jsou vysoké. Ceska republika &erpa z evropskych fondd finance pro zajisténi kvalitnich
prostiedkil ve zdravotnictvi.

Vcasn¢ vyslovena spravnd diagndza a transport postizeného do specializovaného
iktového centra sniZzuje pfedpoklad mortality na minimum. Naopak je zde velka nadéje, ze se
nemocny natolik uzdravi, aby byl schopen zatadit se zpét do relativné normalniho Zivota.

Ktomu je potiecba dobfe rozpoznat diagnézu jiz vterénu, vCas nasadit
medikament6ozni 1éCbu a provést vesSkera vysetieni, vedouci ke spradvnému stanoveni této
diagnozy. Jiz pfi piijmu na urgentni klinice je pfivolan neurolog, ktery vyslovi podezieni na
CMP a zahdji dle vysledkli rozboru krve celotélovou trombolyzu. Poté je postizeny
transportovan na radiologii k akutnimu vySetfeni mozkovych cév, které se provadi prevazné
pomoci CTA mozku, pfipadn¢ MRA vySetfeni pomoci stroke protokolu. Dle vysledka
vySetfeni nasleduje adekvatni 1écba.

Problémem, kterym se zabyvam ve své bakalarské praci, je vysvétleni pojmu cévni
mozkova piihoda, co je hypertenzni onemocnéni? Jaké nejnovéjsi poznatky jsou publikovany
o CMP v zavislosti na kardidlnim onemocnéni? Jak kardidlni onemocnéni ovlivni vznik
CMP? Jaké jsou moznosti radiodiagnostického zobrazeni vedouci ke stanoveni 1écebného

postupu CMP?


http://www.tribune.cz/clanek/20216-cevni-mozkove-prihody
http://www.tribune.cz/clanek/20216-cevni-mozkove-prihody
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2 Anatomie mozku

Mozek je hlavnim fidicim centrem nervové soustavy. Je uloZzen v neurokranidlni ¢asti
lebky. Zéakladnim stavebnim kamenem mozku je nervova buitkka a gliové bunky. Soma
nervovych bun¢k tvoii Sedou kiiru mozkovou, zatimco axony déavaji vznik bilé kiiry mozkové.
Ochrana mozku je zaji$téna jak lebe¢nimi kostmi, tak tfemi pleny mozkovymi (dura mater,
arachnoidea a pia mater) a mozkomisnim mokem, ktery je produkovan v komorach. Ochranu
nervovych buncék zajiStuje hematoencefalicka bariéra.  PoruSeni této bariéry vede
k zanétlivym zménam.

Mozek vznikd v embryondlnim obdobi pfeménou neurondlni ploténky v neurondlni
trubici. Na jejim hlavovém konci se tvofi tfi vacky, které davaji zaklad pro ptedni mozek
(prosencephalon), stfedni mozek (mezencephalon), zadni mozek (rhombocephalon).
Prosencephalon se pak d€li na mezimozek (diencefalon) a koncovy mozek ( telencephalon).
Zde se také zacinaji utvaret postranni mozkové komory ( ventriculi laterales). V mezimozku
je ulozena tfeti mozkova komora (ventriculus tercius ). Zadni mozek se déli na prodlouzenou
michu (medulla oblongata ), kterd kranidlnim smérem piechdzi ve Varoliv most ( Pons
Varoli) a mozecek (cerebellum). V zadnim mozku se utvari ¢tvrtd komora mozkova
(ventriculus quatrus ), ktera naléh4 na Pons Varoli a ¢astecné i na medullu oblongatu.

Koncovy mozek je slozen ze dvou hemisfér, které jsou rozdéleny fissurou
longitudinalis cerebri. Ta sahd ke corpus callosum. Telencephalon se ¢leni na pét laloki,
které jsou od sebe oddéleny pomoci sulcii. Celni lalok obsahuje primarni ¢ichové centrum,
prefrontalni oblast, Brocovo centrum feci, zrakovou oblast, premotorickou kiiru, primarni
motorickou korovou oblast. Sulcus centralis odd€luje celni lalok od temenniho laloku.
Temenni lalok ma dvé oblasti. Senzitivni korovou oblast a somatosenzitivni asociacni oblast.
Sulcus parietooccipitalis oddé€luje parietdlni oblast od okcipitalni ¢asti mozku. Tylni lalok
zahrnuje primarni a asocia¢ni zrakovou oblast. Spankovy lalok je sloZzen ze sluchové a
vestibularni oblasti. Temporalni ¢ast je oddélena pomoci sulcus lateralis od frontdlniho a
parietdlniho laloku. Od okcipitalni casti jej oddéluje incissura preoccipitalis. Pod
temporalnim, frontdlnim a temenni lalokem je v hloubce postranni a centralni ryhy uloZzena

insula (http://pfyziollfup.upol.cz/castwiki/?p=3265).

V bilé hmoté¢ mozkové jsou bazalni ganglia, kterd se nachazi v blizkosti base lebni.
Jsou tvofeny shluky somat nukleovych bun¢k — nuclei basales. Mezi ganglia patfi:
1) Nucleus caudatus je tvofen z caput, corpus caudy nuclei caudati

2) Nukleus lentiformis ma tfi jadra — putamen, globus pallidus lateralis a medialis


http://pfyziollfup.upol.cz/castwiki/?p=3265

3) Claustrum a corpus amygdaloideum (Dylevsky, 2009, s. 478).

Cévni zasobeni mozku zajiSt'uji dvé arterie carotides a dvé arterie vertebrales. Arteria
carotis communis sinistra odstupuje pfimo z aortalniho oblouku. Arteria carotis communis
dextra je vétvi truncu brachiocephalicus. Ve vysi tfetiho a ¢tvrtého kréniho obratle se vétvi na
arterii carotis externa a arterii carotis interna. V misté bifurkace je baroreceptor glomus
caroticum. Arteria carotis externa vydava ve svém pribéhu kréni oblasti vétve pro zasobeni
krénich organt, svali a povrchovych ¢asti hlavy. Vnitini krkavice, pod lebni basi pfes canalis
caroticus, vstupuje synchrondrosis sphenopetrosou (neuroradiology oznaceny usek C5) do
sinus cavernosus ( neuroradiologicky usek C4 ), poté se ostie ohybad nahoru ( ¢ast C3 ) a
pokracuje okcipitalnim smérem ( C2 usek). Dalsim ohybem dokoncuje usek C1 - nad
processus clinoideus allae parvae konc¢i rozdélenim v arteria cerebri anterior a arteria cerebri
media. Zhruba 1 cm pfed touto bifurkaci vyddva arteria carotis interna vétev arteria
comunnicans posterior.

Arterie vertebralis lateris dextri et sinistri odstupuji z arterii subclavia, do mozku
vstupuji pies foramen magnum. Na hornim konci medully oblongaty se ob& vétve spoji
v arterii basilaris. Ta vydava vétve pro zdsobeni zadnich ¢asti mozku. Mezi né patii arterii
cerebelli posterior inferior ( PICA ), kterd mize odstupovat i z arterie vertebralis, a arteria
cerebelli anterior inferior ( AICA ). Tésné pied rozdé€lenim arterie basilaris odstupuje arteria
cerebelli superior.

Circulus arteriosus cerebri ( Willistiv okruh ) je okruh tfech velkych tepennych pari.
M4 rozhodujici vyznam pro krevni zasobeni jednotlivych casti mozku. Pii pomalém
zhorSovani pratoku cirkulujici krve se tvoii kolateraly. Arteria cerebri anterior odstupuje
horizontaln¢ doptedu z arteria carotis interna ( oznacovan jako usek Al ). Po propojeni obou
arterii spojkou arterie communicans anterior jde smérem vzhiru nad corpus callosum a je
oznacovana jako arteria pericallosa ( neuroradiologicky oznafen jako A2 a A3 ). Arteria
cerebri media, jako silnéjsi vétev arterie carotis interna, odstupuje laterdlnim smérem k fissura
cerebri lateralis ( neurologicky znacen jako M1 — pars sphenoidalis ), poté jde vzhiiru pars
insularis ( M2 ) a nakonec prechazi na povrch hemisféry, oznaCovana jako pars opercularis
( M3). Zde vydava termindlni vétve ( neuroradiologicky oznacen jako M4 a M5 ). Arteria
cerebri posterior ma ¢ast precommunicalis ( P1 ) a ¢ast za soutokem s arteria communicans
posteriori ( P2 ), kterd obkruzuje mozkovy kmen. Pfes cisternu amiens se dostane nad
tentorium cerebelli a zde se rozdéli na své hlavni vétve: ramus occipitotemporalis, ramus
calcarinus a ramus parietooccipitalis ( isek P3 ). Terminalni vétve vSech tfi hlavnich part

tvofi na povrchu obou hemisfér plast, pak se zanotfuji do hloubky. Krats$i rami corticales
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vyzivuji mozkovou kiru a del§i rami medullares v centrum semiovale bilou hmotu (Kalvach,
2013 str. 25-30).

Mozkové zily jsou siln€jSi nez tepny, tenkosténné ( je zde méné svalovych a
elastickych vldken), nemaji chlopné. Ptestoze je zde mnoho anastomdéz a krev muze proudit
retrogradné, je mozek ohrozen pii ndhlém uzavéru chudokrevnosti a rozpadem mozkové
tkané. Krev proudi mozkem pomérné rychle a ke vzniku kolateral pottebuje mozek urcity cas.
Zatimco kmeny arterii probihaji pfi bazi lebni, Zilni kmeny se vyskytuji pobliz zarezl
hemisfér.

Zily mozku mizeme rozdélit na povrchové vény ( vv. cerebri superiores, vv. cerebri
media superficialis, vv. cerebri inferiores) a hluboké ( vv. basilaris, vv. cerebri media

profunda, vv. cerebri internae). Mezi kmenové Zily patii i vv. cerebelli a vv. mesencephalicae

(http://cmp-manual.wbs.cz/113-anatomie2-cevy.html).

Aa. cantrales
anteromediales

A, carotis
interna

Obrazek 1. Schéma Willisova okruhu
Zdroj: http://www.wikiskripta.eu/index.php/Willis%C5%AFv_okruh
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3 Anatomie srdce

Srdce je duty svalovy organ, tvarem piipomind kuzel. Je ulozen v hrudnim
kosi, v perikardu. Srde¢ni sténa se sklada ze tfi vrstev: ser6zniho povrchu - epicardium, pti¢né
pruhované svaloviny - myocardium a tenké vrstvy endothelovych bunék-endocardium.
Dorzokranialné smétuje basis cordis, kde vstupuji horni a dolni dutd zila do pravé predsing,
Ctyfi plicni zily do levé predsing a z pravé komory vystupuje plicnice, zatimco z levé komory
odstupuje aorta. Apex cordis jde smérem doleva, dolti a dopfedu, tvofi jej spojené vrcholy
obou srde¢nich komor. Podélné srde¢ni osa vede shora zprava zezadu doptedu dolt doleva
Na srde¢nim povrchu jsou patrné dva zatezy: podélné — sulcus interventricularis anterior a
posterior ( rozdéluji srdce na pravou a levou €ast ) a cirkularni — sulcus coronaries dexter a
sinister ( odd¢€luje atria od ventriculi ).

Do atria dextri usti do horni ¢asti vena cava superior, zatimco do dolni ¢asti vtéka vena
cava inferior. Tento zadni usek usticich cév je oznacen jako sinus venarum cavarum. Pfi¢ny
val - tuberculum intervenosum — mezi obéma vyusténimi a fasa, na dutinové plose od vstupu
dolni duté zZily k predsinové prepazce, zabrainuje turbulentnimu proudéni vtékajici krve.
Predni ¢ast vybiha na pravé stran€ v auriculus dextra, kde ze stény nejvice vystupuji musculi
pectinati, ale v sinus venarum cavarum a na atridlnim septu je povrch hladky. Obé
piedsiné od sebe oddéluje septum interatriale, kde je ztencené misto fossa ovalis.
V embryonalnim obdobi zde pies foramen ovale pfechazela krev z pravé piedsin€ do levé.
Na zadni sténu atria Gsti sinus coronarius.

Pfes ostium atrioventriculare dextrum, kde je valva tricuspidalis, se krev vléva
do pravé komory. Crista supraventricularis rozdéluje komoru na vtokovou a vytokovou ¢ast.
Chordae tendinae jsou vazivové pruhy, které odstupuji z musculli papillares a upinaji se
na cipy chlopné. Tim se zamezi zpétnému toku krve. Trabecula septomarginalis je silny
svalovy snopec, ktery obsahuje pravé a levé Tavarovo raménko pievodniho systému.
Vytokova ¢ast komory konci ostiem trunci pulmonalis, kde je valva trunci pulmonalis tvofena
valvulae semilunaris anterior, dextra a sinistra.

Atrium sinistrum ma asi o 3 mm silngj3i sténu neZ atrium dextrum. Usti zde plicni
zily, vétsinou dvé vpravo a dvé vlevo. Z predsiné vlevo, vzhiiru a dopfedu vybihd auricula
sinistra. Na septum interatriale je valvula foraminis ovalis, v embryonalnim obdobi zde byla
chlopen, kterd pozdé&ji tento otvor uzaviela.

Ostium atrioventricularis sinister je opatfen valvou mitralis. Ostium aortae lezi

ventromedialné od ostia atrioventricularis sinister. Je opatfen aortdlni chlopni, ktera ma tfi
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cipy, valvula semilunaris dextra, sinistra a posterior. Tomuto kapsovitému vaku, pfipominajici
vlaStov¢i hnizda se fiké sinus aortae, neboli bulbus aortae. Ze sinus aortae dexter odstupuje
prava koronarni tepna a ze sinus aortae sinister leva véncita tepna. Septum interventriculare
rozdéluje pravou a levou komoru. Stfedni a dolni ¢ast je stejnd jako svalova cast komory,
horni ¢ast je tvofena membranou — pars membranacea septi interventricularis.

Srdec¢ni skelet je z tuhého vaziva, které je uspotddané do prstencti: annulus fibrosus
dexter obkruzuje trojcipou chlopeni, annulus fibrosus sinister dvojcipou chlopeni, annulus
aorticus lezi uprostied prstenct a obkruzuje aortu, ventralné od annulus aorticus, kolem usti
truncus pulmonalis, lezi annulus trunci pulmonalis. Prstence jsou spojeny dal§imi vazivovymi
destickami: Trigonum fibrosum dextrum, ktery spojuje annulus fibrosus dexter, sinister a
aorticus. Trigonum fibrosum sinistrum spojuje annulus fibrosus sinister a annulus aorticus.
Tendo infundibuli je napnuta od pravého okraje trigonum fibrosum dexter k annulus aorticus
s annulus trunci pulmonalis. Srde¢ni skelet upeviuje uloZeni chlopni, je to misto odstupu
myokardu, které rozdéluje piedsii a komoru, stabilizuje pohyby aorty a plicnice (Cihdk, 1997,
s. 8-32).

Ptevodni systém srde¢ni: soubor specializovanych bun¢k myokardu, které¢ jsou
zodpovédné za tvorbu vzruSivého signalu. Ten je pak veden na svalovinu myokardu, kde
zpisobi stazeni svalu. Nervy, které ptichdzeji do srdce, pouze Cinnost srdce zrychli nebo
zpomali. Systema conducens cordis se sklada:

1., Nodus sinoatrialis — SA uzel

2. Nodus atrioventricularis - AV

3. Spoje z nodus sinoatiralis k atrioventricularis a do myokardu jsou spoje internodélni a
interatridlni:

a) predni internodalni svazek

b) stfedni internodalni svazek ( Wenckebachiiv svazek )

¢) zadni internodalni svazek

d) interatridlni svazek ( Bachmantiv )

4. Histv svazek — je pokracovanim AV uzlu.

5. Crus dextrum a Crus sinistrum

6. Purkynova vldkna jsou zvlastni buitky myokardu, které se 1i8i svym sloZenim. Vétveni a
Sifeni vlaken v obou komorach jde smérem od srde¢niho hrotu k bazi srde¢ni. Vysledkem
jsou kontrakce myokardu.

Arterie coronariae maji na starosti vyzivu srdec¢nich stén. Arteria coronaria dextra

odstupuje ze sinus aortae dexter. LeZi v sulcus coronarius dexter. Ve svém prabchu vydava
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vetve vyzivujici pravou sif, pfedni a zadni sténu pravé komory a margo acutus. Kon¢i v dolni
tretin¢ sulcus interventricularis posteriori jako ramus interventricularis posteriori. Leva
veéncita tepna odstupuje ze sinus aortae sinister. Spolecny kmen se vétvi na dvé hlavni tepny:
Ramus interventricularis anterior ( RIA ), kterd vydava septalni vétve a ramus diagonalis.
Druhou hlavni tepnou je ramus circumflexus ( RCx ), ktera vydava marginalni vétve a konci
jako ramus posteriori ventriculi sinister. Leva véncitd tepna zasobuje ostatni ¢asti srdce.
Hlavni srde¢ni Zilou je sinus coronarius ( SC), do kterého se vléva vena cordis magna,
vena cordis media a vena cordis parva. SC Usti do atria dextra. Venae cordis anteriores
odvadéji krev z predni pravé komory piimo do atria dexter. Venae cordis minimae jsou zilky,
které¢ Usti do vSech srdec¢nich dutin. Chlopné srdecnich zil se objevuji na ustich hlavnich
kmeni, nejcastéji v Gsti vena cordis magna do sinus coronarius. Jinak se chlopné na srde¢nich

zilach nevyskytuji (Cihak, s. 32 — 43).

Internodalni drahy A e
" Pravasii  Levasii

Sinoatrialni uzel

Atriaventrikuldrni uzel

Pravé a levé ramenko
Tawarovo

Leva komara

Prava komora

Obrazek 2. Prevodni systém srdce

Zdroj: https://publi.cz/books/49/08.html
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4 Anatomie cév

Cévy maji stavbu stény uzpusobenou narokim krevniho zésobeni daného regionu.
Velké tepny jsou elastického typu, protoze v tunice intimé prevladaji elasticka vlakna. Tunica
media je nejsilnéjsi vrstva cévni stény, prevladaji zde buiiky hladké svaloviny. Mezi tepny
svalového typu patii napt. a. carotis interna a Willistiv okruh. Zatimco tepny elastického typu
zabranuji nadmérnému roztazeni tepny pfi systole a vyrovnavaji pratok krve, tepny svalového
typu reguluji pritok krve do kompetentnich oblasti. Hlavni kontrolu krevniho tlaku v piislusné
oblasti maji arterioly, jejichZ sténa je schopna ménit prisvit svaloviny. Sténa kapilér je
tvofena pouze endotelovymi bunkami, probihd zde veSkera latkovd vyména. Kapilary
vytvareji sit¢ v dané oblasti zasobeni mozku, proto v klidu proudi krev pouze spojovacimi
kanaly nebo arterioven6znimi anastomézami. Pfi zvySené Cinnosti mozku krevni tok otvira

prekapilarni sfinktery a tak se zvySuje pratok krve mozkem (Kalvach, 2010, s. 31).
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5 Fyziologie krevniho zasobeni mozku

5.1 Fyzikalni principy cévniho priitoku obecné

Mozkovy pritok mizeme odvodit z obecnych zédkonii hydrodynamiky. Podle Ohmova
zakona je prutok pfimo imérny tlaku a nepfimo umérny rezistenci:

prutok ( F) =tlak ( P )/ rezistence (R)

Efektivni perfizni tlak je roven rozdilu stfedniho intralumindlniho tlaku na arteriole a
sttedniho intraluminalniho tlaku na venule. Musi byt zachovana rovnost mezi pfitokem a
odtokem krve. Z Kirchhoffova zdkona mizeme odvodit periferni rezistenci prutoku cévou:

1. Soucet jednotlivych rezistenci fazené v sérii udava celkovou rezistenci:

R=R;+Ry+ ...+ R,

2. Celkova recipro¢ni hodnota odporu fazend paraleln€¢ je rovna souctu dil¢ich
recipro¢nich hodnot:

I/R=1/R;+1/R;+ ... + 1/R,

Laplacetiv zdkon vysvétluje intravaskularni a extravaskularni tlakové vztahy, které
mayji vliv na kapilarni vyménu:

Pynitini - Pungjs =T /1!

Cim mensi je primér cévy, tim je mensi napéti cévni stény, které stadi k vyrovnani
intralumindlniho tlaku. V Laplaceové zakonu se odrazi 1 zpisob regulace cévniho pritoku.
Vlivem vazodilatace dojde k poklesu napéti cévnich myofibril, primér cévy se je pak vétsi a
zlomkova hodnota poklesne. Poklesem vysledného intraluminalniho tlaku se zrychli krevni
proud a dojde tak ke zvySeni regiondlniho pritoku ( rCBF ).

Poiseuilletv — Hageniiv vzorec definuje vztah mezi velikosti pratoku a
hemodynamikou:

F=(Pus-P,)*w/8* 1/u*r/L 2
Pro kvalitni cévni pritok je potieba dosdhnout vysokého rozdilu tlaki P, - Py, tj. aby tlak P,
nebyl ovlivnén nizkou ejekcni frakei myokardu, stenézou cév a Py, vysokym intersticialnim
tlakem nebo stdzou zil. Pritok cévou je pfimo imérny priméru cévy a nepiimo Umérny jeji
viskozité. Zavislost viskozity na hematokritu se nejvice projevi na velkych cévach. Aby krev

protekla kapilarou, je zapotiebi ji roztahnout a protlacit deformované erytrocyty tlakem.

1 . v r . . ver o w o,
Pynigmi j€ tlak uvniti cévy, Py je tlak intersticidlni, T je napéti cévni stény, r je primér cévy

’F je prutok, P,— Py, je rozdil tlakt na koncich trubice, v je viskozita krve,r je polomér trubice, L je délka
trubice
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V roce 1945 Kety a Schmidt uvedli metodu stanoveni mozkového pritoku krve
pomoci rozdilu koncentrace oxidu dusného v karotické tepné a juguldrni Zzile na zdkladé
Fickova principu:

CMRO; = CBF * ( Conc024t— ConcOzyen ) 3

Dal3i historickou metodou mé&feni CBF bylo zaloZeno na detekci beta ( Kr™ ) a gama
( Kr ™ pozdgji Xe'*) zafeni. Nejvice se pouzivala v 70. A 80. letech clearencova metoda
s radioizotopem Xe ', pii které bylo mozné sledovat vyzafovani gama pies lebku. Mé&feni
CBF vychazelo z logaritmického poklesu koncentrace radiofarmaka v mozkové tkani. Strma
pocatecni ¢ast kiivky odpovidala Sedé hmoté mozkové a pozvolné;si pribéh kiivky zplsobilo
vyplaveni radioizotopu zbilé hmoty. V soucasnosti diky modernéjsimu technickému

vybaveni je méfeni mnohem piesnéjsi (Kalvach, 2010, s. 39 —41).

5.2 Hemodynamika cévniho recisté

Rychlost toku krve arteriemi od aorty smérem k arteriolam klesa diky ztraté pulsujici
ho momentu vyvolaného kontrakci komor, v Zilach naopak roste. Sttedni arteridlni tlak klesa
ze 13 kPa na 5 kPa. Z hemodynamického hlediska rozliSujeme:

1. cévy kapacitni, tj. zilni systém, ktery je schopen pojmout velké mnozstvi krve.
2. cévy rezistenéni, tj. arteridlni systém, ktery je schopen vyvolat zna¢ny odpor vii¢i vnitinimu
tlaku.

Primérnd hodnota CBF 50 — 60 ml / 100 g je vysledkem dvou rtznych pratokovych
prostifedi. Pritok v Sedé a bilé hmoté¢ je zavisly na jejich metabolickych pozadavcich.
Wilkinson udava pomér Sedé a bilé hmoty 4:1 ( v Sedé hmot¢ urcili 86 ml, v bilé hmoté
21 ml/100g tkané/minutu) (Kalvach, 2010, s. 41 - 42).

Autoregulace tepenné €asti mozkového fecisté je vedena parcidlnim tlakem oxidu
uhli¢itého ( PaCO; ) v rozpéti 20-80 mm Hg, na jeho hodnoté je zavisly cerebralni priitok
krve ( CBF ). Kalina uvadi primérnou hodnotu CBF rovnou 75 ml krve/ 100g Sedé hmoty za
minutu, u bilé hmoty je hodnota CBF odpovida 45 ml/ 100g/min. Hodnota CBF mezi 12—

18ml/100g/min je oznacena jako oblast penumbry neboli ischemického polostinu

( reverzibilni porucha funkce ), CBF pod 12 ml/100g/min jiz vede k nekrotickym zménam.
Cerebralni perfuzni tlak ( CPP ), ktery je udavan jako rozdil stfedniho arteridlniho a
konec¢ného vendzniho tlaku, mé rozhodujici vyznam pro zachovani krevni mozkové cirkulace.
Normalni hodnota CPP je v rozmezi 70 -100mm Hg. Jeho sniZzeni pod 50 mm Hg jiz vede
k ischemii a hodnota niz8i nez 30 mm Hg je znamkou nekrdzy (Kalina, 2008, s. 115 —117).

3 CMRO; ( cerebral metabolit rate of oxygen ) je metabolicky obrat O, Conc jsou koncentrace O, hemoglobinu

cév, CBF cerebral blood flow je krevni mozkovy prutok
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6 Patofyziologie cirkulace krevniho obéhu mozku a srdce

6.1 Patofyziologie hypertenze

Arteridlni hypertenze zaujiméa prvni misto rizikovosti vzniku CMP. Systém renin —
angiotensin — aldosteron je vyznamny cinitel pro udrzeni homeostazy. Renin S$tépi
angiotenzinogen produkovany v jatrech na angiotenzin I, ktery je pak aktivovan
konvertujicim enzymem ACE na angiotenzin II. Ten zplsobi vazokonstrikci tepének
v ledvinach a v systémové cirkulaci, stimuluje sekreci aldosteronu v kiife nadledvinek
provazeny retenci sodiku. Angiotenzin II je hlavnim spouStéem mechanismu vzniku
hypertenze, inhibitory ACE brani sérovému ACE vyvolat aktivaci angiotensinu I
na angiotenzin II. Tim dochézi k poklesu krevniho tlaku a koncentrace aldosteronu, stoupa
aktivita reninu a koncentrace bradykininu, ¢imz dochdzi k vazodilataénim G¢inktim inhibitort
ACE. Kalita uvadi, ze studie HOPE, PROGRES, SCOPE a LIFE prokazaly potlac¢eni aktivace
rizikového faktoru angiotensinu II s vyznamnym poklesem vyskytu vzniku CMP, aniz by

podanou medikaci byl signifikantné snizen krevni tlak (Kalita, 2006, s 118 - 120).

6.2 Hemorrhagicky iktus

Na vzniku CMP se podili asi 20% ptipadi nitrolebe¢niho krvéaceni, které je mozné
rozd¢lit na dvé zakladni skupiny: intracerebralni krvaceni ( 15% ) a subarachnoidélni krvaceni
(5%). Je nutné zjistit zdroj spontanniho krvaceni. V blizkosti Willisova okruhu je ve vétSing
pfipadii pfi¢inou hemorrhagie aneurysma, zjisténé vétSinou pii AG vySetfeni.
Na AV malformaci nas upozorni nestejnomérné hyperdenzity pii CT vySetfeni.
tkan¢. Z divodu degenerativnich zmén, poklesem stfedniho arteridlniho tlaku z 13 kPa
na 5 kPa, nebo ztratou pulzace tepen se hladka svalovina cévni stény zmensi. V misté vyronu
vznikd trombus. B&hem 3 hodin se trombus dale smrst'uje a vylucuje krevni plazmu do okoli.
Po Sesti hodindch je vysledny proces na CT obraze kone¢ny. Masa krevni sraZeniny maji
v CT obraze denzitu o 80 — 85 HU, kolem trombu je zpoc¢atku hypodenzni prstenec, ktery se
dale rozpada. Velké krevni vyrony ptesunuji komory i mozkové laloky k druhé strané
hemisféry. Dochazi tim k utlaku tkani pod falx cerebri nebo v incissury tentorii, které trpi
nedostatkem kysliku a zivin, to vede ke vzniku sekundarni malacie. ZvySeni nitrolebecniho

tlaku vede k venostaze a k infarktu projevujici se Cervenou malarii.
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Difuzni krvaceni nevytvaii koagula. Zdrojem krvaceni jsou kapilary v jedné nebo i
vice oblasti. Divodem krvaceni je porucha srazlivosti krve.

Postupnym rozpadem koagula vznik4 pseudocysta, kterou miizeme detekovat pomoci
zobrazovacich metod. MR spolehlivéji rozlisi starou cévni mozkovou piihodu s krvacivymi
projevy, je schopna detekovat hemosiderinové buiiky v cysté a okolni tkani. CT neni schopné

rozli$it etiologii staré pseudocysty (Kalvach, 2010, s. 145 — 149).

6.3 Aterotromboza

Mezi nejCastgjsi bézné piiciny ischemickych piihod patii aterotromboticka
onemocnéni. Ateromatézni platy mohou vznikat uz v détském véku. Casem se z tukovych
bunék nahromadénych v intim€ rozvine zanétlivy proces, v této oblasti se pak tvori
fibrinolipidové platy a postupné vznika stendza cévy. Nékteré platy zvapenati, nekrotizuji a
na jejich povrchu vznikne trombus, ktery mize byt nestabilni a vlivem turbulence a krevniho
toku muze dojit k odlouceni od intimy a k zavleceni do uzsiho mista cévy, nejcastéji to byva
bifurkace, kde pak mtZze dojit k uplnému uzévéru tepny. Mezi rizikové faktory fadime vék,
muzské pohlavi, hypertenzi, kouteni dyslipidemii, cukrovku, srde¢ni onemocnéni, zivotni styl

(Kalina, 2008, s. 49).

6.4 Lakunarni iktus

Lakunarni infarkt je lozisko o velikosti mensi nez 1,5 cm. Je zplisoben uzavérem jedné
z perforujicich vétvi hluboké tepny. Pfi¢inou vzniku tohoto typu iktu mize byt ateromatozni
plat na hlavni tepné€ nebo mikroangiopatie, malokdy jde o mikroembolii (Kalina, 2008, s. 38).

Hypertenze a diabetes mellitus je rizikové onemocnéni pro vznik hyalin6zy arteriol.
Ukladanim krevnich bilkovin v cévni stén¢€ dochdzi ke stendze. VéEtSinou se jednd o termindlni
mozkové cévy, proto v CT obrazech mlizeme popsat Cetné az splyvajici hypodenzity, které

jsou typické pro lakunarni infarkt (Kalina, 2008, s. 50).

6.5 Kardioembolicky iktus

Vmetek uvolnény nékterym srde¢nim oddilem zpiasobuje CMP ve 25-30%.
NejcastéjSim ditvodem vzniku CMP je fibrilace sini, kdy se uvolni trombus z ouska levé siné.
Je to nejcastéj$i misto vzniku embolu, nebot je zde nejvétsi stdza krve v srdci. Dal§imi
moznymi pric¢inami kardioembolického iktu je napiiklad infarkt myokardu, chlopenni vady a
nahrady, operacni zédkrok na srdci, srdecni selhani, bakteridlni endokarditida a intrakardialni

nador (Kalina, 2008, s. 51).
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6.6 Low-flow infarkt

Tento stav je zpiisoben snizenym pritokem krve mozkovou tkani. Pfi¢inou je stendza
arterie, bez vytvoreného kolateralniho obéhu. Hypotenze v dané oblasti mtize byt vyvolana
kardiochirurgickym vykonem nebo kardiopulmonalni resuscitaci. Low — flow infarkt se
vyskytuje zejména na rozhrani dvou arterii, nejcastéji mezi ACM a ACP a

v povodi termindlnich tepen (Kalina, 2008, s. 53).
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7 Priciny vzniku cévnich mozkovych prihod

Rizikové faktory miizeme rozd¢lit na ovlivnitelné a neovlivnitelné.

Tabulka 1: Prehled rizikovych faktora CMP

Ovlivnitelné faktory Neovlivnitelné faktory
Poruchy krevniho tlaku Vék

Srdec¢ni choroby Pohlavi

Diabetes mellitus Genetické dispozice

Substitu¢ni hormonalni 1é¢ba

Karoticka stendza - riziko pro ischemicky
iktus

Cévni  malformace - riziko pro
hemoragicky iktus

Zivotosprava a Zivotni styl

Zdroj: Pavel Kalvach, Mozkové ischemie a hemoragie, 2010, s. 63 (vlastni zpracovani)

7.1 Poruchy krevniho tlaku

Mezi nejvice ovlivnitelné rizikové faktory CMP patii arteridlni hypertenze, ktera je
pfi¢inou vzniku ateromatéznich plath i intracerebralniho krvaceni. Riziko vzniku CMP
naristd jiz od hodnot TK 115/75mm Hg. S rostoucim vékem stoupd systolicky krevni tlak a
klesa diastolicky TK.

Vyznamny vzestup TK se mliZze projevit akutnim poSkozenim organti, zejména srdce,
cév a mozku, pficemz vlastni hodnota TK neni pfimo imérna zavaznosti poskozeni. Mezi
akutni stavy patii tzv. urgentni a emergentni hypertenze. Zatimco urgentni hypertenze je
charakterizovana pouze enormné vysokym TK, emergentni hypertenze je navic doprovazena
jiz znamkami akutniho posSkozeni cilovych organt (napt. akutni levostranné srde¢ni selhani,

akutni CMP ischemické nebo hemoragické etiol., akutni infarkt myokardu, disekce aorty...).
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Tabulka 2: Klasifikace hodnot TK

Kategorie Systolicky TK Diastolicky TK
Optimalni TK <120 <80

Normalni TK 120 - 129 80 - 84

Vysoky normalni TK 130 - 139 85 -89
Hypertenze 1. stupné 140 - 159 90 - 99
Hypertenze 2. stupné 160 - 179 100 - 109
Hypertenze 3. stupné >180 >110

Izolovana systolickd | >140 <90

hypertenze

Zdroj: Pavel Kalvach, Mozkové¢ ischemie a hemoragie, 2010, s. 64.

Arterialni hypotenze je pokles krevniho tlaku vedouci k selhani funkce organu. Nizsi
hodnota nas miize upozornit na regula¢ni poruchu CMP, AIM, srde¢ni selhani, plicni embolii,
arytmii, dehydrataci anebo krvaceni. Pfi arteridlni hypotenzi dochazi ke sniZzeni mozkového
perfuzniho toku, zhorSuje tim progndézu CMP. Po vylouceni akutniho koronarniho infarktu je

1écba hypotenze zahajena hydrataci infuzi (Kalvach, 2010, s. 63 — 66).

7.2 Srdeéni choroby

Tabulka 3: Zékladni rozdéleni a rizikova stratifikace kardialnich a cévnich emboliza¢nich zdroji (volné dle
Doufekiase)

Vysoké riziko Stfedni, nizké a nejasné riziko

Fibrilace a flutter sini, trombus v levé sini Abnormality sinového septa ( aneurysma,
foramen ovale patens, defekty sinového
septa)

Stavy po katetrovych ablacich v oblasti levé | Spontanni echokontrast
sin¢ a komory

Trombus v levé komoie Plicni arteriovendzni malformace

Intrakardialni tumory ( primarni, metastazy) | Perzistujici levostranna HDZ s anomalnim
vyusténim do levé sin¢

vegetace Kalcifikace mitralni a aortalni chlopné

Chlopenni nahrady Prolaps mitralni chlopné

Trombus v ascendentni aort¢ Komplexni aterosklerotické 1éze ascendentni
aorty

Zdroj: Martin Hutyra, Kardioemboliza¢ni ischemické cévni mozkové piihody, 2011, s. 53
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Nejcastéjsi arytmickou poruchou srdce, v jejimz disledku mtize dojit ke vniku CMP je
fibrilace, nebo flutter sini. Jejich prevalence roste s vékem. Existuje n¢kolik forem fibrilaci
respektive flutteru sini. RozliSujeme:

a) Prvné diagnostikovana forma — arytmie, kterd byla u pacienta diagnostikovana poprvé,
bez ohledu jeji na délku trvani, pfitomnost klinickych symptomu

b) Paroxyzmalni forma — arytmie do 7 dnt spontanné odezni

¢) Perzistujici forma — arytmie, kterd trva déle nez 7 dni nebo je nutné kardiverze

d) Dlouhodobé¢ perzistujici — arytmie, ktera trva déle nez 1 rok nez se rozhodne o strategii
1é¢by

e) Permanentni forma — tento stav pietrvava déle nez jeden rok, bez pokusu o nastoleni
normdlniho rytmu, pacientem a lékafem je akceptovana jako trvald forma arytmie

(Skala,2011).

Fibrilace sini (FS) vznika na zaklad¢ ektopické aktivity z jednoho ¢i vice ohnisek,
nejcastéji vychdzejici z tsti plicnich zil. Tyto fokusy se mohou vyskytovat i napt. v sti horni
duté Zily v karin¢ levé siné¢ mezi bazi ouska a plicnimi zilami, v korondrnim sinu, v sifilové
pfepazce a jinde ve volné stén€ sini. Na mechanismu vzniku FS ma vliv i reentry aktivita.
U paroxyzmalni FS pfevazuje vyznam ektopické aktivity, zatimco u perzistujici FS prevlada
reentry mechanismus. Vlivem FS postupné dochazi ke strukturalni a dilatacni prestavbé siné.
Tento d¢j je oznaovan jako arytmii indukovana remodelace.

Klinicky se FS projevuje palpitaci, ndmahovou dusnosti, unavou, zavrati, bolesti
na hrudi. FS miZze byt i bez téchto ptiznakli. Na EKG zdznamu chybi P vlna, misto nich se
zobrazuji fibrilaéni vilnky srozdilnou amplitudou a riznych tvart. Tepova frekvence je
rychld, az 150 za minutu (Fiala, 2012, s. 158 — 160).

I pti soucasné antikoagulaéni terapii je riziko vzniku CMP po mechanické chlopenni
nahradé kolem 2% za rok. Prudkym kontaktem ploch ndhradni mitralni chlopné, vznikem
endokarditidy 1 ptipadnym vyskytem FS dochazi k tvorbé embolu. Z tohoto hlediska
predstavuji nahrady mitralnich chlopni vétsi nebezpeci nez bioprotézy aortalnich chlopni, kde
riziko vzniku trombu je relativné nizké (Kalina, 2008, s. 51).

Mezi abnormality siflového septa patii patentni foramen ovale (PFO), které
za normdlni situace je neprichodné, nebo zde dochazi k nevyznamnému levo — pravému
zkratovému toku. Vznik CMP z nejasnych pficin miize byt zplisobeno zvySenim tlaku pravé
siné, vzniku pravo — levého zkratu, ktery umozni prunik zilntho embolu pies PFO
do arteridlniho cévniho systému. Defekt sinového septa je nejcastéjsSi vrozenou vyvojovou

vadou, kterd se Casto projevi az v dospélosti (Hutyra, 2011, s. 94 — 95).
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Infarkt myokardu je dal$i moZnou pfi¢inou vzniku CMP. Prevalence ¢ini 20 -30%
nemocnych. V oblasti ischemické a akinetické stény myokardu se miliZou tvofit nasténné
tromby. Spravné nastavenou antikoagula¢ni a antiagregacni 1é¢bou se riziko vzniku infarktu
mnohonésobné snizi, srde¢ni ikty jsou touto medikaci 1épe zvladnuty s ptiznivou prognozou.
Lécba infarktu myokardu i chronické formy ischemické choroby srdecni je feSena vétSinou
katetriza¢ni cestou. Riziko tohoto vySetieni, s incidenci pod 1% vyskytu, spo€iva v uvolnéni
trombu z koronarnich tepen nebo z aorty.

Kardiochirurgické vykony z divodu revaskularizace srde¢nich tepen nebo i1 operativni
zakroky v srde€nich dutinach mohou mit vliv na vznik mozkového iktu. Vlivem peroperacni
systétmové hypotenze, hypotermie a provedeni vykonu pii zastavé srdecni Cinnosti, mize
vzniknout low-flow infarkt. K intrakranialnimu krvaceni mize dojit na podkladé heparinizace

v disledku trombocytopenie (Kalina, 2008, s. 51 -53).
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8 Zobrazovaci metody pri vySetieni mozku

Prvni polovina 20. Stoleti se zabyvala hlavné skiaskopickym vySetiovanim, kdy se
vySetfeni mozku provadéla pomoci negativni kontrastni latky, vzduchu, kterd se aplikovala
lumbélni punkci do mozkovych komor — pneumoencefalografie. Tuto metodu jako prvni
provedl americky neurochirurg Dandy v roce 1919. Pozdéji ve 40. letech 20. Stoleti byla
provedena prvni perimyelografie (PMG) pomoci olejové kontrastni latky, kterd jiz umoznila
diagnostikovat patologii v pateinim kanéle, nddorové a zanétlivé choroby. V sedmdesatych
letech minulého stoleti doslo k rozvoji ultrasonografie a byl zhotoven prvni CT pfistroj. 80.-ta
1éta patii rozvoji magnetické rezonance (Seidl, 2012, s. 17 — 18).

Zobrazovaci metody maji nezastupitelnou roli pifi stanoveni spravné diagndzy a terapii
CMP i kardidlnich onemocnéni. K diagnostickym metoddm pti podezieni na iktus patfi:

a) CT mozku - cilem je vylouceni jiné ptiCiny neurologického deficitu pomoci nativniho
CT, event. postkontrastntho CT mozku, pomoci CTA urcit cévni anomalii, pfip.
zhotovenim CT perfuze detekovat priitok krve cévnim systémem.

b) MR mozku — pomoci difizné vaZenych obrazli T1, T2, MRA, MR perfuze zobrazime
ischemii loziska, perfuzi mozku, zobrazime mozkové tepny bez ionizujiciho zéfeni.

¢) Sonografické vySetieni — ur¢ime ptipadnou patologii ptivodnych mozkovych tepen,
oftalmologickym sonografickym vySetfenim detekujeme stav kolateralniho
mozkového feciste.

d) Laboratorni vySetieni, EKG, interni a kardiologické vySetfeni — vylouci pfipadné jiné

onemocnéni (Skoloudik, 2013, s 40-41).

8.1 Prosty snimek hlavy

V soucasnosti je snimek hlavy indikovéan v piipad€ traumatu. Mezi zakladni projekce
lebky patii PA (AP) a bo¢na projekce. Snimek na bazi lebni v submentovertikalni projekci se
dnes jiz neprovadi. Pii podezieni na cévni mozkovou piihodu se zhotovuje CT nebo MR

vysetieni pro svou vytéznost (Vomacka, 2012, s. 117).

8.2 CT vySetieni CMP

Ve vétSin€ iktovych center je CT zobrazovaci metoda prvni volbou. Principem CT
vySetfeni je méfeni absorpce proslého kolimovaného svazku rtg. zafeni, které je emitované

rentgenkou a prochdzi hmotou. Proslé zeslabené zéieni je zachyceno protilehlymi detektory.
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Rozdilna absorpce proslého zareni je pievedena na elektricky impuls, ktery se registruje

v pocitaci (Kalvach, 2010, s. 173).

rentgenka  C T - zakladni princip rentgenové Spirdlni (helikalni} multi-slice CT
j transmisni tomografie
T monitor ~——> “lentgenka
Zfzdfend ~ . b

ﬁ I, absatboe  u

poiftaiovd
.
>

rekonistrukee

~—
POCITAC

transvetzdng fez

detektory
(zobrazovac] panel)

b ¢

Obrazek3. Rentgenova pocitacova tomografie CT
a) Zékladni principidlni schéma CT b) Princip spirdlni CT ¢) Piistroj 64-slice CT
Zdroj: http://astronuklfyzika.cz/JadRadMetody.htm#FlatPanel

Vznik denzitniho obrazu je zaloZen na denzitometrickém principu.
[ = [yxe x4
Tento vztah se da upravit logaritmovanim na:
In(I/Ip)=2ZpuxAx
Pocita¢ pak na zakladé zmétenych hodnot fesi soustavu téchto linedrnich rovnic a tim

vznikd obraz denzity tkané v piicném ftezu. Vysledny CT obraz je dan pocitacovou

rekonstrukce (http://astronuklfyzika.cz/JadRadMetody.htm#FlatPanel). = Hodnotu denzity

vySetfované tkané, ktera je vztaZzena k hodnot¢ proslého rtg zaieni vodou, mizeme urcit podle
vzorce:

5

Denzita (HU)=Wwsne - Hvody/ Pvody* 1000
Vypocteny absorpcni koeficient je ve vysledném obraze vyjadien danym stupném Sedi. CT
rozlisi az 4000 HU. Lidské oko rozlis§i pouze asi 20 stupni Sedi, proto se rozsah denzit

nastavuje Urovni a §ifi okénka (Valek, 1998, s. 8-9).

4 . . «1z rv s . . v s . - I
I intenzita pro§lého zafeni hmotou, I, intenzita dopadajiciho zafeni, p linearni soucinitel zeslabeni zafeni
pronikajici danym mistem, je zavisly na protonovém Cisle a hustoté¢  jednotlivych mist dané tkané¢,
Ax velikost elementu tkané

> Musne absorpcni koeficient oslabeni tkané, pyoq4, absorpcni koeficient oslabeni vody
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Tabulka 4: Algoritmus CT vySetteni

Nativni CT Vylou¢i, hemoragii

Priikaz v€asnych zndmek ischemie

Perfuzni CT Zobrazi ischemické zmény

CTA Prokaze okluzi cév

Zdroj: Zdengk Seidl, Radiologie pro studium i praxi, 2012, s. 274 (vlastni zpracovani)

8.2.1 Nativni CT mozku

Nativni CT vySetfeni je ve vétSiné iktovych center hlavni vySetfovaci metodou.
Provadi se zejména k vylouceni intrakranidlniho krvéaceni, jiné pfi¢iny nez cévni etiologie
neurologického deficitu. Z nativniho CT vySetfeni je mozné urcit i Casné ischemické zmény.
Pro tyto zmény je charakteristické setieni diferenciace Sed¢ a bilé hmoty, snizenim denzity
mozkové tkané vlivem cytotoxického edému v nedokrveném parenchymu. Skoloudik uvadi,
Ze pacienti, u nichz je rozsah Cerstvych ischemickych zmén mensi nez 1/3 povodi a. cerebri
media, maji lepSi progndzu po podani systémové trombolyzy ( IVT ) nez pacienti s vétSim
rozsahem postizeni (maji vyssi riziko hemoragie po IVT).

Podle skorovaciho syst¢tmu ASPECT se hodnoti pouze ischemie v povodi a. cerebri
media ve dvou fezech: a) mezi thalamem a bazalnimi ganglii

b) nad bazalnimi ganglii v trovni horni hranice ncl. caudatus

V téchto fezech se hodnoti ncl. caudatus (C), ncl. lentiformis (L), capsula interna (IC), tisek
M1 — M3 na urovni basalnich ganglii, usek M4 — M6 ve vysi postranich komor. Tyto CT
vrstvy jsou rozdéleny na 10 anatomickych oblasti, za kazdou oblast s prikazem cCasné
ischemie se odecitd 1 bod. Z hodnoceni dle systému ASPECT nelze stanovit hranici
kontraindikace  systémové trombolyzy. Ptiznak  hypertenzni tepny  poukazuje
na trombembolickou okluzi a cerebri media (Skoloudik, 2013 s. 41 -42). Trombus vykazuje
vyssi denzitu nez tekouci krev. Je nutné vzdy srovnat nalez s druhostrannou tepnou
k vylouceni mediokalcindzy, kdy je denzita vyssi ve vSech tepnach (Kalina, 2008, s. 62).

Hlavnimi  vyhodami nativniho CT je dostupnost, rychlost, minimum
kontraindikaci a nizka cena. Nevyhodou nativniho CT je v prvnich hodinach absence Casnych

ischemickych zmén u vétsiny pacientt s ischemickou CMP (Skoloudik, 2013 s. 43).
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Tabulka 5: Vyvoj ischemie na nativnim CT

Cas od za&atku ischemie CT nalez
0 — 2 hodiny Normadlni nalez
2 — 6 hodin Hyperdenzni tepna

Inzularni prouzek, diskrétni sniZzeni denzity
bazalnich ganglii, lehké setfeni kontur Sedé

hmoty

6 — 12 hodin Diskrétni hypodenzita postizené oblasti,

vyhlazeni sulktl, po¢inajici edém

12 — 24 hodin JiZ jasna hypodenzita
3—7den Maximum edému, vyrazna hypodenzita
1 -3 tydny Sytici se gyry po i. v. podani KL, porucha

hematoencefalické bariéry, luxusni perfuze

1 — 3 mésice Vyvoj postmalatické pseudocysty, ztrata
syceni postkontrastné, atrofie postizené

oblasti

Zdroj: Kalina Cévni mozkova piihoda v medicinské praxi, 2008, s. 68

8.2.2 Perfuzni CT

Perfuzni CT vySetfeni umoziluje zobrazit krevni pratok mozku pomoci aplikace
bolusu KL. Proto je nutné zajistit periférni venozni ptistup kanylou kalibru 18 — 20 G, ktera
umozni aplikaci KL o celkovém mnozstvi 40 ml (nebo dle vdhy pacienta), s naslednym
proplachem 30 ml fyziologického roztoku. Rychlost poddni je 5 ml/s, rozsah vySetfované
oblasti ur¢i radiolog, nejcastéji se jedna o oblast bazalnich ganglii (FNOL, radiologické
standardy pro CT, pracovni postup &. PP-MP-L019-02-05, 1. vydani ze dne 5. 5. 2015).

Vypocet podani KL podle vahy pacienta:
objem JKL (300 mg jodu/ml) v ml =[5 x hmotnost (max. 60 kg)] / [hladina kreatininu pmol/l /

88]  (http://www.crs.cz/cs/dokumenty/doporuceni-prehled/metodicky-list-intravaskularniho-

podani-jodovych-kontrastnich-latek-jkl.html).
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http://www.crs.cz/cs/dokumenty/doporuceni-prehled/metodicky-list-intravaskularniho-podani-jodovych-kontrastnich-latek-jkl.html)
http://www.crs.cz/cs/dokumenty/doporuceni-prehled/metodicky-list-intravaskularniho-podani-jodovych-kontrastnich-latek-jkl.html)

Technika perfuzniho CT vySetfeni je zalozena na principu centralniho objemu, ktery
je vyjadien pomoci tii fyziologickych parametri mozkové perfuze. Tuto perfuzi je mozné
vyjadfit vztahem: ~ CBF = CBV/MTT °

Po dobu 40 -50 sekund, kdy prochazi KL cévnimi strukturami mozku, zobrazujeme
vrstvy dané oblasti. Z jednotlivych fezl se vytvori kiivka zéavislosti denzity v Case pro tepnu,
zilu a pro kazdy vySetfeny bod. Z téchto ziskanych dat lze matematicky vypocitat hodnotu
MTT. Plocha pod kiivkou zavislosti odpovida hodnoté CBV a hodnotu CBF jiz lze dopocitat
podle vyse uvedené¢ho vzorce. Na zaklad¢ téchto poznatkil z vySetfované vrstvy software
zhotovi mapy parametrit CBF, CBV,MTT ve spektru barev vzestupné od fialové po €ervenou.
Patologie dané 1éze se posouva k modrofialovému spektru barev, uplna absence perfuze
se projevi cernou barvou (Kalvach, 2010, s. 206).

Pii ischemické CMP odlisi perfuzni mapy hypoperfuzni oblasti se snizenym
mozkovym pratokem, ale zachovalym mozkovym objemem ( oblast penumbry ) od jadra
ischemie, kde jsou snizeny hodnoty CBF i CBV (Kalina, 2008, s. 66). Pti diagnoze akutniho
krvaceni se perfuzni CT neuplatiiuje. Toto vySetieni se provadi az pti kontroldch po SAH, kdy

se rozviji spasmy na arteriich mozku (Kalvach, 2010, s. 208).

8.2.3 CT Angiografie

CTA mozku, kterd se provadi po nativnim a perfuznim CT vySetfeni, je pfinosna
pro zobrazeni piipadného uzavéru mozkové cévy, event. pro rozliSeni okluze od tésné stendzy
tepny. Je nezbytna pro pacienty indikovanych k mechanické rekanalizaci, pro hodnoceni
délky okluze tepny a v hodnoceni stavu kolateralniho fe¢isté (Skoloudik, 2013 s. 43).

Vysetfeni se provadi v rozsahu od aortdlniho oblouku po vertex. Poté je mozna
rekonstrukce fezti v MIP nebo VR protokolu. MIP rekonstrukce je zobrazeni tepen, podobné
klasické AG. VR — volume rendering — tepny a skelet je zobrazen trojdimenzionéaln¢ (Kalina,
2008, s. 67).

CTA mé uplatnéni i pii prukazu hemoragie v subarachnoiddlnich prostorach,
prokazané v nativnim CT zobrazeni, kdy je nutné zjistit jeho pfi¢inu a vySetfit arterialni
povodi. Po aplikaci KL je denzita krve vyssi nez 200 — 250 HU, zatimco Cerstvy hematom

dosahuje denzity 90HU, proto je mozné detekovat zdroj krvaceni (Kalvach, 2010, s 206).

® CBF udava pratok krve mozkem v ml/min, CBV vyjadiuje mnozstvi krve ve tkani, MTT &as pritoku krve
mozkem
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8.3 Magneticka rezonance pri akutnim CMP

Magneticka rezonance ( MR) patii mezi neinvazivni metody. Ma vyznamnou roli
v oblasti zobrazovacich metod, jelikoz je povazovana za nejcitlivéjsi vySetfovaci techniku
v rozliSeni mozkovych struktur (Valek, 1996, s. 5, 34). Jednd se zejména o zobrazeni TIA
a tichych mozkovych infarkt, které pfi CT vySetfeni nelze v souCasnosti zaznamenat.
Na MR je zobrazime pomoci T2 v.o., pfipadné je mozné pouzit i FLAIR a DWI sekvence

(Kalvach, 2010, s. 264).

8.3.1 Princip magnetické rezonance

Technika zobrazeni magnetickou rezonanci je zaloZena na fyzikalnich vlastnostech
atomovych ¢astic, zejména na protonech. Vodik, ktery obsahuje ve svém jadife pouze jeden
proton, je v lidském organismu nejvice zastoupen a miize tak umoznit az 1000x vétsi signal
nez ostatni prvky s nenulovym spinovym cislem (Seidl, 2007, s. 283). Pro své okoli tato
kladné¢ nabitd c¢astice, svym neustdlym vnitinim rota¢nim pohybem — spinem, vykazuje
magnetické pole. Za normalnich okolnosti je tkan navenek magneticky neutralni, jelikoz
orientace spinll je zcela nahodild a magnetické momenty se navzdjem rusi. Jestlize na tkan
pusobi silné magnetické pole, dochazi k usporadani rotacnich os protonti do paralelniho a
antiparalelniho postaveni rovnobéZzného se silo¢arami vnéjSiho magnetu. Vlivem vétSiho
po¢tu paralelné¢ uspofadanych protonit vykazuje tkan sviij uhrnny magneticky moment
( Valek, 1996, s. 6).

V tomto statickém poli vykonavaji protony nejen spin, ale i precesi, kterd je
nekoherentni. Frekvenci precese je mozné vyjadiit pomoci Larmorovy rovnice:

o = Bo Xy 7
K detekci  velikosti magnetického momentu je nutné dodat protonu pomoci
vysokofrekvencéniho elektromagnetického impulzu energii. Frekvence tohoto impulzu se musi
shodovat s Larmonovou frekvenci dan¢ho prvku. Pomoci tohoto rezonanéniho jevu je mozné
snizit podélnou magnetizaci a synchronizovat precesi protond, ¢imz vznikne pficna
magnetizace. PferuSenim elektromagnetického impulzu dochazi k relaxaci protont

do klidového stavu (Vomacka, 2012, s. 47-48).

” w je rychlost otaceni, y je gyromagneticka konstanta daného prvku, B, je intenzita magnetického pole
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Navrat do podélné ( longitudinalni ) magnetizace, kdy se postupné uvoliiuje energie do okoli

(nazyva se miizka), oznaCujeme jako T1 relaxace neboli relaxace spin — miizka (obr. 4).

Obrazek 4 Podélna relaxace zpuisobuje navrat vychylenych magnetickych momentd (modie) ¢astic zpét do osy
z a obnovuje longitudinalni slozku vektoru magnetizace (Cerveng)
Zdroj: Martin Sedlaf, Zobrazovaci metody vyuZzivajici neionizujici zafeni, 2014, s. 77

Udava se, ze T1 relaxace predstavuje Cas, ktery je nutny k obnoveni 63% své plvodni
longitudinalni magnetizace. Tato primérnd ¢etnost Brownova pohybu je podminéna velikosti
molekul v mfiZzce. Malé molekuly vody se pohybuji rychleji, velké molekuly bilkovin jsou
pomalejsi. Tuk ma kratsi T1 relaxacni ¢as = 150 - 250 ms nez mozkomisni mok T1 = 2000 —
3000 ms. Tkan¢ s kratkym T1 (tuk) vykazuji vice signalu, proto na T1 v.o. jsou hypersignalni.
T2 relaxaci odpovida stav, kdy se spiny ptestavaji pohybovat synchronn¢, ztraci se tak pti¢na
magnetizace, dochazi k interakci s chemickou strukturou okolni tkdné¢ - T2 relaxace je

oznacovana jako relaxace spin — spin (obr.5).

Sl
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Obrazek 5: Pricné relaxace zptisobuje ztratu soufazovosti precesniho pohybu magnetickych momentd (modre)
¢astic latky a vede k zaniku transverzalni slozky vektoru magnetizace v roving xy (Cervené)
Zdroj: Martin Sedlaf, Zobrazovaci metody vyuzivajici neionizujici zafeni, 2014, s. 78

T2 ptedstavuje Cas, kdy dojde k poklesu z maximalni pficné magnetizace na 37% pivodni
hodnoty. Velké molekuly tuku vykazuji maly T2, voda ma zde naopak delsi T2 relaxacni cas.

Tkén¢ s kratkym T2 jsou v T2 v.o. hyposignalni (Seidl, 2012, s. 55- 56).
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Tabulka 6: Intenzity signalu n¢kterych tkani v zékladnich typech sekvenci

T1 véazena sekvence T2 vazena sekvence
Tekutina hyposignalni hypersignalni
Parenchymat6zni organy Stfedni intenzita Stfedni intenzita
Tukova tkan Vysoka intenzita Vysoka intenzita
Kompaktni kost, asignalni asignalni
vzdusna plice

Zdroj: Miroslav Hefman a kolektiv, Zéklady radiologie, 2014, s. 27

8.3.2 Konstrukce pristroje MR

Hlavni magnet ma zédsadni vliv na vysledny kvalitni obraz, ktery je ur€en velikosti
magnetického pole — v 1€kafstvi se uziva do 3T, nejcastéjsi indukce je 1,5T — homogenitou a
Casovou stabilitou pole. Vyhlazeni a odstranéni nehomogenity magnetického pole (shimming)
lze provést pfidavnymi kovovymi foliemi, plechy kolem hlavniho magnetu — pasivni
shimming, nebo korekénimi civkami, které sami vytvaieji magnetické pole — aktivni
shimming.

Gradientni civky, které jsou na sebe navzajem kolmé, urcuji rovinu fezu a Sifku
vySetfované vrstvy (voxel). Plocha vySetfované vrstvy je urena fazi a frekvenci precesniho
pohybu &astic. Sitku tomoroviny uréuji radiofrekvenéni pulzy. Nejmensi tloustka tomovrstvy
je ve 2D 0,7mm a ve 3D 0,Imm, velikost voxelu tak dosahuje submilimetrovych hodnot.
Dulezitymi parametry ovlivitujici kvalitu zobrazeni jsou linearita a velikost gradientnich
civek, Casova stabilita a rychlost zmény gradientu k zakddovani pfesné pozice mista vzniku
signalu.

Radiofrekvencni systém obsahuje vysila¢, ktery generuje RF pulzy pro excitaci
protont. Pfijimac slouzi k detekci FID signalu. Pfijimaci civky rozd€lujeme na povrchove,
objemové a celotélové. VEtsi plosnd hustota civek a co nejmensi vzdalenost od vySetfované

oblasti zlepSuje pomér signal/Sum a tak zvysSuje kvalitu obrazu (Sedlat, 2014, s. 97-100).
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Obrazek 6 Schéma magnetické rezonance
Zdroj:Martin Sedlaf, Zobrazovaci metody vyuzivajici neionizujici zafeni, 2014, s. 97

8.3.3 Optimalni vySetrovaci protokol u CMP na MR (stroke protokol)
1. T2 v.o. — priikkaz hemoragie v n¢kolika hodinach se projevi zvySenou intenzitou
signalu

2. T2 v.o. FLAIR — prtikaz ischemie starSiho data, edém

3. DWI — v¢etné ADC mapy - pritkkaz ischemie jiz béhem nékolika minut

4. PWI — stanoveni rozsahu zmén

5. MRA ( TOF ) — zobrazeni prusvitu cévy, ptipadné jejich uzaveér

DWI sekvence — difuzné¢ vaZeny obraz — zobrazi nahodny pohyb molekul vody
ve tkéanich pomoci silnych gradienti MR aplikovanych nezavisle na relaxacnich casech a
protonové hustoté. Dochazi tak k defazovéani spind a naslednym gradientnim impulsem se
pohyb spinii opét refazuje. Jestlize dojde k uiniku atomu pii vysoké difuzi témito pulzy
ze snimaného pole, neni jeho signal registrovan. Mira difuzniho vézeni zavisi na Case
defazujiciho potencialu, sile aplikovaného pole a rozdilu casu defiizujicitho a refdzujiciho
impulzu ( tzv. b faktor). Pro kazdy pixel lze spocitat vlastni mohutnost difuze — Apparent
diffusion coeficient (ADC), ktery neni ovlivnén T2 v.o. (Kalvach, 2010, s. 257-258). V Sedé
hmoté mozku je smér nahodily, zatimco v bilé hmot¢ je dan smérem dlouhych axont (Sedlaf,
2014, s 95 -96). V praxi se snimd nejprve obraz T2 v.o. bez difuzniho gradientu, nasleduje
zobrazeni s difuznimi gradienty zapnuté ve sméru frekvenéniho a fazového kdédovani a kolmo

na smér roviny fezu. Ztéchto ziskanych dat se vypocCitd parametricka ADC
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mapa (Seidl, 2012, s. 67). Pomoci DWI a PWI sekvence je mozné vcas stanovit prukaz
mozkové ischemie jiz po 20 minutach od vzniku poSkozeni (Vomacka, 2012, s. 55). Vlivem
lehkych poklestt ADC v oblasti penumbry lze stanovit rozsah mozkové tkané, kterou v€asnou
1é¢bou lze zachranit. Cim vétsi je pomér DWI/PWI | tim vétsi bude efekt trombolyzy a dalsi
1é¢by ( Kalvach, 2010, s. 260).

PWI sekvenci po aplikaci MR kontrastni latky je moZzné zobrazit zmény
hemodynamiky na mikrovaskularni irovni. KL zplisobi sniZeni signalu na T2 v.o. Vlivem
snizen¢ho pritoku se do postizené oblasti dostane méné KL a T2 v.o. je zde hypersignalni
(Seidl, 2012, s. 67). Pomoci kvantitativnich indextt CBV, CBF, TTP, MTT a ¢asu od podani
bolusu KL k maximalni intenzité signalu lze zhotovit barevnou mapu PWI. Touto sekvenci je
mozné rozeznat zénu dokonaného infarktu a porusenda perfuze zahrnujici penumbru
(Skoloudik, Rekanalizaéni terapie akutni ischemické cévni mozkové piihody, 2013, s. 45-46).

MRA pomoci TOF AG se vyuziva k zobrazeni tepen Willisova okruhu pomoci 3D
rekonstrukce. Tyto fezy se musi béhem vysSetieni prekryvat, aby doslo k vyrovnani signalt na
okrajich fezt (Seidl, Radiologie pro studium i praxi, 2012, s. 66). VySetfovand oblast je
excitovana RF pulzy. Ten vybudi vtokové spiny, které nebyly excitovany prvnim RF pulzem
a tak je mozné ziskat silny signal (Sedlafr, 2014, s. 93).

Nasledujici TR
Bez signalu

Slgnal
Excitovano Excitovano

Obrazek 7: TOF MRA
Zdroj: Martin Sedlaf, Zobrazovaci metody vyuzivajici neionizujici zafeni, 2014, s. 94

8.4 Digitalni subtrakéni angiografie

Rozvojem neinvazivnich metod se diagnostika CMP pomoci DSA neprovadi. Vyznam
ma pouze v pripadé, kdy se uvazuje o moznosti intraarterialni rekanalizace, endovaskularni
1é¢be cévni stény ( Kalina, 2008,s.72).

Technika provedeni DSA

Angiograficky pfistroj je sloZzen z C ramene, na kterém je umisténa rentgenka a flat
panel, ktery detekuje proslé rentgenové zaieni. Do paméti pocitace je nejprve nasniman

nativni obraz ( maska ), poté nasleduje detekce obrazu s podanim kontrastni latky.
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Numerickym digitalnim odectenim téchto dvou detekci dojde k potlaceni téch anatomickych
struktur, které se aplikaci KL nezménily. Vysledkem je subtrahovany digitalni obraz,
na kterém jsou zvyraznény cévni struktury naplnéné KL
(http://astronuklfyzika.cz/JadRadMetody.htm#2). Kvalitu vysledného obrazu je mozné
ovlivnit jeho upravami (Kalina, 2008,s.73).

natived ohraz

- © » (€D A
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3 ?E g —
digitalni snimaé T N
o obram i |B
("flat panel™) obraz s kontrastnd litkou

a
Obrazek 8:a) Principialni schéma ¢innosti digitalni subtrakeni radiografie. b) Rtg pfistroj s digitalnim snimacem
obrazu upevnény na C-ramené. ¢) Rtg pfistroj v usporadani U-ramena
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Pro provedeni intervence je nutné znat koagulacni parametry a alergickou anamnézu.
Pacientiim s pozitivni alergickou anamnézou se podava standardni premedikace
a intraven6zné antihistaminika. Po celou dobu vykonu, ktery je provadén v analgosedaci,
pfipadn¢ v celkové anestezii, jsou monitorovany zivotni funkce pacienta. Nahld zmeéna
krevniho tlaku miZe upozornit na komplikace vykonu. Pies femoralni tepnu je zaveden vodici
katetr o velikosti nejméné 6F do arteria carotis interna piipadné vertebralis. Je proveden se
nastiik piisluiné tepny KL. Touto technikou je zobrazena okluze mozkové tepny (Skoloudik,

2013,s 51 —54).

8.5 Ultrazvukova vySetreni

Ultrazvuk je neinvazivni, snadno dostupnd a piesna vySetfovaci metoda. Touto
metodou vySetieni 1ze hodnotit jiz pii pfijmu pacienta s akutnim CMP stav hemodynamicky
vyznamnych zuzeni extrakranidlnich i intrakranidlnich tepen. UZ hraje dominantni roli
akutniho CMP a zaroven extrakranidlniho uzavéru ACI, jelikoZ je schopen rozpoznat stafi
uzavéru 1 pivod okluze. Zéavéry tohoto vySetfeni maji zasadni vliv na volbu 1écebné

strategie ( Hutyra, 2011, s. 23-24).
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8.6 Nuklearni neurologie

Pomoci nukledrnich vySetfeni je mozné hodnotit funkéni projevy mozkové tkané.
Zatimco CT metoda je zalozena na principu praniku rtg zafeni vySetfovanou oblasti,
v nukledarni mediciné¢ detekujeme zafeni vychazejici piimo z vySetfované tkané. Zdrojem
zafeni jsou radiofarmaka aplikovand intravendzné nebo inhalacné€. Funkéni zobrazeni se
provadi metodou SPECT — jednofotonova emisni vypocetni tomografie, nebo pomoci PET —
pozitronové emisni tomografie. Obé metody poskytuji informace pratoku krve mozkem,
regionalnim metabolismu v mozku a o distribuci a hustoté receptortt v CNS.

U ischemickych cévnich piihod se pfi uzavéru tepny nezobrazi postizend ¢ast mozku,
radiofarmaka neni v této oblasti pfitomen. Na periferii vétsiho postizeni mozku je mozné
zobrazit rezidualni perfuzi diky kolaterdlnimu zasobeni. Centralni ¢ast ischemie je obklopena
ischemickou penumbrou. U hemoragickych mozkovych piihod pfi intracerebralnim krvaceni
v disledku rozkladu mozkové tkané¢ dochazi ke snizené akumulaci radiofarmaka.
Subarachnoidalni krvaceni je provazeno vazospasmy,které je mozné prokazat perfuzni

scintigrafii mozku (Krupka, 2007, s. 84 — 87).
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Obrazek 9: Schématické znazornéni celého procesu scintigrafického vysSetfeni - od aplikace radioindikatoru
pacientovi a jeho vychytavani v cilovych tkanich a organech, pfes proces scintigrafického zobrazeni
gamakamerou, vizualni hodnoceni obrazli, matematickou analyzu a kvantifikaci, az po interpretaci a stanoveni
diagnozy.

Zdroj: http://www.astronuklfyzika.cz/strana2.htm
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9 Lécba cévni mozkové prihody

Akutni mozkova ptihoda je definovana jako nahle se rozvijejici klinické projevy
loziskového poSkozeni mozku, jejiz pficinou je ischemie nebo krvaceni do mozkovych
struktur (Seidl, 2012, s. 270). Podle probihajici kliniky mizeme ischemickou mozkovou
pfihodu rozdélit na:

1. TIA ( tranzientni ischemické ataka ) - klinické piiznaky v karotickém povodi vymizi
do 24 hodin ve vertebralni povodi do 72 hodin bez neurologického deficitu

2. RIND ( reverzibilni ischemicky neurologicky deficit ) - deficit trvd v rozmezi od 24
hodin do méné nez 3 tydnti a je plné€ reverzibilni

3. Progredujici CMP ( stroke in evolution ) - klinické ptiznaky se prohlubuji

4. Dokonceny CMP ( CS - completed stroke ) - kdy jiz nedochazi ke klinickym
zméndm. Tento stav je zneurologického hlediska definitivni (Prochazka, 2012,
s. 177).

Klinické symptomy miZzeme rozdélit na loZiskové ptiznaky ( postiZzeni hybnosti, zraku, feci,
citlivosti, rovnovahy ) a neloziskové ( celkova slabost, zmatenost, porucha védomi) (Kalina,
2008, s. 17). Pii postiZeni a. cerebri media se hemiparéza projevi postizenim kontralateralni
strany s vyraznym postizenim horni koncetiny. Pfi postizeni a. cerebri anterior je poruchou
hybnosti zasazena kontralaterdlni strana s vyraznym postizenim dolni koncetiny. PostiZeni
v useku a. cerebri posteriori se projevi homonymni hemianopsii (Seidl, 2007, s. 103).

Z casového hlediska je mozné 1écbu rozdélit na tfi stadia:

Piednemocniéni terapie je zajisténa zachrannou zdravotnickou sluzbou (ZZS). Ulohou
Z7S je zajisténi zivotnich funkci, zajiSténi venozniho vstupu, pii  krevnim tlaku
nad 220/120 mm Hg, pii znamkach kardialniho ¢i rendlniho selhéani podanim antihypertenziv
k dosazeni hodnot maximaln¢ 180/110 mm Hg, 1é¢bé symptomatickych projeva dle stavu
pacienta.

Hospitalizacni 1écba se da rozdélit na:

1. Obecnou lécbu CMP, ktera zahrnuje monitorovani vitalnich a neurologickych funkci
na iktovych jednotkach, jednotkach intenzivni péce, pfip. na standardnim oddéleni.
Zajisténi a ochrané plicnich funkei, péci o kardiovaskularni systém, regulaci krevniho
tlaku, monitoringu metabolismu glukézy, t€lesné teploty a zajiSténi vyzivy

2. Specifickd 1écba CMP spociva v podani intravendzni aplikace rtPA u indikovanych
ptipadd do 4,5 hodin od zac¢éatku ptiznakt, kdy se bolusové aplikuje 0,9 mg/kg = 10%

davky, s naslednou infuzi po dobu jedné hodiny. Do 6 hodin od nastupu
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neurologického deficitu je mozna indikace intraarteridlni 1é€by pomoci mechanické
rekanalizacni metody, aplikaci rtPA. Heparin v plné davce se podava pouze
u kardialnich onemocnéni.

3. Preventivni 1écba zahrnuje mobilizacni terapii, kterd sniZuje riziko komplikaci,
zejména hlubokou zilni trombo6zu, plicni embolii.
Nasledna 1écba je dllezitd pro podporu obnoveni mozkovych funkci, motivuje
postizen¢ho k aktivité. Dulezitd je logopedickd péfe a prevence vaskularnich

onemocnéni (Skoloudik, 2013, s. 37-39).

9.1 Rekanalizace mozkové tepny

VétSina intrakranidlnich sten6z vznika na podkladé aterosklerotickych platt.
V zévislosti na lokalizaci a zdvaznosti sten6zy je incidence vzniku CMP na zakladé téchto
plati udavana 8 — 24% za rok. Takto vzniklé ikty pfedstavuji 5 -10% vSech CMP a probabilita
CMP nasledkem intrakranidlni stendzy, ptresahujici 50%, je odhadovana na 11% za rok a
zhruba 14% za 5 let (Kalvach, 2010, s. 330). Rozdil mezi AIM a iCMP je v etiopatogenezi.
V piipadé srdecni piihody je tromboza na podkladé aterosklerotickych zmén koronarni tepny,
u ICMP se jedna o trombembolus ze srdce a piivodnych tepen (Skoloudik, 2013, s. 39).

Ze studii WARS a WASID vyplynula nizka ucinnost farmakologické 1écby a lepsi
vysledky uzivani samotného aspirinu nez 1écba warfarinem. Interven¢ni metody, 1 pfes rizika
zavaznych komplikaci z dGivodu odlisné anatomie cév, maji vyznamné postaveni v 1écebnych
moznostech. Nejcastéjsi lokalizace stendz je v oblasti vertebrobazilarniho pfechodu, stredni
usek a. basilaris, ICA v oblasti karotického sifénu, na M1-2 (Kalvach, 2010, s. 330).
Skoloudik uvadi, Ze z metaanalyzy 62 studii s 2284 pacienty, ktera sleduje rekanalizaci iktové
tepny mozku vyplyva, ze reperfuze znamena dosud nejucinngjsi terapii mozkového infarktu.

Intraarterialni rekanaliza¢ni metody je mozné rozdélit na:

a) farmakologickou lé¢bu — systémova a lokélni trombolyza s pouzitim rtPA
b) mechanické metody — extrakce trombu, laser, intrakranidlni angioplastika

Obé metody je mozné vzajemné kombinovat (Skoloudik, 2013, s. 39).
Pro radiologickou intervenci je nutné zavedeni alesponn 6F vodiciho katetru

do nejkranidlngjsi casti a. carotis interna nebo a. vertebralis. Po kontrolnim nastiiku je

zaveden do postizené tepny vodi¢, po kterém je zasunut mikrokatetr k lozisku uzavéru.
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Nasleduje aplikace trombolytika k rozpusténi trombu. K mechanickému zprichodnéni jsou

pouzita mikrolasa, specialni kosicky, spirdlky (Prochazka, 2012, s. 181).

9.2 Trombolyticka 1é¢ba

Trombolyza s pouzitim rtPA (rekombinantni tkanovy aktivator plazminogenu,
alteplaza ) vyuzivd vazby plazminogenu na fibrin. Zavéry studie TIMI1( trombolisis
in myocardial infarction ) prokézaly rychlejsi efekt alteplazy nez je efekt streptokinazy.
Zkusenosti ze studie ECASS 1 (European Cooperative Acute Stroke Study), kdy se podavala
vyssi davka rtPA 1,1 mg/kg vedly k pochopeni potfeby nizSich davek rtPA a dodrzeni
terapeutického okna. Studie ECASS III prokazala ucinek alteplazy i pii pozd¢jSim podani nez
je licen¢ni povoleni do 3 hodin. Vysledkem této studie bylo prodlouzeni hranice podani
trombolyzy na 4,5 hodiny (Kalvach, 2010, s. 311 - 313). U indikace intraven6zni trombolyzy
je podavana alteplaza — Actilyse 0,9 mg/kg do maximalni davky 90 mg. 10% davky je
aplikovano bolusové béhem 2 minut, 90% je podano kontinudlni infuzi do 60 minut.
Po ukonceni trombolyzy je nemocnému preventivné poddvana antikoagulacni 1é¢ba (Kalina,
2008, s 129 - 133).

Intraarterialni trombolyzu a mechanické odstranéni trombu je mozné provadét do Sesti
hodin od vzniku ischemie (Kalina, 2008, s. 133). Pfi intraarterialni trombolyze je aplikovana
rtPA pfimo do mista uzavéru, je tak dosaZzeno menS$i aplikaéni davky trombolytika.
Rekanalizaci touto metodou je mozné kontrolovat opakovanou angiografii (Kalvach, 2010,

s. 313).

9.3 Mechanické metody rekanalizace tepny

Endovaskularni rekanalizace je zaloZena na aspiraci trombu, extrakci trombu a
frakmentaci trombu. Rozdéleni instrumentdria je mozné bud podle jeho zdkladniho
mechanismu ( aspiratory, extraktory, lasa samoexpandibilni stenty ), anebo podle vztahu
k trombu ( proximalni systémy — odstraiuji trombus z proximalniho konce, distalni systémy —
rozvinou se az po prichodu skrz trombus, on-the-spot systémy — rozvijeji se uvnitt trombu ).

Merci retriever je jednim ze systému, pomoci nichZ je mozno trombus extrahovat
z krevniho tecisté. K prikazu zprachodnéni tepny je proveden kontrolni nastiik. Systém
Penumbra je zaloZen na principu aspirace trombembolu z tepny. Selektivnim nastfikem KL je
zhodnoceno misto uzavéru. Nasleduje zavedeni reperfuzniho katetru do proximalniho mista

okluze. Je zaveden separator a aspiratni pumpa je vyvijen podtlak okolo 700 mm Hg.
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Opakovanym zavedenim a vytazenim separatoru dochdzi k aspiraci fragmentli trombu
(Skoloudik, 2013, s. 119-125).

Stent Solitaire je odpoutatelny, samoexpandibilni, pln€ retrahovany stent. Je zaveden
podobné jako systém Penumbra. Po prichodu trombem a umisténi katetru distalné je
proveden kontrolni nastfik KL. Po stazeni mikrokatetru je stent na 1 -5 minut rozvinut,
po uplynuti této doby je aspiraci vytazen z vodiciho katetru. Proceduru je mozno n€kolikrat
opakovat. Pokud neni moZné trombus extrahovat, je ponechdn rozvinuty stent v misté
uzavéru. Dal§imi systémy, které je mozné vyuzit k rekanalizaci tepny, jsou Trevo Pro,Cath
Device, Phenox Clot Retriever, BINnet Intracranial Flow Restoration Device, pRESET

Thrombectomy Retriever (Skoloudik, 2013, s. 119 -125).

9.4 Lécba hemoragického infarktu

Subarachnoidalni krvéaceni je patrné jiz na zhotoveném nativnim CT vySetieni.
K prikazu zdroje krvaceni je indikovana CT nebo MR angiografie. Zdkladem DSA vySetieni
je zobrazeni vSech Ctyf mozkovych tepen. Pii podezieni na aneurysma se k zdkladnim
projekcim doplni rotacni angiografie, kterd oziejmi typ, lokalizaci, tvar a velikost vaku, Sifku
kr€ku, vztah k okolnim tepnam.

Jednou zmoznosti endovaskularni 1éCby aneurysmatu je uzavér platinovymi
odpoutatelnymi spiralami se zachovanim prachodnosti tepny. Vydut’ je postupné vyplilovana
spirdlami tak, aby nezuzovala prisvit matetské tepny. Platinovy nosi¢ spirdly je potazen
riznym materidlem k urychleni trombozy a fibréznich zmén ve vaku.

Remodelac¢ni technika tepny spociva v pouziti tekutého lepidla Onyx k vyplnéni vaku
aneurysmatu. Spolu se spirdlami by mohl zvysit stabilitu uzavéru.

Intrakranidlni samoexpandibilni stenty je moZzné implantovat u aneurysmat se Sirokym
krckem. Po jejich usazeni se vydut’ vyplni spiralami. Stent tak brani uniku spiral a ovliviiuje i
hemodynamiku v oblasti kr¢ku. Pfed implantaci stentu je nutna pfiprava 75 mg klopidogrelu a
100 mg kyseliny acetylsalicylové denné po dobu tii mésicti od vykonu. V nepiili§ vinuté
oblasti je mozné zavedeni stentgraftu — kryty stent.

U nemocnych s intracerebralnim hematomem, ktery musi byt evakuovan,
u aneurysmat s nepiehlednym ¢i Siroce nasedajicim krckem je upfednostiiovana
neurochirurgickd léCba. Zakrok je proveden co nejdiive po stanoveni diagnézy SAH,
po zvazeni klinického stavu postizeného, typu a technickych moznosti. Timto zdkrokem je

mozné zabranit recidivé krvaceni (Kalvach, 2013, s 335 — 340).
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10 Preventivni 1é¢ba kardialnich onemocnéni

Hypertenze je podle kritérii WHO/ISH ( World Health Organisation/ International
Society of Hypertension ) definovana jako opétovné zvysSeni krevniho tlaku > 140 mm Hg
a/nebo diastolického tlaku > 90 mm Hg, zjiStény alesponi ve 2 ze 3 méfeni krevniho tlaku.
Rezistentni arteridlni hypertenze znamena obtizn¢ korigovatelnou hypertenzi, u které se
nedafi dosahnout cilovych hodnot krevniho tlaku. Vysoké hodnoty je moZné snizit pomoci
rezimovych opatfeni a farmakologické medikace. Lécba musi obsahovat nejméné
hypertenze, ktera je charakterizovana tézkymi zménami na o¢nim pozadi, vysokym
diastolickym tlakem a rychle progredujici renalni insuficienci. Na cévach je mozZné
zaznamenat fibrinoidni nekrézu arteriol a ztlusténi intimy (Widimsky, 2014, s.23 —24 ).

Podle etiologickych kriterii je moZzné hypertonii rozliSit na primarni ( esencidlni )
hypertenzi, kde neni zndma vyvolavaci pfi¢ina. U sekundarni hypertenze dochazi ke zvyseni
krevniho tlaku v disledku jiné patologie (Widimsky, 2014, s.32).

Me¢éteni krevniho tlaku je mozné provadét v ordinaci lékafe, zde je vSak riziko
syndromu bilého plasté, kdy touto uzkosti je mozné zvySeni krevniho tlaku az o 30 mm Hg.
Technika méfeni TK: Nepiimé vySetfeni krevniho tlaku je provedeno vsedé, po zklidnéni
klienta, se spravné zvolenou Sitkou manzety, paze je podepfena na urovni srdce. Pfi prvni
navstévé je doporucovadno méfit tlak na obou paZich, vyrazny rozdil namétenych hodnot
na obou pazich upozoriiuje na mozna zavazna onemocnéni (napf. koarktace aorty, stendza Ci
uzavér periférni tepny, disekce aorty). Méfeni je vhodné opakovat po 2 minutidch. Pfimé

méteni je provedeno pomoci intrakranialné zavedeného katetru (Widimsky, 2014, .59 - 64).

10.1 Transezofagealni echokardiografie

Transezofagealni echokardiografie je vysoce senzitivni vySetfovaci metodou, s jejiz
pomoci je mozné vyloucit kardioembolizacni piic¢inu ischemického infarktu, zejména trombus
vlevé sini a aurikule. Tuto metodu je mozné nahradit CT, pfipadné MR vySetfenim.
V ptipad¢ prikazu trombu je indikovéna antikoagulacni terapie v terapeutickém rozpéti

INR 2-3 (Hutyra, 2011, s. 55).

40



10.2 Renalni denervace

Pacienti s rezistentni arteridlni hypertenzi maji ¢asto postizeny organy a vétsi sklon
ke vzniku kardiovaskularnich piihod. Vedle farmakologické 1éCby je vyvoj zaméfen i
na intervencni technologii, jako je stimulace baroreflexu a denervace rendlniho sympatiku.
Ob¢ metody jsou ve fazi vyzkumu.

Stimulaci baroreflexu jsou aktivovany karotické baroreceptory, které pak ovliviuji
pokles sympatické nervové aktivity a sniZeni sekrece reninu. Tim je dosaZeno poklesu
srdecni frekvence a krevniho tlaku. Nevyhodou je nutnost opera¢niho zakroku, moznost
pooperacnich komplikaci a ztizena riemplantace zdroje pfistroje.

Renalni denervace spociva v radiofrekvencni renadlni sympatektomii pomoci abla¢niho
katetru, ktery je zaveden do rendlni tepny. Vysledky studii Symplicity HTN-1, HTN-2,HTN-3
prokdzaly ucinnost rendlni denervace, kterd vedla ke snizeni krevniho tlaku u pacientt
s rezistentni arteridlni hypertenzi. (Widimsky, 2014, s.342 -346 ).

Vykon se provadi za skiaskopické kontroly v ucinné analgosedaci. Cestou femoralni
tepny je proveden néstiik aorty a nasondovany rendlni tepny. Poté se zavede po vodici abla¢ni
katetr spojeny s Rf generatorem, jehoZz konec je pfikladan ke stén¢ rendlni tepny, a ndsledné je
provedena aplikace RF proudu za soucasného rota¢niho pohybu katetru v tepn€. Doba
aplikace je kolem 120 sekund s teplotou 45-65°C. Po provedeni kontrolniho nastiiku tepny je

vykon ukoncen (http://zdravi.euro.cz/clanek/postgradualni-medicina/renalni-denervace-v-

lecbe-rezistentni-hypertenze-470768).

10.3 Ablace fibrilace sini

Ablace FS je provedena pomoci mapovacich, ablacnich katetrti, které jsou zavedeny
transseptalné do levé sin€ a do plicnich zil. Je provedena anatomicka rekonstrukce levé siné,
kterou je mozZné sloucit s 3D obrazy pofizené CT nebo MR vySetfenim. Pod kontrolou
intrakardialniho ultrazvuku je provedena bezpecna transseptalni punkce a jsou zavedeny
ablac¢ni katetry do levé sin€. Nésledné je provedena rekonstrukce levé sin€, kterou je mozné
integrovat s 3D CT nebo 3D MR obrazem, jenz je nahran do elektroanatomického systému
CARTO 3. Zakladni ulohou ablace FS je izolovat plicni zily a dosdhnout tak trvalého

preruseni elektrického spojeni myokardu sin€ a svaloviny myokardu v usti plicnich zil. Cilem

41


http://zdravi.euro.cz/clanek/postgradualni-medicina/renalni-denervace-v-lecbe-rezistentni-hypertenze-470768
http://zdravi.euro.cz/clanek/postgradualni-medicina/renalni-denervace-v-lecbe-rezistentni-hypertenze-470768

je zabranit spousténi FS vlivem vystupu ektopické aktivity z plicnich zil na volnou sténu levé
sin€ srde¢niho svalu.

Kvalita zivota po ablaci paroxysmalni i perzistentni FS se zvySuje. Velikost siné se
v disledku reverzni remodelace zmensSuje, zlepSuje se 1 funkce levé sin€ a je moznd i uprava
kontraktility levé komory. Zavaznou komplikaci je srde¢ni tampondda a embolickd CMP,
ptipadné TIA. Komplikace se mliZe projevit v oblasti vpichu.

Vykon je nutné provadét v plné nizkomolekularni heparinizaci, jehoz hodnota
aktivovaného srazeciho Casu se béhem vykonu udrzuje v rozmezi 300-400 s. Po zakroku je
nutné minimalné¢ 2 — 3 mésice pokracovat v antikoagulacni terapii. Antiarytmika mohou byt

vysazena (Fiala, 2012, s. 158 -170).

10.4 Uzavér PFO a DSS

Katetriza¢ni uzavéry defektu siiového septa a foramen ovale patens jsou dnes jiz
povazovany za rutinni zakrok, ktery pln¢ nahradil chirurgickou 1écbu. Klienti, ktefi tento
zakrok podstupuji, prodélali ischemickou CMP nebo TIA. Kontraindikaci k provedeni
zdkroku je pfitomnost trombu v sini, endokarditida, nevhodnd anatomie s moZnym
poskozenim chlopni, vegetace.

Transezofagealni echokardiografii je stanovena diagnéza, s moznosti zméteni velikosti
defektu a zobrazeni okolnich struktur. Pfed zdkrokem je nutné provést rentgenovy snimek
plic, EKG a zakladni laboratorni vySetteni.

Zakrok je proveden v plné nizkomolekularni heparinizaci. Pfed vykonem je podavana
antibioticka profylaxe. Cestou vena femoralis je zajiStén pfistup pies pravou sin skrz defekt
do levého atria. Pod skiaskopickou kontrolou je zaveden vodi¢ do Usti levé horni plicni zily a
proveden nastiik defektu, ktery je nasledn¢ zméten. Poté je pies dlouhy zavadéci systém
zaveden Amplatzertiv okludér vhodné kalibrace. Spravné umisténi okluderu je kontrolovano
rentgenovou skiaskopii a jicnovou echokardiografii. Pfi uzavéru PFO neni nutno provadét
meéteni velikosti defektu pod skiaskopickou kontrolou, k dispozici jsou pouze okludéry
o velikosti 18, 25 a 35 mm. Po vykonu je klientim pfedepisovana medikamentozni 1éc¢ba
ASA v kombinaci s Clopidogrelem 75 mg denné&, po dobu 3 — 6 mésict.
komplikace je embolizace okludéru, malpozice, srdecni tamponada

(http://zdravi.euro.cz/clanek/posteradualni-medicina/katetrizacni-uzaver-foramen-ovale-

patens-a-defektu-septa-sini-ty-167151).
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11 Radia¢ni ochrana

Radia¢ni ochrana je legislativné uzdkonéna tzv. ,,Atomovym ziakonem" - zakon
¢. 18/1997 o mirovém vyuZivani jaderné energie a ionizujiciho zafeni a souvisejici normy a
predpisy. Atomovy =zakon stanovuje obecna pravidla radiaéni ochrany k vylouceni
deterministickych ucinkti ionizujiciho zafeni a omezeni stochastickych G¢inki na minimalni
unosnou davku.

Jsou stanoveny principy prace pii aplikaci IZ:

a) zdavodnéni

b) optimalizace — princip ALARA

¢) limitovani

d) bezpecnost zdroji a dodrzovani bezpecnosti pii nakladani se zdroji IZ

Ochrana pied rengenovym zafenim v radiodiagnostice se tyka pacientd i
zdravotnického personalu. Vychézi z platné legislativy. Ukolem Statniho ufadu pro jadernou
bezpecnost a Statniho ustavu radiani ochrany je dohlizet, koordinovat, vydavat patfi¢na
povoleni a vykonévat inspekéni ¢innost na pracovistich.

Ochrana pacienti zaleZi na optimalnim nastaveni expozi¢nich parametr(i, filtraci
primarniho svazku, velikosti ozatreni pole, vzdalenosti ohnisko rentgenky — ktize, zesilovacich
folii, stinéni a fixace pacienta

Ochrana zdravotnického persondlu je zajiSténa stavebnimi Upravami pracoviste,
vyhovujicim rtg ptistrojem a dodrzovanim zasad a ptredpisti pro praci se zdroji [Z. VySetiujici
nesmi byt ozafen pfimym svazkem zéateni. Uplatiuji se zde fyzikalni zdkonitosti:

a) ochrana stinénim
b) ochrana casem
¢) ochrana vzdalenosti

Stanovené limity pro ozaieni personalu:
efektivni davka za rok — 50 mSv/rok
efektivni davka za 5 za sebou nasledujicich let — 100 mSv

Osobni monitorace pracovnikli ma za kol kontrolovat piekro€eni limitl a zda nebyly
ptekroCeny vySetfovaci trovné na pracovisti. Dozimetrie je povinnd pouze pro pracovniky

kategorie A. Osobni dozimetr musi byt umistén na referenénim misté (Seidl, 2012, s. 88- 95).
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12 Zavér

Cilem mé bakalarské prace bylo poukézat na nejnovéjsi poznatky o vzniku cévnich
mozkovych piihod v zévislosti na kardidlnim onemocnéni, které byly publikovany
v poslednich deseti letech. Toho bylo dosazeno pomoci vyhledanych studii, ¢lankd a
publikaci.
srdce a cév. Lidsky organizmus je ovlivnén fadou fyzikalnich zakoni. Hemodynamika
mozkového fecisté je zalozena na principech hydrodynamiky. Par vzorci jsem pfipomenula
v Casti fyziologie krevniho zdsobeni mozku. V dalsi kapitole jsem se zaobirala myslenkou
patofyziologické cirkulace mozku a srdce, které vedou ke vzniku akutnich mozkovych
ischemii.

Pri¢iny vzniku CMP vychdzeji hlavné ze zdravého Zivotniho stylu a zplsobu Zivota.

Ptesto jsou faktory, které ovlivnit nemizeme. Nezabyvala jsem se vSemi pfic¢inami, ale ve své

24

wevr

vvvvvv

dané problematiky. Na zéklad¢ t€chto védomosti a spravné pouzitého vysSetfovaciho protokolu
je lékat schopen vyslovit spravnou diagnozu a je mozné v co nejkratSi dobé zahajit adekvatni
1é¢bu. V ptipadé mozkového infarktu miize byt touto 1écbou systémova trombolyza, nebo
rekanalizacni terapie.

Za sekundarni prevenci se povazuje 1 terapie arterialni hypertenze, ktera ma zasadadni
vliv na vznik 1 1écbu mozkového infarktu. Arteridlni hypertenzi je mozné ovlivnit
farmakologicky. Nicméné probihaji dalsi studie, jejichz vysledky by vedly ke sniZeni
arteridlniho tlaku, zejména rendlni denervace. VIiv na vznik iktu mozku ma
1 kardioembolizacni 1é€ba. Zde se zminuji o jedné z moznosti 1écby fibrilace sini.

Radiologicky asistent by mél znat zakonitosti radiacni ochrany a dodrzovat prinicipy
ALARA. Téch jsem se jen okrajové dotkla v posledni kapitole. Uloha radiologického
asistenta v diagnostice 1 1é¢ebnych postupech je nezastupitelnd. Z toho diivodu je nutné,

aby znal dobte veskeré nalezitosti vedouci k uzdraveni pacienta.
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Seznam zkratek

a. arteria

ALARA As Low As Reasonably Achievable
ACM arteria cerebri media

ACP arteria cerebri posteriori

AIM akutni infarkt myokardu

AICA arteria cerebelli anterior inferior

AG angiogrfie

ASPECT Alberta stroke program early CT

AV malformace Arterio -veno6zni malformace

AV atrioventikularni uzel

ACE Angiotensin konvertujici enzym

CMP cévni mozkova ptihoda

CTA CT angiografie

CT computer tomography pocitacova tomografie
CBF cerebral blood flow — priitok krve mozkem
CBV cerebral blood volume - mnozstvi krve ve tkéni
CPP cerebral perfusion pressure

DSA digitalni subtrakcni angiografie

DSS defekt siiového septa

DWI diffusion weighted imaging, difizn¢ vaZeny obraz
etiol. etiologie

event. eventualné

EU Evropské unie

EKG elektrokardiografie

FLAIR fluid — attenuated inversion recovery

FS fibrilace sini

FNOL fakultni nemocnice Olomouc

HDZ horni dutd zila

HU Hounsfield unit, Hounsfieldova jednotka denzity, CT cislo
HOPE Heart Outcomes Prevention Evaluation

IVT intravendzni (systémova) trombolyza

V4 ionizujici zareni
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JKL jodovana kontrastni latka

KL kontrastni latka
LIFE Losartan Intervention For Endpointreduction in hypertension study
MTT mean tranzit time — Cas pritoku krve mozkem od arteridlniho pfitoku do

venozniho odtoku krve z mozkové tkané

MRA MR angiografie

MR magneticka rezonance

Ncl. nukleus

PICA arteria cerebelli posteriori inferior
PFO foramen ovale patens

PMG perimyelografie

PA/AP posteroanteriorni/ anteroposteriorni

PROGRESS Perindopril pROtection aGainst Reccurent Stroke Study

PWI perfusion weighted imaging, perfuzné vazeny obraz
rCBF regional cerebral blood flow, regiondlni mozkovy pratok
RCx ramus circumflexus

RF radiofrekvencni

RIA ramus interventricularis anterior

Rtg. rentgenove

rtPA rekombinantni tkanovy aktivator plazminogenu

SA sinoatrialni

SC sinus coronarius

SCOPE Study on Cogniction and Prognosis in the Elderly
TIA tranzitorni ischemicka ataka

TK tlak krve

TOF time of flight

v.0. vazeny obraz

VV. venula
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Seznam obrazku a tabulek

Obréazek 1 Schéma Willisova okruhu

Obrazek 2 Ptevodni systém srdce

Obrazek 3 Rentgenova pocitatova tomografie CT

Obrazek 4 Podélna relaxace zplisobuje ndvrat vychylenych magnetickych momentt (modie)
¢astic zpét do osy z a obnovuje longitudinalni slozku vektoru magnetizace (Cerveng)

Obrazek 5 Pricna relaxace zplsobuje ztratu soufazovosti precesniho pohybu magnetickych
momentti (modie) Castic latky a vede k zéaniku transverzalni slozky vektoru magnetizace
v roving xy (Cervenc)

Obrazek 6 Schéma magnetické rezonance

Obrazek 8 a) Principidlni schéma Cinnosti digitalni subtrak¢ni radiografie. b) Rtg piistroj s
digitalnim snimaem obrazu upevnény na C-rameng. ¢) Rtg pfistroj v usporadani U-ramena
Obrazek 9 Schématické zndzornéni celého procesu scintigrafického vySetfeni - od aplikace
radioindikatoru pacientovi a jeho vychytavani v cilovych tkanich a organech, pies proces
scintigrafického zobrazeni gamakamerou, vizudlni hodnoceni obrazili, matematickou analyzu

a kvantifikaci, azZ po interpretaci a stanoveni diagnozy.

Tabulka 1: Pfehled rizikovych faktort CMP

Tabulka 2: Klasifikace hodnot TK

Tabulka 3: Zakladni rozdé€leni a rizikova stratifikace kardidlnich a cévnich emboliza¢nich
zdroji (volné dle Doufekiase)

Tabulka 4: Algoritmus CT vySetfeni

Tabulka 5: Vyvoj ischemie na nativnim CT

Tabulka 6: Intenzity signalu n¢kterych tkani v zakladnich typech sekvenci

47



Bibliografické zdroje

DYLEVSKY IVAN , FUNKCNI ANATOMIE, 1. Vydani, Grada Publishing,a.s., 2009,
ISBN 978-80-247-3240-4

PAVEL KALVACH a kolektiv,MOZKOVE ISCHEMIE A HEMORAGIE,3., pfepacované a
doplnéné vydani, Grada Publishing,a.s., 2010,ISBN 978-80-247-2765-3

CIHAK RADOMIR,ANATOMIE 3,2.upravené a doplnéné vydani, Grada Publishing,a.s,
2004, ISBN 978-80-247-1132-4

KALINA MIROSLAV a kolektiv, CEVNI MOZKOVA PRIHODA V MEDICINSKE PRAXI,
Triton, 2008, ISBN 978-80-7387-107-9

KALITA ZBYNEK a kolektiv, CEVNI MOZKOVE PRIHODY — DIAGNOSTIKA
PATOFYZIOLOGIE- MANAGEMENT, Maxdorf, 2006, ISBN 80-85912-26-0

MARTIN FIALA, ALAN BULAVA, MARTIN EISENBERG, ZAKLADY SRDECNI
ELEKTROFYZIOLOGIE A KATETROVYCH ABLACI, Grada Publishing,a.s, 2012,
ISBN 978-80-247-3677-8

ZDENEK SEIDL, ANDREA BURGETOVA, EVA HOFFMANNOVA, MARTIN
MASEK,MANUELA VANECKOVA, TOMAS VITAK, RADIOLOGIE PRO STUDIUM I
PRAXI, Grada Publishing,a.s,2012, isbn 978-80-247-4108-6

SKOLOUDIK DAVID, SANAK DANIEL a kolektiv, REKANALIZACNI TERAPIE AKUTNI
ISCHEMICKE CEVNI MOZKOVE PRIHODY,Maxdorf, 2013,ISBN 978-80-7345-360-2

VOMACKA JAROSLAV, NEKULA JOSEF, KOZAK JIRI, ZOBRAZOVACI METODY PRO
RADIOLOGICKE ASISTENTY, 1. Vydani, Univerzita Palackého v Olomouci, 2012,
ISBN 978-80-244-3126-0

VALEK VLASTIMIL, ZIZKA JAN, MODERNI DIAGNOSTICKE METODY, III. DIL
MAGNETICKA REZONANCE, 1. Vydani, IDVPZ Brno, 1996, ISBN 80-7013-225-6

VALEK VLASTIMIL, ELIAS PAVEL, MACA PETR, NEUWIRTH JIRL, MODERNI
DIAGNOSTICKE METODY, II DIL VYPOCETNI TOMOGRAFIE, 1.vydani, IDVPZ Brno,
1998, ISBN

ZDENEK SEIDL, MANUELA VANECKOVA,MAGNETICKA REZONANCE HLAVY,
MOZKU A PATERE, Grada Publishing,a.s, 2007, ISBN 978-80-247-1106-5

MARTIN SEDLAR, ERIK STAFFA, VOJITECH MORNTEIN,ZOBRAZOVACI METODY

VYUZIVAJICI NEIONIZUJICI ZARENI Masarykova Univerzita Brno, 2014, ISBN 978-80-
210-7156-8

48



HUTYRA MARTIN, SANAK DANIEL, BARTOVA ANDREA, TABORSKY MILOS,
KARDIOEMBOLIZACNI ISCHEMICKE CEVNI MOZKOVE PRIHODY, DIAGNOSTIKA,
LECBA, PREVENCE, Grada Publishing,a.s, 2011, ISBN 978-80-247-3816-1

KRUPKA KAREL, KUBINYT JOZEF, SAMAL MARTIN a kol., NUKLEARNI
MEDICINA,P3K, 2007, ISBN 978-80-903584-9-2

PROCHAZKA VACLAV, CiZEK VLADIMIR a kolektiv, VASKULARNI DIAGNOSTIKA A
INTERVENCNI VYKONY,Maxdorf, 2012, ISBN 978-80-7345-284-1

WIDIMSKY JIRI jr., WIDIMSKY JIR{ a kolektiv, HYPERTENZE, 4. Rozsitené a
pfepracované vydani, Triton, 2014, ISBN 978-80-7387-811-5

MIROSLAV HERMAN a kolektiv, ZAKLADY RADIOLOGIE, Univerzita Palackého
v Olomouci, 2014, ISBN 978-80-244-2901-4

Dalsi zdroje

Jifi Bauer, http://www.tribune.cz/clanek/20216-cevni-mozkove-prihody, 30. 3. 2016

http://www.wikiskripta.eu/index.php/Willis%C5%AFv okruh22.4.2016

https://publi.cz/books/49/08.html22.4.2016

Skala Tomas, Management pacientt s fibrilaci sini pohledem praktického kardiologa a
internisty, postgradualni medicina, 2011,ro¢.13, ptilohal, www.postgradmed.cz, pouzito se
svolenim autora

astronuklfyzika.cz/JadRadMetody.htm#FlatPanel, 25. 4. 2016

Obrazova priloha

Renalni denervace.

49


http://www.tribune.cz/clanek/20216-cevni-mozkove-prihody
http://www.wikiskripta.eu/index.php/Willis%C5%AFv_okruh
https://publi.cz/books/49/08.html
http://www.postgradmed.cz/

Zdroj: Archiv systém PACS, FN Olomouc, 1. interni klinika
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Zdroj: Archiv systém PACS, FN Olomouc, 1. interni klinika

Radiofrekvenc¢ni ablace sini
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Zdroj: Archiv systém PACS, FN Olomouc, 1. interni klinika

CARTO 3
Zdroj: FN Olomouc, 1. interni klinika

Cévni mozkova prihoda

Rekanalizaéni intervence
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Zdroj Archiv Radiologické kliniky, FN olomouc, Systém PACs
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VySetieni CMP na CT

Zdroj Archiv Radiologické kliniky, FN olomouc, Systém PACs
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Uzavér PFO a DSS

Zdroj: Archiv FN Olomouc
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