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Pracovní postupy a úloha radiologického asistenta při diagnostice náh

lých mozkových příhod 

Abstrakt 
Tato práce se zabývá analýzou pracovních postupů radiologického asistenta a jeho úlohou 

při diagnostice náhlých mozkových příhod. V teoretické části je popsaná anatomie 

mozku, náhlá mozková příhoda, postupy vjejí diagnostice a její léčba. Dále je legislativně 

definován radiologický asistent, jeho pracoviště a jsou popsány přístroje, se kterými pra

cuje. V neposlední řadě je také krátce popsáno záření, které se vyskytuje při vyšetření 

pacienta výpočetní tomografií. 

V praktické části je popsán postup práce radiologického asistenta při diagnostice náhlých 

mozkových příhod na pracovištích CT, M R a Angiografie. Dále je zaznamenán postup 

R A a popsáno jeho pracoviště v centru pro cerebrovaskulární péči v nemocnici České 

Budějovice a nemocnici s Centrem vysoce specializované péče o pacienty s iktem . V dis

kuzi jsou zhodnoceny výsledky z pozorování těchto pracovišť. 

Klíčová slova 

radiologický asistent, náhlá mozková příhoda, výpočetní tomografie, nemocnice České 

Budějovice, nemocnice s Centrem vysoce specializované péče o pacienty s iktem, mag

netická rezonance 



Workflows and the role of radiological assistant in diagnostic of acute 

strokes 

Abstract 

This thesis deals with an analysis of the radiologist assistant workflows and his role in 

the diagnostic of an acute stroke. In theoretical part is described the anatomy of a brain, 

an acute stroke, the workflows in the diagnostic of acute strokes, and its treatment. Next 

are a legislatively defined radiologist assistant, his workplace, and his devices, which he 

uses for diagnosis. Last but not least is shortly described radiation, which occurs when a 

patient is an examination by computed tomography. 

In practical part is described the workflow of in the radiological assistant's diagnostic of 

acute strokes in a workplace with CT, MR, and angiography. Next is described Cerebro

vascular unit in hospital České Budějovice. At the end are compared the tasks of workers 

in units that deal with a diagnosis of acute strokes in the Czech Republic. The comparison 

was done by the questionnaire. 

Furthermore, the RA ' s working procedure is recorded and it is described his workplace 

in the cerebrovascular care centers in České Budějovice Hospital and the Hospital with 

highly specialized care center for stroke patients. The discussion evaluates the results of 

observations of these workplaces. 

Keywords 

radiologist assistant, acute stroke, computed tomography, the hospital in České 

Budějovice, the hospital with highly specialized care center for stroke patients, magnetic 

resonance 
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Úvod 

Ročně se vyskytuje v České republice cca 47 tisíc cévních mozkových příhod. Pro nemalé 

procento pacientů má cévní mozková příhoda fatální následky. Veřejnost si většinou spo

juje toto onemocnění se staršími lidmi, nicméně CMP postihuje i mladé lidi. Na tuto sku

tečnost upozorňuje projekt „Čas je mozek", který seznamuje veřejnost s příznaky a ná

sledky tohoto onemocnění. Počet úmrtí na cévní mozkovou příhodu v ČR od druhé polo

viny devadesátých let 20. století významně klesá. Přesto je úmrtnost na CMP v ČR dosud 

výrazně vyšší než ve většině rozvinutých zemí. Tento pokles je způsoben mimo jiné včas

nou diagnostikou, při které se používají modernější přístroje a postupy. Pro radiologic

kého asistenta je důležité se seznámit s těmito postupy a snažit se, aby diagnostika probí

hala co nejkvalitněji a nejrychleji. Při seznamování s novými standardy, může čerpat z 

aktuálních standardů pro určité vyšetření sestavené ministerstvem zdravotnictví. Dále si 

každé pracoviště stanovuje vlastní zásady pro lepší koordinaci pracovníků. 

Tato práce bude členěna na dvě části - teoretickou a praktickou. Teoretická část bude 

rozdělena na 10 podkapitol. V jednotlivých podkapitolách bude popsán hrubý náhled na 

jednotlivé složky diagnostiky náhlých mozkových příhod. Nejprve bude legislativně de

finován radiologický asistent. Dále bude popsáno záření vyskytující se při vyšetření pa

cienta výpočetní tomografií. Následně bude čtenář seznámen s přístroji využívajícími se 

u diagnostiky náhlých mozkových příhod. Ke konci teoretické části bude popsána anato

mie mozku, jeho cévní zásobení a náhlé mozkové příhody. 

V praktické časti své práce bych chtěla zmapovat úlohu radiologického asistenta při dia

gnostice náhlých mozkových příhod v Centru vysoce specializované cerebrovaskulární 

péče v Českých Budějovicích na radiodiagnostickém oddělení. Pro srovnání jsem také 

zmapovala Centrum vysoce specializované péče o pacienty s iktem v nemocnici, která 

nedala souhlas s uveřejňováním jejího názvu. A to na radiodiagnostickém oddělení, kde 

je používán jako zobrazovací metoda CMP pouze CT přístroj. Praktická část bude sloužit 

pro další ročníky studující obor radiologický asistent, a také pro laickou veřejnost, kde se 

lidé dozvědí, jaké jsou postupy vyšetření v Nemocnici České Budějovice. A čím budou 

procházet v případě náhlé mozkové příhody. 

Dále bude následovat seznam použité literatury a přílohy. 
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1 Teoretická část 

/./ Radiologický asistent (RA) 

Při diagnostice náhlých mozkových příhod hraje klíčovou roli spolupráce mezi radiolo

gickým asistentem a radiologem (vyhlášky č. 55/2011 Sb., o činnostech zdravotnických 

pracovníků a jiných odborných pracovníků, ve znění pozdějších předpisů). Cílem této 

spolupráce je včasná diagnostika náhlé mozkové příhody a následně její cílená léčba. Ra

diologický asistent musí k práci přistupovat velmi zodpovědně a měl by mít potřebné 

odborné znalosti. Musí znát předpokládaný průběh jednotlivých výkonů, posloupnost 

úkonů lékaře, musí se orientovat v rentgenové anatomii, musí znát používaný materiál a 

dostatečně plnit požadavky radiologa. Měl by umět včas zareagovat na komplikace a znát 

jejich možné následky. (Brůha, 2011) (Česka republika, 2009) 

Definice radiologického asistenta 

Radiologický asistent je řazen do skupiny nelékařský zdravotní pracovník. Podléhá jak 

zdravotnickým právním předpisům, tak i předpisům ohledně práce s ionizujícím zářením. 

Radiologický asistent je radiologický pracovník, a tedy musí dodržovat pravidla radiační 

ochrany. V kontrolovaném pásmu je klasifikován jako pracovník kategorie A , tedy dle § 

20 vyhlášky č. 422/2016 Sb. takový pracovník, který by mohl obdržet: 

a) efektivní dávku vyšší než 6 mSv ročně 

b) ekvivalentní dávku vyšší než 15 mSv na oční čočku 

c) ekvivalentní dávku vyšší než 3/10 limitu ozáření pro kůži a končetiny 

Kontrolované pásmo vymezuje zvláštní pravidla k zajištění radiační ochrany. Mezi pra

coviště, na něž se vztahuje definice kontrolovaného pásma, se řadí jen taková pracoviště, 

kde se vyskytuje ionizující záření. Z důvodu sledovaní úrovně ionizujícího záření vyza

řovaného na těchto pracovištích, musí být radiologický asistent vybaven operativním sig

nálním dozimetrem, který je měsíčně vyhodnocován. (Vomáčka, 2015) 

1.1.2 Požadavky na vzdělání radiologického asistenta 

Pro výkon povolání radiologického asistenta musí jedinec dokončit bakalářské studium, 

které je podmíněné státní závěrečnou zkouškou. Minimální doba tohoto studia je 3 roky. 

(KVALIFIKAČNÍ STANDARD PŘÍPRAVY N A VÝKON ZDRAVOTNICKÉHO 
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POVOLÁNÍ RADIOLOGICKÝ ASISTENT, 2020). Takovéto vzdělání může být dosáh

nuto v České republice celkem na 8 veřejných vysokých školách. 

1.2 Vymezení pracovních postupů 

Ministerstvo zdravotnictví vydává Národní radiologické standardy, které stanovují zá

klady radiologických vyšetření. Tyto standardy jsou vydávány ve věstnících, konkrétním 

příkladem je Věstník M Z č.2/2016 kapitola o Výpočetní tomografii. Jednotlivé nemoc

nice musí mít vytvořeny vlastní místní standardy. Místní radiologické standardy jednot

livých nemocnic vycházejí a jsou v souladu s ustanoveními ministerstva zdravotnictví. 

Nemocnice si tyto standardy přizpůsobují svému pracovišti a jsou definovány pro štan

dartní výkony u každého přístroje. R A má tyto standardy k dispozici na svém pracovišti. 

(Věstník ministerstva zdravotnictví České republiky, 2016) 

Národní radiologické standardy obsahují obecné postupy lékařského ozáření a návod pro 

tvorbu místních radiologických standardů na radiologických pracovištích. Tyto postupy 

jsou složeny z obecných pravidel pro zajištění provozu přístrojů na radiologickém oddě

lení a obecným postupem LO. (Věstník ministerstva zdravotnictví České republiky, 2009) 

Standardizované výkony LO pro výpočetní tomografii (Obecná doporučení, protokoly 

základních vyšetření na CT) 

Protokol CT vyšetření zahrnuje tyto informace: 

• strategie vyšetření (nativně, kontrastní látka (KL)) 

• příprava nemocného (např. pacient by měl přijít na lačno, premedikovaný a kla

sický postup před K L ) 

• uložení pacienta (např. pacient fixován vleže na zádech s hlavou směřující do gan-

try) 

• instrukce nemocnému (např. nehýbat se) 

• rozsah vyšetření 

• definice topogramu (např. boční, předozadní) 

• hodnoty pro LO (kV, mAs, CTDIvol typický, kolimace, tloušťka rekonstruované 

vrstvy, objem K L + proplach FR, rychlost aplikace K L 
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• další informace specifické pro dané vyšetření 

Radiologický asistent provádí spolu s radiologickým fyzikem a aplikačním lékařem fyzi-

kálně-technické části LO. Tedy optimalizaci nastavení vyšetřovacích protokolů, tak aby 

pacient obdržel co nej nižší dávku radiačního záření a zároveň kvalita výsledného obrazu 

byla co nejvyšší. (Věstník ministerstva zdravotnictví České republiky, 2009) 

1.3 Ionizující záření a jeho vlastnosti 

Ionizující záření je schopné při průchodu prostředím způsobit jeho ionizaci, vytvořit z 

původně elektricky neutrálních atomů kladné a záporné ionty. Ionizující záření můžeme 

rozdělit na přímo ionizující a nepřímo ionizující. Přímo ionizující záření je tvořeno nabi

tými částicemi (elektrony, pozitrony, protony, částice alfa a beta ap.), které mají dosta

tečnou kinetickou energii k tomu, aby mohly vyvolat ionizaci. Nepřímo ionizující záření 

zahrnuje nenabité částice (fotony, neutrony ap.), které samy prostředí neionizují, ale při 

interakcích s prostředím uvolňují sekundární, přímo ionizující nabité částice. Ionizace 

prostředí j e pak způsobena těmito sekundárními částicemi. Zdroje ionizujícího záření mo

hou být radionuklidy (přirozené nebo umělé) nebo generátory (RTG lampa, urychlovače 

apod). Radionuklidy mají nestabilní atomová jádra, rozpadají se a emitují ionizující zá

ření. (Vomáčka, 2015) 

1.3.1 Využití ionizujícího záření 

Ionizující záření nachází dnes velmi široké uplatnění ve všech oblastech lidské činnosti. 

Vedle průmyslových aplikací se jedná hlavně o aplikace v lékařství (jak v diagnostických 

metodách, tak při terapii). Radionuklidy se používají v podobě uzavřených nebo otevře

ných zářičů. Uzavřené zářiče slouží jako zdroje záření (alfa, beta, gama, RTG, neutrony). 

Pro praktické účely je zde využito jevů vyvolaných při průchodu záření látkou, neboť 

absorpce a rozptyl záření závisí jak na energii záření, tak na vzdálenosti zdroje a detek

toru, hustotě a středním atomovém čísle prostředí. Na těchto aspektech velmi záleží, díky 

nim lze stanovit některé parametry nebo chemické a fyzikální veličiny, které tuto látku 

charakterizují. (Heřman, 2014) 
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1.4 Současné moderní metody využívané při diagnostice a léčbě akutní CMP 

1.4.1 Výpočetní tomografie (CT) 

1.4.1.1 CT přístroj 

Výpočetní tomografie (používanější termín CT přístroj) funguje na principu rentgeno

vého záření, které je při průchodu tělem pacienta zeslabováno díky absorpci rentgenového 

záření jednotlivými orgány. Oslabené záření snímají detektory přeměňující tyto infor

mace na elektrický signál, který je následně zpracován v počítači pomocí matematických 

transformací. Přes tyto transformace j sou vyhodnoceny míry zeslabení záření v jednotli

vých bodech prostoru. Tyto body reprezentující 3D prostor jsou nazývány voxly. Voxel 

je obdobou pixelu rozšířeného do 3D prostoru. Pro filtraci digitálního obrazu (při snímání 

vzniká v obraze šum) j e snímán obj ekt vícenásobně a na získaná data absorpce záření jsou 

aplikovány filtry pro odstranění šumu. Výsledná intenzita absorpce je následně vyjádřena 

v matematických hodnotách denzity, užitím Hounsfieldových jednotek. Obraz vznikne 

přiřazením H U jednotek jednotlivým odstínům šedi. Podle odstínu šedi určujeme, o jakou 

tkáň se jedná tzv. Hounsfieldovy stupnice. Lidské oko dokáže rozlišit pouhých 16 stupňů 

šedi, z tohoto důvodu se využívá tzv. okénko, je určeno středem a rozsahem krajních 

hodnot, které se nastavuje podle toho, jaká tkáň je hodnocena. Expoziční parametry j sou 

optimalizovány takovým způsobem, aby umožňovaly dosažení požadované kvality zob

razení při minimalizaci radiační zátěže pacienta. (Vomáčka, 2015) (Heřman, 2014) 

Hounsfieldova stupnice (HU) 

Obrázek 1 Hounsfieldova stupnice (Fortin, 2005-2022) 
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U novějších přístrojů nalezneme až 32 řad detektorů, díky nimž můžeme snímat až 16 cm 

v kuse. Výhodné to bývá především při snímání mozku, protože za 0,3 sekund můžeme 

mít vyšetření hotové a snižujeme tím možnost pohybových artefaktů. (Seidl, 2014) 

1.4.1.2 CT vyšetření 

Využití počítačové tomografie pro hodnocení cévní mozkové příhody se zvýšilo, protože 

zobrazování magnetickou rezonancí je mimo hlavní centra iktu méně dostupné než CT a 

je mnohem více omezeno kontraindikacemi. CT je navíc rychlé a snadno se provádí u 

těžce nemocných pacientů, kteří jsou závislí na podpůrných a monitorovacích zařízeních. 

Díky CT technikám, jako je perfuzní CT a CT angiografie, se zvýšila výtěžnost CT. Mul-

timodální CT vyšetření, které kombinuje nativní CT, perfuzní CT a CT angiografie, zlep

šuje detekci akutního infarktu, umožňuje posouzení místa vaskulární okluze, infarkto

vého jádra a zachranitelné mozkové tkáně, také pomáhají posoudit stupeň kolaterálního 

oběhu. Využívají se podle postupných dílčích nálezů. CT, ale nedostatečně zobrazuje 

zadní cirkulaci mozkové tkáně, a proto se lépe tento prostor zobrazuje na MR. Nativní 

CT je možné provést konvenční sekvenční technikou, obvykle se šířkou vrstev cca 5 mm 

ve sklonu paralelním s orbitomeatální čarou. Při použití spirální akvizice dat u multide-

tektorového CT je vhodné provést zobrazení submilimetrovou kolimací s izotropním zob

razením a rekonstruovat obrazy v rovině orbitomeatální linie, koronárni a sagitální při 

zachování šíře rekonstruované vrstvy cca 5 mm. (Zuna, 2000) 

1.4.1.3 CTperfuze 

Perfuzní CT je dynamické vyšetření na CT přístroji, které zaznamenává průtok krve moz

kovou tkání a určuje její viabilitu. Tento průtok je zaznamenáván pomocí skenování 

pouze prvního průchodu bolusu jodové kontrastní látky mozkovým oběhem a převáděn 

do parametrových map, které nám udávají C B V (cerebral blood volume) - udává na 

lOOmg tkáně určité množství krve v ml, CBF (cerebral blood flow) - je údaj o průtoku 

krve v mozkové tkáni udávaný v ml na 100 g za 1 minutu), M T T (mean transit time) -

udává v sekundách průměrný čas arteriovenózního přechodu krve v určitém objemu 

tkáně, TTP (time to peak) - průměrný čas, udávaný v sekundách, do maximální denzity 

ve snímané oblasti. (Ferda, 2007) Tyto informace nám napomáhají u posuzování infarktu 

a penumbry, na jejichž základě lékař vybírá postup léčby. CTP vyšetření probíhá intra

venózni aplikací kontrastní látky za pomoci tlakového injektoru. Věstník M Z udává 

množství aplikované kontrastní látky 40-50 ml s rychlostí toku 5-6 ml/s. Průtok kontrastní 
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látky závisí na pevnosti žil u vyšetřovaného pacienta. Snímání začíná po naplnění krčních 

tepen kontrastní látkou. Snímání spočívá v provedení sériové akvizice dat vrstvy moz

kové tkáně s odstupem 0,75-1,0 s po dobu 40-60 s postačující k zachycení prvního prů

chodu kontrastní látky celým mozkovým řečištěm. Toto vyšetření nám napomáhá u roz

lišení mozkového infarktu a dále může sloužit u léčebného výkonu intervenční trombek-

tomie jako navigace. (Ferda, 2002) (Reif, 2013) 

Obrázek! Perfuzní mapa (Ferda, 2007) 

1.4.1.4 CT angiografie 

Toto vyšetření je neinvazivní zobrazení cév kardiovaskulární soustavy pomocí snímání 

podané kontrastní látky. Toto vyšetření by mělo probíhat až po nativním CT mozku, kvůli 

vyloučení hemoragie, u které se neprovádí vyšetření s kontrastní látkou. Kontrastní látka 

je pacientovi aplikována intravenózne pomocí tlakového injektoru. Optimální průtok kon

trastní látky by měl být 4ml za sekundu. Množství podané kontrastní látky je 60 ml. Pro 

přesné naplánování času skenování, kdy dochází k naplnění intrakraniálních cév kon

trastní látkou, slouží metoda zvaná „bolus timming". Tato metoda spočívá v průběž

ném skenování aorty CT přístrojem a poté, co je změřena na projekci aorty hodnota 180 

hounsfieldových jednotek, je po 25 s spuštěno celkové skenování pacienta. (Ferda, 2004) 
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1.4.2 Magnetická rezonance 

Magnetická rezonance (MRI) je neinvazivní zobrazovací metoda, která poskytuje infor

mace o vnitřní stavbě lidského těla a o fyziologii a funkci jednotlivých orgánů. Metoda 

je založena na fyzikálním jevu nukleární magnetické rezonance v živých systémech. Vy

užívá se chování některých atomových jader umístěných v silném magnetickém poli při 

interakci s vysokofrekvenčním elektromagnetickým zářením. Výsledkem je elmag. M R 

signál v oblasti spektra rádiových vln (MHz). Pro lékařské zobrazení jsou nej vhodnější 

jádra vodíku (1H). Tato jádrajsou nejvíce zastoupena v molekulách vody, které tvoří více 

než 60 % lidského těla. Pacient je vložen do magnetického pole, kde dochází k interakci 

s prvky s lichým protonovým číslem (vodík). Následně ozáříme objekt RF vlnami a vy

voláme rezonanci protonů, která vytváří vlastní magnetické pole. Komunikujeme tím 

způsobem, že posíláme vlny a snímáme odpovědi. (Heřman, 2014) (Vlaardingerbroek, 

2013) 

M R lépe zobrazuje především ischemické změny. Na M R přístroji také lze rozlišit ische-

mii od hemoragie. Podle stáří ischemických změn jsou rozpoznatelné jiné změny v T2 

váženém obrazu. Tyto změny charakterizuje hypointenzita v TI váženém obraze a hype-

rintenzita v T2 váženém obraze. (Ferda, 2007) 

1.4.2.1 Fyzikální princip magnetické rezonance 

M R funguje tak, že protony stejně jako neutrony mají vlastní moment hybnosti (spin), 

díky němuž může mít atomové jádro nenulový magnetický moment. Atomová jádra 

umístěná v konstantním magnetickém poli se nasměrují podle směru tohoto pole. Po vy

chýlení z rovnovážné polohy kolmo působícím (transverzálním) polem konají spiny ja

der precesi kolem směru pole (otáčivý pohyb v rovině kolmé na směr magnetické in

dukce). Tím je vytvářeno proměnné magnetické pole. Abychom mohli měřit rezonanční 

frekvenci protonů, tedy jejich spektrum, je nutné vychýlit úhrnný vektor magnetizace z 

jeho rovnovážné polohy a tím docílit vzniku vektoru příčné tkáňové magnetizace. Veli

kost příčného vektoru je nulová z důvodu chaotického pohybu částic. Změny lze dosáh

nout dodáním energie v podobě elektromagnetického impulzu. Aby došlo k ab

sorpci elektromagnetického vlnění protony, je potřeba, aby Larmořova frekvence částic 

byla shodná s frekvencí vyslaného impulsu. Pokud tomu tak je, dochází k jevu magne

tické rezonance. To má několik důsledků. Nejprve protony začnou vykonávat svůj pre-

cesní pohyb ve fázi, následně dojde ke zmenšení rozdílu paralelně a antiparalelně 
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(energeticky náročněji) uspořádaných protonů a tím se zmenší vektor podélné magneti-

zace. Výsledkem je pak již vektor příčné magnetizace. (Seidl, 2007) 

1.4.2.2 Relaxační časy 

Po skončení elektromagnetického impulsu již není protonům dodávána energie, a proto 

se vrací do původního, energeticky výhodnějšího, paralelního postavení a mizí jejich syn

chronní pohyb. Tento děj se nazývá relaxace. Dochází při něm k postupnému zvětšování 

podélného vektoru magnetizace a čas, za jaký dojde k obnovení tohoto vektoru na 63 % 

se označuje TI (podélná relaxace neboli spin-mřížka relaxace). Zároveň však dochází ke 

ztrátě vektoru příčné magnetizace vymizením synchronního pohybu protonů, což je dů

sledek vzájemného působení magnetických polí jednotlivých částic. Čas, za který klesne 

vektor příčné magnetizace na 37 % své hodnoty, se označuje T2 (příčná relaxace neboli 

spin-spin relaxace). V absolutním měřítku jsou relaxační časy TI 2 - lOx delší než rela

xační časy T2. V praxi je pokles příčné složky tkáňové magnetizace ovlivněn ještě drob

nými změnami v nehomogenitě vnějšího magnetického pole. Pokles je tak podstatně str

mější. (Seidl, 2007) (Merrill, 2003) 

1.4.2.3 Zobrazování magnetickou rezonancí 

Základní M R techniky pro zachycení velmi časných ischemických změn v mozkové tkáni 

jsou difúzni a perfuzní techniky. Tyto techniky dokážou zhodnotit poměr penumbry a 

infarktu a díky tomu může lékař zhodnotit míru poškození. Difuzně vážené obrazy (DWI) 

a perfuzně vážené obrazy (PWI) jsou součástí STROKE protokolu. Těmito dvěma obrazy 

lze zobrazit mozkovou ischemii už v 1. až 2. hodině od počátku prvních klinických pří

znaků. Aplikují se směrově orientované bipolární gradientní pulzy ve třech na sebe kol

mých rovinách. (Ferda, 2007) 

U zobrazení ischemie mozkové tkáně M R technikou je potřeba seřadit sekvence podle 

důležitosti zobrazení v rámci potřeby zjištěných potíží. První sekvence, a tak i základní, 

by měla sloužit pro odlišení ischemie, krvácení, anebo jiného patologického nálezu. Tyto 

podmínky splňuje sekvence DWI. Z hodnot difuzně vážených obrazů lze vypočítat A D C 

mapy, ze kterých srovnáním dalších sekvencí lze blíže určit stáří ischemie. Při akutní 

ischemii dochází ke snížení difúze, na DWI se tedy ukáže zvýšená intenzita signálu. Na 

A D C mapě se toto ložisko ukáže jako ložisko sníženého signálu. Další sekvence můžou 

být použity TOF M R A což je zobrazení angiografické bez použití K L viz. kapitola 
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1.4.2.4. Potom se můžou použít sekvence FLAIRY, které potlačují signál likvoru. Můžou 

se použít ještě další sekvence, například T2 vážené sekvence rychlého spinového echa, 

TI vážené sekvence spinového echa. Tato základní morfologická zobrazení by měla být 

zobrazena v co možná nej kratší době. (Reif, 2013) 

1.4.2.4 MR angiografie 

Také při M R vyšetření lze zobrazit jak arteriální, tak venózní řečiště, a lokalizovat tak 

stenózu či uzávěr tepny. M R angiografii je možno provést nativně (použitím dvou nebo 

třídimenzionálního TOF - time-off-light - zobrazení) nebo za pomoci podání nejodové 

paramagnetické kontrastní látky - gadolinia. MRA-TOF je výrazně ovlivnitelná rychlostí 

toku a turbulencemi, což vede k nadhodnocování tíže stenózy a k artefaktům. V případě, 

že se na intrakraniální M R A jeví patologie, je nutné doplnit další z angiografických zob

razení (CT angiografie, D S A). (Seidl, 2012) 

M R A intrakraniálních tepen provedená technikou time-of-flight (TOF) v rozsahu od fo-

ramen magnum po úroveň větvení střední mozkové tepny v inzule jsou možné limitace 

metody, které především spočívají ve vysokém statickém signálu methemoglobinu v 

trombotickém materiálu na silně TI vážených sekvencích gradientního echa, které jsou 

využívány právě pro TOF M R A . (Reif, 2013) 

1.4.3 Sonografie 

Ultrazvukové vyšetření mozkových tepen v extrakraniálním i intrakraniálním průběhu 

(transkraniální barevná sonografie) - je nutné, pokud nebyla vstupně CT angiografie 

(CTA), i pokud C T A bylo provedeno, ultrazvukové vyšetření poskytuje doplňující infor

mace - především k objasnění stenózy, stavby plátu a průtokových poměrů před stenózou, 

ve stenóze i za ní, určení jiné etiologie stenózy (např. disekce) a zhodnocení kolaterálního 

oběhu. (Herzig, 2002) 

1.4.4 Angiografie 

Jedná se o způsob zobrazení cév pomocí kontrastní látky. Nyní už můžeme zobrazit cévy 

několika způsoby CT angiografii (tento způsob byl popsán již v kapitole CT vyšetření 

1.4.1.2), M R angiografii (tento způsob byl popsán v kapitole Zobrazování magnetickou 

rezonancí 1.4.2.3), sonografií, a nakonec DSA (digitálně substrakční angiografie). Sono-

grafii u zobrazování náhlých mozkových příhod dospělých pacientů moc nevyužíváme, 
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naopak je vhodná u malých dětí nebo při preventivním zobrazení stavu tepen. (Seidl, 

2012) 

1.4.4.1 Digitálně substrakční angiografie 

Digitálně substrakční angiografie je proces, při kterém lékař radiolog zobrazí tepnu za 

pomoci přímého nástřiku kontrastní látky. Tato metoda je prováděna substrakcí dvou ob

razů, prvního obrazu bez kontrastní náplně cév a druhého po nástřiku cév kontrastní lát

kou. Z této substrakce vznikne snímek bez zastínění kostními segmenty. Vzniklý obraz 

lze upravit a popsat. Například lze nechat prosvítat skelet pro lepší orientaci v těle. Angi-

ografický komplet se skládá z plochého detektoru a C-ramena upevněného na stropním 

závěsu, které umožňuje všestranné naklápění a rotaci. Dnes už obsahuje plnou digitalizaci 

obrazu, monitor pro zobrazení aktuálního vyšetření, ale i dalších snímků a externích 

modalit. Lékaři tak mohou provádět rotační angiografii s 3D zobrazením a 3D navigací. 

(Malíková, 2019) 

1.4.4.2 Srovnání neinvazivních angiografických metod 

CT angiografie je přesnější ve výpovědní hodnotě zejména u filiformních a na UZ špatně 

hodnotitelných stenóz. M R A má dostačující negativní prediktivní hodnotu. (Boudný, 

2000) 

1.5 Kontrastní látky (KL) 

Kontrastní látky se využívající se u zobrazovacích metod ke zviditelnění určité tkáně. 

Kontrastní látky složí k vyšší senzitivitě vyšetření a umožňují zobrazit patologii, která při 

nativním obrazu nejde rozpoznat. K L jsou rozdělené na ionické a neionické. (Malíková, 

2019) 

1.5.1 KL používané u CT vyšetření (CTA, CTperfuze) 

U CT vyšetření se používají jodové kontrastní látky podávané intravenózne. Základní 

dělení kontrastních látek je na nízkoosmolální a vysokoosmolální. Nizkoosmolální látky 

jsou méně senzitivní, takže tkáně jsou hůře rozpoznatelné a mají menší pravděpodobnost 

alergoidní reakce. Častěji jsou ale využívány vysokoosmolální, které jsou však nefro-

tropní, což znamená, že se vylučují ledvinami. Proto se u pacienta hlídá hladina kreatininu 

v krvi, aby bylo zajištěno odplavení kontrastní látky z těla. Jejich nežádoucí účinek je 
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například alergoidní reakce. Používají se například látky visipaque, optiray, ultravist. 

(Malíková, 2019) 

K L se podává pomocí tlakového injektoru anebo j i podává zdravotní sestra. U tlakového 

injektoru si můžeme nastavit rychlost průtoku kontrastní látky a zvolit protokol pro vy

šetření jednotlivých tkání. (Malíková, 2019) 

1.5.2 KL používané u MR vyšetření 

K L , jak už bylo napsáno, zviditelňují struktury, které nejsou v nativním obraze rozliši

telné. Principem jejich funkce je usnadnění relaxace protonů, čímž je zkrácena relaxační 

doba TI a T2. Zkrácení relaxačního času TI vede k zesílení TI váženého obrazu, naopak 

u T2 vede k zeslabení jeho váženého obrazu. Tyto látky se dělí na paramagnetické K L a 

superparamagnetické K L . Paramagnetické látky zesilují magnetické pole, a to způsobuje 

zkrácení relaxačního času okolí. Mnohdy obsahují gadolinium, které musí být vázáno ve 

formě chelátových komplexů, z důvodu vysoké toxicity gadolinia. Mají široké využití, 

často se používají u CNS z důvodu možnosti průniku poškozenou hematoencefalickou 

bariérou. Například Magnevist (kyselina gadopentetová), Omniscan (gadodiamid), Su

perparamagnetické látky jsou pevné látky, které se do těla zavádějí formou suspenzí, na

příklad SPIO (superparamagnetic iron oxide). K L M R podává R A anebo zdravotní sestra 

intravenózne. (Reif, 2013) 

1.6 Anatomie mozku 

Lidský mozek je mimořádný svou složitostí, a to jak svou stavbou, tak i funkcí. Tvoří ho 

miliardy nervových buněk, spojených mnohonásobně vyšším množstvím vzájemných 

spojení. Jedná se beze sporu o nej složitější dosud popsaný orgán. (Orel, 2017) 

1.6.1 Uložení mozku v hlavě 

Mozek je pod kostěným obalem chráněn třemi vazivovými obaly, nazývanými pleny 

mozkové (meningy). Svrchní obal tvoří tvrdá plena mozková (dura mater encephali), tvo

řená kolagenním vazivem, která se dotýká vnitřní plochy lebeční kosti. Prostor mezi moz

kovými polokoulemi tvoří stěny nitrolebních splavů, odvádějících odkysličenou krev 

z mozku. Střední mozkovou plenu nazýváme mozková pavučnice (arachnoidea mater en

cephali). Mezi střední mozkovou plenou a měkkou mozkovou plenou (pia mater en

cephali) se nachází subarachnoidální prostor vyplněný mozkomíšním mokem, v tomto 
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prostom vzniká CMP subarachnoidální krvácení. Mozkomíšní mok, tvořený kapalnou 

substancí, vytváří ochranu mozku před otřesy a nárazy. Měkká plena mozková je tvořena 

tenkou vazivovou blánou těsně přiléhající k povrchu mozku, obaluje cévy na povrchu 

mozku a spolu s nimi proniká do mozkové tkáně. (Orel, 2017) (Naňka, 2015) 

1.6.2 Části mozku 

Mozek tvoří čtyři hlavní části, a to mozkový kmen, mozeček, mezimozek a koncový mo

zek. Mozek je z buněčného hlediska složen především z nervových a gliových buněk, kde 

těla nervových buněk vytvářejí takzvanou šedou hmotu mozkovou. Na úrovni mozko

vého kmene vytvářejí speciální útvar - retikulární formaci. Bílá hmota mozková je vy

tvářena zejména nervovými vlákny (axony a dendrity) propojujícími neurony. Seskupení 

nervových vláken, vedoucích určitý typ informací, nazýváme nervové dráhy. (Brain 

Anatomy and How the Brain Works, 2019) 

cXní lalok  

mozková komora 

corpus callosum -

talamus  

hypotalamus 

spánkový lalok — 

Varolův most  

střední mozek — 

Obrázek 3 Průřez mozkem (Wurstová, 2016) 

1.6.2.1 Mozkový kmen 

Mozkový kmen (truncus encephali) je pokračováním páteřní míchy a je spolu s mozeč

kem umístěn v zadní jámě lební. Kmen se skládá ze tří částí - prodloužené míchy (me

dulla oblongata), Varolova mostu (pons Varoli) a středního mozku (mesencephalon). 

V mozkovém kmeni jsou uložena kmenová jádra, která jsou zodpovědná za řízení vitál

ních funkcí a reflexů a také jádra většiny hlavových nervů. Prodloužená mícha obsahuje 
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jádra hlavových nervů a retikulární formaci, která reguluje činnost srdce, obsahuje vazo-

motorické centrum a centrum nepodmíněných reflexů. Funkcí prodloužené míchy je pře

pojení signálů do vyšších mozkových center. Na ně navazuje Varolův most, ve kterém 

jsou umístněná motorická a senzitivní jádra hlavových nervů a který obsahuje buňky re

tikulární formace dýchacího centra. Posledním úsekem mozkového kmene je střední mo

zek, jehož jádra řídí zrakové a sluchové nepodmíněné reflexy. (Naňka, 2015) 

(Mysliveček, 2009) 

1.6.2.2 Mozeček 

Mozeček (cerebellum) je složen ze dvou mozečkových polokoulí (hemispheriacerebelli) 

a ze střední části - mozečkového červu (vermiscerebelli). Mozeček se určujícím způso

bem podílí nejen na řízení a koordinaci pohybů, ale značně ovlivňuje procesy učení a 

jednání. (Orel, 2017) 

1.6.2.3 Mezimozek 

Mezimozek (diencephalon) se nachází ve středu mezi hemisférami, skládá se z pěti částí, 

a to z thalamu, hypothalamu, subthalamu, epithalamu a metathalamu. Thalamus slouží 

k přepojování všech přenosů informací z periférií do centra mozkové kůry. Hypothala

mus „dominantně se podílí na řízení všech vnitřních orgánů a funkcí" (Orel, 2017). Buňky 

hypothalamu utvářejí jádra a area. Pod thalamem je uložen subthalamus, kterým prochá

zejí svazky vláken mířící do thalamu. Epithalamus se nachází v zadní oblasti mezimozku. 

Je složen z trigonum habenulae a šišinky, která obsahuje melatonin, řídící rytmy bdění a 

spánku. Poslední částí diacephalonuje metathalamus, v jehož strukturách vedou sluchové 

a zrakové dráhy. (Orel, 2017) (Naňka, 2015) 

1.6.2.4Koncový mozek 

Nej větší a nejvíce rozvinutou částí lidského mozku je koncový mozek (telencephalon). 

Telecephalon se skládá z levé a pravé mozkové polokoule (hemisféry), které od sebe od

děluje hluboká rýha - fisura longitudinalis cerebri. Propojení obou hemisfér je zajištěno 

mohutným svazkem vláken - corpus callosum, kterými si mezi sebou obě polokoule pře

dávají informace. Rýhami a zářezy je každá z hemisfér rozdělena na laloky. V každé moz

kové polokouli rozlišujeme, většinou podle svého umístění, pět mozkových laloků. Celní 

lalok (lobus frontalis) je nej větší lalok lidského mozku. Nachází se zde centrum řeči a 

motorické centrum. Spánkový lalok (lobus temporalis) je v něm uloženo např. centrum 
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sluchu. Temenní lalok (lobus parietalis) je centrem kožní citlivosti z celého těla. Týlní 

lalok (lobus occipitalis) je v něm umístěno zrakové centrum. V hloubce mezi čelním, 

temenním a spánkovým lalokem leží insula, někdy též považovaná za samostatný lalok 

(lobus insulare). Podle postihu určité části mozku CMP jsou ovlivněny příznaky CMP. 

(Čihák, 2011-2016) 

1.7 Cévní zásobení mozku 

Mozek spotřebovává velké množství kyslíku (20 % celkové spotřeby) a jeho neurony 

mají velmi omezené zásoby energie. Cévní zásobení mozku plní kritickou funkci a při 

jeho selhání dochází velmi rychle k jeho porušení. Při náhlé mozkové příhodě je narušeno 

zásobení mozku okysličenou krví, kterou dodávají mozkové tepny. 

/. 7.1 Arteriální zásobení mozku 

Hlavními mozkovými tepnami jsou dvě vertebrální tepny a dvě vnitřní karotické tepny. 

U obou druhů tepen rozlišujeme pravou a levou tepnu. Verbální tepny se spojují do jedné 

bazilární tepny. Ta se větví na párovou tepnu anterior inferior cerebellar, několik tenkých 

cév pontis a párovou tepnu superior cerebellar. Důsledkem poškození této tepny (CMP) 

je často syndrom uzavření. Bazilární tepna je ukončena větvením na levou a pravou tepnu 

posterior cerebral. Tyto tepny zásobují týlní lalok mozku. Spojení mezi tepnami posterior 

cerebral a tepnami carotis interna zajišťuje levá a pravá tepna posterior communicans. Ta 

se napojuje na tepnu cariotis interna před jejím dělením na tepny cerebri media a cerebri 

anterior. Tepna cerebri anterior zásobuje čelní lalok mozku a CMP této tepny se vyzna

čuje slabostí a ztrátou citu v dolní části nohy a chodidla. Pravá a levá tepna cerebria an

terior je propojená pomocí tepny communicans anterior. Výše popsané tepny tvoří tak

zvaný Willisův okruh na obrázku číslo 4. Kromě těchto tepen zásobují mozek ještě další 

tepny. Obecně tepny zanořující se mozku dělíme na korové, zásobující šedou hmotu moz

kovou, a medulární, které zásobují bílou hmotu mozkovou. (Hudák, 2021) 
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t * 

Obrázek 4 Willisův okruh (Štefela) 

1.7.2 Venózní zásobení mozku 

Odvod krve z mozku je zajištěn pomocí žil mozku. Žíly mozku na rozdíl od mozkových 

tepen mají tenčí stěnu a nemají chlopně. Žíly mozkových hemisfér se dělí na žíly hloub

kové a žíly povrchové. Mezi hloubkové žíly se řadí v. magna, v. cerebri internae, v. chori-

adeae, v. septiinternae a v. thalamostriatae. Tyto žíly vlévají krev, kterou odvedly z moz

kové kůry, do žilní ch splavů. Jako povrchové žíly jsou označované v. cerebri superficiales 

superiores, mediae, inferiores a v. cerebrales superioreset a inferiores. Tyto žíly přepra

vují krev z hlubokých částí hemisfér a mezimozku do v. mangecerebri. (Prof. Hacking) 

1.8 Náhlá mozková příhoda 

Tato kapitola je hlavně zaměřena na cévní mozkové příhody bez traumatologického za

vinění. Ve vyspělých zemích se jedná o třetí nejčastější příčinu smrti, hned po kardi

ovaskulárních a nádorových onemocněních, a jsou častou příčinou invalidity obyvatel

stva. Mají proto značný osobní i společenský dopad. „CMP je definována jako náhlé 

vzniklá nebo rychle se rozvíjející ložisková mozková dysfunkce, která trvá déle než 24 

hodin nebo končí smrtí" (Ambler, 2010). 

Mozková tkáň spotřebovává velké množství energetických zásob při plynulých a kon

stantních dodávkách (mozková perfuze), proto potřebuje stálý přísun kyslíku a glukózy. 
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Mozkové prokrvení je tudíž závislé na arteriálním tlaku a periferní cévní rezistenci. Hod

notí se podle minutového mozkového průtoku (CBF - u CT perfuze). (Ambler, 2010) 

Díky možnosti zavedení trombolytické terapie v akutním stadiu, je lepší prognóza vylé

čení. Proto je snaha o zpřesnění časné diagnostiky iktu, při které využíváme CT angio-

grafii a CT perfuzi, s důrazem na získání dat prakticky využitelných pro léčbu. Z neuro

logického vyšetření nemůžeme určit, jestli se jedná o ischemickou nebo hemoragickou 

příčinu. K tomu využíváme především CT metodu. (Kalita, 2006) 

anoxie (stav 

ischemická hemoragická 
cévní mozková příhoda cévní mozková příhoda 

(iCMP) (hCMP) 

Obrázek 5 Ischemická cévní mozková příhoda a hemoragická cévní mozková příhoda (Komenda, 2020) 

1.8.1 Ischemická CMP 

Příčinou iCMP je uzávěr mozkové tepny vmetkem (embolem) sražené krve uvolněným 

ze sklerotického plátu v cévách nebo ze srdce. Další příčina iCMP je na základě hypoper-

fuze, což má stejné důsledky. Uzávěr tepny vede k nedokrvení mozkové tkáně, které je 

spojeno s neurologickým postižením. Její nej častější příznaky jsou porucha řeči, pohybu. 

Kolaterální oběh dokáže částečně nahradit zásobování ischemického ložiska. Poškozené 

mozkové tkáně se stávají iverzibilní při zániku nervových buněk. Nervové buňky zanikají 

po 8 minutách. Nejčastěji jde o a. carotis interna anebo a. cerebri media, v těchto přípa

dech vznikají velké teritoriální infarkty postihující celé povodí té určité tepny. Postižená 

místa jsou rozdělena na arteriální teritoria - a to karotické a V B (vertebrobasilární). Při 

karotickém postižení je typická hemisferální léze (hemiparéza, hemiplegie, afázie, neg-

lect syndrom). Při postižení V B povodí je časná porucha vědomí. (Kalvach, 2010) 
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Ischemické CMP můžou předcházet tranzitorní ischemické ataky (TIA), ty j sou založeny 

na stejném principu, jen postižení se projeví v jednom teritoriu cévního systému a mají 

krátký průběh. Do 24 hodin odezní a mají slabší průběh než klasická iCMP. (Ambler, 

2010) 

CT obraz ischemické tkáně 

Ischemická léze je v CT obraze zachycena jako hypodenzní tkáň. Nepatrné změny na CT 

obraze někdy lze zachytit už po 2 hodinách od nástupu iktu (časná ischemie), ale většinou 

jsou patrné později. Časnou známkou je například zúžení sulku, vyhlazení gyrifikace a 

nejasné hranice mezi bílou a šedou hmotou mozkovou. Zjevné změny při časné ischemii 

naznačují těžkou formu ischémie s vysokým rizikem. U lehčích ischemii se projeví 

změny na CT obraze jen u části pacientů. (Ambler, 2010) 

1.8.2 Hemoragická CMP 

Hemoragické cévní mozkové příhody jsou onemocněním mozkových cév charakterizo

vaných krvácením do mozkové tkáně. Můžeme je rozdělit podle lokalizace krvácení na 

kortikální, což je krvácení do mozkové kůry a vyskytuje se asi ve 30 % případů, dále na 

hluboké hematomy (55 % případů), kdy krvácení je lokalizováno typicky do hlubokých 

struktur mozku jako bazálni ganglia a thalamus, mozečkové krvácení (10 % případů), 

kmenové krvácení (5 % případů) a intraventrikulární krvácení, tedy krvácení přímo do 

mozkových komor. Podle morfologického obrazu rozlišujeme krvácení tříštivá a ohrani

čené hematomy. (Kalita, 2006) 

Nej častější příčinou hemoragických CMP je vysoký krevní tlak, který způsobuje hyper

trofii a degeneraci stěny malých tepen. Patologie spočívá v ukládání tukových kapének a 

fibrínu do stěny, která může následně způsobit ruptúru cévy a krvácení. Druhou nej čas

tější příčinou jsou abnormálně změněné tepny - amyloidová angiopatie. Dalšími příči

nami jsou: cévní malformace (výduť stěny tepny, arteriovenózní malformace, venózní 

angiom, kavernózní angiom, durální píštěle), krvácení do existujících lézí, poruchy sráž-

livosti krve (při terapii heparinem, warfarinem). Méně častými příčinami jsou hemora

gické CMP vzniklé při úrazu hlavy. K hemoragickému krvácení může dojít i u intrakra-

niální žilní trombózy, kdy kvůli edému papil a následnému ischemickému deficitu 

vznikne ruptúra. (Penka, 2014) (Dufek, 2002) 
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Tělo pacienta se snaží samo ruptúru opravit, a tak v místě výskytu dochází k fyziologic

kým dějům pro zastavení krvácení (hemokoagulační a hemostatické).Při hemoragickém 

krvácení většího rozsahu vzniká edém mozku a nitrolební hypertenze. Toto krvácení má 

velmi vážné ničivé důsledky v mozkové tkáni, které jsou typu expanzivního a tříštivého. 

Jeho doprovodné symptomy jsou: bolest hlavy spojená se zvracením a poruchou vědomí. 

U tohoto krvácení může, vzniknou hematocefalus, provalením tříštivého krvácení do ko

morového systému. (Ambler, 2010) 

1.8.3 Subarachnoidální CMP 

Subarachnoidální krvácení S A K tvoří zhruba 5 % všech cévních mozkových příhod a 

vzniká konkrétně při hemoragických cévních mozkových příhodách (hCMP). Jde pri

márně o krvácení extracerebrální, které vede do likvorových cest mezi arachnoideu a pia 

mater. Prognóza SAK je málo příznivá a její mortalita je velmi vysoká. (Ambler, 2010) 

Nej častější příčina je ruptúra aneurysmatu (výdutě). Tento defekt cévní stěny se tvoří 

hlavně na Willisově okruhu. Další příčina je ruptúra arteriovenózních malformací (neob

vyklé cévní pleteně, tvořené z diktovaných cév). U některých S A K příčina není známá 

(kryptogenní SAK). (Penka, 2014) 

Při vzniku krvácení máme následující příznaky: nej častější je bolest hlavy, která je popi

sována jako náhlá, prudká a nej silnější. Dle lokalizace počáteční bolesti lze určit pravdě

podobnou oblast poškození. Bolest doprovází nevolnost, zvracení, či poruchy vědomí. 

Dále se může objevit hemiparéza nebo paréza některého z hlavových nervů. Častým pro

jevem je epileptický záchvat v úvodu krvácení. (Ambler, 2010) 

1.8.3.1 Diagnostické vyšetření Subarachnoidální CMP 

Diagnóza subarachnoidální C M P se stanoví CT vyšetřením, angiografií (postup vyšetření 

u kapitoly CT přístroje). Úspěšnost CT vyšetření závisí především na množství krve 

v subarachnoidálních prostorách a na délce od doby kdy vzniklo krvácení. V den vzniku 

SAK je 90% úspěšnost prokázání tohoto onemocnění. CT vyšetření určí i mohutnost a 

lokalizaci SAK. Bohužel tzv. leak (prosakování malého množství krve), které signalizuje 

blížící se ruptúru, počítačová tomografie nemusí odhalit. Při negativní nálezu na CT se 

pro jistotu provádí vyšetření likvoru (to je doporučeno zhotovit po 8 hodinách od vzniku). 

Magnetická rezonance nemá příliš spolehlivou hodnotu v diagnostice subarachnoidální ho 

krvácení. (Beneš, 2017) 
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U angiografických vyšetření spočívá hlavní význam v průkazu cévního aneurysmatu, ale 

přibližně u čtvrtiny angiografií se zdroj neprokáže. Principiálně spočívá angiografie v 

tom, že krevní proud tvoří v aneurysmatu turbulentní proudění, které prožene kontrastní 

látku aneurysmatickým vakem. Pokud je ale aneurysma částečně trombotizované nebo 

má úzký krček, nemusí se zde kontrastní látka dostat a aneurysma lékař nepotvrdí. (Penka, 

2014) 

1.8.4 Cerebrální venózní trombóza 

Cerebrální venózní trombóza může napodobovat celou řadu onemocnění: ischemický 

nebo hemorrhagický iktus, absces, tumor, encefalitidu, metabolickou encefalopatii nebo 

benigní intrakraniální hypertenzi. Pokud vezmeme do úvahy velmi variabilní průběh one

mocnění, CVT by měla být zvažována v diferenciální diagnostice většiny centrálních 

neurologických poruch. Prvním diagnostickým vyšetřením je počítačová tomografie 

(CT). Taje asi ve 30 % negativní, u zbylé většiny jsou přítomny nespecifické známky -

hypodenzity, hyperdenzity, enhancement. V některých případech CT přímo detekuje hy-

perdenzní trombózovaný sinus. Zlatým standardem je magnetická rezonance (MRI), která 

ukáže trombózovaný sinus jako hyperintenzitu v oblasti splavů v TI a T2 vážených ob

razech a MRI venografie. Digitální subtrakční angiografie (DSA) je alternativou M R I 

vyšetření v případech, kdy není magnetická rezonance dostupná. (Dufek, 2002) 

1.9 Druhy léčby 

1.9.1 Rekanalizační léčba u ischemické CMP 

Cílem rekanalizační terapie je obnovení průtoku krve tepnou uzavřenou trombem nebo 

embolem. Aby tato léčba byla úspěšná, musí být provedena co nejrychleji, je-li již vyvinut 

rozsáhlý mozkový infarkt, je tato terapie kontraindikována pro vysoké riziko intrace-

rebrálního krvácení. 

Moderní účinnou a relativně bezpečnou metodou je léčba trombolytická. . Standardní 

léčba akutní iCMP je intravenózni trombolýza (IVT) do 4,5 hod od začátku prvních pří

znaků. K rozpuštění krevní sraženiny je používán rekombinantní tkáňový aktivátor 

plazminogenu (rtPA, altepláza, Actilyse), podaný v intravenózni infuzi. Výjimku u ľVT 

představuje uzávěr a. basilaris, kdy je možno IVT podat i po 4,5 hod. Největšího účinku 

IVT se dosahuje při provedení této léčby do 90 minut od začátku příznaků. RtPA lze 

podat i intraarteriálně u tohoto podání je širší terapeutické okno - do 6 hodin od vzniku 
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iktu. O něco účinnější je kombinace intravenózni a intraarteriální trombolýzy - kombi

novaná trombolýza, nebo její urychlení pomocí kontinuální aplikace ultrazvuku - sono-

trombolýza 

Intraarteriální trombolytickou terapii lze též kombinovat s mechanickou rekanalizací po

mocí perkutánní transluminální angioplastiky a stentu nebo s použitím endovaskulárně 

zavedených mechanických extraktorů koagula. Možnost extrakce koagula lze použít až 

do 8 hodin od počátku iktu, kombinace s trombolytickou terapií je o něco účinnější. Ne

výhodou těchto endovaskulárních intervencí je náročnost výkonu, který je možno prová

dět jen na vysoce specializovaných pracovištích. (Schmidt, 2013) (Skoloudík, 2013) 

1.9.2 Léčba hemoragických a subarachnoidálních CMP 

Krvácení se zastavují neurochirurgicky nebo intervenční radiologií (optimálně do 48 ho

din od vzniku). Cílem obou postupuje uzavřít únik krve. Neurochirurgické metody jsou 

odsátí intracerebrálního hematomu, dekomprese, komorová drenáž, kliping aneuryzmatu. 

Intervenční neuroradiologické metody jsou koiling prasklého aneuryzmatu, koiling s pod

porou stentu. Lze tomuto onemocnění předejít včasným nalezením aneurysmatu a jeho 

následným uzavření. Při neurochirurgické operaci se provádí zaklipování krčku aneu

rysmatu, případně i resekce vaku aneurysmatu. V radiologické intervenci se provádí jeho 

vyplnění odpoutatelnými spirálami. (Nevšímalová, 2002) 

1.10 Centra pro léčbu CMP 

V souladu s národním cerebrovaskulárním programem byla vytvořena síť center vysoce 

specializované péče o pacienty s iktem (IC) a na ně navazujících center vysoce speciali

zované cerebrovaskulární péče (KCC). Tento krok má za cíl zvýšit počet pacientů s CMP, 

kterým bude co nejrychleji poskytnuta účinná terapie. IC provádějí základní diagnostiku 

a podávají intravenózni trombolýzu. K C C jsou potom schopna provést rekanalizační po

stupy. Přesun pacienta z IC do K C C je doporučen v těchto případech: (Kalita, 2006) 

a) okluze velké tepny < 8 hod od vzniku příznaků prokázána pomocí CTA, M R A 

nebo neurosonologickým vyšetřením, přičemž je kontraindikována IVT a je vý

znamný deficit. Při intrakraniální akutní okluzi a nízkém NIHSS je vysoké riziko 

selhání kolaterál a progrese deficitu —> vždy zvážit intervenci 
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b) přetrvávající okluze velké tepny na konci IV trombolýzy s trvajícím významným 

deficitem 

c) většinou NIHSS > 4, aktuálni deficit ale nemusí být rozhodující, klinický stav 

může kolísat a řada pacientů s akutní okluzí se nakonec zhorší pokud není dosa

ženo rekanalizace 

d) okluze je verifikována UZ, C T A nebo M R A , event. j i lze předpokládat, pokud 

nedojde k poklesu NIHSS o > 40 % 

e) při předpokládaném intervenčním výkonu je vhodné pacienta převést již v prů

běhu trombolýzy 

f) pacienti starší 60 let s rizikem maligní ischemie 

g) pacienti s disekcí tepny indikovaní k intervenčnímu výkonu 

Vysvětlení pojmu NIHSS 

NIH Stroke Scale je standardizované neurologické vyšetření sloužící k popsání deficitu u 

pacientů s iktem. Cílem této škály je, aby různí vyšetřující hodnotili pacienty obdobně a 

výsledky tak byly srovnatelné. Posuzuje se 11 kategorií (např.: vědomí, slovní odpovědi). 

(Kalita, 2006) 
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2 Cíle bakalářské práce 

Popsaní úlohy radiologického asistenta při diagnostice náhlých mozkových příhod v ne

mocnici České Budějovice. 

Popsání rozdílů mezi jednofázovým a dvoufázovým snímáním pacienta na CT přístroji. 

Zjištění rozdílů v diagnostice akutní mozkové příhody mezi specializovanými centry 

České Budějovice a. 

2.1.1 Výzkumná otázka 

Jaké jsou zásadní rozdíly ve specializovaných centrech? 
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3 Praktická část 

Od roku 2011, kdy síť vysoce specializovaných center vznikla, došlo k významnému po

klesu akutní mortality i morbidity. Počty pacientů léčených intravenózni trombolýzou 

vzrostly více než pětkrát, počty léčených endovaskulární mechanickou trombektomií do

konce šestkrát. 

3.1 Popis úlohy radiologického asistenta v nemocnici s centrem vysoce specializo

vané péče o pacienty s iktem 

Centrum vysoce specializované péče o pacienty s iktem (IC), které popisuji, má neurolo

gické oddělení, které patří do celostátní sítě iktových center od roku 2010. Tato nemoc

nice má jeden CT přístroj od firmy Canon, a to typ Canon 80, který můžete vidět na 

obrázku č. 6. Toto iktové centrum využívá trombolytické terapie, v případě nutnosti me

chanické trombektomie je pacient odeslán do nemocnice Hradec Králové. 

Zaznamenala jsem postup používaný v nemocnici s IC. Tento postup jsem vytvářela na 

podkladech získaných při 3denní praxi, kde jsem viděla 2 mozkové příhody. Všechny 

podklady jsem následně přepsala. První CMP, které jsem zaznamenala byla ischemická 

cévní mozková příhoda. Tato příhoda byla vyšetřená do 4 hodin od začátku příznaků. Na 

nativním CT obraze nebyly žádné známky CMP nebo jiné viditelné patologie. Dále byla 

provedena pacientovi CT angiografie, na které taktéž na první pohled nebyly vidět ische

mické změny. Jako poslední vyšetření byla provedena CT perfuze, která po zrekonstruo

vání do perfuzních map vyznačila černé ložisko a okolní penumbru. Pacient byl okamžitě 

převezen na trombolýzu. Radiolog dohledal na C T A místo přerušení průtoku krve, které 

se nacházelo na tepně M3. U druhé CMP, kterou jsem zaznamenala nebyl znám čas za

čátku příznaků, a pacient nebyl už v 6 hodinovém okně pro podání trombolýzy. Na CT 

nativu už byly vidět ischemické změny. Následně byla ještě provedena CTA, kde byl 

zřejmý výpadek průtoku na menší tepně. I přesto že již bylo po 6 hodinách od prvních 

příznaků CMP byla podána intravenózni trombolýza. 

Základní parametry CT přístroje Canon 80: 

• tloušťka skenovacího řezu 10 mm x 4 

• pitch faktor 4 

• štandartní hodnoty - 80 kV, 60 m A a rotační čas 1,5 s 
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Obrázek 6 CTpřístroj (Vlastní zdroj) 

3.1.1 Postup personálu při CT vyšetření akutní mozkové příhody. 

1. Operátor ZZS informuje lékaře radiologa o přibližném příjezdu ZZS přiváže

jící pacienta, u kterého mají podezření na akutní cévní mozkovou příhodu. Radi

olog tuto informaci předá radiologickému asistentovi (základní informace o paci

entovi, může asistent najít v databázi, do které zapisuje operátor ZZS). Mezi tyto 

informace se řadí např. jméno, strana hemaparézy, stav pacienta a potřebná vyšet

ření, které budou pacientovi provedena. 

2. Následuje příprava CT vyšetřovny (pro vyšetření musí být zahřátý CT přístroj). 

R A připraví kontrastní látku, v popisované nemocnici je používaná K L Ultravist 

370. Pro CT angiografii je využita dávka 75 ml. Tlakový injektor můžete vidět na 

obr. č. 7. 

Obrázek 7 Tlakový injektor (Vlastní zdroj) 

33 



3. Následuje příjezd ZZS - lékař ze ZZS předá veškeré informace o pacientovi neu

rologovi (především EKG). 

4. Mezi tím zdravotní sestry (přítomné na rentgenu) přesouvají se záchranáři a sani-

táři pacienta na CT stůl (v případě že pacient není schopný pohybu). Sanitář sundá 

z těla pacienta všechny kovové předměty a svody (RA musí zkontrolovat prove

dení tohoto úkonu). Pacientova hlava je na stole upevněna do podpěry hlavy, kde 

je zafixována ve správném postavení upínacími pásy. Tato fixace zajistí, aby pa

cient měl bradu co nejblíže k hrudi, z toho důvodu, že při vyšetření není možné 

sklánět gantry. 

5. Neurolog provede základní neurologické vyšetření. 

6. Následně R A zapíše pacienta do systému pro pojišťovnu. Na počítači pro CT vy

šetření si R A zvolí daného pacienta. Doplní některé informace a to váhu, vyšetřo

vanou část těla a svoje jméno. 

Obrázek 8 Ovládací pracoviště CT přístroje (Vlastní zdroj) 

7. Následně vybere protokol nativní CT. 

8. Zdravotní sestra mezi tím zjišťuje průchodnost kanyly pomocí proplachu fyziolo

gickým roztokem. 
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9. Neurologická zdravotní sestra odebírá krev pro další vyšetření. 

10. Po zafixování pacienta, zdravotní sestra najede s pacientem do gantry pomocí la

serů, kde nastaví začátek snímání CT přístrojem. Lasery by měli procházet stře

dem pacienta mediálně, transverzální paprsek by měl procházet začátkem sterna 

pacienta a frontální paprsek by měl procházet nad zvukovodem pacienta, na ob

rázku č. 9 je znázorněno toto zaměření. 

mediální paprsek laseru 

transverzální paprsek laseru 

frontální paprsek laseru 

Obrázek 9 Centracepacienta (llastní zdroj) 

11. R A zvolí jako první protokol CT nativ, kde má již nastavené hodnoty vyšetření. 

12. Nejprve R A snímá toposcan, který je snímán od odstupů aorty až po konec lebky, 

a to ve dvou rovinách sagitální a frontální (předozadní a bočné). Pro CT nativu 

nastaví oblast zájmu jen na mozek. V oblasti zájmu nesmí chybět dolní spodina 

lebeční a do obrazu by nemělo zasahovat příliš obličejového skeletu. 

13.1 když se u CT nativu sklání gantry v tomto případě ne. Důvodem dalších vyšet

ření, aby byla všechna vyšetření zhotovena v jedné rovině. 

14. Následně se spustí snímání CT nativu. 

15. Po získání obrazu si radiolog a neurolog společně prohlédnou snímky, aby neuro

log rozhodl o dalším vyšetření. Radiolog přednese všechny informace, co vidí na 

obraze. 

16. Radiolog pro další vyšetření musí vyloučit pozdní změny mozkového infarktu, 

dále mozkové krvácení a jiné příčiny neurologických změn. 
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17. Neurolog s radiologem se domluví na dalším postupu (většinou když nejsou na

lezeny žádné patologie, přesunou se na vyšetření CTA, časné změny mozkového 

infarktu by neměly být vidět na nativním CT obraze). 

18. R A udělá CTA, s tím že musí zpátky do výběru protokolů, kde zvolí protokol 

C T A mozku a karotid. Nastaví oblast zájmu na už zhotoveném toposcanu (od od

stupů tepen z aorty až po konec lebky). 

19. Připraví si i přístroj pro podání K L , na tomto přístroji jsou předem nastavené pro

tokoly, a to protokol C T A + karotidy. Nastavené hodnoty jsou 75 ml pro objem 

K L a rychlost průtoku je 4,5 ml/s. Následně přístroj odjistí a udělá zkoušku pro-

plachu fyziológ roztokem při správném průtoku přejde na podání K L . 

20. CT přístroj doporučí jaké množství K L by mělo být pacientovi podáno. Na 1 kg 

váhy přibližně 1,2 ml kontrastní látky. 

21. Podání K L je spuštěno nastejno s CT přístrojem. Po uplynutí 10 vteřin CT přístroj 

snímá karotidy (skeny) a R A manuálně spustí snímání celého CT obrazu po napl

nění karotid K L . 

22. Po zhotovení obrazu radiolog s neurologem znovu hodnotí získané informace. 

23. Radiolog se snaží najít tepnu s přerušením průtoku, předně kouká po hlavních 

magistrálních tepnách a po krčních tepnách (u těchto tepen se volí jiná léčba). 

24. V případě nenalezení patologických změn R A zhotoví CT perfuzi. 

25. R A zadá protokol CT perfuze, která snímá rozsah 8 cm. Tento rozsah musí zamě

řit do středu mozku. 
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Obrázek 10 Protokol perfuze v programu tlakového injektoru (Vlastní zdroj) 

26. CT perfuze lékaři přinese informaci o aktuálním funkčním stavu cirkulace krve 

v mozku. 

27. V této části se snímají 4 informace: CBF, C B V , MTT, TTP. Popis těchto parame

trů je v teoretické části CT perfuze. 

28. Jsou nastaveny 2 krajní pozice, mezi kterými přístroj stále přejíždí. Obraz se ihned 

rekonstruuje. 

29. Lékař v počítači může z této sumace snímků zrekonstruovat perfuzní mapu, na 

které je vidět ložisko infarktu a vzniklá penumbra v případě vzniklé patologie -

podle toho lze i určit objem poškozené tkáně. 

30. Neurologovi k podání trombolýzy stačí pouze přibližné informace. Pacient je pře

vezen na podání trombolýzy (případně může být s ohledem na stav pacienta zvo

len jiný postup). 

31. Radiolog mezitím udělá další rekonstrukce, při kterých přesně vyhledá na CTA 

přerušenou tepnu a popíše jí a také hledá, jestli v obraze nejsou nějaké jiné pato

logické změny (v případě nálezu další patologie volá neurologovi). 
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3.2 Popis úlohy radiologického asistenta v nemocnici České Budějovice 

V praktické části popisuji pracovní činnost radiologického asistenta při diagnostice náh

lých mozkových příhod. Při popisu vycházím z informací, které jsem získala při osobní 

návštěvě Centra vysoce specializované cerebrovaskulární péče v nemocnici České Budě

jovice. 

Při léčbě náhlých mozkových příhod j e velice důležitá včasná diagnostika a rychlý přesun 

pacienta do nemocnice, a to hlavně při zjištění prvních příznaků. Několik článků popisuje 

pacienty, kteří měli prvotní příznaky tohoto onemocnění, ale nepokládali je za důležité a 

následně se již do nemocnice dostali příliš pozdě. V případě potřeby mechanické trom-

bektomie jsou pacienti z center vysoce specializované péče o pacienty s iktem převáženi 

do center specializované cerebrovaskulární péče. 

Nemocnice v roce 2020 zahájila spolupráci s FNUSA-ICRC, kde se zapojilo 20 iktových 

center. FNUSA-ICRC je síť studijních koordinátorů a sester působících v zapojených ne

mocnicích, která pracuje už na pěti akademických studiích. To za podpory mateřské plat

formy, výzkumné infrastruktury CZECRFN. (Bártová, 2021) 

Velmi zásadní roli v rychlosti převozu pacienta do nemocnice má záchranná služba a její 

organizace. Pro organizaci rychlé záchranné služby slouží mapa, kde je zakresleno území 

působení určité nemocnice. Pokud se zaměříme na nemocnici České Budějovice, pak jsou 

do ní dováženi pacienti především z Jihočeského kraje, dále pak regionu Kamenická a 

Počátecka v okresu Pelhřimov. 

Při příjezdu do Centra vysoce specializované cerebrovaskulární péče v Českých Budějo

vicích záchrana služba s pacientem rovnou míří na CT vyšetření. V případě, že nelze určit 

přibližný čas začátku příznaků, pacient je odvezen na magnetickou rezonanci. Nejčastěji 

tato situace vzniká, když se pacient s CMP příznaky už probouzí. 

38 



ľ \ 
privezení ZZS pacientas 
podezřením na CMP do 
nemocnice 

V J 

Anaamesa - CASOVY UDAJ O VZNIKU 
neurologické vyšetření - NIHSS 
Odběry krve 

pri neznámem case 
vzniku CMP 

CT vyšetrení 

MR vyšetrení 
hemorhagické 
změny 

ischemické změny 

f \ 
perfuzní CT 
Angiografické CT 

V / 

Obrázek 11 Zmapování postupu diagnostických metod (Vlastní zdroj) 

3.3 Vybavení a popis nemocnice České Budějovice 

Nemocnice v Českých Budějovicích je krajskou nemocnicí a od roku 2003 je akciovou 

společností Jihočeského kraje. Získala ocenění jako nejlepší nemocnice v České republice 

za rok 2020. Díky zavedení Centra pro cerebrovaskulární péči v roce 2010, dokázal me

zioborový tým zlepšit výsledky v boji s mozkovou příhodou. Nemocnice v Českých Bu

dějovicích se zlepšila i díky svému uspořádání a rozdělení práce. Nemocnice je rozdělená 

na jednotlivé pavilony, které jsou značeny písmeny. Radiodiagnostické centrum je vyba

veno dvěma CT přístroji a dvěma M R přístroji. Na obou pracovištích je nepřetržitý pro

voz. 

CTI sídlí v pavilonu C H (úrazy, trauma centrum) a CT2 v pavilonu C (urgentní příjem). 

Vedle CTI leží angiografie (provádí intervenční výkony). M R se nachází v pavilonu 

C H 1, který je propojen s pavilonem CH. M R leží naproti sobě a jsou označeny jako MR1 

a MR2. Síla magnetu u M R 1 je 1,5 Tesla a u M R 2 je 3 Tesla. Vyšetření hlavy se provádí 

na MR2. Lůžková část je umístěna na neurologickém oddělení v pavilonu C. 

CT 1 přístroj, který se využívá pro diagnostiku CMP, je Aquilion ONE GENESIS od 

firmy Canon (nový od roku 2018). Tento mul ti detektorový celotělový CT skener umož

ňuje snímání až 320 současně snímaných vrstev na jednu rotaci R T G lampy a detektoru 

kolem těla pacienta, což představuje zobrazení 16 cm pacientova těla za 0,33 s. 

39 



Obrázek 12 CTpřístroj Canon zdroj: (Nemocnice České Budějovice, 2020) 

3.3.1 Práce radiologického asistenta na CT 

1. CT pracoviště dostává předem informaci o příjezdu pacienta s podezřením na 

CMP. Díky tomu může R A informovat lékaře radiologa a předpřipravit CT 

přístroj, tlakový injektor a zadat informace do programu jako jsou například 

údaje pacienta, základní protokol vyšetření a informační údaje. 

2. Pacient je přivážen na CT pracoviště zdravotnickým týmem záchranné služby 

a je přítomen neurolog, ARO sestry a eventuálně A R O lékař. 

3. Radiologický asistent asistuje při přesunu pacienta na posuvný stůl (součást 

CT přístroje). Po přesunutí musí před vyšetřením odstranit z pacienta kovové 

předměty, které by způsobily na výsledném obraze artefakty. 

4. Pacient musí ležet pohodlně, tak aby nebyl ve zbytečném napětí a nepohnul 

se při skenování, přesto se u tohoto vyšetření R A snaží pacienta nastavit do 

určité polohy (skloněná brada co nejvíce k hrudnímu koši). 

5. Dále zdravotní sestra nebo R A zavede kanylu (u podezření na CMP je kanyla 

už zavedená od ZZS) potřebnou pro naplnění cév kontrastní látkou. Zavedení 

kanyly musí být za antiseptických podmínek (pomocí proplachu fyziologic

kým roztokem R A musí zjistit průchodnost kanyly). 
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6. Po zafixování pacienta, tak aby se mohl co nejméně hýbat, ZS pomocí ovlá

dacího panelu naj ede s pacientem do gantry a za pomoci laserů nastaví začátek 

snímání CT přístrojem. Lasery by měli procházet středem pacienta mediálně, 

transverzální paprsek by měl procházet začátkem sterna pacienta a frontální 

paprsek by měl procházet nad zvukovodem pacienta. 

7. R A spustí toposcan, na kterém si nastaví oblast zájmu skenování (FOV). Z to-

poskenu se přepočítá Automatická modulace proudu A T C M (podélná a 

příčná) a automatická volba napětí. S těmito hodnotami může R A stále mani

pulovat. 

8. Vždy jako první vyšetření na CT přístroji u podezření na mozkovou příhodu 

je CT nativ. Nativní CT má relativně nízkou senzitivitu v prvních 24 hodinách, 

zejména v omezeném (3-6 hodinovém) časovém okně pro trombolytickou 

léčbu. Nativní CT především slouží pro vyloučení jiných patologických změn, 

než jsou ischemické změny. 

9. Nicméně kapacita pro zobrazení lézí je výrazně zlepšena použitím úzké šířky 

okna a adekvátním nastavení středové úrovně. Standardní šířka okna a úroveň 

nastavení je přibližně 40/20 HU, s druhým nastavením užší části 20/32 H U k 

prokázání jemné abnormality, které naznačují ischemie. Jedním z hlavních 

důvodů je prvotní rozlišení hemoragické CMP od ischemické. Po tomto vy

šetření je na řadě rozhodnutí radiologa a neurologa o dalším postupu, tedy zda 

budou indikovat doplňující vyšetření jako je CT angiografie, CT perfuze, MR. 

10. Na tomto pracovišti se využívá jednofázového snímání, při kterém se zachytí 

CT angiografie i CT perfuze. Snímá se tzv. přeskokem, což znamená posunutí 

pacienta o šířku detektorů, tedy 16 cm směrem dovnitř do gantry. 

11. Tento postup je následující: na již zhotoveném toposkenu nastavíme oblast 

skenování a tyto skeny spustíme společně s kontrastní látkou. 

12. Kontrastní látka (Visipaque 350) se aplikuje pomocí tlakového injektoru, 

který konstantní rychlostí tuto látku podává, štandartní průtok je 4-5 ml/s 

(rychlost musíme nastavit podle síly cév, z důvodu možné ruptúry) a množství 

100 ml. Po spuštění injektoru je nutné dodržet přibližně pět sekund pauzu, než 

se cévy začnou plnit kontrastní látkou a pak se zahájí samotné skenování. 
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13. U CMP probíhá snímání dat ve dvou fázích. V první fázi se objemovým ske-

nem snímá oblast mozku, a to hned v několika sekvencích za sebou na stejném 

místě. V momentě, kdy se začínají magistrální tepny mozku plnit kontrastní 

látkou, udělá RA, jak už bylo řečeno, takzvaný „přeskok". Po projezdu se na-

snímá objemový sken, který zobrazí extrakraniální tepny odstupující z ob

louku aorty. Po provedení tohoto snímání přístroj popojede zpět na oblast 

mozku. 

14. Z těchto dat se provádí MPR v tzv. MIP rekonstrukcích. U MIP se zobrazí 

vždy pouze pixel s nejvyšší denzitou v daném směru. 

15. Dodatečné rekonstrukce zhotovuje Radiolog z poslaných dat, následně tyto 

rekonstrukce popisuje a interpretuje neurologovi. 

16. Pacient je následně převezen na danou léčbu. 

3.3.2 Magnetická rezonance 

Při příjezdu pacienta a zdravotnického týmu na pracoviště magnetické rezonance se R A 

musí postarat, aby pracovníci přijíždějící s pacientem nevstupovali do vyšetřovny s ko

vovými předměty. To platí i pro pacienta, tedy všechny kovové předměty se musí sundat 

a přístroje se musí vyměnit za nemagnetické. Kovové předměty by mohly poškodit pří

stroj , anebo zranit osoby pohybuj í cí se ve vy šetřovně. Pacienta při nemožnosti chůze nebo 

pohybu iktový tým uloží na nemagnetické lehátko, ze kterého ho ve vyšetřovně M R pře

sunou na posuvný stůl. Magnetická rezonance vydává výrazný hluk, a aby pacient neměl 

následky z vyšetření, dostane od R A špunty do uší a po uložení hlavy do prohlubně R A 

pacientovi přiloží vatové polštářky k uším. Pro snímání mozku se pacientovi nad hlavu 

připne gradientní cívka. Cívka je i v pohyblivém stole. Do ruky se dá signalizační balónek 

v případě nějakého problému (klaustrofobie, nauzea). Pacient nesmí pohnout hlavou při 

celém vyšetření kvůli pohybovým artefaktům, proto se ho snaží co nejpohodlněji položit. 

V případě M R A s kontrastní látkou R A předem zavede kanylu pacientovi, pokud už je 

zavedena, vyzkouší její funkčnost pomocí proplachu fyziologickým roztokem. R A za

centruje pacienta pomocí laserů, tento postup je podobný jako u CT přístroje. 
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Obrázek 13 Magnetická rezonance v nemocnici České Budějovice Zdroj: (Nemocnice České Budějovice, 2020) 

Snímání MR 

R A si v programu najde pacienta a vybere standardní protokol pro CMP, ten se skládá 

z DWI skenů a Flairu. DWI sekvence jsou dobré v zobrazení přesného jádra ischemie, 

PWI sekvence v určení rozsahu iCMP. R A plánuje sagitální, koronální a transversální 

roviny. V průběhu vyšetření RA, po domluvě s lékařem radiologem, může přidat anebo 

vyměnit skeny za jiné. Vždy záleží na domluvě s radiologem a neurologem. Zruční R A 

si upravují parametry i v základu skenů. U tohoto onemocnění se snaží provést vyšetření 

co nejrychleji. V případě M R A s podáním K L R A ručně přes kanylu vpraví kontrastní 

látku pacientovi a spustí skeny s K L . V případě, že pacient při vyšetření zkolabuje, R A 

ukončí vyšetření a zavolá resuscitační tým. V M R vyšetřovně provádí pouze základní 

K P R bez přístrojů a v případě potřeby defibrilátoru je nutné pacienta vynést mimo mag

netické pole. 

3.3.3 Intervenční radiologie 

Prostorové uspořádání nemocnice je uzpůsobeno na rychlý přesun pacienta z jednotlivých 

vyšetřoven a případný zásah ARO týmu. Z tohoto důvodu leží A R O oddělení v blízkosti 

CTI a angiografie s intervenční radiologií. V případě potvrzení ucpání magistrální tepny 

se z CT přejede na intervenční radiologii, tento přístup přispívá k urychlení léčby. Inter

venční radiologie je léčebná technika, která se pomocí mechanického způsobu snaží řešit 

ruptúru nebo ucpání cév. U iCMP se používá řešení mechanické trombektomie, arteriální 

nebo venózní trombolýzy. Pacienti při vědomí musí podepsat souhlas s intervenčním 
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výkonem a souhlas s ozářením. U tohoto vyšetření R A ovládá rentgen na C-ramenu. 

Kvůli sterilnímu prostředí se rentgenka a detektory obalují do sterilního pláště. R A se 

spolu s intervenčními sestrami stará o pacienta a připravuje přístroj. Intervenční radiolog 

a intervenční sestry z důvodu ochrany před zářením musí být oblečeni do olověných vest, 

mít měřicí přístroje (dozimetr, dozimetrický prsten) a speciální ochranné brýle. Díky 

možnosti uložených snímků v PACS se radiolog může předem připravit na intervenční 

výkon. Intervenční radiologové se domlouvají s neurology na dalším postupu. 

3.3.3.1 Intervenční výkon 

Operaci řídí intervenční radiolog, který pacientovi při vědomí stručně řekne informace o 

intervenčním výkonu. Následně zavede katétr do tepny a pomocí snímání pod C-ramenem 

zjišťuje polohu katétru a snaží se dostat do místa problému. Snímky si většinou pořizuje 

sám a R A je následně upravuje. Snímání probíhá DSA technikou (popsáno v kapitole 

teoretické části). Pro orientaci radiologa může R A nechat prosvítit kostní struktury kvůli 

orientaci v těle pacienta. Při skiaskopii, která je indikována hlavně při vpravení kontrastní 

látky, R A nastavuje čas a frekvenci snímání snímků. 

Intervenční radiolog zavede po katétru stent, klubíčko anebo odchytovou mřížku podle 

zvolené techniky léčby. Velmi důležité je, aby nepoškodil okolní tkáň. Radiolog by se 

měl snažit co nejméně ozařovat pacienta. Dávka podaná pacientovi se musí zaznamenat. 

R A by měl znát přibližný postup tohoto výkonu, aby mohl co nejlépe zhotovit snímek. 
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4 Diskuze 

Bakalářská práce byla zaměřena na úlohu radiologického asistenta při diagnostice náh

lých mozkových příhod. Hlavním cílem bylo popsat úlohy radiologického asistenta při 

diagnostice náhlých mozkových příhod na jednotlivých pracovištích nemocnice České 

Budějovice. Dalším cílem bylo srovnání tohoto pracoviště K C C s pracovištěm IC, které 

bylo také popsáno a shrnuty rozdíly v diagnostické praxi mezi specializovanými centry. 

Dříve se na popsaném pracovišti IC využívalo dvoufázového snímání C T A a CTP. Dnes 

se už tato metoda na tomto pracovišti nevyužívá, z tohoto důvodu nemohu posoudit rozdíl 

mezi jednofázovým a dvoufázovým snímáním. 

Pokud srovnáme nemocnice K C C (v mé práci jsou zastoupeny nemocnicí České Budějo

vice) a nemocnice IC, tak se jejich metody příliš neliší, aleje zřejmé že v nemocnici IC, 

chybí možnosti lepších diagnostických metod jako je např. M R vyšetření, to lze vidět na 

příkladu z IC, kde byl přivezen do nemocnice pacient bez možnosti zjištění začátku pří

znaků, pro tento případ by se v K C C zvolilo M R vyšetření, které IC nemá. 

Metody postupu R A při využití M R a DSA nebylo možno porovnat z toho důvodu, že 

nemocnice IC nedisponuje těmito zařízeními. Srovnáním postupů R A při diagnostice 

CMP u CT vyšetření j sem zjistila, že postup R A na jednotlivých pracovištích se liší po

řadím CT perfuze a CT angiografie. Dále se liší množství podané kontrastní látky, což je 

způsobeno vlivem pořadí CT perfuze a CT angiografie. 

Při pozorovaní obou pracovišť K C C i IC jsem vyhodnotila, že jejich pracovní postupy se 

shodují s již stručně popsanými standardy z Věstníku ministerstva zdravotnictví České 

republiky v teoretické části. 

Téma náhlých mozkových příhod bude stále velmi diskutováno i v dalších letech kvůli 

vysoké mortalitě a výskytu tohoto onemocnění u mladších lidí. Z toho důvodu budou stále 

vyvíjeny a upravovány techniky zobrazovacích metod, aby se zlepšila a urychlila vyšet

ření především při potřebě vyšetření na M R přístroji. 
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5 Závěr 

Diagnostika C M P pomocí zobrazovacích metod je zásadní pro léčbu pacienta. Tato práce, 

která se zabývala úlohou R A při diagnostice CMP, je členěna na dvě části - teoretickou 

a praktickou. Teoretická část je rozdělena na 10 podkapitol. V jednotlivých podkapitolách 

je popsán hrubý náhled na jednotlivé složky diagnostiky náhlých mozkových příhod. 

Zpočátku je legislativně definován radiologický asistent. Dále bylo popsáno záření vy

skytující se při vyšetření pacienta výpočetní tomografií. Nakonec je čtenář seznámen s 

přístroji využívajících se u diagnostiky náhlých mozkových příhod, anatomií mozku, cév

ním zásobením mozku a náhlou mozkovou příhodou. 

Cílem mé bakalářské práce bylo zmapovat pracovní postup radiologických asistentů při 

diagnostice CMP. Tento cíl jsem splnila pomocí popsání dvou nemocnic a jejich násled

ným porovnáním. Zásadní rozdíly ve specializovaných centrech jsou technické zázemí, 

léčebné postupy a rozsah počtu daného vyšetření. 

Výsledek mé bakalářské práce je přehled práce radiologického asistenta v Českých Bu

dějovicích na jednotlivých pracovištích, na kterých se vyšetřují pacienti s podezřením na 

CMP. Dále také porovnání pracovních postupů R A v nemocnicích IC a K C C . Předpoklá

dala jsem, že nebudou velké rozdíly mezi těmito pracovišti, a to se také potvrdilo. Jsou 

nastavené určité standardy, které se snaží všechny pracoviště dodržovat. Některé stan

dardy ale bohužel nejdou provozovat za nemocničního chodu, a tak si je R A upravují. 

Například podávané množství kontrastní látky, sekvence snímání pacienta při M R vyšet

ření a způsob snímání pacienta na CT přístroji. 
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8 Seznam zkratek 

NIHSS National Institute of Health Stroke Scale 

M Z Ministerstvo zdravotnictví 

LO Lékařské ozáření 

K L Kontrastní látka 

FR Fyziologický roztok 

C B V cerebral blood volume 

CBF cerebral blood flow 

MTT mean transit time 

TTP time to peak 

CNS Centrální nervová soustava 

SPIO superparamagnetic iron oxide 

RF radiofrekvence 

DWI difúzne vážené obrazy 

PWI Perfuzně vážené obrazy 

A D C Apparent diffusion coefficient 

TOF Time of flight 

F L A I R Y Fluid-attenuated inversion recovery 

DSA digitálně subtrakční angiografie 

iCMP ischemická cévní mozková příhoda 

hCMP hemoragická cévní mozková příhoda 

V B vertebrobazilární 

S A K subarachnoidální krvácení 

rtPA rekombinantní tkáňový aktivátor plazminogenu 

IC Centrum vysoce specializované péče o pacienty s iktem 

K C C Centrum vysoce specializované cerebrovaskulární péče 

UZ Ultrazvuk 

E K G Elektrokardiografie 

ARO Anesteziologické a resuscitační oddělení 

FOV Field of view 

PACS picture archiving and communicating system 

MIP maximum intensity projection 
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A T C M Automatická modulace proudu 

R A Radiologický asistent 

CTP CT perfuze 

CT počítačová tomografie 

CTA CT angiografie 

M R Magnetická rezonance 

CMP cévní mozková příhoda 

DSA digitálně subtrakční angiografie 

H U Hounsfieldovy jednotky 

IVT intravenózni trombolýza 

M R A magneticko-rezonanční angiografie 

ZZS Záchranná zdravotní služba 

zs zdravotní sestra 

mSv milisievert 

kV kilovolt 

m A s miliamper sekunda 

CTDIvol CT dose index 

MRI Magnetická rezonance 

MHz Megahertz 

m A miliamper 
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