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UvoD

Cévni mozkova pfihoda se fadi na druhé misto v ZebfiCku nejCastéjSich pficin
umrti ve vyspélych statech. Incidence cévni mozkové pfihody (CMP) v CR je 300
pFfipadl na 100 000 obyvatel, mortalita dosahuje az 40 % a pfiblizné 50 % pacientu
zustava v trvalé invalidité. Toto onemocnéni postihuje nejcastéji muze mezi 40 — 65
rokem zivota. Pfestoze se moderni medicina posouva stale vice kupfedu a v IéCbé
jsou nejCastéji vyuzivany techniky endovaskularnich intervenci, je stale dulezita

primarni, ale i sekundarni prevence.

Jelikoz epidemiologické studie upozorfiuji na narlstajici mortalitu a morbiditu u
osob v mlad$im a stfednim véku, zaujmula mé diagnéza CMP, a proto jsem si ji

vybrala jako téma své bakalarské prace.
Jako vstupni literatura byly pouzity tyto odborné publikace:

CERNOCH. Z. a kol. Neuroradiologie. Hradec Kralové: Nucleus, 2000. ISBN 80-
90753-9-2.

KALITA, Z. a kol. Akutni cévni mozkové prihody. Praha: Maxdorf, 2006. ISBN 80-
85712—6-0.

HERMAN, M. a kol. Zaklady radiologie. Olomouc: Univerzita Palackého, 2014. ISBN
978-80-244-201-4.

JEDLICKA, P., O. Keller a kol. Specialni neurologie. Praha: Galén, 2005. ISBN 80-
7262-312-5.

KALINA, M. a kol. Cévni mozkova pfihoda v medicinské praxi. Praha: Triton, 2008.
ISBN 978-80-7387-107-9.

Na zakladé vySe uvedenych poznatkd byly formulovany zkoumané problémy této

bakalarskeé prace:

1. Jaké jsou zakladni diagnostické metody pouzivany pfi stanovovani diagnozy
CMP?



2. Které |éCebné techniky se dnes vyuZzivaji v terapii ischemické mozkove
prihody?

3. Jaka je mozna prevence ischemické cévni mozkové pfihody?
Dle formulovanych problému se dale odviji i cile této prace:

1. Vytvorit pfehled dohledanych poznatkt o dostupnych a nej¢astéji vyuzivanych
diagnostickych technikach pro prokazani CMP.

2. Vytvorit pfehled dohledanych poznatkl v oblasti terapie ischemické cévni
mozkoveé pfihody.

3. Vytvorit pfehled dohledanych poznatkl o prevenci ischemické CMP.

Pro splnéni cill prace byla provedena reSerze odbornych ¢lankd. K vyhledavani
¢lankd byly vyuzity databaze MEDLINE, EBSCO, MEDVIK a PUBMED, ale také
sluzby Védecké knihovny a Lékarské knihovny Univerzity Palackého. Jako kliCova
slova v ¢eském i anglickém jazyce byla pouzita: cévni mozkova pfihoda, diagnostika,
CT, MR, terapie, trombektomie, solitaire stent, penumbra systém a prevence. Na
zakladé reSerzni Cinnosti bylo dohledano 55 c¢lankd. Z ddvodu nedostate¢nych

informaci pro téma této bakalarské prace jich bylo vyuZito pouze 35.

Z dohledanych informaci byla prace rozdélena na 4 hlavni kapitoly. Prvni kapitola
obsahuje obecné informace o cévni mozkové prihodé, jeji projevy a také déleni dle
pficin vzniku. JelikoZ jde o vaskularni onemocnéni, je v prvni kapitole popsano i

krevni zasobeni mozku.

Ve druhé kapitole je souhrn odbornych poznatkll o technikach vyuzivanych pro
prokazani cévni mozkové pfihody. Mezi tyto metody patfi ultrasonografie
intrakranialnich i extrakranialnich tepen, digitalni subtrakéni angiografie, z poCitacové
tomografie je zde zminéno nativni a perfuzni CT i CT angiografie, zobrazovani
magnetickou rezonanci i magneticko-rezonan¢ni angiografie. Nachazi se zde i

porovnani v dostupnosti a diagnostické vytéznosti vySe jmenovanych technik.

Treti kapitola se zabyva terapii ischemické cévni mozkové pfihody a to zejména
komplexni intravenézni trombolyzou, ktera se vyuziva jako prvni terapeutické
opatreni. K dalSim Ié€ebnym modalitam jsou fazeny endovaskularni intervence, které

zaujimaji pfi Ié€bé cévni mozkové pfihody své nezastupitelné misto.



Ctvrtd a zaroven posledni kapitola je v&novana dulezité prevenci. Jsou zde
zminény rizikové faktory a dullezitost jejich sledovani a také jejich kompenzace pfi
vyskytu jednoho, nebo vice faktort. To vSe je popsano v primarni prevenci. Nesmi se
ale zapominat i na sekundarni prevenci, ktera zabrafuje dalSimu poskozeni

mozkové tkané, nebo recidivé CMP.



1. OBECNA CAST

1.1. Anatomie mozku

Encephalon je uloZen v lebec¢ni dutiné, jeho hmotnost bez dura mater se pohybuje
kolem 1375 g. Déli se na telencephalon, cerebellum a truncus encephali. (Sinélnikov,
1982, s. 31) Mozek je obalen mozkovymi plenami - mininges. Nejpovrchnéjsi je dura
mater, ta pfirista k periostu, nasleduje arachnoidea a nejvnitfnéjSi pia mater, ta
pronika pres zavity do hloubky a pfechazi v mozkovou hmotu. (Sinélnikov, 1982, s.
106) Mozkova hmota se déli na substantia grisea - Seda hmota a substantia alba -
bild hmota. Seda hmota je tvofena tély neuront, pokryva povrch mozku a vytvafi
mozkovou kuru. Bild hmota je utvofena z vybéZkl neurond a je uloZena pod Sedou

hmotou mozkovou. (Hudak, Kachlik a kol., 2013, s. 391)

Mozkova kura — cortex cerebri se dle funkénosti déli na primarni oblast, kde
dochazi k pfijeti zakladni informace a asociaCni oblast, ktera dale zpracovava
souhrnné vjemy a pfedava je k dalSim oblastem. (Hudak, Kachlik a kol., 2013, s.
435).

1.2. Krevni zasobeni mozku

Hlavnim zdrojem krevniho zasobeni mozku je arteria vertebralis a arteria carotis
interna. A. vertebralis odstupuje z a. subclavia a pfes foramen occipitale magnum
vstupuje do lebky a zde dochazi ke spojeni s a. vertebralis opacné strany, utvaFi se
a. basilaris, ze které odstupuji vétve pro mozkovy kmen a mozecCek. (Narika,
EliSkova, 2009, s. 269) A. carotis interna je pokraCovanim a. carotis communis, ktera
odstupuje na levé strané zarcus aortae a na strané pravé ztruncus
brachiocephalicus. Do lebky vstupuje skrze canalis caroticus a vydava zde vétve a.
ophtalmica a. cerebri anterior, ktera zasobuje medialni plochu hemisféry, a. cerebri
media, ktera zasobuje lateralni stranu hemisféry. Willisiv okruh je utvaren spojenim
karotického a vertebrobasilarniho arterialniho fecCisté. Je slozen zaa. cerebri
posteriores, aa. communicantes posteriores, a. cerebri media, a. cerebri anterior a
z a. communicans anterior. Dochazi k spojeni a. cerebri posterior s a. carotis interna

pfes a. communicans posterior na pravé a levé strané. Ke spojeni aa. cerebri
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anteriores dochazi neparovou a. communicans anterior. Timto spojenim je WillisGv
okruh uzavien. (Narika, EliSkova, 2009, s. 269; Sinélnikov, 1982, s. 298 — 302)

Mozek je velice citlivy na pfivod krve, proto se mu podfizuji veSkeré regulace
krevniho toku. Pokud dojde ke zvy3ené aktivizaci neuronl, mozkova tkan potiebuje
zvySit kapilarni pratok a déje se tak na ukor cév muskularnich. Podobny
mechanismus zajiStuje dostateCny privod krve i pfi klidovém rezimu, jestlize dojde
k poklesu krevniho tlaku, napf. u hypovolemického Soku. (Jedlicka, Keller a kol.,
2005, s. 78)

1.3. Definice cévni mozkové prihody a jeji déleni

Cévni mozkova prihoda je stav, kdy dojde porucham krevniho obéhu v mozkovém
parenchymu a nasledné k poskozeni funkci mozkové tkané. (Varsik et al., 1999, s.
295) Cévni mozkové pfihody mizeme rozdélit dle vzniku na ischemické, mozkové
hemoragie a centralni vendzni trombozu. Ischemické mozkové pfihody tvofi asi 80%
vSech pfipadl, hemoragické 15% a 5% subarachnoidalni krvaceni a centraini

vendzni trombozy. (Dufek, 2002, s. 6)

Ischemicka cévni mozkova prihoda (ICMP)

Ischemicka CMP vznika na zakladé zuzeni nebo uzavéru cév, které zasobuji
mozkovou tkan, dojde k hypoperfuzi az ischemii, coze vede k nekréze a apoptoze
neuronl v postizené oblasti. (Suchy, Bednafik et al., 2012, s. 117) Mezi hlavni
priCiny patfi kardioembolické (pfiklad fibrilace sini, chlopenni nahrady a
kardiomyopatie, kdy se mize tepna zcela uzavfit a zpasobit mozkovy infarkt) dale
zavisi na délce ischémie, véku pacienta, okolni teploté a stavu krevniho fecisté.
(Macéak, Macakova, 2004, s. 295 — 296)

ICMP délime na:

- Tranzitorni ischemickou ataku TIA
- Mozkovy infarkt Ml
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Tranzitorni ischemicka ataka TIA

TIA je neurologicky deficit zplsobeny ischemii mozku nebo sitnice. Symptomy
jsou zjevné méné nez hodinu a maximalné 24 hod. Pokud diagnostické metody
nenasvédcuji pro jinou pfi€inu, jedna se o TIA. Na rozdil od dokonané pfihody se
stav pacienta upravi. Pacienti s TIA maji vysoké riziko vzniku dokonané pfihody.
Riziko mozkového infarktu v prvnich 3 mésicich po TIA je asi 10 — 15 %.
NejrizikovéjSi je obdobi 48 hod. po objeveni pfiznakl, moznost vzniku komplikaci je
az 50 %, proto je pacient do 48 hodin povazovan za akutniho a musi byt co nejdfive
zajisténa diagnostika a nasledné odstranéni pfiiny. (Brichta, Brichtova a Mikulik,
2009, s. 19 - 20; Neumann, Mikulik, Vaclavik, Skoloudik, 2006, s. 326 — 330)

Pfiznaky trvaji vétSinou nékolik vtefin az minut. Rozdéluji se na loziskové a
celkové. K loziskovym pfiznakim patfi poruchy motoriky (pf. hemiparéza), poruchy
feCi (dysartrie), vestibularni pfiznaky (zavrat, zvraceni), poruchy Citi, zrakove
symptomy a vzacné také poruchy védomi. K celkovym pfiznakum fadime celkovou
slabost, pocit na omdleni a mirnou zmatenost. Dochazi k rychlému ustupu pfiznaku
z duvodu samostatného obnoveni prutoku postizenou cévou. (Kalina a kol., 2008, s.
17 — 18)

Mozkovy infarkt Mi

MI je definovan rychle progredujicimi symptomy poskozeni mozku, které trvaji
déle jak 24 hodin a diagnostickymi metodami nejsou prokazany jiné pfiiny nez
aterotrombdza (40 — 50%), kardioembdlie (25 — 30%) a intrakranialni mikroangiopatie
(20 — 25%). (Kalina a kol., 2008, s. 46)

Pfiznaky jsou obdobné jako u TIA, jen s tim rozdilem, Ze pfetrvavaji déle jak 24
hodin. Jedna se tedy o poruchy védomi, koncentrace, paméti, hybnosti,
somatosenzorické, smyslové a poruchy rovnovahy. Kvantitativni poruchy védomi,
tedy somnolence, sopor, kdma se u TIA objevuiji jen zfidka, kdezto u Ml maze dojit
az ke komatu. (Kalina a kol., 2008, s. 20)
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Mozkova hemoragie

Dle lokalizace krvaceni se déli mozkové hemoragie na intracerebralni a

subarachnoidalni hemoragie.
Intracerebralni krvaceni

Jde o krvaceni, které se Sifi do mozkového parenchymu, méné ¢asto do komor
patfi  hypertenze. Chronicka hypertenze pfispiva ktvorbé intrakranialni
mikroangiopatii a naslednému krvaceni z poskozenych tepen. V pfipadé akutni
hypertenze, kterda se rozvine u jinak normotenzniho pacienta, muze prudka zména
krevniho tlaku zpUsobit rupturu cévni stény a tim padem rozvoj krvaceni. (Kalina a
kol., 2008, s. 162) K dalSim pfi¢inam se fadi arteriovendzni malformace, kdy ke
krvaceni dochazi ve vétSiné pripadu z vén, které maiji tenkou sténu. Dale jsou to
pFiCiny z dlouhodobé antikoagulacni IéCby, u osob se zavislosti na nikotinu, alkoholu,

nebo drogach, zejména kokainu. (Kalina, 2002, s. 22-23)
Subarachnoidalni krvaceni SAK

Jedna se o nahlé krvaceni do subarachnoidalniho prostoru, tedy do prostoru mezi
pia mater a arachnoideou. PFi€inou jsou nejcastéji aneuryzmata a to ve 30% pfipada.
Diky oslabené cévni sténé dojde k vybouleni a nasledné rupture. (Kubricka, 2012, s.
39; Jedlicka a Keller, 2005, s. 90)

Hospitalizace a umrtnost na CMP

Od roku 2003 do roku 2010 byl zaznamenan pokles hospitalizovanych pacient(
s diagnézou CMP a to o 7,8 %. Pocet pacientl s diagnézou — neuréena CMP poklesl|
0 polovinu od roku 2003 do roku 2010 a to diky pfresnéjSi diagnostice, ktera
napomaha Kk lepSimu zarazeni do kategorii CMP. | kdyz u diagnézy MI byl
zaznamenan narust pripadud a to témér o 32 %, dochazi k poklesu vSech pfipadu
CMP. Rozdily v poctu hospitalizovanych muzi a Zen jsou nejvétSi ve vékovych
kategoriich 50 — 59 let a 60 — 69 let. Ve vékové kategorii 50 — 59 let bylo
hospitalizovano 574 pripadd na 100 000 muztu a 279 pfipadlt na 100 000 Zzen.
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Ve vékové kategorii 60 — 69 let bylo hospitalizovano 1 399 pfipadd na 100 000 muzu
a 715 pfipadld na 100 000 Zen. (Zvolensky, 2012, s. 3) (Viz. graf 1)

o ]

Piipad( na 100 000 muzd, Zen

o ]

o ]

049 50-59 60-69 70-79

vekove kategane

2003 Zeny [2010 Zeny 02003 muzi {2010 mud

Graf 1 Srovnani specifické hospitalizovanosti na cévni nemoci mozku podle vékovych skupin
za roky 2003 a 2010 (Zvolensky, 2012, s. 25)

K dalSim poklesim od roku 2003 — 2010 pfi diagnostice CMP se fadi i
hospitalizani umrtnost. Ta byla v roce 2003 14,5 umrti na 100 hospitalizaci a v roce
2010 jen 11,1 umrti na 100 hospitalizaci. Celkovy poc¢et umrti na CMP v roce 2010
byl 11 567 osob, coz je 10,8 %. | zde byl zaznamenan pokles od roku 2003 a to o
31%. (Zvolensky, 2012, s. 3) (viz. graf 2)
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2. ODBORNA CAST

2.1. Diagnostické metody u CMP

V diagnostice CMP se uplatriuji tyto zobrazovaci metody: sonograficka vySetfeni,
vypoCetni tomografie (CT), perfuzni CT, CT angiografie, digitalni subtrakeni
angiografie (DSA), magneticka rezonance (MRI), jednofotonova emisni tomografie
(SPECT). (Kalina a kol., 2008, str. 61 — 85; Jedlicka, Keller a kol., 2005, str. 96 —
102)

2.1.1. Ultrasonografie a jeji vyuziti pri diagnostice CMP

Princip ultrazvuku je zaloZen na odrazech mechanicko-elastického vinéni na
rozhrani dvou rdznych prostfedi s odliSnou akustickou impedanci. Frekvence
ultrazvukového vinéni se v praxi vyuziva od 1 — 15 MHz. Jako zdroj je ve
vySetfované sondé piezo-elekticky krystal. Ten v 99% Casu signal pouze pfijima a
v 1% vysila ultrazvukové vinéni. (Vomacka, Nekula a Kozak, 2012, s. 38) Intenzita
odrazu vinéni zavisi na rozdilné hustot& na rozhrani dvou prostiedi. Cim vétsi je
rozdil hustoty, tim vétsi je intenzita odrazu. Kosti a vzduch pfedstavuji vysoky rozdil
hustoty, proto Ize jen velmi omezené vySetfovat organy uloZzené za kosti a plynem.
Je tedy nutné pred vySetfenim aplikovat mezi sondu a kuzi kontaktni gel, diky
kterému je mozné odstranit tenkou vrstvu plynu mezi sondou a kuzi. Vyjimku tvofi
transkranialni dopplerovské vysetieni, které se provadi pres temporalni kost. To je
mozné pfi uZziti vySSi intenzity ultrazvukového vinéni. Zaznam ultrazvukového
vySetfeni je vétSinou znazornén v B — modu. Na obraze jsou zobrazeny tkané, které
diky rozdilné intenzité odrazu ziskavaji rizné stupné Sedi. Rozeznavaji se tkané
hyperechogenni, tedy s vysokou echogenitou, dale tkané izoechogenni, coz jsou
tkané se stejnou echogenitou, hypoechogenni, tkané s nizkou echogenitou a tkané
anechogenni, tedy tkané bez vnitfnich ech, napfiklad tekutiny, které se zobrazuji
cerné. Hyperechogenni tkané se na obrazu jevi jako svétlé a hypoechogenni jako
tmavé diky mensSimu rozdilu hustoty na rozhrani dvou prostfedi. (Hefman a kol.,
2014, s. 17 — 18)
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Pouzitim dopplerovského jevu, tedy zmény frekvence odrazu od pohybujiciho se
objektu, vznikla nova vySetfovaci ultrazvukova technika. Dopplerovska technika se
vyuziva nejCastéji k vySetfovani cév. To je mozné diky pohybujicim se Cervenym
krvinkam. Na obraze vznikne barevny zaznam, Cervena barva signalizuje tok krve
smérem ksondé a modra tok od sondy. Odstin barvy urCuje rychlost toku
vySetfované cévy. Pomoci této techniky je mozné urcit napfiklad i odpor perifernich
cév, nazyvany jako index rezistence RI. Duplexni sonografie znamena soucCasné
zobrazeni B — modu a duplexnich signall. Triplexni sonografie je oznaCovana pfi
pouziti B — modu, duplexnich signalu a dupplerovské kfivky. (Hefman a kol., 2014, s.
19 - 20)

Ultrazvukové vySetfeni je vyuzivano pfi vySetfeni extrakranialnich tepen
zasobujici mozek a to pfi podezfeni na akutni ICMP. Az v 85% dochazi ke stendézam
v karotickém Fecisti a to v 95% na bifurkaci a. carotis interna. Jako prvni pfiznak se
objevuje Selest. Stendza je vétSinou zplUsobena aterosklerotickym platem, ktery
muze zpusobovat TIA. (Jedlicka, Keller a kol., 2005, s. 85) VySetfeni je zapoc€ato v B
— modu a muze byt doplnéno i dopplerovské vysetreni. Pfi pouziti B — modu, jsou ve
fyziologickém nalezu 2 ¢ary s hypoechogennim stfedem, coz jsou tedy cévni stény a
mezi nimi anechogenni krev. Ateroskleroticky plat se v obraze muzZe jevit jak
anechogené, hypoechogené, nebo i hyperechogené. To zalezi pfedevSim na
struktufe platu. Stendéza se pomoci sonografie da diagnostikovat diky zuzenému
priméru tepny. Vyhodou tohoto vySetfeni je jeho neinvazivnost, nizka cena,

dostupnost, vysoka specificita i senzitivita. (Kalina a kol., 2008, s. 87 — 89)

Pfi vySetfovani intrakranialnich tepen se vyuziva 2 MHz pulzni dopplerovska
sonografie. VySetfeni je provadéno pres temporalni kost, kde je kostni tkan nejtendi.
Asi u 20% pacientl neni mozné transtemporalni ultrazvukové vySetfeni. Duvodem je
neprostupnost ultrazvukovych vin spankovou kosti. Diagnostika intrakranialné
ulozenych tepen muze byt pomoci transkranialni barevné kdédované sonografie
TCCS, nebo pomoci transkranialni dopplerometrie TCD. Pfi vyuziti TCCS je mozné
zobrazeni tepen v transverzalni a koronarni roviné. Pfi TCD je zobrazeno pouze
dopplerovské spektrum, diagnostika se provadi pomoci naméfenych rychlosti
pritoku. Nevyhoda TCD oproti TCCS je ta, ze ziskané hodnoty jsou méné presné a
pfi zobrazovani nevidime samotnou tepnu, ale jen dopplerovské spektrum. Proto pfi

pfitomnosti jiné varianty v pribéhu tepen muize dojit k faleSné pozitivnimu nalezu
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stendzy. Nevyhodou oproti vySetfeni extrakranialnich tepen je, Ze pfi ultrazvukovém
vySetfeni tepen intrakranialnich nemuze byt jednoznacné rozliSen typ stendzy, zda
se jedna o stenozu na podkladé aterosklerotického platu, pfitomnosti embolu, nebo
vazospazmu. Pro presnou diagnostiku stenézy muize byt provadéno opakované
vySetifeni. Pokud by nalez po urcitém Casovém odstupu byl velmi podobny, jednalo
by se snejvétsi pravdépodobnosti o sten6zu na podkladé embolu, nebo
aterosklerotického platu. Jestlize by na pozdéjSim vySetfeni byly zmény, jednalo by
se o vazospazmus. Hlavni indikaci k opakovanému vySetfeni intrakranialnich tepen
pomoci ultrazvukovych vin je detekce vazospazmu pfi subarachnoidalnim krvaceni.
(Herzig, 2002, s. 15 - 16)

HD TIc33 MI11
h-l Fr #172 13.3cm

Map 1
170dB/C 2
Persist Med
2D Opt:Gen

Col85% Map5
WF Med

PRF 4000 Hz
Flow Opt: Med V

Obr. 1 Transkranialni duplexni sonografie — stenéza a. cerebri media (Sipka). (Skoloudik a
Herzig, 2007, s. 211)
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2.1.2. CT a jeho vyuziti v diagnostice CMP

Zakladni princip CT, tedy pocitatové tomografie, je zaloZen na absorbci
rentgenoveého zareni vySetfovanou oblasti. Podle miry zeslabeni je vySetfovanému
mistu udélovana denzita. Denzita tkani, vyjadfovana v Hounsfieldovych jednotkach
HU, udava odstin Sedi ze stupnice 4096 stupnd. Dva vychozi body jsou denzita
vzduchu (— 1000 HU) a vody (0 HU). Vzhledem k tomu, Ze lidské oko je schopno
rozpoznat jen 16 odstinG Sedi, je nutné prohlizeni obrazu v riznych oknech.
(Vomacka, Nekula a Kozak, 2012, s. 42) Jak jiz napovida nazev tomografie,
vySetfovana oblast je rozdélena na nékolik fezl o razné Sifce. Z téchto
transverzalnich fezl je nasledné mozné vytvofit 2D nebo 3D rekonstrukce. U 2D
rekonstrukci se muze vySetfovana oblast zobrazit v rovinach transverzalnich,
sagitalnich a koronalnich. CT se muze provadét nativné, bez podani kontrastni latky,
nebo s podanim kontrastni latky. Kontrastni vySetfeni se provadi po intravenozni
aplikaci jodové kontrastni latky, ktera umozni rozliSit cévy od ostatnich organ
vySetfované oblasti, nebo pfispiva k vyssi rozliSitelnosti patologické a fyziologické
tkané. (Hefman a kol., 2014, s. 21 — 23)

Konvenéni CT, nazyvané také krokovym CT, zhotovuje kazdy fez zvlast a
postupné. Mezi kazdou vrstvou se stll posune o uréitou vzdalenost. Pfi této technice

nejsou 3D rekonstrukce kvalitni.

U helikalniho, téz spiralniho CT se data sbiraji pfi kontinudlni expozici, béhem
kratkého Casového intervalu, kdy pacient zajizdi do gantry. Vyhodou je kratka délka a
moznost 3D rekonstrukce. (Hefman a kol. 2014, s. 24; Peterkova, 2010, s. 90)

U pacienta pfijatého do nemocnice s podezienim na CMP je metodou prvni volby
pravé CT. (Jedlicka, Keller a kol., 2005, s. 96) Nejen z duvodu dostupnosti v kazdé
nemocnici, ale také ze schopnosti zachytit na snimcich ¢&erstvé intrakranialni
krvaceni. (Kalina a kol., 2008, s. 61)

CT vySetfeni se déli na:

- Nativni CT
- Perfuzni CT
- CT angiografii
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Nativni CT

Pfi ICMP neni na nativnim snimku v prvnich hodinach zadna patologie a to az u
50% pfipadl. Znamka ischemie na nativnim CT je pfedevSim hypodenzita Sedé kary
v misté poSkozeni. Snizeni denzity Sedé kury je pozorovano vaci bilé hmoté, kdy se
ztraci ohraniCeni mezi bilou a Sedou hmotou. Toto zastfeni rozhrani mezi bilou a
Sedou hmotou mozkovou je diskrétni, proto je mozné pfi hodnoceni snimku zuzit
zobrazovaci okno na 30-50 HU, bézné okno je kolem 80 HU. (Kalina a kol., 2008, s.
61) | pfes zobrazeni v uzkém okné&, nemusi byt na nativnim CT mozZno prokazat
ICMP, diagndza se opira o klinické pfiznaky, které napovidaji k ICMP, jako napfiklad
afazie, hemiparéza a nenalezeni krvaceni na ¢asném nativnim CT. (Zlatareva a
Traykova, 2014, s. 82) K identifikaci ICMP se musi CT zopakovat. Sest hodin po
projeveni pfiznaku je mozno na snimcich rozpoznat ¢asné znamky ICMP a to vysoky
signal a. cerebri media, anterior, nebo posterior a zastfeni rozdilu mezi Sedou a bilou
hmotou mozkovou. Od 1. do 3. dne dochazi krozvoji intracelularnino edému
(pfeplnéni neuronu a glii vodou), ktery Ize na CT snimku vyhodnotit diky hypodenzi.
Faze intracelularnino edému ustupuje do 6 az 8 dnl. Krozvoji extracelularniho
edému (pfestup vody z bunék do intersticia) dochazi od 3. do 14. do dne. Od 3. az
25. dne se projevi dystrofie mozkové tkané nebo az kolikvacni nekréza. Kolikvaéni
nekréza se hoji vytvofenim pseudocysty, ta se na CT snimku projevi jako nulova
denzita, HU jsou tedy svoji hodnotou blizké vodé. (Jedlicka a Keller, 2005, s. 97 —
98)

Nativni CT je jednoznacné diagnosticky vyznamné pfi mozkovych hemoragiich.
Krvaceni se na CT snimku projevi do nékolika minut a to jako hypertenzni loZisko (60
— 80 HU) znacici krevni srazeninu. (Hefman a kol., 2014, s. 190) Hematom je
znatelny na snimcich fadové nékolik dni az tydnu, jeho postupna resorpce zacina od
periferie smérem ke stfedu. K hlavnim dkolim CT je Fazeno zobrazit umisténi
hematomu, jeho rozsah a diagnostikovat mozné komplikace. Dle lokalizace se
krvaceni  rozdéluje na  subarachnoidalni a intracerebralni  krvaceni.
K intracerebralnimu krvaceni vétSinou dochazi u pacientl s hypertenzi, kdy je
hematom lokalizovan v typickych oblastech, napf, v bazalnich gangliich. Pfi t€zSim
pribéhu maze byt krev lokalizovana i v komorovém systému, nazyvano hemocefalus.
Pokud se hematom zobrazi na CT snimku v atypickych lokalizacich, je nutné pouzit

jiné diagnostické metody k objasnéni pfiCiny krvaceni. Subarachnoidalni krvaceni na
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CT se vykazuje jako hyperdenzita subarachnoidalniho prostoru. Pfi¢inou je nejCastég;ji
ruptura aneuryzmatu, kdy zdroj krvaceni se muze diagnostikovat dle nejvySSi
lokalizace krve. (Kalina a kol., 2008, s. 175 — 179)

Intrakranialni Zilni trombdza se na CT Casto jevi jako hematom, zpusobeny
zastavou odtoku zilni krve. Rozviji se hemoragicky infarkt a vznika ischemické
lozisko. (Kalina, 2002, s. 24) CT poskytne jen u méné nez 60% pfipadu dikaz
o trombu v centralnim zilnim systému. Pouzivanéj$i metodou pfi podezfeni na ICTV

je MRI diky své vyssi specificnosti. (Kalina a kol., 2008, s. 156)
Perfuzni CT

Princip perfuzniho CT vychazi z rovnice CBF=CBV/MTT. CBF (cerebral blood
flow) vyjadfuje krevni pritok mozkovou tkani v ml/min. CBV (cerebral blood volume)
vyjadfuje objem krve ve tkani a MTT (mean transit time) je Cas, ktery udava pratok
mozkem od artérii k vénam. Tato metoda se pouziva za souCasné aplikace jodové
kontrastni latky a snimani pomoci CT (Kalina a kol., 2008, s. 64) Perfuzni CT
umoznuje ur€it hemodynamiku a Zivotaschopnost mozkové tkané, ¢ehoz se vyuziva
pfi diagnostice ICMP. (Donahue a Wintermark, 2015, s. 24) Fyziologicka perfuze
v Sedé hmoté je 50 ml/100g/min, kritickd minimalni hodnota je 15 — 25 ml/100g/min,
pfi nizSich hodnotach jiz nastava smrt bunék. Pro diagnostiku abnormalnich perfuzi
slouzi hemodynamické mapy. Jde o zakladni princip porovnani map krevniho
pritoku mozkem (CBF) a objemu krve v mozku (CBV). Tam, kde jiz je ischemie,
nalézame minimalni hodnoty jak CBF tak CBV. Tkan, které hrozi nekréza, nazyvana
polostin ischemie, Ize vyhodnotit pfi poklesu CBF kolem mista s minimalnim CBV.

Zda se v této oblasti rozvine nekroza, zavisi na rychlosti obnoveni prokrveni.

Vyhodou perfuzniho CT oproti nativnimu je, Ze dokaze zobrazit ischemii i
v pocatecni dobé uzavéru, kdy na nativnim CT jesté nejsou viditelné Zadné zmény.
(Novotny, 2008, s. 29 — 30)

CT angiografie — CTA

CT angiografie je metoda zobrazeni cévniho fecdisté po intravendzni aplikaci
kontrastni latky. Pofizovani CT fezl je s Casovym zpozdénim. To je vypocitano na
dobu, kdy kontrastni latka doputuje do mozkovych tepen. Diky kontrastni latce, se

tepenné mozkové fecisté na CT obrazu jevi jako hypertenzni. (BelSan, Neuwirth a
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kol., 2003, s. 13) Pfi aplikovani 50 — 60 ml kontrastni latky lze zobrazit cévy
odstupujici z aortalniho oblouku i intrakranialné ulozené cévy Willisova okruhu.
Ziskané fezy jsou rekonstruovany do trojdimenzionalniho zobrazeni. PFfi této
rekonstrukci muze dojit k chybnému zpracovani a poskytnout tak faleSné negativni,
nebo pozitivni nalez. Dulezité tedy je porovnat kazdy nalez sten6zy, nebo uzavéru na
klasickych CTA obrazech. (Kalina a kol., 2008, s. 66 - 69)

CTA se vyuziva predevSim pro zobrazeni magistralnich tepen, kdy tato metoda
dokaze urcit misto stendzy, nebo uzavéru tepny a prokazat ICMP. DalSi vyuZiti je pfi
diagnostice hemoragické CMP, kdy je potfeba znat pfi€inu intrakranialniho a
subarachnoidalniho krvaceni, vétSinou jde o rupturu aneuryzmatu, nebo
arteriovendzni malformace. (Hefman a kol., 2014, s. 188 — 190)

Vyhodou CTA je mozZnost navazani na nativni CT, rychlost a miinvazivita tohoto
vySetfeni. Nevyhodou je radiaCni zatéz pacienta a také aplikace kontrastni latky,

ktera maze vyvolat alergickou reakci. (Hefman, 2007, s. 259)

Obr. 2. Nativni CT a CTA — akutni ischemie a. cerebri media. (Ferda a kol., 2007, s. 234)
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2.1.3. Digitalni subtrakéni angiografie mozkovych tepen DSA

Pfi této vySetfovaci metodé se vyuziva angiografické sestavy, coz je tedy C
rameno se skiaskopickym rezimem a zesilovaCe obrazu s digitalizaci obrazu, diky
kterému je umoznéna postprocessingem subtrakce. Subtrakce je odecteni nativniho
snimku od snimku s aplikovanou kontrastni latkou. Na vysledném obrazu se tedy
objevi jen cévy naplnéné kontrastni latkou, bez pozadi. DoSlo k odecteni pozadi,
tedy kostnich struktur. K vySetfeni mozkovych tepen se kontrastni latka aplikuje do a.
carotis communis, a. carotis interna, a. carotis externa, nebo do a. vertebralis. (Kalina
a kol., 2008, s. 72) Hlavnim cilem DSA pfi ICMP je lokalizovat misto sten6zy, nebo
uzavéru at uz intrakranialnich, nebo extrakranialnich tepen. NejCastéjSi misto
stenodzy je u bifurkace a. carotis communis a v po€ateCnim useku a. carotis interna.
(Kalina a kol., 2008, s. 76) Pfi diagnostice hemoragickych CMP je hlavnim cilem
nalézt zdroj krvaceni. Pfi podezfeni na akutni SAK je prvni diagnostickou metodou
pravé DSA. (Kalina a kol., 2008, s. 188)

DSA se dnes vyuziva vice u hemoragické CMP nez u ischemické CMP. Diky
radiacni zatézi pacienta, moznym komplikacim katetrizace a podani kontrastni latky
se dnes DSA indikuje jen pfi nejasném nalezu na CTA a pfed intervencni 1éCbou.
(Hefman, 2007, s. 259)

2.1.4. Magneticka rezonance MR a jeji vyuziti v diagnostice CMP

Vyhodou MR oproti CT je, Ze magneticka rezonance nevyuziva rentgenoveé
zareni, tudiz pacient nepodstupuje radia¢ni zatéz. Oproti CT také Iépe znazornuje
mékké tkané a umoznuje zobrazeni tepen i bez podani kontrastni latky. Zobrazovani
magnetickou rezonanci je zaloZzeno na principu snimani magnetického signalu, ktery
vytvari jadra vodiku v téle pacienta po radiofrekvenénim impulzu. (Vomacka, Nekula
a Kozak, 2012, s. 47 — 48) | pfes vyhody MR je pfi diagnostice CMP metodou prvni
volby CT a to diky jeho dostupnosti a rychlosti vySetieni. (Kalita a kol., 2006, s. 58)

Kontraindikaci k provedeni vySetfeni pomoci MR je jakykoliv kov umistény v téle
pacienta, jedna se predevSim o implantované kardiostimulatory, totalni endoprotézy,
nebo jiné kovy zavedené pfi ortopedickych, neurochirurgickych a chirurgickych

operacich. Pfi vstupu pacienta do vySetfovny MR by se kov umistény v téle pacienta
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mohl pohnout a zpusobit poranéni, nebo i popaleniny. K dalsi kontraindikaci se fadi i
klaustrofobie, kdy by pacient vySetfeni ve stisnéném prostoru nezvladl po psychické
strance. (Kalita a kol., 2006, s. 57 - 58)

Pomoci MR Ize provést tato diagnosticka vySetieni:

- Magneticko-rezonancni zobrazovani (MRI)

- Magneticko-resonancni angiografii (MRA)

Magneticko-rezonanéni zobrazovani MRI

Velky pokrok pfi MRI nastal pfi zavedeni difuzné vazenych obrazi DWI. Tato
technika je zalozena na principu pfechodu vody mezi extracelularnim a
intracelularnim prostorem. Diky DWI a parametrické mapé aparentniho difuzniho
koeficientu ADC je mozné stanovit rozsah a prognézu ICMP. (Kalina a kol., 2008, s.
70; Kalita a kol., 2006, s. 56) Metoda DWI vykazuje vySsi citlivost k odhaleni zmén pfi
ICMP oproti CT v prvnich 24 hodinach a umoznuje zjistit velikost a zavaznost
ischemické pfihody. CT ale zlstava jako metodou prvni volby diky dostupnosti,
rychlosti vySetfeni a lepSi monitoraci pacienta. (Kalina a kol., 2008, s. 181) Na MRI
obraze se ischémie v T2 vazeném obraze zobrazuje jako hypersignalni loZisko, je
tedy oproti Sedé hmoté mozkove svétlejSi. V T1 vazeném obraze je lokalizace

ischémie znac¢néji méné detekovatelna. (Kalina a kol., 2008, s. 71)

Pfi akutnim krvaceni se zména projevi v T2 v.o. jako hypersignalni loZisko,
béhem nékolika hodin se odehrava zména v hematomu, spotfebovava se v ném
kyslik a lozisko se stava tmavsim, a to hlavné v T2 v.o., v T1 v.o. je lozZisko jen velmi
mirné hyposignalni. Po 3. dnu od projeveni pfiznakd je hematom v T2 v.o. lozisko
stale hyposignalni, kdezto v T1 v.0. se signal zvySuje. To je dano transformaci
dvojmocného Zeleza na trojmocné. Po 10. dnu dochazi k rozpadu erytrocytd,
hypersignalni loZisko je detekovatelné jak v T1 v.o., tak v T2 v.0.. MRI oproti CT

dokaze urcit v pozdnich stadiich, zda se jednalo o ICMP, nebo o hemoragickou
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CMP. Na obrazech MRI se v T1 v.o. a T2 v.o. objevi temna hyposignalni loziska.
(Jedlicka,Keller a kol., 2005, s. 100)

A B

Obr. 3 Zobrazeni akutni mozkové ischémie v prvnich hodinach. CT vs. MR zobrazovani

pomoci difizné vazenych obrazd (DWI). (Davis a kol., 2006, s. 271)

Perfuzni magneticka rezonance PWI je provadéna pomoci aplikované kontrastni
latky. (Kalina a kol., 2008, s. 70) Kontrastni latky pouzivané pro MRI jsou latky, které
zkracuji relaxaéni Casy a na obraze se projevi jako hypersignalni, tedy bilé. Zaklad
Nekula a Kozak, 2012, s. 70) Po aplikaci kontrastni latky se sleduje vztah a velikost
intracelularnino edému a zmény perfuze. Diky tomuto vztahu Ize urcit ischemicky

polostin — penumbru, aby mohla byt co nejrychleji zapocata reperfuze.
Magneticko-rezonanéni angiografie

U zobrazovani intrakranialnich tepen pfi diagnostice ICMP pomoci MRA se
nemusi aplikovat kontrastni latky, proto se na tuto metodu pfistupuje u pacientu
s alergii na jodové kontrastni latky, nebo u pacientl mladsiho véku (Jedlicka, Keller a
kol., 2005, s. 100) Vyuziva se MRA typu TOF neboli vtokové angiografie. Principem
zobrazeni mozkovych cév je, ze dochazi ksnizeni magnetického pole
nepohybujicich se ¢&asti v okoli cév a zplsobi zvyraznéni krve. Vysledkem jsou
hypersignalni cévy na hyposignalnim pozadi. (Vomacka, Nekula a Kozak, 2012, s.
54 - 55) Nevyhodou tohoto typu je, Ze zobrazi pouze intrakranialni tepny. Pro
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zobrazeni extrakranialnich tepen je nutno aplikovat kontrastni latku i.v. vétSinou
tlakovou stfikaCkou. (Ferda, Kastner a kol., 207, s. 240)

Pfi srovnani MRA a CTA je vyhodou MRA. Pacient je uSetfen ionizujicimu zareni
a aplikaci jodové kontrastni latky, pfi které se mohou vyskytnou alergické reakce.
CTA neposkytuje informace o sméru toku, nebo o prutokové rychlosti, jako je tomu u
metody MRA. Nevyhodou MRA je vySSi cena vySetfeni a jiz znamé kontraindikace,
diky kterym nemohou byt vySetfeni pacienti napf. s implantovanym
kardiostimulatorem. (Novotny, 2008, s. 12 — 13)
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2.2. TERAPIE ICMP

Cévni mozkoveé piihody jsou velmi zavazna onemocnéni a vyzaduji urgentni
transport postizeného do nemocnice. Pro zajisténi kvalitni péce pacienta je nejlepSim
feSenim hospitalizovat ho v iktovych centrech. Tato centra se specializuji vyhradné
na cerebrovaskularni onemocnéni a maji tym vyskolenych pracovnikd. Tento tym se
sklada z neurologli, kardiologt, neurochirurgu, neuroradiologl, rehabilitaCnich
lékarl, ergoterapeutd, logopedl a z tymu specializovanych sester. (Bauer, 2010, s.
442) Diky iktovym centrim se snizila dlouhodoba umrtnost az o 30% a doba
hospitalizace az o 53%. (Kalita a kol., 2006, s. 261 — 262)

Iktova centra jsou rozdélena na primarni iktové jednotky a komplexni iktova
centra. Obé iktova centra maji své doporuené pozadavky na péci o pacienty
s akutni CMP. (Viz. tabulka 1)

Primarni iktové jednotky Komplexni iktové centrum

Dostupnost CT vySetfeni do 24 hod.
MR /MRA/CTA
denné

Stanovené doporuceni IéCby iktu a
provoznich postupl v€etné IVT 24 hod. | Transezofagealni echokardiografie

denné, 7 dni v tydnu

Blizka spoluprace s neurology, internisty ] ) _
L o Mozkova angiografie
a rehabilitaCnimi specialisty

Specialné Skoleny stfedné zdravotnicky o ] .
y Transkranialni dopplerovska sonografie
ym

Casna multidisciplinarni rehabilitace na . .
' _ Extrakranialni a transkranialni barevné kddovana
iktové jednotce v€etné logopeda, ] _
] _ _ _ duplexni sonografie
pracovni terapie a fyzioterapie

Neurosonologické vySetfeni béhem 24 Specializované neurologické, neurochirurgicke a

hod. (extrakranialni dopplerovské cévné-chirurgické konzultace (v€etné
vySetieni) telemediciny)
Transtorakalni echokardiografie Operace karotickych tepen

Laboratorni vySetfeni (v€etné _ _ _
Angioplastika a stenting
koagulaénich parametr(l)
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Monitorovani krevniho tlaku, EKG, , _ _
] . ) Automatické monitorovani pulzni oxymetrie a
saturace kysliku, glykemie, télesné
krevniho tlaku
teploty

Stanovena sit rehabilitacnich zafizeni pro

. _ poskytnuti kontinualni rehabilitacni péce, vcetné
Automatické monitorovani EKG na lGzku ' o '
spoluprace s extramuralnimi rehabilitacnimi

centry

Tabulka 1. Doporucené pozZadavky pro centra pecujici o pacienty s akutnim iktem (Herzig a
kol., 2008, s. 262)

PFi terapii akutni mozkové pfihody je dulezité rozpoznat typ CMP a dle toho
stanovit pfislusnou 1é€bu. K individualni Ié€bé urcitého typu CMP se pfidava i celkova
intenzivni péce, kdy je nutné zajistit zakladni Zivotni funkce, zajistit u pacienta
neurologické vysetieni, laboratorni vySetfeni krve a urcit deficit poSkozeni dle Skaly
NIHSS. V prvni fadé je nutné zajistit fadnou perfuzi mozku a tim zabranit
sekundarnimu po8kozeni mozku hypoxii. Dale pak zajistit respiracni funkce, peCovat
o gastrointestinalni trakt, zajistit stabilitu vnitfniho prostfedi, stabilizovat krevni obraz
a potlacit infekci. (Bauer, 2010, s. 443)

2.2.1. Intravenézni trombolyza IVT

Intravendzni trombolyza byla v Ceské republice schvalena v roce 2003, coz byl
velky pokrok vlécbé ICMP. (Lacman a kol., 2011, s. 487) Pfi této metodé je
k rozpusténi trombu pouzivan rekombinantni tkanovy aktivator plazminogenu, rtPA,
ktery zplUsobuje degradaci fibrinu a tim nasledné i trombu. U této léCebné metody,
ma pacient az o 30% vyS$Si pravdépodobnost, Ze tuto pfihodu prodéla bez nasledku,
a nebo jen s minimalnimi nasledky, oproti situaci bez 1é&€by pomoci rtPA. Pokud je
trombus lokalizovan v karotickém fecisti musi byt 1éEba zapoCata nejpozdéji do 4,5
hodin od projeveni pfiznak(. Nejvétsi terapeuticka vytéznost této metody je ale do 90
minut U bazilarniho fecisté aplikace rtPA neni nijak Casové omezena, ale je
samozfejmosti, Ze Cim dfive bude léCba zapoclata, tim Iépe. (Bauer, 2010, s. 443)
Tato IéCebna metoda mlze byt pouzita jen v pfipadé, Ze je vylou€eno intracerebralni
krvaceni, nevaskularni léze a na CT nejsou znamKky jiz vyvinutého infarktu. Pfed

podanim rtPA intravendzné je nutné, aby krevni tlak neprevySoval hodnoty 185/100,
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pokud by to mu tak bylo, je zapotfebi tlak snizit, jinak by tuto lé€ebnou metodu
nebylo mozné vykonat. Podava se 0,9 mg/kg rtPA intraven6zné, avSak maximalni
davka je 90 mg. (Kalita, 2010, s. 85) Za 20 — 24 hod. po IVT se provadi
antiagregacni léCba, ktera spociva v podavani denni davky kyseliny acetylsalicylové,
ktera Cinni 100 — 300 mg. Jako ucinngjSi se ukazala kombinace IVT a sonolyzy.
Sonolyza, tedy naruSeni trombu pomoci ultrazvukovych vin, s frekvenci shodnou
s diagnostickou transkranialni dopplerometrii, umozriuje rychlejsi pranik latky IVT do
trombu. Tato metoda se ukazala aZ 3x U&inn&jsi nez samotna IVT. (Skoloudik, 2014,
s. 127 - 128)

Komplikaci IVT je samoziejmé krvaceni. Aby se riziko vzniku komplikaci snizilo,
je nutné dodrzovat urcCité zasady a to predevSim, nezavadét centralni Zilni katetr a
arterialni kanylu 24 hod. po vykonu, 24 hod. po vykonu také nezavadét
nazogastrickou sondu, nepodavat antiagregancia a antikoagulancia. MoCovy katetr

zavadét nejlépe az po uplynuti 60 min. (Kalina a kol., 2008, s. 130 - 133)

2.2.2. Endovaskularni intervence pfi lé¢bé ICMP

Pfed zapo€nutim IéCby jsou provadéna diagnosticka vySetieni pro rozliSeni typu
mozkové pfihody, aby mohla byt zvolena adekvatni léCebna metoda. Pfi objeveni
stendzy, at jiz z pfiCiny aterosklerotického platu, trombu, nebo embolu je dulezité
obnovit priichod cévy. (Cernoch, 2000, s. 295) Lé&ba ICMP spociva v implantaci
stentu pomoci perkutanni transluminarni angioplastice PTA u ateroskleroticky
zménéné cévy, dale v mechanickém odstranéni trombu pomoci specialnich
instrumentd a v rekanalizaci intravend6zni, nebo intraarterialni trombolyzou. (Hutyra a
kol., 2011, s. 32)

PTA s implantaci stentu

PTA je vaskularni intervence, ktera dokaze pomoci specialnich balonkovych
katetr0 provést rekanalizaci sten6zy. Tato metoda spociva v punkci, ve vétsSiné
pfipadl a. femoralis nebo a. radialis, jehlou a v zavedeni kovového vodice. Po

kokovém vodiCi se jehla vytahne a zavede vodici katetr (sheathu) do tepny, aby
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nedochazelo ke zpétnému krvaceni, tento sheath je opatifen chlopni. Pfes vodici
katetr, ktery zGstava v tepné po celou dobu vySetfeni, se zavadi stenty. Tato metoda
je nazyvana Seldingerova katetrizaéni technika. (Safrankova a Nejedla, 2006, s. 107-
108; Krajina a kol., 2005, s. 179)

Pfiprava pacienta pfed touto terapeutickou metodou spocCiva v antiagreganc¢ni
léCbé prfed vykonem a to minimalné 3 dny, dostateCné hydrataci, premedikaci a

samoziejmeé i v pouceni pacienta o tomto vykonu.

PTA se provadi s monitorizaci EKG, saturace kysliku a krevniho tlaku. Na
zacCatku intervence se podava bolus Heparinu dle vahy pacienta. Pfes zavedeny
sheath se nejprve provede angiografie vstfikem kontrastni latky do tepny a zhodnoti
se stupen stendzy. Poté se pfes stenézu zavede vodi€. Po mikrovodici se zavadi
mikrokatetr, ktery se nasledné vyméni za tuhy vyménny vodi¢, diky kterému je
mozné provést dilataci diagnostikované stenézy a to pomoci balonku. Pfi
angioplastice je mozna i implantace stentl. Vyhoda pfi pouziti stentl je ta, Ze pfi
vpraveni stentl do cévy se snizuje riziko restendzy. Tyto stenty mohou byt bud
samoexpandibilni, nebo balonexpandibilni. Zakladni pravidlo, pro snizeni rizika
vzniku komplikaci je poddimenzovani velikosti balénku a to 0 0,5 — 1 mm a pomalé
,nafouknuti“ balénku, kdy se doba roztahnuti balonku pohybuje az okolo 30 s.
(Charvat a kol., 2007, s. 191 — 193; Krajina a kol., 2005, s. 377 - 378)

Typy balonexpandibilnich stentu:

- INX
- Cerebrance
- Flexmaster

- Boa

Typy samoexpandibilnich stentu:

- Wingspan
Riziko vzniku komplikaci pfi PTA se li8i dle useku, ve kterém je diagnostikovana

stendza. NejvySsi riziko byva nejCastéji na a. basilaris a na a. vertebralis.

K nejCastéjSim komplikacim se fadi vznik trombu a mozny vznik krvaceni

30



z rupturované, nebo perforované cévy. (Charvat a kol., 2008, s. 195; Krajina a kol.,
2005, s. 377 - 378)

Intraarterialni trombolyza IAT

Pfi této metodé dochazi k aplikaci trombolytika pfimo do trombu pomoci
zavedeného katetru. Jako trombolytikum se pfi této metodé pouziva rtPA a
urokinaza. Urokinaza v8ak neni schvélena pro terapii akutni iCMP. (Skoloudik, 2012,
s. 126) Kontrola a pribéh rekanalizace se pozoruje pomoci angiografie. Vyhodou
oproti IVT je moznost pouziti této metody i 6 hod. po objeveni pfiznakl a také lepsi
vysledny stav pacienta po |éCbé a i umrtnost je niZSi. Oproti tomu je ale potfebny
zkuSeny multidisciplinarni tym, proto se tato metoda provadi jen ve specializovanych
centrech. (Kalina a kol., 2008, s. 133; Cernoch a kol., 2000, s. 299 — 300) Jako
ucinna se prokazala také kombinace IAT a IVT. (Bauer, 2012, s. 444)

Mechanicka trombektomie

Trombektomie spocCiva v mechanickém odstranéni trombu (embolu) za pomoci
specialnich instrumentd. Provadi se vétSinou v analgosedaci, pokud by byla zvolena
celkova anestezie, zvySuje se riziko komplikaci. Tuto metodu je mozné zvolit do 8
hodin od nastoupeni pfiznakid. Pokud by doSlo ke kombinaci odstranéni trombu
mechanickou trombektomii a trombolyzou, je mozné ji uskutecnit jen do 6 hodin od

objeveni pfiznakl. Po uplynuti této doby se zvySuje riziko krvaceni.

Komplikace pfi mechanické trombektomii souvisi se zavadénim instrumentaria
do cév, kdy muze dojit k jejich podrazdéni, poSkozeni, nebo i perforaci stény cév.
V dasledku perforace dochazi k vazospazmim a nasledné i k vzniku trombu.
Zavazna komplikace trombektomie je krvaceni, které muze byt zpusobeno
hypertenzi, 1éEbou kyseliny acetylsaliciové prfed vznikem CMP, nebo vysSi veék.
Samoziejmé se riziko krvaceni zvySuje s davkou podaného heparinu a trombolitika.

(Lacman a JanouSkova, 2010, s. 142)
Instrumentarium pouzivané piri mechanické trombektomii se rozdéluje:

dle mechanismu odstranéni trombu:
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- Extrakeéni zafizeni:
e MERCI
- Aspiratory
e Penumbra systém
- Samoexpandibilni stenty
e Solitaire AB

e Trevo Pro

dle vztahu k trombu:
- Proximalni — odstranéni trombu z proximalniho konce
e Penumbra systém
- Distalni — prachod skrze trombus a odstranéni z distalniho konce
e MERCI
- On-the-spot systém — rozvinuti instrumentaria uvnitf trombu

e Solitaire

Rekanalizace pomoci extraktoru Merci Retrival

Technika tohoto vySetfeni spociva v rekanalizaci pomoci systému Merci Retrieval,
ktery se sklada z vodiciho katetru s balonkem a z vodiciho mikrokatetru, pres ktery
se zavede za trombus nitinolovy mikrovodi¢ se spiralovitym distalnim koncem, diky
kterému je snazSi zachyceni trombu. Po vysunuti nitinolového mikrovodiCe dojde
k napusténi balonku v katetru, tim se zastavi pratok krve tepnou a nasledné se
mikrovodi€ se zachycenym trombem stahne do vodiciho mikrokatetru. Pokud je
trombus ve vodicim katetru, vypusti se balonek, dojde k obnoveé prutoku krve tepnou
a provede se kontrolni angiografie. Od pouzivani Merci se ustupuje s vyvojem
samoexpandibilnich, plné retrahovanych stenta. (Solitaire AB, FR, Trevo Pro) Studie
prokazaly, Ze se stentem Solitaire AB a FR byla uspésnost rekanalizace 61% oproti
24% s Merci retrievalem. (Skoloudik, 2014, s. 127; Lacman a Janouskova, 2010, s.
140 -141)
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Obr. 4. Schéma extrakce trombu z tepny pomoci Merci retrieval. (Goldemund a Mikulik,
2007, s. 301)

Rekanalizace pomoci Penumbra systém

Penumbra systém je druh mechanického odstranéni trombu (embolu) pomoci
aspiraéni revaskularizaCni techniky. Tento systém je sloZzen z reperfuzniho
mikrokatetru, separatoru, odsavaciho Cerpadla, kanistru a z aspirani tuby. Tato
|éCebna metoda spociva v zavedeni reperfuzniho mikrokatetru po vodicim katetru do
tepny a do mista stendzy je pfiveden pfes mikrovodi€. Reperfuzni mikrokatetr je
pouzivan spolu se separatorem a odsavacim Cerpadlem. Separator, ktery je do
trombu (embolu) implantovan z reperfuzniho katetru, slouzi k rozruseni trombu a tim
k jeho lepSimu odsati. K odsavani jsou pouzivany odsavaci hadicky, které jsou
napojeny na odsavaci Cerpadlo. Po odstani trombu (embolu) se provadi kontrolni
angiografie a dle potifeby je mozné tento proces opakovat.

K nezadoucim ucinkim této techniky se fadi vzduchova embolie, tvorba
arteriovendzni pistéle, tvorba nepravého aneuryzmatu, infekce, ischémie, hematom a
krvaceni v misté pfistupu. (Shrivastava a kol., 2012, s. 408-409; Syed a kol., 2012, s.
135 -137)
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Obr. 5 Penumbra systém s aspiraChim mikrokatétrem a separatorem (olivka na dratu)

slouzici k rozmélnéni trombu. (Lacman a Janouskova, 2010, s. 141)

Rekanalizace pomoci stentu Solitaire AB

Soliraire AB stent je samoexpandibilni stent s mozZnosti elektrolytického odpoutani
stentu od vodiCe, tudiz poskytuje moznost ponechani stentu v misté sten6zy. Diky
lepSi technické proveditelnosti a lepSim klinickym vysledkim se samoexpandibilni
stenty Solitaire AB dostaly do popfedi a jsou pouzivanéjsi vice nez MERCI retrieval.
Revaskulizace pomoci stentu Solitaire AB je Casto provadéna s kombinaci IVT, kdy
se co nejdfive aplikuje 1é¢ba IVT a nasledné je pacient podroben i mechanické
revaskulizaci. (Safak, 2015, s. 49-52)

Z transfemoralniho pfistupu se provede punkce a zavede se do tepny zavadéci
pouzdro a pfes né&j vodici katetr. Dulezity je kontinualni proplach fyziologickym
roztokem a Heparinem. Diky kontinualnimu proplachu se pfedchazi vzniku trombu
uvniti katetru. Pomoci vodiciho katetru je zaveden mikrokatetr za misto uzaveéru.
Toto umisténi je kontrolovano angiografii. Pokud angiografie prokaze umisténi
mikrokatetru za sten6zou dojde k rozvinuti stentu a za stalé aspirace je provedena
trombektomie. Pokud provedena kontrolni angiografii ukaze pretrvavajici uzavér
cévy, je mozné pouzit IAT, tedy aplikaci rtPA pfimo do trombu. V pfipadé, ze by
nebylo mozné trombus (embolus) odstranit, je mozné v misté stenézy ponechat stent
Solitaire AB obdobné jako pfi PTA. (Kdcher a kol., 2013, s. 138)
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Obr. 6 Solitaire stent s extrahovanym trombem. (Pérez a kol., 2012, s. 4)

Existuje fada intervenénich instrumentd pouzivanych pfi mechanické

trombektomii, které jsou testovany v rlznych studiich. Vtabulce 2 je vycCet

nejpouzivanégjSich instrumentl a uspésnost rekanalizaci.

. POCET USPESNOST
STUDIE INSTRUMENTARIUM i
PACIENTU REKANALIZACE
MERCI Trial Merci retrieval 141 46%
Multi MERCI _ _
_ Merci retrieval 131 58%
Trial
Penumbra
Pivotal Stroke Penumbra systém 125 82%
Trial
Machi et al Solitaire stent 56 89%
Roth et al Solitaire stent 22 91%
SWIFT Trial Solitaire stent 58 61%
Meci retrieval 55 24%
TREVO 2 Trial Trevo Pro 88 86%
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Merci retrieval 90 60%

Tabulka 2. Vysledky studii, ve kterych byli pacienti s CMP lé&eni metodami mechanické
trombektomie (Skoloudik a kol., 2012, s. 671)

V tabulce 2 muzeme vidét, ze vysokou ucinnost rekanalizace dosahuje pravé stent
Solitaire AB a to i 91%. Metoda mechanické rekanalizace pomoci Merci retrieval
dosahuje ucinnosti dle tabulky i jen 24%, proto se dostava do pozadi a sten Solitaire
AB je dnes velmi pouzivan pfi endoskopické [é&b& ICMP. (Skoloudik a kol., 2012, s.
671)

2.2.3. Nasledna péce

Po prodélané mozkové pfihodé dochazi k velkym zménam v Zivoté pacienta, dle
zavaznosti CMP je omezen dosavadni zivot i samoobsluznost pacienta. Pro zlepSeni
kvality Zivota je proto nasledna péce nedilnou soucasti terapie. Do této kategorie
spada rehabilitace, logopedie, psychologie a lazenska |éCba. Rehabilitace po
prodélané CMP je dlouhy proces, ktery ma za ukol dosahnout co nejvyssiho stupné
sobéstacnosti pacienta. V tomto procesu je zahrnut nacvik chiize, pouzivani riznych
pomUlcek k chlzi, at uz choditka, berli, nebo hole. Navrat pohyblivosti hornich
koncetin je delSi, nez je tomu u dolnich koncetin. | zde se mohou vyuzivat rlizné
pomucky a popfipadé nacviCit bézné ukony kazdodenniho Zivota jednou rukou. Pfi
rehabilitaci je u pacientd s diagnézou CMP dulezité eliminovat riziko pada a dbat na

prevenci sekundarniho poskozeni svalstva.

PFfi mozkovém infarktu nedochazi jen k poskozeni svall kon&etin, ¢asto dochazi i
k porucham feci. Poruchy Feli jsou u pacientl €asto vnimany vice jako psychicky
problém. Proto je dllezita podpora rodiny a jejich trpélivy pristup. Nacvik feci provadi

logoped pomoci riznym pomucek a slovniku.

Do nasledné péce je fazena také psychologie a to z davodu, ze pfi CMP muze
dojit i k porucham v kognitivni oblasti. Dochazi k porucham paméti, uCeni, pacienti
mohou trpét agresivnimi stavy, nebo halucinacemi. Takovymi problémy se zabyva
psycholog. (Skoda a kol., 2009, s. 29)
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2.3. PREVENCE ICMP

K zakladni prevenci CMP se fadi zména zivotniho stylu a to pfedevSim nutnost
dbat na spravné stravovaci navyky, pfestat koufit, vyvarovat se nadmérné konzumaci
alkoholu a udrZovat se v dobré fyzické kondici. Je také velmi dulezité informovat
Sirokou vefejnost o tomto onemocnéni, rizikovych faktorech vzniku CMP, jak se tato
civilizatni choroba projevuje a co délat v pfipadé objeveni pfiznakd. Edukace
obyvatelstva se uskute¢iuje v ¢ekarnach praktického lékare, v televizi, tisku, anebo

napfiklad prostfednictvi letacku.

PFi primarni prevenci je dllezité znat vSechny rizikové faktory (RF) a sledovat
jejich vyskyt v populaci. CMP nevznika vzdy jen na podkladé vyskytu jednoho RF,
jedna se o kombinaci vice RF. V tabulce 3 je vy€et mezinarodnich rizikovych faktort

podporujici vznik CMP.

Hlavni rizikové faktory Stfedné vyznamné Malo vyznamné nebo sporné
Hypertenze Diabetes mellitus Obezita
Vysoka spotfeba alkoholu Koureni C-reaktivni faktor
Fibrilace sini (u o _
Fibrilace sini Zvyseny hematokrit

chlopenich vad)
Stendza a.carotis Stendza a. carotis
(symptomaticka) (asymptomaticka)

ZvySena koncentrace
DLP o
fibrinogenu

Vék > 70 let

Pozitivni rodinna anamnéza

Tabulka 3. Pfehled rizikovych faktord CMP (Ceska a Hradec, 2010, s. 150)

Jelikoz byva u pacientll ¢asto objevena kombinace nejen dvou, ale i vice RF, pro

zlepSeni prognézy pacienta je dulezité ovlivnit co nejvy$si poéet RF. (Ceska a
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Hradec, 2010, s. 150 - 152) Dle udaji z registru IKTA ma nejvyssi podil ke vzniku
CMP v Ceské Republice hypertenze. Proto je dolezita pfi kazdé navstévé
praktického Iékare kontrola krevniho tlaku. | kdyZ neni prokazan pfimy vztah mezi
zvySenou hladinou celkového cholesterolu a LDL cholesterolu s CMP, dochazi
ke snizeni rizika vzniku CMP pfi snizovani hladin cholesterolu, tedy ovlivnéni
dyslipidémie (DLP). Tento jev je nazyvan cholesterolovym paradoxem. DLP je proto
fazena k hlavnim rizikovym faktorim CMP a na Zebficku nejvyznamnéjSich RF se
dostava na 2. misto. Klécbé dyslipidémie se nejCastéji pouzivaji statiny, které
v klinickych studiich sniZily relativni riziko vzniku CMP az o 21%. Na 3. misto je
zarazen diabetes melitus (DM), kdy jen porucha glukézové tolerance zvySuje riziko
CMP dvakrat a DM az tfikrat. (Kalita a kol., 2013, 345 — 346; Vrablik, 2009, s. 144 —
146) Studie prokazaly, ze se az u 13% pacientll s DM starSich 65 let rozvine ICMP,
proto je dllezitd kompenzace toho onemocnéni. Pfi kazdém zvySeni hladiny
glykémie o 1Tmmol/l nad stanovenou normu se zvysi i riziko vzniku mozkového
infarktu az o 17%. PfiCina vzniku mozkové pfihody souvisi s dlouhodobym
poskozenim cévni stény, kdy dochazi diky dlouho trvajici hyperglykémii k poSkozeni
cévni stény, k porucham trombocytl a srazlivosti krve. VSechny tyto poruchy vedou
k postupnému rozvoji aterosklerézy a zvySeni rizika vzniku ICMP. (Neumann, 2009,
S. 156)

Jelikoz recidiva ICMP se vyskytne u 2% pacientd do sedmého dne, u 4% do
jednoho mésice, u 12% do jednoho roku a u 30% pacientt do péti let, je dulezita také
jeji prevence. Tato prevence je provadéna formou protidestiCkové |éCby. Slouzi
k tomu latky, které blokuji schopnost agregace trombocytu, k zastupcim patfi
kyselina acetylsalicylova (ASA), Klopidogrel a dipyridamol.
pacienta s ICMP, dochazi k sekundarni prevenci pomoci ASA jiz souasné s akutni
léCbou a to nejpozdéji do 48 hod. Podani ASA je vSak mozZné, jen pokud bylo
vyloucené intracerebralni krvaceni. Davkovani je obvykle 200mg ASA denné
v prvnich ¢tyfech dnech ICMP a nasledné dlouhodobym dennim uzivanim 100 mg
ASA.

K dalSim zastupcdm se fadi Klopidogel, tedy farmakum ze skupiny
ThienopyridinG, které zptGsobuje blokovani povrchovych receptord pro ADP. Uginnost
Klopidogelu byla porovnana ve velké studii CAPRIE s ASA. Vysledek studie v3ak

prokazal vyznamny staticky rozdil v ucinnosti. Intrakranialni krvaceni bylo
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zaznamenano u obou preparatl ve stejné mire, jen krvaceni do gastrointestinalniho
traktu mélo vyssi frekvenci vyskytu pfi podavani ASA. (Ceska a Hradec, 2009, s. 150
— 153; Hradec, 2009, s. 133 — 136)

Posledni vySe jmenovany protidesti¢kovy Iék Dipyridamol je podavan v kombinaci
s ASA, kdy byla prokazana vysSi ucinnost, nez pfi samotném podavani
Dipyridamolu. NejpouzivanéjSi schéma podavani farmak je 2 x 25 mg ASA a 2 x 200
mg Dipyridamolu denné. (Hradec, 2009, s. 136)
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ZAVER

K dosazeni cild bakalarské prace byla provedena analyza odbornych ¢lanku a
publikaci vydanych v souvislosti s diagnostickymi, terapeutickymi metodami a
S prevenci cévni mozkoveé prihody.

Prvni kapitola byla vénovana obecnym poznatkim o CMP, jako je napfiklad
stru¢na anatomie mozku, jeho krevni zasobeni a rozdéleni CMP do supin dle vzniku.
Tato kapitola poskytuje zakladni informace pro pfiblizeni tématu pro dosazeni
stanovenych cild.

Ve druhé kapitole je prace zaméfena na diagnostické metody CMP. Pfinasi
poznatky o technikach vyuzivanych k diagnostice CMP, kde nezastupitelnou roli
hraje CT vySetieni, nativni vySetieni pro prikaz hemoragie a perfuzni CT pro ¢asnou
diagnostiku ICMP. V této kapitole se prace zabyva i jinymi metodami, tedy
ultrasonografii, digitalni subtrakéni angiografii a magnetickou rezonanci. PfestozZe
ma vysSetfeni magnetickou rezonanci pro Casné zjisténi CMP v prvnich hodinach
vySsi citlivost, je stale metodou prvni volby CT vySetfeni a to diky dostupnosti a
rychlosti vySetfeni. Druha kapitola tedy pfispéla k dosazeni prvniho cile této
bakalarské prace, k objasnéni zakladnich diagnostickych metod vyuZivanych
k diagnostice CMP.

Treti kapitola poskytuje informace k dosazeni druhého cile. Tedy které léCebné
techniky se dnes vyuzZivaji k terapii ICMP. Nejvétsi Cast této kapitoly je vénovana
metodam endovaskularnich intervenci, které maji pro pacienta s ICMP zasadni
vyznam. K zakladnim technikam se fadi PTA a mechanicka trombektomie pomoci
specialnich instrumentd pro odstranéni trombu. Objasnény jsou zde extraktor
MERCI, aspira¢ni Penumbra systém a Solitaire AB.

Nedilnou soucasti je také prevence CMP, o které pojednava ctvrta kapitola a
objasnuje 3 cil prace. Kprevenci je fazena zména zivotniho stylu, spravna
zivotosprava, ale také sledovani rizikovych faktoru. K rizikovym faktorim se fadi
hypertenze, diabetes mellitus, koufeni a porucha lipidové rovnovahy. Pfi zjisténi

nékterého z rizikovych faktord, nebo jejich kombinace, je dulezita kompenzace.
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SEZNAM ZKRATEK

a. arterie

CMP cévni mozkova pfihoda

CT pocitaCova tomografie

CTA pocitaCova tomografie - angiografie
CTV centralni vendzni tromboza

DLP dyslipidemie
DM diabetes mellitus
DSA digitalni subtrakéni angiografie

HLP hyperlipoproteinemie

HU hounsfieldova jednotka, jednotka stupné Sedi
ICMP ischemicka cévni mozkova pfihoda
IAT intraarterialni trombolyza

IVT intravendzni trombolyza

MHz megaherz, jednotka frekvence

Mi mozkovy infarkt

MR magneticka rezonance

MRI magneticko-rezonancéni zobrazovani
PTA perkutani transluminalni angioplastika
SAK subarachnoidalni krvaceni

T tesla, jednotka magnetické indukce

Tl tranzitorni atak
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