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ABSTRACT

The subject my thesis was ,, Observation of non invasive and invasive screening
cerebral vessels from the radiologic assistants view".
In the theoretical parts | explore the disorder of blood - vessel in cerebral occurrence
(CMP) and its diagnosis. It is about the acute illness caused by closure of some of the
cerebral arteries and resulting in vapidity brain (ischemic) or bleeding to the brain
(haemorrhage). It ranks among the most frequent causes death in developed countries.
The practical part includes research of usage non invasive and invasive depict methods
in brain and cerebral vessels diagnostics. | processed quantitatively the statistical data
which | gained from the Radio-diagnostic Ward in hospital in Ceske Budejovice. The
result of this emerges from superiority of non-invasive screening above invasive one. In
the non- invasive depict methods in diagnosis of CMP most often uses computation
tomography (68 %), which for a certainty will distinguish ischemic from haemorrhage.
Magnetic resonance (7 %) is more sensitive method at ischemic diagnostics. Another
method is the ultra-sonography (13 %), in which we can assess the level of
stenos/occlusion screened vessel. As the only vice invasive methods is catetrizac
angiography (12 %), which is considered as the golden standard in displaying the blood
- vessel bed. Its advantage is the possibility to join endovascular intervention. The next
aim was to compare the role of radiologic assistant during single screening. It was
necessary to find common point in practical activities of the radiologic assistant at both
types o screening and to show the differences in specific substance and the work
demands.



Prohlaseni

Prohladuji, Ze jsem bakalafskou praci na téma ,Porovnani neinvazivniho a
invazivniho vySetfeni mozkovych cév z pohledu praxe radiologického asistenta®
vypracovala samostatné, pouze s pouzitim pramenl a literatury uvedenych v seznamu
citované literatury.

Prohladuji, Ze v souladu s 8 47b z&kona €. 111/1998 Sbh. v platném znéni
souhlasim se zvefejnénim své bakalarské prace, a to v nezkracené podobeé elektronickou
cestou ve verejné pristupné ¢asti databaze STAG provozované JihoCeskou univerzitou v
Ceskych Budgjovicich na jejich internetovych strankach, a to se zachovanim mého
autorskeho préva k odevzdanému textu této kvalifikacni prace. Souhlasim dale s tim,
aby toutéz elektronickou cestou byly v souladu s uvedenym ustanovenim zakona C.
111/1998 Sh. zverejnény posudky Skolitele a oponentl prace i zaznam o pribéhu a
vysledku obhajoby kvalifikacni prace. RovnéZz souhlasim s porovnanim textu mé
kvalifikacni préce s databazi kvalifikatnich praci Theses.cz provozovanou Narodnim

registrem vysokoskolskych kvalifikacnich praci a systémem na odhalovani plagiatdi.

V Ceskych Budgjovicich 2. 5.2012 e,
Dana Novotna



Podékovani:

Dékuji vedoucimu své préace, panu prof. MUDr. Stanislavu Tlmovi, CSc. za
odborné vedeni, pfipominky, trpélivost a ochotu vynaloZenou v pribéhu prace. Dale
bych rada podékovala Fakultni Nemocnici Motol v Praze za poskytnuti obrazkové
dokumentace. Panu Mgr. DuSanu Hejnovi a celému personalu radiodiagnostickeho
oddéleni Nemocnice Ceské Budg&jovice, a. s. patfi mdj velky dik za poskytnuti
potfebnych dat a ochotné zodpovézeni vSech mych otazek. Zavérem bych rada
podékovala Lukasi PesSkovi za cenné rady a inspiraci.



Obsah

1 SOUCASNY STAV ...ttt 8
1.1 Anatomie cévniho zAsobeni MOzZKU...........ccccooveiiiiiii i 8
1.2 Fyziologie krevniho zasobeni MOzZKU ..........cccccoviiiiieiiiiiie e 12
1.3 CEvNni MOZKOVE PTINOAY........ooiiiiiiieiieiie e 13

1.3.1  Ischemické cévni mozkové prihody..........cccccvieiiiiiiiiniieiiie e, 13
1.3.1.1  PAtofyZIOIOQIE ....eeevvieiiiiie e 13
1.3.1.2 Kilasifikace ischemické cévni mozkové pfihody z hlediska ¢asu........ 14

1.3.2  MOZKOVA NEMOTAQIE......cveeiiiieiiieiiie e 15
1.3.21  PatofyZIOIOGIE ....coivvieiiiiie e 15
1.3.2.2 Klasifikace hemoragickeé cévni pfihody ..........cccoovivieiiiiiiiiiieinn, 15

1.3.3  Diagnosticky postup u pacienta s podezienimna CMP...............c..cc...... 17

1.4 Neinvazivni vySetfeni mozkovyCh CEV ..........cccovviiiiiiiiiiieiece e 18

1.4.1  Neurosonografie v diagnostice CMP ..........ccccoviiiiiiniiiie e 18

1.4.2  Diagnostika POMOCT CT......ccueeiiiiiiiiiieeiie et 19
1.4.2.1  VypocCetni tomografie u mozkove ischemie...........ccccooeviiviiiiiininnnn, 19
1.4.2.2  VypocCetni tomografie u mozkové hemoragie........c.cccocevvveeiveiiiennnnn, 19
1.4.2.3  Dynamickeé perflzni vySetfeni (PCT) ...ccocvevieiiieiieeiie e 20
1.4.24  CT angiografie (CTAG) ....cceeiiiiieiiiee e 21
1.4.2.5  Uloha radiologického asistenta pfi CT mozkovych tepen................. 22

1.4.3  Diagnostika pomocCi MR.........ccccoiiiiiiiiiie i 23
1.4.3.1  Dif0zné vaieny obraz (DWI).......cccevvieiiiiiieiii e 23
1.4.3.2  Perfuzné vazeny obraz (PWI) .....ccccooieiiiiiieiiee e 24
1.4.3.3  Magneticko-rezonancni angiografie (MRA).........ccccccevieeiieiiininnnn, 24
1.4.3.4  Magneticka rezonance u mozkovych hemoragii............cccoeeviiirnnnen, 25
1.4.3.5 Magneticka rezonance u mozkovych ischemii...........cccoocvvvieiiinnnnnn, 26
1.4.3.6  Uloha radiologického asistenta pii MR mozkovych tepen................ 26

1.4.4  Metody nuklearni mediCiny ........ccccovveeiiiiiin i 27

1.5 Invazivni vySetreni MozKovyCh CEV ........cccviiiiiiiiic e 28



1.5.1 Kilasicka katetrizacni angiografie mozkovych cév..........cccccccevviviinnnnnnnn, 28

2 CILPRACE A HYPOTEZY ..coooiiiiiieeieeesseie e 29
2 R O 1 I o] Vo= TSSO R SRR 29
2.2 HYPOBZY ..o e 29

3 METODIKA e e e e e e e 30

B VYSLEDKY ..ottt 31
4.1  Statistické zpracovani VYSIEAKU ...........c.ccoveieiiiiiiieicccc e, 31
4.2 Ulohy radiologického asistenta pfi diagnostice cévni mozkové p¥ihody...39

5 DISKUZE..... .o ——————— 50

B ZAVER ...ttt 55

7 SEZNAM POUZITE LITERATURY ..ottt o7

8  KLICOVA SLOVA ..ot 60

9 PRILOHY .ot 61



UvoD

Cévni mozkova prihoda (CMP) je akutni onemocnéni zplsobené uzavérem
nékteré z mozkovych tepen a naslednou nedokrevnosti mozku (ischemie) nebo
krvacenim do mozku (hemoragie). Patfi mezi tfi nejcastéjsi pFiCiny umrti ve vyspélych
zemich. V Ceské republice je incidence onemocnéni asi 250 p¥ihod na 100 000 obyvatel
zarok.

V dnedni dob& mozkové prFihody postihuji stale vice mladsi vékové skupiny,
vzéacnosti tak nejsou ani prihody u pacientli mezi 30. — 40. rokem Zivota. M{Ze za to
pfedevsim soucasny nezdravy Zivotni styl (koufeni, nedostatek pohybu, tu¢na strava), u
Zen s poruchou krevni srazlivosti mize jit o negativni vliv hormonalni antikoncepce.
Hlavni Glohu v diagnostice iktu maji zobrazovaci metody, protoZze samotny klinicky
nalez nedokaze rozlisit, zda jde o pfihodu ischemickou nebo hemoragickou.

Za metodu volby je v diagnostice cévnich mozkovych pFihod povaZzovana
vypocetni tomografie (CT), diky své diagnostické vytéZznosti a snadné dostupnosti. CT
umozZiuje nejen presné rozliSeni ischémie od hemoragie, ale téZ zobrazeni rozsahu a
charakteru samotné ischemické léze. VySetfeni modernimi spiralnimi CT pfistroji po
pfipadech tak nahrazuje invazivni angiografické vysetreni.

Zobrazeni pomoci magnetické rezonance je pfinosné pro diagnostiku
ischemickych 1ézi mozku. Podobné jako CT, prokaze vzajemné posouzeni poruchy
perfuze a difuze. Angiografie pomoci magnetické rezonance (MRA) je podobné jako
CT angiografie (CTAG) konkuren¢ni neinvazivni metodou Katetrizacni angiografie.
Vyhodou vysetfeni je moznost jejiho provedeni i bez podani kontrastni latky.

KatetrizeCni angiografie je, i pfes svoji invazivitu, stile povaZovéana za zlaty
standard v zobrazovani cévniho feCisté. Vyhodou je moZnost spojit diagnostické
vySetfeni s endovaskularni intervenci. Digitalni subtrakéni angiografie umoziiuje

detailni morfologické zobrazeni cévniho FeCisté.



Zobrazeni pomoci ultrasonografie nam umoZfiuje posouzeni stupné
stendzy/okluze vysetfované cévy. Jde o rychlé, bezpe€né a neinvazivni vySetfeni, které
mliZeme snadno zopakovat.

Toto téma bakalarské prace jsem si vybrala, protoZze mne zajimalo postaveni
jednotlivych zobrazovacich modalit v diagnostice cévnich mozkovych pfihod. Role
radiologického asistenta je u jednotlivych vySetfeni rozdilnd, proto jsem se rozhodla

zjistit vyznam a naroc¢nost jeho prace.



1 SOUCASNY STAV

1.1 Anatomie cévniho zasobeni mozku

Mozek je z&sobovan Ctyfmi velkymi tepnami: dvéma karotickymi a dvéma

vertebralnimi.

Arteria carotis communis dextra (ACCdx)

odstupuje vpravo z truncus brachiocephalicus spoleCné s arteria subclavia
sinistra (ASsin). Vlevo pak odstupuje z konvexity oblouku aorty Arteria carotis
communis sinistra (ACCsin). Obé spolecné karotidy se déli ve vysi C 3- C 4 na arteria

carotis interna (ACI) a arteria carotis externa (ACE).

Arteria carotis externa

zasobuje krvi tepny horni polovinu krku a hlavy. ACE ma tfi vétve ventralni a
dvé vétve dorzélni. Z dorzélnich je vyznamna predevsim a. occipitalis, ktera Zivi zadni
¢ast mékkych pokryvek lebnich. KoneCnymi vétvemi ACE je a. maxillaris, jeji
nejvyznamnéjsi vétvemi jsou a. alveolaris inferior a a. meningea media, ktera zasobuje
obaly mozku (po poranéni tepny vznika epiduralni hematom). Tepna prochazi do

lebe€ni dutiny pres foramen spinosum.

Arteria carotis interna

podle pribéhu se ACI déli na pars cervicalis, pars petrosa, pars cavernosa a pars
cerebralis. Vnitfni krkavice vystupuje z a.carotis communis ve vysi horniho okraje
Stitné chrupavky tak, Ze viici ACE je nejprve lateralné a v dal$im priibéhu se staci lehce
dozadu a medialné. PFi zaCatku je sténa tepny rozSifena v sinus caroticus. Jsou zde
receptory monitorujici krevni tlak (Narka, 2009, s. 107).

Pfed vstupem do canalis caroticus probiha ACI ve tvaru prohnuté klicky a dalSi
esovitou klicku pak tvofi canalis caroticus, kranialnim vystupem z ného a dalSim

ventralng konvexnim prdibéhem v sinus cavernosus. Tento pribéh oznacujeme jako



karoticky sifon (Cihak, 1997). Po vystupu z canalis caroticus je tepna na boku téla kosti
klinové v sulcus caroticus. V canalis caroticus a v sinus cavernosus vysila tepna jen
drobné vétvé. K hlavnimu déleni dochazi po prorazeni skrze sinus cavernosus nad
povrchem tvrdé pleny mozkové. Na bazi lebni se déli na vétve zdsobujici mozek: a.

cerebri anterior, a. cerebri media a a. cerebri posteriori. (Nanka, 2009, s. 107)

Arteria subclavia vznika vpravo z truncus brachiocephalicus, vlevo pfimo z oblouku
aorty. V oblasti krku odstupuje z jejiho prdbéhu a. vertebralis, kterd zasobuje kréni
michu, prodlouzenou michu, mozecek, pons Varoli a pfispiva do circulus arteriosus
Willisi (Nanka, 2009, s. 108).

WillisQv tepenny okruh

A. vertebralis se po vstupu do lebky skrz foramen occipitale magnum spojuje
s druhostrannou a. vertebralis a vytvari tak a. basilaris. Ta je uloZena na ventralni strané
mozkového kmene v sulcus basilaris a vydava k nému vétve. V tomto Useku odstupuji
vétve pro mozeCek a a. basilaris se déli na dvé aa. cerebri posteriores, které probihaji
kolem mesencephala a na spodni a vnitfni plochu tylniho laloku. ACI prochézi do lebky
v canalis caroticus a pfiléha na bok sella turcica. Dale pak vytvéafi oblouk, z jehoZ
vrcholu odstupuje a. ophthalmica do canalis opticus a jim do oCnice. ACI pak vyda a.
cerebri anterior a media. A. cerebri anterior pravé i levé strany jsou navzajem propojeny
tepennou spojkou, ramus communicans anterior. A. cerebri anterior mifi vpred od svého
odstupu a staci se kolem corpus callosum na jeho horni plochu. Zasobuje medialni
plochu hemisféry, kromé tylniho laloku a Gzkého pruhu na vrcholku hemisféry kolem
ryhy mezi hemisférami, fissura longitudinalis cerebri. A. cerebri media od sveho
odstupu pokracuje lateralné mezi frontalni a temporalni lalok a bézi ve fissura cerebri
lateralis. Zasobuje lateralné stranu hemisféry, kromé tylnich lalokd. Od a. cerebri media
dozadu ka. cerebri posteriori vede ramus communicans posteriori. Tim je Willisdv
okruh uzavren (Nanka, 2009, s. 269).



Anatomie cévni stény

Pro plnéni funkce jednotlivych tepennych oddilll je kli¢ova jejich histologicka
stavba. Sténa tepen se sklada ze tfi vrstev — tunica intima, media, adventicia (externa).
Vnitfni intima je kryta burikami endotelu. Nejde jen o prostou vystelku, nybrz o ddlezity
metabolicky organ. Syntetizuje fadu dllezitych latek a hraje tak vyznamnou roli v
kontrole cévniho tonu a hemostazy. Celkova plocha endotelu &ini cca 2000 m? a véha
asi 4 kg. Tim se endotel stava nejvétSim organem v téle. Tunica intima je oddélena od
medie vrstvou elastické tkdné — membrana elastica interna. Stfedni vrstva — tunica
media je tvofena z bunék hladkého svalstva a kolagennich vlaken. Jejich vzajemny
pomeér charakterizuje typ tepny. Na vnitfni strané medie je opét vrstva vaziva —
membrana elastica externa, kterd oddéluje medii od zevni vrstvy tepenné stény — tunica
adventitia — s ostrlivky tukové tkané, nervll a u tepen vétsiho prisvitu doplnéné o sit
drobnych cévek zvanych vasa vasorum, které zajistuji vyZzivu stény tepen. U mensich
tepen nejsou potieba, protoZe jsou do znacné miry vyzivovany difazi pfimo z lumen.

Histologicky délime tepny na elastické, svalové a arterioly. Typickym
predstavitelem tepen elastického typu je aorta a jeji hlavni vétve, které musi udrzet
béhem diastoly tlak. Soucasné zabezpecuje pruznikovou funkci, tzn. prevede plvodngé
pferusovany proud ze srdce v proud plynulejSi. Diky elastinu je céva schopna pruzné
reagovat na zmény tlaku krve spojené s kazdym tepem. Nejvice namé&hana mista (napfr.
vétveni cév, odstupy bocnich vétvi atd.) mivaji rozSifenou intimu. Jsou i mistem, kde
nejsnaze dochazi k degenerativnim zménam a kde Casto zaCina arterioskleroticky
proces. S postupnym zmenSovanim prisvitu cév narlstd v medii podil hladkych
svalovych bunék na ukor vazivové tkané. Tepny svalového typu maji vyznamny podil
na celkové hodnoté periferniho odporu.

Tepny mohou byt navzajem propojené tzv. anastomdzami. Jedna se o spojky
mezi vétvemi jedné tepny, pripadné mezi tepnami jednotlivych organl. Anastomézy
prevadéji krev z arterie, aniZz by proSla kapildrami pfimo do Zily. Pokud tyto spojky
probihaji podél svych matefskych tepen, nazyvadme je kolateralami (Narka, 2009, s. 86).
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Anastomézy i kolaterdly umoziuji urCitou funk&ni adaptabilitu tepenneho
feCisté. Je-li totiz jedna z hlavnich tepen Castecné Ci Uplné uzaviena, dovoli tyto spojky
do urgité miry zasobit pFislusné tkané krvi (Cihak, 2004).
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1.2 Fyziologie krevniho zasobeni mozku

Mozek jako orgdn o extrémné vysoké biologické vykonnosti ma mimoradné
naroky na oxidacni a metabolickou dodavku. U dospélého Clovéka uspokojuje tuto
dodavku krevni pritok o hodnoté 50 — 60 mI/100 g tkané/min, coz pro cely mozek €ini
asi 750 ml/min.

Bene$ (2003) pise ,,ACkoli mozek tvofi jen 2 % celkoveé vahy lidského téla,
pozaduje 15 % srdecniho vydeje (cca 750 ml krve/min), spotfebuje 20 % veSkerého
kysliku dodaného organismu a celou produkci glukézy vytvorenou jatry v dobé
hladovéni, protoZze mozek sam nema rezervni moZznosti. Spotfeba energie mozkem je
hrazena primarné ATP*.

Za klidu spotfebuje mozek aZz 65 % celkové spotfeby glukdzy. U starSich lidi se
naopak hodnoty pozvolna snizuji. Nervové bunky jsou na nedostatek kysliku velmi
citlivé. KdyZ jej nemaji, odumiraji buriky mozkové kiry do 5 minut, podkofi do 10
minut a ve kmeni mozkovém do 30 minut (Ka$, 1995, s. 33).

Velikost mozkového nutriéniho pritoku neni konstantni a v zavislosti na
aktualni €innosti u zdravych osob podstatné prevysuje hodnoty nezbytné pro bazalni
metabolismus nervové tkané. Tak mliZze byt vétSinou aktualni pritok redukovan az o 30

— 50 %, aniz by vznikl neurologicky deficit (Kalvach, 1997).

12



1.3 Cévni mozkoveé pFihody

Uvod do celkové problematiky CMP

Cévni mozkové prihoda je treti nejcastéjsi pricinou amrti a invalidity u dospélé
populace v civilizovanych zemich. Onemocnéni nepfedstavuje jen problém z hlediska
zdravotniho, ale jde i o problém socio - ekonomicky. Ceska republika patfi s roéni
incidenci CMP okolo 250 pfipad(l na 100 000 obyvatel k zemim s nejvyssi morbiditou a
mortalitou.

Onemocnéni je typické pro starSi populaci, neni vSak vyjimkou, Ze se pfihody
vyskytuji u pacientli mezi 30 - 40. rokem Zivota. CMP z 80 % predstavuji ischemické
cévni mozkové prihody, které jsou na podkladé embolie. Asi 15 % tvofi hemoragické
prihody zplsobené intracerebralnim, nejcastéji hypertonickém krvaceni, nebo pfi
krvaceni suparachnoidealnim, zplsobenym nej¢astéji rupturou aneuryzmatu. Zbylych 5

% postiZeni je cerebralni vendzni trombdza (Lacman, 2010).

1.3.1 Ischemické cévni mozkové pFihody
1.3.1.1 Patofyziologie

Ischemickd CMP (iCMP) je zplsobena nedokrevnosti v ur¢ité oblasti mozku
(obvykle nasledkem trombotického uzavéru nékteré z hlavnich tepen nebo nasledkem
embolizace do nékteré z hlavnich tepen, v fadé pripadd také poklesem pritoku krve v
mozkovych tepnéach z jinych pfFi€in, napf. pfi vyrazném poklesu krevniho tlaku apod.).
Ischemickd CMP mize postihnout dvé rizna povodi (vertebrobazilarni ¢i karotické) a
od toho se Casto odviji i jeji zavaznost. PostiZzeni vertebrobazilarniho (zadniho) povodi
ma vysSi amrtnost nez uzavér karotického (predniho) povodi (ischemii je zasaZzen
mozkovy kmen - sidlo vitdlnich funkci). PFi uzévéru karotického povodi, jez vede
okysli¢enou krev do mozkovych hemisfér, je dilezité, je-li zasazena dominantni (pro

pravaky leva, pro levaky pravd) ¢i nedominatni hemisféra (MICoch, 2008).
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1.3.1.2 Klasifikace ischemické cévni mozkové pfihody z hlediska ¢asu

Fokalni

. Prechodné

- Tranzitorni ischemicka ataka (TIA) je charakterizovana trvanim neurologickeho
deficitu do 24 hod. Jedné se uz o ceévni pfihodu, ale z&roven se fadi i mezi vyznamné
rizikové faktory, nebot' u tfetiny pacientl dojde v pribéhu nasledujicich 15 let k
zavazné dokonané prihodé s vysokou umrtnosti (Kalvach, 2010).

- Reverzibilni ischemicky neurologicky deficit (RIND), znamend pfihodu, kdy
neurologicky deficit trva déle nez 24 hodin a méné nez 3 tydny. PFiCina regrese deficitu
neni zcela jasna, i zde mdze byt vyvinuté ischemické loZisko na CT. Mlze jit o nasledek
posunu embolu do distalnéjSiho Useku tepny, nebo individualni vnimavost zahrunujici
kolateralni obéh €i plasticitu mozku.

- Stroke in evolution je charakterizovan progredujicimi pfiznaky béhem hodin Ci
dnl zplsobenym nejcastéji narlstajicim trombem, narlstajicim edémem nebo
metabolickymi faktory. Rizikovymi faktory €asného horSeni dle epidemiologickych
studii jsou vySSi glykémie, Casné znamky ischemie v CT obraze a sten6za ACI v
intrakranialnim préibéhu (Dufek, 2002).

. Trvalé

- Dokonana prihoda

Celkove

. Prechodné
- synkopy

. Trvalé

- AS encefalopatie
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1.3.2 Mozkova hemoragie
1.3.2.1 Patofyziologie

Podkladem hemoragie byva ruptura cévy zplsobena kombinaci vice faktord. Z
faktor(, které spolu podmiriuji vznik hemoragického iktu, uvadime: anatomické faktory
— lokélni postizeni cévy, hemodynamické faktory — arterialni hypertenze, poruchy
hemostazy, ostatni — napf. nddory. Hemoragicky intraparenchymovy iktus byva
nejCastéji lokalizovan v tzv. typické oblasti. Jde o oblast bazalnich ganglii, v capsula
interna Ci thalamu.

V téchto pripadech byva podkladem zejména dekompenzovana arterialni
hypertenze. Méné Casto, spiSe u mladSich osob, se setkdvame s tzv. atypickou
intraparenchymovou hemoragii lokalizovanou v mozkovych lalocich. V téchto
pripadech je nutné patrat po vzacnéjsich divodech, napf. po cévni anomalii. ZvIastnim
typem hemoragického iktu je subarachnoidalni krvaceni. Patogeneticky se zde uplatiuje
ruptura aneurysmatu a vyliti krve do subarachnoidalniho prostoru, tzn. do prostoru

mozkomisSnich plen (Fiksa, 2008).

1.3.2.2 Klasifikace hemoragické cévni pFihody

Intracerebralni krvaceni

- Typické u hypertonik(l (85%)
- Atypicke (15%)
Subarachnoideélni krvaceni (SAK)

Jednd se o krvaceni do subarachnoidalniho prostoru, nejCastéji bazalnich
cisteren. Jde o krvaceni ze zdroje, nejastéjsi zdroj pfedstavuje aneuryzma (95%), méné
Casto arteriovendzni malformace (5%). SAK je Casto spojeno s krvacenim do mozkove
tkané, nékdy je parenchymova hemoragie primarni a prinik do subarchnoidalniho

prostoru sekundarni. Nejcastéjsim zdrojem SAK jsou aneuryzmata. | v pfipadé, Ze se
nepodafi prokéazat zdroj krvaceni angiografickym vysetfenim, pfedpoklada se, Ze i zde
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byla pri¢inou krvaceni drobnd aneuryzmata, jejichz wvelikost je pod rozliSovaci
schopnosti angiografie. NejcastéjSimi typy jsou vakovita a vietenovita aneuryzmata.

Prevalence mozkovych aneuryzmat je vysoka, odhaduje se kolem 0,5-1 %, ale
jen mala Cast praskne a manifestuje se subarachnoidalnim krvacenim. Roc¢ni riziko
ruptury se z této prevalence odhaduje na 1-2 % (Kurtzke, 1985).

Dalsim zdrojem SAK mohou byt cévni malformace, které jsou zplisobené
anomalni stavbou cévniho FeCisté, pfi niz neni dodrZen princip postupného vétveni
prestup do Zilnitho systému pres kapilarni Tecisté. K zakladnim typlm cévnich
malformaci patfi: Arterioven6zni malformace, kavernézni angiomy, kapilarni

hemangiomy, venozni angiomy (Dufek, 2002).

Cerebralni vendzni trombdza (CVT)

Uvodni prib&h mdze byt velmi variabilni: od pomalé progrese béhem nékolika
tydnll po akutni nastup poruchy védomi. M(ze napodobovat celou fadu onemocnéni:
ischemicky nebo hemoragicky iktus, absces, tumor, encefalitidu, metabolickou
encefalopatii nebo benigni intrakranialni hypertenzi. Pokud vezmeme do Gvahy velmi
variabilni pribéh onemocnéni CVT by méla byt zvaZzovana v diferencialni diagnostice
vétSiny centralnich neurologickych poruch. K nejCastéjSim pfi¢indm CVT patfi
hyperkoagulacni stavy, dehydratace, rizikové z hlediska CVT je obdobi po porodu,
pomérné Casto se CVT vyskytuji u mladych Zen uZivajicich hormonalni antikoncepci a
asi ve 20 % se priCina nezjisti. Dalsi moZnosti CVT jsou infek¢ni tromboflebitidy

splavtl, které maji ale odliSnou etiopatogenezi (Dufek, 2002).
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1.3.3 Diagnosticky postup u pacienta s podezrenim na CMP

Pro diagnosticky a lé¢ebny postup je nezbytné inicialni odliSeni hemoragické a

ICMP a ev. urCeni subtypu iktu.

Ischemickd CMP:
Vstupnim vySetfenim je CT mozku, klinické neurologické a interni vySetfeni

(vCetné EKG), dale laboratorni vysetfeni (KO, Hkt, FW, koagulacni faktory, glykémie,
fibrinogen, osmolalita, lipidovy metabolismus aj.) a ultrasonografie.

Soucasti akutni péCe je i v€asna diagnostika vSech komplikaci, zejména
kardialnich, které ohroZuji nemocného zejména v prvnich 24 az 48 hodinach po vzniku
iktu. Proto nemocny s iktem musi byt hospitalizovan na jednotce intenzivni péce JIP ,

nejlépe na specializovanych pracovistich (iktovych jednotkach).

Hemoragickd CMP:

Provedeni CT mozku, ev. s vySetfenim mozko - miSniho moku. V pfipadé
operativniho feSeni u subkortikéInich (lobalnich) hemoragii je indikovana i angiografie

(DSA) k priikazu ev. zdroje krvaceni (cévni malformace).

Subarachnoidealni krvaceni:

CT zobrazeni mozku, které ma az 98 % senzitivitu v pribéhu prvnich 12 hodin,
pfi starSim krvéceni se doporuCuje MR mozku. Pokud je CT nélez negativni, ale z
klinického obrazu pretrvava podezieni na subarachnoidedlni krvaceni, je nutné provést
lumbalni punkci. Je vhodné provést DSA pfi zvaZzovani neurochirurgického vykonu
(clipping) a/nebo neuroradiologického vykonu (coiling), (Kalita, 2008).
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1.4 Neinvazivni vySetfeni mozkovych cév

1.4.1 Neurosonografie v diagnostice CMP

v =v s

Ultrasonografie je dnes nejdostupnéjsi zobrazovaci metoda. Diky své presnosti,
neinvazivité a snadné opakovatelnosti, ma ultrazvukové vySetfeni své pevné misto mezi
dalSimi vySetfovacimi metodami, jako je vypocetni tomografie (CT), magneticka
rezonance (MR) a metody nuklearni mediciny (19).

Pro ultrazvukovou diagnostiku je Dopplerlv jev zékladnim principem, ktery
mlZe podat informace o rychlosti krevniho toku v cévach (kvantitativni stanoveni) a
informace o parametrech krevniho toku napf.: rozlisit laminarni proudéni od proudéni
turbulentniho, hodnotit complianci (poddajnost) cévni stény, nebo odporové poméry v
periferii krevniho FeCisté (kvalitativni stanoveni).

Duplexni dopplerovské vySetieni se dnes stalo rutinni neinvazivni metodou,
kterd dava ve vysetfitelném rozsahu karotid a vertebralnich tepen komplexni informaci
0 rozsahu a vyznamnosti aterosklerotickych zmén (Hrazdira, 2003).

Ultrazvukové vySetfeni dokéze zobrazit cévni sténu a zjistit, zda a v jakém
rozsahu je postiZzena aterosklerosou. Méreni intimomedialni Sife upfesni stuperi zdZeni

e

cevy. Méfi se v oblasti ACC a to vzdy v podélném fezu na vzdalenéjsi sténé tepny,
proximalné od karoticke bifurkace. Intimomediélni Sifi (IMT) méfime od hranice prvni
echogenni linie (intima) po hranici druhé echogenni linie (adventicie), normalni IMT
spolecné karotidy je ve vékové skupiné do 60 let 0, 68 + 0, 14 mm. Sife nad 0, 9 mm Ize

povazovat za patologickou (Kalvach, 2010, s. 216).
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1.4.2 Diagnostika pomoci CT

VypocCetni tomografie je v diagnostice cévnich mozkovych pfihod metodou
volby. Dovede rychle a spolehlivé rozliSit hemoragii od ischemie. Vétsi
pravdépodobnost ma vzdy vyskyt ischemické 1éze. CT nam zobrazi lokalizaci a rozsah
mozkové hemoragie ihned po jejim vzniku. V pFipadé ischemického iktu jsou CT
zmeény patrné obvykle aZ za 48 hodin, proto akutni vySetfeni nebyva pozitivni a je tfeba
ho s odstupem Casu opakovat (Lacman, 2010).

1.4.2.1 Vypocetni tomografie u mozkové ischemie

Vznik ischemického loZiska se na CT obraze projevi jako tmava hypodenzni
oblast (Kalvach, 2010). U atypickych klinickych obrazli je CT vySetfeni dilezité i pro
diagndzu jiné strukturalni léze (napf. tumor). Zndmky akutni ischemie mozku lze na CT
nékdy zachytit jiz 2 hodiny po néastupu iktu, ale vétsinou se objevi az pozdgji. Casnou
znamkou jiz v prvnich hodinach byva zlzeni sulkl, vyhlazeni gyrifikace, smazani
hranic mezi Sedou a bilou hmotou mozkovou. Rovnéz nachazime lehké sniZzeni denzity
loZiska a mirné expanzivni projevy. Vyrazné Casné znadmky ischemie v prvnich
hodindch od wvzniku iktu nasvédCuji vazné formé ischemie s vysokym rizikem
sekundarni hemoragické transformace nebo maligniho edému mozku (Bednafik, 2010).

Moznost souCasného provedeni perfuzniho CT vySetfeni a CT angiografie v
akutnim stadiu CMP dale rozsifuje moznosti CT diagnostiky (MICoch, 2008).

1.4.2.2 Vypocetni tomografie u mozkové hemoragie

PocitaCova tomografie je v diagnostice parenchymovych hemoragii metodou
suverénni. Krev predstavuje médium, ktera ma pro rentgenové (rtg.) zéfeni nizsi
propustnost nez bezkrevnd mozkova tkan. Znamena to, Ze obsah krve v mozku zvysuje
mozkovou denzitu. Atenuani hodnota krevni plazmy je celkem konstantni — 24 HU.
NejvétsSi mérou se mezi krevnimi proteiny projevuje v uCinku na rtg. atenuaci
(zeslabeni) hemoglobin. (Kalvach, 2010).
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Mozkova hemoragie se projevuje hyperdenznim lozZiskem jiz v dobé svého
vzniku. Nékdy je dilezité presné méreni denzity pro rozliseni krvaceni od ev.
kalcifikaci. VV obdobi resorpce nastava postupnd metabolickd degradace krevnich
elementd a hemoglobinu od okrajii koagula smérem ke stfedu. Proto na opakovanych
CT vySetfenich je mozno pozorovat pokles hyperdenzity od periferie, zatimco stred
zlistava 10 az 14 dnl nadale hypertenzni. O rychlosti vyrovnani denzity s okolni tkani
rozhoduje hlavné rozsah hemoragie. Koagula do priiméru 3 cm se stavaji mezi 10. az
20. dnem pIné izodenzni a dale se obvykle transformuji v hypodenzni
posthemoragickou pseudocystu (Bednarik, 2010).

1.4.2.3 Dynamické perfazni vySetfeni (PCT)

Pouziva se k posouzeni mozkové perflze a pro urCeni cirkulatniho Casu ke
stanoveni predstihu podani kontrastni latky u CT angiografie. Provadi se na urovni
podezielé z ischémie, Ci hypoperfize pomoci nékolika parametrovych map ziskanych
sériovym snimkovanim pfi prichodu bolusu kontrastni latky (KL) mozkovou tkani
(Bednafik, 2010).

Optimalni odstup CT ezl je 0,75- 1,0 s po dobu 40-60 s. Priitok mlze byt
charakterizovan rliznymi parametry, z nichZ nejvice uzivané jsou: prdtok krve mozkem
(CBF - cerebral blood flow), objem krve v mozkové tké&ni (CBV - cerebral blood
volume) a stfedni ¢ast prichodu krve mozkovou tkani (MTT — mean transit time). CBV
je definovan jako celkovy objem krve v dané jednotce objemu mozku — jednotkou je
ml/100 g mozkove tkané. CBF je definovan jako objem krve, ktery proteCe danym
objemem mozkové tk&né za danou dobu, jednotkou je m1/100 g/min. MTT je definovén
jako prdmérna hodnota Gasu, za ktery danym objemem tkané protece krev z arterialni do
parametrech jako TP (time to peak perfusion) a TS (time to start perfusion).
Srovnavanim denzity s referencni hodnotou Ize pfimo vypocitat objem krve a jeji pritok

a posoudit vzajemny pomér penumbry a infarktu (Ferda, 2004).
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1.4.2.4 CT angiografie (CTAG)

Tato technika vySetfeni by méla nésledovat vzdy aZ po provedeni nativniho CT
mozku. Jde o specialni techniku CT vySetfeni, kterou je mozno provadét pouze na
rychlejSich heliakéInich CT pfistrojich (Kalita, 2006).

Podstata CTAG je rychlé snimkovani dané tkané pfi nejvétsim prdchodu
kontrastni latky (Bednafik, 2010). Minimalni davka aplikované kontrastni latky je 50
ml, jeji vlastni objem stanovujeme podle akvizi¢niho €asu. K naCasovani akvizice je
vhodny bolus-tracking, spole¢né s malym zpoZzdénim po spusténi vlastni aplikace KL se
spousti monitorovani vyvoje denzity ve vySetfované cévé. Na referencnim skenu se
nastavi oblast, ve které se bude zména denzity sledovat, pfi pfekroceni nastavené
hranice rozdilu denzit dojde ke spusténi akvizice dat automaticky, mozno spustit také
rucné. DalSi metodou je bolus-timing, aplikace relativné malého objemu KL
pozZadovanou rychlosti sekvencni skenovani ve vybrané oblasti (perioda 1 - 2s, low
dose, po dobu 60 s mozno predcasné ukoncit).

U vySetfeni CTAG lze nastavit akviziCni a rekonstrukéni parametry. Mezi
akvizi¢ni parametry patfi: rychlost (zavisi na thrnné kolimaci, rychlosti posunu stolu a
dobé rotace gantry), rekonstrukéni inkrement (parametr charakterizujici velikost
prekryti jednotlivych vrstev zobrazeni, zvySuje rozliSeni a kvalitu 3D zobrazeni,
potlacuje schodovity obraz, zvysuje se i pocet obrazkd, atd.) expozi¢ni parametry (kKV -
mohutnost pacienta, pfitomnost kovovych implantatl, mA - mohutnost pacienta ve
vySetfovaném objemu). Rekonstrukéni parametry - vicenasobné prepocitavani
hrubych dat s rliznymi parametry: Sitka vrstvy (0,6 — 1,5 mm pro 3D, 3 — 5 mm pro
axialni vyhodnocovani), rekonstrukéni inkrement (pfekryvani jednotlivych vrstev — 30 —
70% pro kvalitngjsi 3D zobrazovani), rekonstrukéni algoritmus (pro CTAG mékko -
tkanové algoritmy s potlacenim Sumu), oblast zajmu (v obrazu vrstvy mit zabér jen na
vysetfovany objem — kvalitnéjsi rekonstrukce).

Hlavnim cilem CT angiografie u akutni ischemické CMP je pfimé zobrazeni
tepenného uzavéru, zhodnoceni cévniho feCisté a identifikace pFipadného zdroje
embolizace, hlavné pfi patologii v oblasti karotické bifurkace. Pro zhodnoceni

intrakranialnich cév, zvlasté v oblasti vinutych cév a periferie, je zapotfebi pocitacové
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zpracovani. Pro zobrazeni krénich cév je vhodné pouziti MIP (maximum intensity
projection) rekonstrukci, ale také VRT (virtual reendering technique) zobrazeni s
natoCenim vhodného Uhlu pohledu. Pro zobrazeni intrakranialnich tepen je nejvhodnéjsi
stinované prostorové zobrazeni pomoci VRT, které umoziuje znazornéni prostorovych
vztahll a také znazornéni povrchu aneurysmatu ¢&i prostorového usporadani

arteriovenozni malformace (Ferda, 2004).

1.4.2.5 Uloha radiologického asistenta pfi CT mozkovych tepen

Priprava pacienta na CT vySetfeni zahrnuje pouCeni pacienta s vySetfenim a
podepsanim informovaného souhlasu. Nezbytné je odloZeni vsech pfedmétl, které by
negativné ovlivnily vysledek vySetfeni (Sperky, zubni protéza, nebo svrdek s kovovymi
detaily). Pacient je uloZen na vySetfovany stll a pomoci laserovych paprskii zaméfime
vySetfovanou oblast téla. Pfi podani kontrastni latky je nezbytné, aby pacient mél
zavedeny periferni Zilni katétr a byl la¢ny. Pro spravny a bezpecny priibéh CT vysetieni
je nutné dbét zasad intravaskularniho podéni jodové kontrastni latky (viz pfiloha €. 4).
Radiologicky asistent provadi vlastni diagnostické vySetfeni a ziskava z néj obrazové
dokumentace. ZajiStuje vySetfeni a manipulaci s CT pfistrojem pomoci ovladaci

konzole.
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1.4.3 Diagnostika pomoci MR

Magnetické rezonance se v algoritmu diagnostiky CMP uplatfiuje mnohem méné
nez CT. Nevyhodou je dostupnost MR pfistrojl, cena, delSi doba vysetfeni a nutnost
bezproblémové spoluprace pacienta béhem vySetfeni. DalSim neopominutelnym faktem
je Castd neznalost anamnézy pacienta a nemoznost ziskat informace, jez by
kontraindikovaly vysetfeni (pritomnost cizich téles, stimulatord aj.), (Lacman, 2010).

MR je citlivéjSi metodou pfi diagnostice pfedevsim ischemického iktu. Nove
MR pfistroje dok&zi i v akutni fazi specifickymi sekvencemi odlisit ischémii od
hemoragie. Velkou vyhodou ve srovnani s CT je dokonala suprese pozadi, takze je
mozno vyborné hodnotit napfiklad i Useky vnitfnich karotid prochazejicich bazi lebni
Bednarik, 2010).

1.4.3.1 Difazné véZeny obraz (DWI)

Tato metoda se opird o nahly translacni pohyb molekul. Tento pohyb, vlastni
nejen organickym, ale také anorganickym prostfedim se nazyva Brownlv molekularni
pohyb (BMP). V naSem téle je BMP pohanén télesnym teplem a jeho intenzita je teploté
Umérna. MR studie difize se provadi aplikaci parovych gradientovych pulsdi mezi
standartnimi radiofrekvenénimi pulsy bézného T2 vazeného vySetfeni. Jejich G€inkem
prodélava atom spinujici v echo synchronizaci zpozdéni, tzv. defazovani s naslednym
opacnym gradientem se opét refazuje. Pokud atom pfi vysoké difuzi unikne mezi témito
pulzy z pole, neni jeho signal jiz registrovan. Timto Gc¢inkem se napf. likvor plvodné
probihajiciho T2 vaZeni propadne v tmavy signal. Tkan, ktera neméa tak vysoky obsah
volng pohyblivé vody, a tim vice pak tkan, kterd snizila difuzivitu v dusledku
patologického procesu, zlstavaji timto MR postupem méné zasazeny a echo signal
setrva relativné vysoko (Kalvach, 2010, s. 257).
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1.4.3.2 Perfuzné vazeny obraz (PWI)

Principem je T2 vazeni dynamické susceptibility (citlivosti) po i. v. podani
gadoliniové kontrastni latky. Diluce kontrastu ve tkani a rychlost vtoku a vytoku bolu v
dané vrstvé se srovndvd s koncentraci signdlu v a.carotis interna a Zilnim splavu
(Kalvach, 2010, s. 263).

1.4.3.3 Magneticko-rezonanc¢ni angiografie (MRA)

MR je diky své flexibilit¢é schopnd zobrazovat nejen stacionarni tkané, ale
rovnéz pratok krve cévnim recistém. MRA zobrazi jak feCisté arterialni tak vendzni, v
oblasti se zobrazuji nejen Zily, ale i klinicky nesmirngé dllezité Zilni splavy. Dvé
zakladni MRA techniky, které se navzdjem doplfiuji, jsou kontrastni a nekontrastni

MRA (Kalvach, 2010, s. 250).

Nekontrastni MRA

Time-of-flight (TOF MRA) — zakladem techniky TOF je pfiliv nesaturovanych
spind do vrstvy nestacionarni tkang, kterd byla predtim saturovana mnoZstvim
magnetickych pulst aplikovanych v intervalu daleko krat$im, nez je T1 relaxacni ¢as
tkané. Dojde tedy k magnetické saturaci téchto spin(, které jiz nejsou s to vydat signal.
Naopak priliv erstvych, nesaturovanych spinli proudénim krve zplsobi vznik signalu,
jednd se o tzv. flow-related enhacement. TOF MRA je stale metodou volby pro
zobrazeni tepen Willisova okruhu a mozkovych Zilnich splavi. Hlavni vyhodou TOF
MRA je, Ze se jedna zcela o neinvazivni vySetfeni, pfi kterém se neaplikuje Zadna
kontrastni latka. Nevyhodou je pomérné delSi Cas, po néjZ vysetfeni trva a zavislost na
sméru toku vzhledem k vySetfované vrstve.

Fazovy kontrast (PC) - tato nekontrastni technika je zaloZzena na posunu faze
pohybujicich se spinl dvojici gradientnich puls(. JestliZe je ve stacionarni tkani vyvinut
fazovy posun jednim gradientem, tak druhy gradient, k prvému opacny, opét tento

posun vyrovnava. PFi pohybu spind v tekouci krvi, tento fazovy posun neni korigovan.
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Vznikly fazovy posun Ize tedy méfit a pomoci této techniky Ize i pritok kvantifikovat.
Kvantifikace pritoku nachazi své uplatnéni pfedevsim v kardiologii, ale vyuzivame ji i
v neuroradiologii napf. pfi kvantifikaci stendzy karotidy a k odhaleni trombdzy sinus
sagitalis superior (Kalvach, 2010, s. 250).

Kontrastni MRA

Jde o moderni rychle se rozvijejici techniku, kterd je zaloZena na zkréaceni T1
relaxace pomoci gadoliniové kontrastni latky béhem jejiho prvého pritoku arterialnim
¢i vendznim Fecistém. Vyhodou této techniky je nezavislost na sméru pritoku, kratky
vySetfovaci €as a vyborny kontrast mezi zobrazenou cévou a okolim. Nevyhodou je
vy$Si cena a obtizné opakovani vySetfeni kvlli pritomnosti venézni kontaminace
(Kalvach, 2010, s. 251).

Jeji vyuZziti v oblasti zobrazeni v CNS je zatim omezené, nebot’' TOF MRA v této
krajiné je stdle pIlné dostaCujici. PFi podani paramagnetické KL je riziko vzniku
nefrogenni systémové fibrozy (NSF) nizké. U osob s vyznamnou poruchou renalnich
funkci mlZe jit o potencialng smrtelné onemocnéni s velmi zavaznou prognézou (Zizka,
2010).

1.4.3.4 Magneticka rezonance u mozkovych hemoragii

Na rozdil od CT, kde je diagnostika intracerebréalniho krvéceni jednoduchou a
rychlou metodou, nemad magnetickd rezonance v akutnim stadiu Zadné opodstatnéni.
Zdrojem hyperdenzity v CT obraze je totiz bilkovinna komponenta Hb, zatimco zvySeni
signalu na MR mlizeme spolehlivé detekovat aZz na fazi rozpadu hemoglobinu na jeho
degradacni produkty (deoxyhemoglobin, methemohemoglobin, feritin a hemosiderin),
coz byva nejdfive okolo 12. hodiny od prvnich pfiznakl. Do té doby se intracerebralni
hematom mize zobrazit identicky jako jakakoliv jind tekutina vcetné cysty. V
chronickém stadiu pak rdizné velka rezidua po krvaceni z{stavaji patrna na MR dlouha
léta (Kalvach, 2010, s 269).
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1.4.3.5 Magneticka rezonance u mozkovych ischemii

V MR obraze je moZno ischemii pozorovat jako zvySeni signalu v T2 vaZenych
obrazech po 8 - 10 hodinach, pfi pouziti techniky FLAIR s potlacenim signélu vody je
mozno potiebny Cas jeSté o néco zkrétit. V T1 vazenych obrazech je naasovani zmén
podobné jako pfi CT vySetfeni. Pouze vysetfeni difuzné vazenymi obrazy mize
poskytnout ¢as potfebny dostatecné bezpecnému zahajeni trombolyzy. Nizsi koeficient
difze v postiZzené oblasti je pfi tomto vySetfeni zdrojem velmi vysokého signalu,
diagnosticky srovnatelného s CT u hemoragie (Kalvach, 2010, s 254).

Posledni prace prokazuji, Ze difuzné vazené obrazy (DWI) zobrazi jadro
ischemie (ireverzibilné poSkozené neurony), perfuzné vdZzené obrazy (PWI) pak cely
rozsah ischemie a neurony v z6né penumbry. Nesouhlas pfi prekryti téchto obrazl
ukazuje oblast, o kterou ,,bojujeme”, a vysledny rozsah ischémie se v pfiznivém pripadé

bliZi rozsahu pfi zobrazeni DWI, nepfiznivy vysledek obrazu PWI (Seidl, 2004).
1.4.3.6 Uloha radiologického asistenta pfi MR mozkovych tepen

Pred vySetfenim magnetickou rezonanci je nutné podobné jako u CT vyplnit
informovany souhlas pacienta. Pfedevsim RA disledné kontroluje pfitomnost kovovych
predmétl v téle (kochlearni implantat, kardiostimulator, pritomnost cizich kovovych
téles, atd.). Pfed vySetfenim dostane pacient ucpavky do usi na ochranu pred hlukem a
signalni balének pro nahlé ukonceni z ddvodu nevolnosti pacienta. PFi aplikaci
kontrastni latky se zavede periferni Zilni katétr. Podle vySetfovane oblasti se na pacienta
prikladaji povrchové civky (neurovaskularni, hlavové). RA provadi zékladni algoritmus
prace na ovladaci konzoli (zadani zékladnich dat o pacientovi, volba vysetfovacich
parametr(l, vyhodnoceni obrazu a manipulace s daty, archivace a odeslani do PACSu-
»Picture Archiving and Communication System®).
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1.4.4 Metody nuklearni mediciny

Maji své uplatnéni v hodnoceni progndzy cevnich mozkovych pfihod a zjistuji
hodnoty regionalni mozkové perfuze rCBF (regional cerebral blood flow). Obecné plati,
Ze na rozdil od vySetfeni CT a MR, ktera poskytuji dokonalou anatomickou informaci,
SPECT (single photon emission computer tomography) ukazuje prokrveni, které je
zavislé na neurondlni aktivité (tzn. na oxidaci a metabolismu gluk6zy v neuronech, a
tomu je pfimo umérny pritok krve). Z charakteru zobrazeni tedy vyplyva, ze SPECT a
PET (positron emission tomography) nachazeji zmény na intracelularni drovni a CT na

extracelularni Urovni.

SPECT v soucasné dobé prestava byt vySetfenim pro akutni fazi CMP a stéle
Castéji ho nahrazuje perfuzni CT a MR (perfuzné a difGzné vaZené obrazy).

PET je metoda, kterd podava pomérné presné informace o pritoku krve
mozkem, jeho metabolismu a funkci. Nejde o metodu v soucasnosti pouzitelnou v

rutinni praxi, vyuziva se vSak v nékterych vyzkumnych centrech (Bednafik, 2010).
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1.5 Invazivni vySetreni mozkovych cév

1.5.1 Kilasicka katetriza¢ni angiografie mozkovych cév

Je to metoda klasické radiodiagnostiky, kterd detekuje vétSinu patologii v
mozku, v€etné ischemii a hemoragii. S nastupem vrstvovych digitalnich vysetfovacich
metod (CT a MR) v8ak doSlo k vyraznému oslabeni jejiho vyznamu az do dnesni
podoby, kdy predstavuje metodu pouzivanou k detekci zdroje subarachnoidealni
hemoragie a pro fizeni endovaskularnich vykon(. PFesto je angiografie stale
povazovana za ,zlaty standart“, protoZze poskytuje dosud neprekonané rozliseni a
uroven detailu. Diagnosticka angiografie by méla byt indikovand pouze v pFipadech,
kdy selhdvaji neinvazivni vySetfovaci modality nebo na ni bezprostfedné navazuje

terapeuticky vykon.

Technika Digitalni subtrakéni angiografie - DSA

Subtrakce obrazu je technikou, kdy odectenim nativniho obrazu od obrazu s
kontrastni néplni tepen je docileno eliminace ostatnich struktur — hlavné skeletu a
podstatné lepsSi hodnoceni ,,zbylych* vaskularnich struktur. Dnedni pFistroje poskytuji
subtrahované obrazy ,,online” ihned pfi vySetfeni. Pfi zpracovani obrazovych dat se
pouZzivaji pfislusné pocitacové softwary, které nam umoziuji presnéjSi hodnoceni

sten6z, metrickych méfeni a dalSi moZnosti postprocesingu.
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2 CIL PRACE AHYPOTEZY

2.1 Cil préace

Porovnani praktické Cinnosti radiologického asistenta pfi neinvazivnim a
invazivnim vysetfeni mozkovych cév.
Najit spolecné body v praktické ¢innosti radiologického asistenta pfi obou typech
vySetfeni a na rozdilech ukazat specificky vyznam a naroc¢nost jeho prace.

2.2 Hypotézy

Vyznam postaveni radiologického asistenta v urgentnich pFipadech vySetfeni
mozkovych cév pfi CMP stoupa.

Vyznam invazivni angiografie mozkovych cév s moznosti nésledneho
interventniho vykonu je umocnén diagnostickymi a kontrolnimi moZnostmi

neinvazivnich zobrazeni pomoci vypocCetni tomografie a magnetické rezonance.
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3 METODIKA

Nejdfive jsem zhodnotila dostupnou literaturu pro dané téma. PFi psani této
bakalafské prace jsem vychazela z fady odbornych knih a ¢lankd zabyvajicich se
problematikou diagnostiky cévni mozkové pfihody. Nedilnou soucasti pouZité literatury
byly nejriiznéjsi standardy a doporuceni pro diagnosticky algoritmus u pacientl s
indikaci cévni mozkové prihody (CMP).

Na zakladé statistickych udaji ziskanych z Radiodiagnostického oddéleni
Nemocnice Ceské Budg&jovice a. s. jsem kvantitativné porovnala celkové pocty
invazivnich a neinvazivnich vysetfeni u pacientli s podezienim na CMP. Pro Vvétsi
pfehlednost jsem dale zpracovala procento zastoupeni jednotlivych neinvazivnich
vykon(. Data pouzité ve studii pochazi z obdobi od 1. 1. 2010 do 31. 12. 2010. Udaje o
poctech vysetfeni, ke kterym jsem jako student neméla pFistup, jsem ziskala s pomoci
vedouciho radiologického asistenta.

Dalsim Ukolem této prace bylo popsat vyznam a dlleZitost prace radiologického
asistenta u jednotlivych zobrazovacich modalit. VySetfeni probihala na zdejSim
pracovisti pomoci moderniho technického vybaveni. Pfistrojovad technika byla
zastoupena CT pfristrojem Toshiba Aquilion 64 TSX-101AA, MR pfistrojem Phillips
Achieva 1,5 T. Angiograficky komplet je znaCky Siemens Axiom Artis Zee dT a

ultrasonografie je zastoupena pfistrojem Philips iU 22.
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4 VYSLEDKY

4.1 Statistické zpracovani vysledkd

Zpracovala jsem statistické Udaje o poctech vySetfeni mozku a mozkovych cév
za rok 2010. Soubor pacienttl byl diagnostikovan pomoci neinvazivnich a invazivnich
zobrazovacich metod. Mezi neinvazivni jsem zahrnula Vypocetni tomografii (CT),
Magnetickou rezonanci (MR) a Ultrasonografie (USG). Zastupcem invazivniho
vysetfeni je Klasicka katetrizacni angiografie (AG).

Tabulka a graf €. 1 ukazuji celkovy prehled vySetfeni mozku pomoci
jednotlivych zobrazovacich modalit. Zjistila jsem, Ze nejvyuZivanéjSi metodou bylo
v 67 % CT s poCtem 6 959 vySetfeni. Dale MR v 24 % s poctem 2 545 vySetfeni a USG
v6 % spoCtem 643 vySetfeni. AG jako zastupce invazivni metody zaujimal 3 %

s poctem 284 vysetreni.

Tabulka €. 1 Pocty invazivnich a neinvazivnich vySetfeni mozku a magistralnich

tepen za rok 2010

VYSETRENI 2010

CT 6 959

MR 2545
ULTRASONOGRAFIE 643
ANGIOGRAFIE 284

Zdroj: Nemocnici Ceské Budgjovice a.s.

31



Grafé. 1

Souhrnny pocet vySetfeni mozku a magistralnich tepen za rok 2010

67%

Souhry pocet RDG vySetieni mozku a mozkovych
cev

HmCT

HMR
MULTRASONOGRAFIE
M ANGIOGRAFIE

Zdroj: Nemocnici Ceské Budgjovice a.s.

Tabulka €. 2 obsahuje soubor pacientd, ktefi podstoupili CT vySetfeni mozku a
mozkovych cév. Tabulka uvadi prehled jednotlivych CT vysetfeni a skupina pacientd

byla rozdélena hospitalizovani a ambulantni.

Tabulka €. 2 PoCty CT vySetfeni mozku a mozkovych cév za rok 2010

CT MOZKU A HOSPITALIZOVANI AMBULANTNI
MOZKOVYCH CEV PACIENTI PACIENTI
CT mozku nativné 3508 2023
CT mozku s k.l. 138 146
CT mozku nativni as k.. 638 392
CT perfuze mozku 47 67
4331 2 628

CELKOVY POCET
VYSETRENI

6 959

Zdroj: Nemocnici Ceské Budgjovice a.s.
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Tabulka €. 3 obsahuje soubor pacient(, ktefi podstoupili MR vysetfeni mozku a
mozkovych cév. Tabulka uvadi prehled jednotlivych MR vysetfeni a skupina pacientd
byla rozdélena hospitalizovani a ambulantni.

Tabulka €. 3 Pocty MR vySetreni mozku a mozkovych cév za rok 2010

MR MOZKU HOSPITALIZOVANI AMBULANTNI
MOZKOVYCH CEV PACIENTI PACIENTI
MR mozku nativné 430 1412
MR mozku s k.l. 48 37
MR mozku nativné s k.l. 202 337
MR mozku a MR angiografie 30 49

710 1835
CELKOVY POCET
VYSETRENI 254

Zdroj: Nemocnici Ceské Budgjovice a.s.
Tabulka €. 4 obsahuje soubor pacientd, ktefi podstoupili ultrazvukové vysetieni
tepen aortalni. Tabulka uvadi prehled jednotlivych MR vySetfeni a skupina pacient

byla rozdélena hospitalizovani a ambulantni.

Tabulka €. 4 Pocty sonografického vysetreni tepen aortalniho oblouku za rok 2010

DOPPLEROVSKA HOSPITALIZOVANI AMBULANTNI
ULTRASONOGRAFIE PACIENTI PACIENTI
Dopplerovské ultrasonografie
147 496
tepen aortalniho oblouku
CELKOVY POCET
643

VYSETRENI

Zdroj: Nemocnici Ceské Budgjovice a.s.
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Tabulka ¢. 5 obsahuje soubor pacient(, ktefi podstoupili angiografické vysetfeni
mozkovych tepen. Tabulka uvadi pfehled jednotlivych angiografickych vySetfeni a
skupina pacientll byla rozdélena hospitalizovani a ambulantni.

Tabulka €. 5 Pocéty AG vySetreni mozkovych cév za rok 2010

HOSPITALIZOVANI AMBULANTNI
AG MOZKU
PACIENTI PACIENTI
Angiografie aortalniho
oblouku a supraaortalnich . .
tepen (s neurologickou
symptomatickou)
Angiografie aortalniho
oblouku a selektivné
supraaortélnich tepen 1 0
(s neurologickou
symptomatickou)
Angiografie 1 mozkove tepny 60 4
Angiografie 2 mozkove tepn
g10g pny 48 1
Panangiografie mozkovych
9109 W 156 4
tepen (vice nez 2 selektivné)
270 14
CELKOVY POCET
e 284
VYSETRENI

Zdroj: Nemocnici Ceské Budgjovice a.s.
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Tabulka €. 7 a Graf €. 2 porovnava celkovy pocet neinvazivnich (CT, MR, USG)
a invazivnich (AG) vySetfeni. Z této tabulky a grafu je patrné, Ze naprosta vétSina
vySetfeni byla provedena neinvazivné (97 %) a zbyla Cast invazivné (3 %).

Tabulka €. 7 Porovnani invazivniho a neinvazivniho vySetfeni mozku a

mozkovych cév za rok 2010

VYSETRENI: 2010
Neinvazivni vySetreni: 10 433
Invazivni vySetieni: 284

Zdroj: Nemocnici Ceské Budgjovice a.s.

Graf €. 2 Porovnani celkového poctu vySetfeni mozku a mozkovych cév
pomoci neinvazivnich a invazivnich zobrazovacich metod za rok
2010

Porovnani invazivniho a neinvazivniho vysetieni
mozku a mozkovych cév

3%

B Neimvazivni vysetieni

B Invazivni vysetreni

Zdroj: Nemocnici Ceské Budgjovice a.s.
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Tabulka €. 8 ukazuje prehled jednotlivych vySetfeni (invazivni, neinvazivni) a
konkrétnich indikaci pfi podezieni na cévni mozkovou pfihodu. Z tabulky vyplyva, Ze
v naprosté VvétSiné pripadd se pro diagnostiku CMP pouziva vysetfeni vypocetni
tomografii.

Graf €. 3 zobrazuje vyuziti zobrazovacich technik pfi diagnostice CMP.
Z neinvazivnich modalit zaujima vypocetni tomografie nejvétsi ¢ast 68 %, dale je pak
ultrasonografie 13 % a nejméné pouZzivané vySetfeni pro diagnostiku CMP byla
magnetickd rezonance 7 %. Klasicka katetrizaCni angiografie, jako invazivni metoda

byla pouZita u 12 % vySetieni.

Graf €. 3 Porovnani vysetreni tykajici se CMP za rok 2010

Souhry pocet RDG vysetieni pro indikaci CMP

12%

uCT

m MR
2 ULTRASONOGRAFIE
B ANGIOGRAFIE

Zdroj: Nemocnici Ceské Budgjovice a.s.
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Tabulka ¢. 8 Prehled neinvazivnich a invazivnich vySetreni tykajici se CMP za rok

2010

CT

MR

ULTRASONOGRAFIE

ANGIOGRAFIE

Subarachnoidalni

krvaceni 178

13

74

Intracerebralni

krvaceni 210

11

31

Jiné neurazové
intrakranialni 34
krvaceni

Mozkovy infarkt 817

72

61

46

Cévni mozkova
pfrihoda, neurcena
jako krvaceni nebo
infarkt

49

Uzaveér a zuzeni
privod.mozk.tepen 132
nekoncici mozkovym

infarktem

23

128

63

Uzavér a zuzZeni
mozk.tepen
nekoncici mozkovym
infarktem

Jiné cévni

. 78
onemocnéni mozku

22

44

26

Nésledky cévnich

. 98
nemoci mozku

30

35

26

Prechodné mozkové
ischemické zachvaty 82
a pribuzné syndromy

20

44

CELKOVY POCET

VYSETRENI 1684

173

326

284

Zdroj: Nemocnici Ceské Budgjovice a.s.




Tabulka €. 9 a Graf €. 4 porovnava celkovy pocet neinvazivnich (CT, MR, USG)
a invazivnich (AG) vySetfeni tykajicich se CMP. Z této tabulky a grafu je patrne, zZe
naprosta vétsina vysetfeni byla provedena neinvazivné (89 %) a zbyla ¢ast invazivné
(11 %).

Tabulka €. 9 Porovnani invazivniho a neinvazivniho vysetreni pro indikaci CMP

za rok 2010
VYSETRENI CMP: 2010
Neinvazivni vySetreni: 2183
Invazivni vySetieni: 284

Zdroj: Nemocnici Ceské Budgjovice a.s.

Graf¢. 4 Grafické zobrazeni celkového poCtu vySetfeni pomoci neinvazivnim a

invazivnich zobrazovacich metod pro indikaci CMP za rok 2010

Porovnani invazivniho a neinvazivniho vysetieni

pro indikaci CMP
11%

® Neinvazivni vysetreni:

® Invazivni vy setleni:

Zdroj: Nemocnici Ceské Budgjovice a.s.
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4.2 Ulohy radiologického asistenta pfi diagnostice cévni mozkové prihody

Uloha radiologického asistenta pfi vy3etfeni mozkovych cév na CT

Na vétsiné CT pracovist’ zajiStuje vySetfeni pacienta radiologicky asistent (dale
jen RA). Jeho hlavnim Ukolem je pfipravit pacienta na vySetfeni. RA provadi CT
vysetieni kvalifikované a zdatné. Umi délat rozhodnuti o tvorbé diagnostickych snimki,
tykajicich se anatomické identifikace. Musi mit znalost o kontrastnich latkach a jejich
vlastnostech. RA by mél mit prehled o celkovém vybaveni na svém pracovisti, mimo
jiné i provadi oSetfovatelskou péc€i (zavedeni a péfe o Zilni a mocovy Katétr,
prisluenstvi pro aplikaci kysliku). Na oddéleni pfichdzi pacient zpravidla lacny a
premedikovany (dithiaden, prednison), v kabince si odlozi své véci (véetné Sperkl a
zubni protézy). RA odebere alergologickou anamnézu a zjistuje pfipadné rizikové
faktory (gravidita, diabetes mellitus, funkce ledvin a §titné Zlazy). Poté vysvétli
pacientovi pribéh vysetfeni a dohlédne na podepsani informovaného souhlasu, kde je
sezndmen s moznymi nezadoucimi ucinky. Ziskané informace o pacientovi konzultuje
RA s lékafem. Dbame na symetrické ulozZeni téla a hlavy pacienta v transverzalni
roviné. U neklidnych pacientli zajistime fixaci hlavy pro zamezeni pohybovych
artefakt(. Pro naslednou aplikaci kontrastni latky (dale jen KL) zavedeme periferni Zilni
katétr do v. cubiti. KL se aplikuje z ruky, nebo se pouZzije automaticka tlakova pumpa.
Pomoci laserovych paprskll zaméfime pfesné izocentrum. RA na ovladaci konzoly zada
Udaje o pacientovi a vySetfované oblasti, dale smér (kaudokranialni), rozsah (od
foramen magnum po vertex) a rovinu toposcenu (supraorbitomeatalni).

Pfi CT mozku se standardné provadi aplikace KL, nativné pouze u statim
vysetreni. Pro aplikaci KL pouzivame jehlu o priméru 18-20 G. Nejcastéji pouzivané
KL jsou lomeron, Ultravis, Visipaque, apod. Rychlost (3-3,5 ml/sec.) a mnozstvi (50-70
ml) kontrastni latky. Rychlost (3,5 ml/sec.) a mnozstvi (cca 20 ml) fyziologického
roztoku. PouZivdme zpoZdéni skenovani 30 sekund od zacatku aplikace kontrastni latky.
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RA zajistuje postprocessing, rekonstrukci a kvalitu snimkd. Pro zobrazeni
cevnich struktur pouzijeme VRT (volume rendering technique), MIP (maximal intensity

projection) a MPR (multi plannar reconstruction) v sagitalni a koronarni roviné.

CT perfuze

Rychlé vySetteni, které vétSinou nasleduje ihned po nativnim CT. Perfuzi cilime
nejcastéji na oblast bazalnich ganglii, zde nejlépe posoudime prokrveni mozku ze vSech
cev Willisova okruhu. Pomoci aplikace 40 ml KL a kontinualniho snimkovani urcité
oblasti mozku dostdvdme informace o kvantitativni a ¢asové distribuci kontrastu v
mozku. Zhotovenim dynamické série ziskame velky pocet skenl (200-900 dle rek.
algoritmu), které jsou transferovany na pracovni stanici k dalSimu vyhodnoceni. Na
pracovni stanici nastavime ROl do Zilniho a arteridlniho feCisté. Automatickym
vypoctem ziskdme 2 mapy. Prvni tzv. Blood Flow vyjadfuje pritok krve KL v daném
objemu tkané za Casovou jednotku. Druhd vyjadfuje Mean transit time , coZ je stfedni
Cas od tepenného pfitoku pfes oblast maximalniho nasyceni az k odtoku Zilnimu. Poté
nastavime ROl do mista predpokladané patologie a do stejného mista v protéjsi
hemisféfe. Toto porovnani provedeme ve vSech Grovnich. Perflze mozku umozZiiuje
detekci Casnych ischemickych zmén a moznost cilené trombolytické 1éCby — snizeni

rozsahu ireversibilnich zmén.

CT- angiografie (CTAG)

Jde o vySetfeni cévniho systému dané oblasti (mozku) po aplikaci bolu
kontrastni latky. Pfi CTAG nastavujeme Casovani KL a akvizi¢ni parametry (viz
kapitola 1.4.2.4.). Vice detektorova vypocetni tomografie (MDCT) diky velkému poctu
detektorll snizuje délku expozice a skend, vysledné rekonstrukce jsou tedy kvalitnéjsi a
Iépe hodnotitelné.
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Uloha RA pfi vy3etfeni mozkovych cév magnetickou rezonanci

Role RA v diagnostice onemocnéni mozkovych cév pomoci MR je nepochybné
velice dlleZit4, protoZe zodpovida za technicky spravné vysSetfeni a pripravu pacienta.
RA musi byt kvalifikovany, zodpovédny a zplsobily délat rozhodnuti ohledné MR
sekvenci. Umi se orientovat v anatomii lidského téla po jednotlivych ,fezech®.
Pacientovi je predloZen informovany souhlas o vySetfeni, jehoZ soucasti je dotaznik o
moznych kontraindikacich (viz pfiloha ¢. 3), ktery je dllezité pred vySetfenim s
pacientem projit. Svym podpisem pacient stvrzuje, Ze byl dostate¢né poucéen o prdbéhu
vySetreni.

Ve svlékacim boxu si pacient odloZi obleceni, véetné vsech Sperkl, kovovych
doplrkl (hodinky, sponky, atd.), naslouchadlo a zubni protézu. Poté je pacient odveden
do vySetfovny. V pFipadé aplikace KL je nutné pfed samotnym vySetfenim zavést Zilni
katétr. Pacienta upozornime na vyrazny hluk, ktery pfistroj vydava, a poskytneme mu
chrénice sluchu. Pro pfipad nevolnosti dostane signalizacni tlaCitko, jehoz stisknutim
prerusi vysetfeni. Pacient je uloZzen do poZadované polohy a kolem hlavy je mu
umisténa ,,phased - array“ civka. Dale je nacentrovan na vySetfovanou oblast a zavezen
do gantry pfistroje.

RA provede na ovladaci konzoli evidenci pacienta, zodpovida dale za vhodnou
volbu sekvenci, jejich parametr( (Gprava TR a TE, pocet akvizic, volba civky, velikost
matrix, atd.) a za spravné vymezeni vySetfované oblasti. Samotné MR vySetfeni mozku
zaCind jednim, nebo vice rychlymi gradientnimi lokalizéry (survey). Ty ndm slouZi k
planovani zakladnich (tranzverzalni, koronarni a sagitalni), ale i doplfujicich rovin. PFi
planovani bychom meéli mit na paméti, Ze kazdou rovinu planujeme ze dvou na sebe
kolmych rovin.

Nativni vySetfeni se provadi téméfr vzdy Turbo spin echo sekvenci (TSE) v
Proton denzitnim obraze (PD) a T2 véZeni, v axialni roviné 5 mm Fezy. Obvykle
nasleduje Spin echo (SE) sekvence v T1 vazeni a sagitalni roving. DalSi roviny a velka
Skala sekvenci jsou voleny dle oCekdvané patologie Ci uCelu vySetfeni. Lékar po

zhlédnuti snimk{ rozhodne, zda je nutné doplnit vySetfeni néjakymi dalSimi sekvencemi
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nebo zviditelnit urCité oblasti mozku pomoci podéni kontrastni latky. Pokud lékaf
souhlasi s ukonéenim vySetfeni, pacientovi pomizeme vstat z vysetfovaciho stolu a
zavedeme ho zpét do svlékaciho boxu. Na konec RA pfipravi vySetfovnu pro dalsiho
pacienta.

MR angiografie (MRA)

Pouzivame tFi z&kladni techniky MR angiografii. Prvni typ je "Time Of Flight"
MRA (TOF MRA) vyuZziva fenomén vtoku krve s maximalni podélnou magnetizaci.
Druhy typ vyuziva skutecnost, Ze chovani faze makroskopické magnetizace mize byt
citlivé na pohyb, a oznaCuje se jako "Phased Contrast” MRA (PC MRA). Tyto dvé
techniky na rozdil od posledni nevyuZivaji intravenézni aplikaci paramagneticka
kontrastni latek. Posledni typ se oznaCuje jako kontrastni MRA, nebo "Contrast
Enhanced"” MRA (CE MRA).

Pribéh MRA vysetfeni je az na par vyjimek témér totoZny. Pacient pfichazi na
vysetfeni lacny (4 hodiny) a pFi zobrazeni kontrastni technikou (CE-MRA) by mél mit
zavedeny Zilni vstup. PFi MRA pouzivame kontrastni latku na bazi chalatu gadolinia,
ktera je aplikovéna intraven6zné jako bolus. Podani kontrastni latky nevyZaduje zvlastni
protialergickou pfipravu, nicméné anamnéza ve smyslu alergie na tento typ kontrastni
latky musi byt vZdy odebréna.

Paramagnetické kontrastni latky se aplikuji vysokotlakym injektorem pfi CE
MRA. Druh, rychlost a mnoZstvi podani paramagnetické kontrastni latky se liSi v
zavislosti od zvyklosti MR pracovisté, télesné konstituce pacienta, a koncentrace
aplikované kontrastni latky. VétSina paramagnetickych kontrastnich latek ma
koncentraci 0,5 mmol / ml, kromé Gadovistu, ktery je 1 mmol / ml. Nejvhodnéjsi pro
CE MRA vysetieni je Gadovist, pro jeho vyssi koncentraci. Pfi pouziti 0,5 mmol / ml
kontratstnych latek, jako je napfiklad Multihance, je nutné pouZzit vysSi davky pro
dosazeni kvalitni napIné cév. Stejné je dllezitd i hmotnost pacienta, kde plati
jednoduchd prfima uméra, C¢im VveétsSi pacient tim vétSi mnoZstvi aplikované

paramagnetické kontrastni latky. Rychlost aplikace se pohybuje v rozmezi od 1,5 ml /s
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az 3 ml /s, coz je ve srovnani s CT angiografii rychlost podstatné nizsi. Pro ziskani
slusné naplné cév je obvykle dostaCujici i rychlost 1,5 ml / s. Po kazdé aplikaci
kontrastni latky se aplikuje stejnou rychlosti tzv. proplach (angl. flush) fyziologickym
roztokem v objemu minimalné 20 ml. Dal$im dlezitym aspektem pfi MRA vysetfeni je
spravné nacasovani aplikace kontrastni latky se startem akvizice dat, k éemuz miizeme
pouZit dvé techniky (,,bolus timing* a ,,bolus tracking*).

PFi MRA vySetfenich obvykle pouZivame 3D rychlé gradientni T1 sekvence,
pfipadné 2D sekvence u nékterych nativnich MR angiografie. Po Uspésném MRA
vySetfeni u vSech moZnych technik ziskame zdrojové data a obrazy, které lze dale
zpracovat tzv. "Postprocesing”. NejvyuZivangjSi postprocesingové algoritmy jsou MIP
(maximum intensity projection), MPR (multiplanar reconstruction), SSD (surface —
shaded display) a VRT (virtual rendering technique).
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Uloha RA pfi angiografii mozkovych cév

Radiologicky asistent odpovida:

za obsluhu injektoru

. angiografického kompletu

akvizici a ulozeni dat

béhem vysetfeni sleduje pomocné pristroje

Dale ve spolupréaci se zdravotni sestrou ma na starosti:

. pfipravu a uloZeni pacienta

V7 owe

V pfipadé absence zdravotni sestry ma RA na starosti tyto dalSi ¢innosti:

. ma odpovédnost za spotfebni material, jeho sterilitu

. bezpecne nakladani s kontaminovanym materiadlem

. sleduje pacienta béhem vySetfeni a podava mu léky dle indikace lékare
. asistuje Iékafi pFi angiografii dle svych schopnosti

. oSetfuje pacienta po skonceni vykonu

Priprava a priibéh angiografického vysetreni

Angiografii by méli absolvovat pacienti, u kterych je toto vySetfeni nutné a nelze
ho nahradit jinym vySetfenim. Pacient pfichazi na angiograficky vykon lacny (4
hodiny). Pfinese si sebou Zadanku, kterd obsahuje Udaje o pacientovi, diagnézu,
alergickou anamnézu, dlvod indikace a specifikace vykonu a diagnosticky nebo
terapeuticky zameér. Pacient musi podepsat informovany souhlas, v némz je informovan
a poucen o riziku moznych komplikacich. Je-li vaZzné ohrozZeno zdravi pacienta, je
moZné proveést vykon bez jeho souhlasu.

RA zada Udaje o pacientovi a vySetfeni do pocitace. Podili se prFipravé
intervenéniho salu - nastavi Ghel rotace (otaceni kolem dlouhé osy stolu) a Uhel

angulace (otaceni kolem kratké osy stolu) C-ramene, polohu vySetfovaciho stolu,
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pfipravi vysokotlaky injektor. Pacienta poloZime na zada a pfipojime monitorovaci
jednotku. Salova sestra vydezinfikuje k(zi v misté zavedeni katétru (a.femoralis) a
sterilné zarouSkuje pacienta. PFipravi veSkeré instrumentarium a proplachuje jej
fyziologickym roztokem s heparinem. RA béhem pfipravy intervenc¢niho salu nastavi
parametry vySetfeni na ovladaci konzoli — zvolime vySetfovanou oblast pacienta, délku
skiagrafické sekvence, rychlost snimkd za sekundu a zpoZzdéni skiagrafické akvizice.

Lékar provadi vySetfeni katetrizacni Seldingerovou technikou za asistence
sestry, kterd podava jednotlivé instrumentarium dle prani Iékafe. Déle sestra dohliZi na
stav pacienta, kontroluje stav védomi, monitoruje pacienta a podava léky. Béhem
vySetfeni RA provadi akvizici snimkd a jejich ukladani. Jednou z vyhod klasické
angiografie je moznost navaznosti terapeutického vykonu.

Na konci vykonu je nutné o3etfit misto vpichu (manuélné, mechanicky pomoci
pristroje Compressar). Po skonCeni komprese sestra ve spolupraci s RA pfiloZi sterilni
kryti a na néj nasledné pytel s piskem. Do 30 minut po vykonu je pacient sledovan,
kvili riziku alergické reakce. Nejdfive po 6 hodinach sestra odstrani tlakovy obvaz a

Iékar zkontroluje misto v pichu.

Vybaveni interven¢niho salu

C - rameno je dilezitou soucasti angiografu. Na jednom konci C- ramene se nachazi
rentgenka a na protilehlém konci ramene detektor RTG zafeni. Pro nejlepsi kvalitu
obrazu je idedlni, pokud je rentgenka co nejdale od pacienta a detektor naopak co
nejblize. C — rameno umoziuje rotacni pohyb kolem své osy a kolem vedeni ramene.
Detektor RTG zareni. V dnedni dobé se pouzivaji dva typy angiografickych pFistrojd.
Jeden s optickou soustavou s klasickym televiznim okruhem a druhy s modernimi
plochymi detektory FPD (tzv. flat panel detektor), ktery se vyznaCuje lepSimi
detek&nimi schopnostmi a také mnohem menSimi rozméry. Existuji dva druhy FPD: s
pfimou konverzi RTG zéfeni na digitalni signal a nepfimou konverzi.

Vysetrovaci stlil je vybaven plovouci deskou, kterd umoziiuje pohyb ve vsech oséch.
Neékteré typy pristroji umoziuji ihel sklonu stolu.
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Nezbytnou soucasti angiografického kompletu jsou televizni monitory, které jsou
umistény v drovni oCi lékafe. Monitory jsou zpravidla dva: hlavni a referencni. Na
hlavnim monitoru byva posledni skiaskopicky obraz do dalSiho pouZiti skiaskopie.
Referencni monitor pouzivame k porovnavani predchozich vstfikd.

Vysokotlaky injektor je dllezitou soucésti angiografického pracovisté. Pouziva se pro
aplikaci kontrastni latky. Podminkou je jeho kompatibilita s AG zafizenim. Zavedeme
specialni stfikacku ovladanou pistem do injektoru. Podle nami zvolenych parametrl
vytlaCi pist kontrastni latku (150 — 200 ml). Pfistroj umoZfiuje zahfat obsah stfikaCky na
pfedvolenou teplotu. Zahfatim KL sniZzime jeji viskozitu, coZz zmensi tlak potfebny pro
jeji aplikaci. Dalezité je stfikacku dlkladné odvzdusnit, aby neobsahovala Zadné
vzduchové bubliny, které by zapFicinili embolii. Na ovladacim panelu zaddme potfebné
parametry - celkové mnozstvi aplikované kontrastni latky na jeden nastfik (v ml),
rychlost aplikace (v ml/s), maximalni tlak, ktery vyvine pist pfi aplikaci (v atm, barech).
Praktické je, pokud je ovladaci a z&roven programovaci panel stfikacky umistén v

ovladovné.

Vybaveni ovladovny:

Ovléadaci panel angiografického pfistroje

Ovladaci panel pro nastaveni snimkovaci sekvence. RA zvoli na ovladaci konzoli
oblast téla pacienta, kterou budeme vySetfovat. Orgdnova automatika na pFistroji
automaticky nastavi mA, kV i ms pro nami zvolenou vySetfovanou oblast. DalSimi
parametry, které jiz RA mdze ovlivnit, jsou rychlost snimku za sekundu a délka
skiagrafické sekvence. Z obecného hlediska Ize fici, Ze volime vétsi rychlost snimku,
pokud vysetfujeme tepny, kde je rychlejsi pritok krve (mozkové cévy). Dale mizeme
zvolit zpozdéni skiagrafické akvizice vici aplikaci kontrastni latky. ZpoZdéni je dllezité
peclivé zvazit individualné u kazdého pacienta podle rychlosti krevniho pritoku, ktery
je ovlivnén krevnim tlakem, pulsem, stavem tepenného feCisté, atd. Sprdvné nastaveni

zpozdéni snizi davku pro pacienta i personal, Setfi také rentgenku a zesilovac, ¢imz
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prodluzuje jejich Zivotnost. Na ovladacim panelu se zobrazuje hodnota celkové davky
na pacienta z DAP-metru.

Klavesnice pro nastaveni administrativnich Gdajd. Zde zadame (daje o pacientovi -
jméno, pfijmeni, rodné Cislo, atd.

Monitor, na kterém sledujeme priibéh celého vysetfeni, musi mit dostatecné kvalitni
rozliSeni. Pokud vySetfujeme na matici 1024 * 1024, musi mit stejné rozliSeni monitor,
aby byl schopen dostateCné kvalitné zobrazit jednotlivé body obrazu se stejnymi
parametry rozliseni, jako je matice.

Posledni soucasti je ovladaci panel pro postprocesingovou Upravu obrazu, kde
provadime Upravu obrazu po skonceni vykonu. Hlavni funkce panelu je zména jasu a
kontrastu obrazu, vloZeni popiski ke snimkdm, zoom (zvétSeni) obrazu, reverze obraz(,
vkladani a mazani jednotlivych obrazd, rozostreni nebo zvyraznéni kontur jednotlivého

obrazového pixelu, atd.

Specialni funkce ovladaciho panelu pro Gpravu obrazu:

. Funkce skladani obrazu (View trace) umoziuje v rezimu s/bez subtrakce sloZit
obraz tak, Ze pocita¢ ponecha zobrazenou kontrastni latku vSude tam, kde jednou
pritekla a necha ji zobrazenou i v okamziku, kdy jiZ z tepny odtekla.

. Funkce posun pixelu (Pixelshift) nam poméaha do jisté miry se zbavit drobnych
pohybovych artefakt(l tim, Ze v reZimu subtrakce presuneme mysi plvodni
masku doprava, doleva, nahoru nebo dolll, takZze nedojde ke zkresleni obrazu
konturami skeletu.

. Funkce Landmarking vraci do subtrahovaného obrazu zpét plivodni masku a
umozni tak lékafi prostorovou orientaci riznych Gseku tepny vici skeletu. Tento
obraz mliZeme presunout na srovnavaci monitor a lékar se tak mlzZe orientovat
pri skiaskopii podle struktur skeletu (odstupy tepen z aorty viici obratllim, presna
lokalizace stendzy vici kloubni Stérbiné atd.).

. Funkce nova maska (New Mask) Ize vyuZit v pfipadé, kdy kontrastni latka neni
zobrazena na prvnich obrazcich a dojde k drobnému pohybu pacienta nebo

organu. Tlacitkem posun obrazku najedeme na posledni obrazek, na kterém jesté
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neni zobrazena kontrastni latka, a vytvofime novou masku a tim odstranime
artefakty ze skeletu.

Funkce pohyb masky (Move Mask) vyuzZijeme, pokud chceme nalézt
nejvhodnéjSi masku pro dany obrazek. Pokud tuto funkci zaktivujeme a
stiskneme tlacitko pohyb obrazku dopredu nebo dozadu, zlistane obrazek bez
pohybu, ale méni se maska a tim nam umozni vybrat nejoptimalnéjsi masku.
Funkce measurement, ndm umoZzriuje méfit nejrliznéjsi hodnoty, které jsou velmi
vyznamné pro spravné rozhodnuti Iékafe o dalSim postupu vykonu a volbé
vhodného instrumentéaria pfi terapeutickych vykonech (vyznamnost stenozy,
Sifku tepny, delku postiZzeného Useku tepny, atd.).

Ovladaci panel také obsahuje komunikacni zafizeni (intercom) mezi ovladovnou

a vySetfovacim salem.
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Uloha radiologického asistenta pri vy3etfeni mozkovych cév na ultrasonografii

Ve svété radiologicky asistent béZné zajiStuje obsluhu ultrazvukového pristroje
a vykonava nezbytné nutné diagnostické postupy, které usnadiuji praci Iékafe. VV Ceské
republice sonografické vySetfeni provadi pouze lékar. Radiologicky asistent ma na
starosti administrativni praci (evidence pacienta podle osobnich dat na Zadance), dale
provede predbézny zapis indikovaného vysetieni a informuje pacienta o odlozZeni $atli a
pribéhu vysetreni. Po skoncéeni vysetfeni RA dezinfekénim prostiedkem vygisti stdl a
poloZi novou podlozku pro dalSiho pacienta.
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5 DISKUZE

Z vysledk( vyplyva prevaha neinvazivnich vySetfeni nad invazivnim. V roce
2010 bylo provedeno v Nemocnici Ceské Budgjovice a.s. celkem 6 959 CT vysetieni
mozku bez ohledu na diagn6zu, z toho cca 1684 se tykalo vySetfeni CMP. Jde o
vySetfeni s nejvétSim zastoupenim. Domnivam se, Ze takto vysoky pocet je diky jeji
Siroké dostupnosti, rychlosti, nizkym nakladim a schopnosti rozlisit ischemii od
hemoragie. CT vySetfeni ma vSak sva rizika, kterd jsou spojend s pouZitim ionizujiciho
zareni, s nutnosti podani jodové kontrastni latky a obtiznou kvantifikaci sten6z v
pfitomnosti hrubych kalcifikaci.

Magneticka rezonance byla diky absenci rizik spojenych s expozici ionizujiciho
zareni, nizkou nefrotoxicitou a alergenicitou paramagnetické kontrastni latky, s poctem
2 545 vysetreni, druhou nejcastéji vyuzivanou metodou zobrazeni mozku. Avsak kvili
hlavnim nevyhoddm MR, jako je jeji vysok& cena vySetfeni, nizka dostupnost, delSi
vySetfovaci ¢as a dominance CT bylo provedeno ,,pouze® 173 vySetfeni pro diagnézu
CMP.

Dalsi neinvazivni metodou byla dopplerovska ultrasonografie. Zjistila jsem, Ze
bylo provedeno celkem 643 vySetfeni tepen aortalniho oblouku a z tohoto poctu bylo
326 vySetfeni pro iCMP. Hlavni vyhodou ultrasonografie je dostupnost, nizka cena
vysetfeni a absence rizikovych faktorll s ohledem na zdravi vySetfovaného. Mezi
nevyhody patfi vyznamnd mira subjektivity pfi hodnoceni ultrazvukoveého nalezu,
nemoznost zhotoveni standardni obrazové dokumentace a omezena rozliSovaci
schopnost i vySetfitelnost v zavislosti na akustickych podminkach (obezita,
meteorismus, apod.).

Katetrizatni angiografie je invazivni metoda, byla provedena v celkem 284
pfipadech, jako jedind ma& moZnost navéazani cileného intervenéniho vykonu. Jde o
pomérné nakladné vySetfeni s nutnosti alespori kratké hospitalizace nebo
nékolikahodinové observace. DalSi nevyhodou vykonu je, Ze punkce tepny je spojena s

rizikem infekce a krvacenim.
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Jednim z cili mé prace bylo najit spolecné body a rozdily z pohledu praktické

¢innosti radiologického asistenta pfi neinvazivnim a invazivnim zobrazovani

mozkovych cév u cévni mozkové prihody.

Spole¢né body v Uloze radiologickeho asistenta pfi vySetfeni mozkovych cév

pomoci vypocetni tomografie (CTAG), magnetické rezonance (MR) a katetrizacni

angiografie (AG):

Na vSech pracovistich by mél mit radiologicky asistent adekvatni vzdélani a
praxi.

Dilezité je pouzivani ochrannych pomlicek a dodrZovani spravnych zéasad
hygieny na vSech pracovistich.

Radiologicky asistent nejprve prevezme Zadanku od pacienta, a zada jeho udaje
do pocitace. Poté seznami pacienta s pribéhem vysetieni.

Pfed kazdym diagnostickym nebo terapeutickym vykonem pacient podepiSe
informovany souhlas, ve kterém je poucen o nutné pfipravé vySetfeni a
pfipadnych komplikacich.

Pacient je upozornén na mozné kontraindikace, které by mohli znemoznit
provedeni vySetfeni, anebo negativné ovlivnit kvalitu zobrazeni.

Po vstupu do svlékaciho boxu je pacient vyzvan, aby odloZil svrchni ¢ast odévu,
odnimatelné (kovové) dopliiky a zubni nahradu. Radiologicky asistent ulozZi
pacienta na vysetfovaci stil.

U vsech tfech druhl vySetfeni je RA zodpovédny za technickou ¢ast zobrazeni

(manipulace s pristroji, akvizice a uloZeni dat).
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Rozdilné body z pohledu radiologického asistenta pfi vySetfeni mozkovych cév

pomoci magnetické rezonance oproti katetrizacni angiografii:

NejvétSim rozdilem a vyhodou magnetické rezonance je jeji neinvazivita pfi
vysetfeni a absence ionizujiciho zafeni.

Na rozdil od Kkatetrizacni angiografie nemusi byt pacient na vySetfeni
magnetickou rezonanci lacny.

PredloZeni specialniho dotazniku pacientovi na magnetické rezonanci. Ktery
obsahuje otdzky tykajici se kontraindikaci vysetfeni.

Diky rozdilnym fyzikalnim principlm obou vysetfeni RA kontroluje odlisné
kontraindikace.

Vysetfeni cév mozku na MR trva v rozmezi X minut, zatimco ¢as angiografie
zavisi na rozsahu postizeni cév, zkuSenostech lékafe a prfipadnému navazani
intervencniho vykonu.

Na pracovisti magnetické rezonance neni RA ohroZen GCinky ionizujiciho
zareni, ale nemél by vstupovat do vySetfovny s elektronickym zafizenim nebo s
kovovymi vécmi. Oproti tomu na angiografickém séale je pro svoji vlastni
bezpecnost nutné pouzit olovénou vestu.

RA je soucasti tymu zdravotnickych pracovnikl, spolupracuje s Iékafem i
zdravotni sestrou. Na angiografickém pracovisti je tymova prace mnohem vétsi,

nez na MR.
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Rozdilné body z pohledu radiologického asistenta pfi vySetfeni mozkovych cév

pomoci vypocetni tomografie (CTAG) oproti katetriza¢ni angiografii:

. Hlavnim rozdilem je neinvazivita CTAG vySetfeni. Pacient zde neni zatiZzen
operacnim vykonem, ale je vystaven vétsi radiaCni zatézi.

. Obeé dvé metody pouZzivaji ionizujiciho zéafeni pfi vySetfeni mozkovych cév.

. CTAG mozku trva i s pFipravou pacienta cca 30 minut, zatimco €as angiografie
zavisi na rozsahu postizeni cév, zkuSenostech lékafe a prfipadnému navazani
intervencniho vykonu.

. RA je soucasti tymu zdravotnickych pracovnikl, spolupracuje s Iékafem i
zdravotni sestrou. Na AG pracovisti je tymova prdce mnohem vétsi, nez na CT.
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Vyznam postaveni radiologického asistenta v urgentnich pFipadech vySetfeni
mozkovych cév pfi CMP stoupa. Postaveni RA vzrlsta diky jeho manualni zruénosti,
rychlosti a zkuSenostech, coz mlize znacné ovlivnit celkovou Uspésnost 1écby. CMP je
jedna z nejcast&jsich p¥icin umrti v Ceské republice, proto si myslim, Ze se vzristajicim
poctem vySetfeni se bude zvySovat vyznam, ale zaroven také naroky na vzdélani
radiologického asistenta.

Vyznam invazivni angiografie mozkovych cév s moznosti nésledneho
interventniho vykonu je umocnén diagnostickymi a kontrolnimi moZnostmi
neinvazivnich zobrazeni pomoci vypocetni tomografie a magnetické rezonance. Tato
hypotéza byla potvrzena. ProtoZe moZnosti vypocCetni tomografie a magnetické
rezonance, které byly popsany v diskuzi, vyznamné zvySuji postaveni invazivni
angiografie mozkovych cév. Dnes je vyuZiti angiografie vyhrazeno hlavné zavaznym
pripadiim, kde predpokladame, Ze bude néasledovat intervenéni vykon. BohuZzel prevaha
neinvazivniho zobrazovani cév ma ale jeden nepfiznivy aspekt, snizuje pocty vykonl na
angiografickych pracovistich a tim jejich plnou vyuZitelnost.

Neinvazivni metody také nabizi moznost kontrolniho vysetfeni po provedeni
invazivni angiografie. V praxi se vSak kontrolni vySetfeni z divodu dalsi radiacni zatéze
pro pacienty a vysokym nakladim na vySetfeni provadi jen v pFipadé vyskytu
komplikaci.

Stéle vsak plati, Ze vSechny jmenované metody maji své nezastupitelné misto v

diagnostickém algoritmu cévnich mozkovych pfihod.
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6 ZAVER

Problematika diagnostiky cévni mozkové pfihody je stale aktualni, dle Ceské
kardiologické spoleCnosti jde o tfeti nejcastéjsi pFiCinu umrti. Za stale zvysujicich se
finanénich nakladi na péti o CMP jde o celoevropsky medicinsky, socialni a
ekonomicky problém. V CR je imrtnost na CMP u populace do 65 let dvojnasobné ve
srovnani se zemémi zapadni a severni Evropy. Navic se oCekava v pristich desetiletich
vzestup incidence iktl, vlivem zmény demografického sloZeni obyvatelstva.
Onemocnéni musi byt posuzovano jako urgentni stav a z této filozofie vyplyvaji
adekvatni organizacni, diagnostické a léCebné poZadavky.

Cile bakalafské prace byly napInény porovnadnim praktické cCinnosti
radiologického asistenta pfi neinvazivnim a invazivnim vySetfeni mozkovych cév. Bylo
nezbytné najit spolecné body v praktické Cinnosti radiologického asistenta pfi obou
typech vysetfeni a na rozdilech ukazat specificky vyznam a narocnost jeho préace.

Uloha radiologického asistenta je v ramci daného vySetfeni specificka. PFi
neinvazivnim zobrazovani mozkovych cév ma RA za Ukol pFipravu a uloZeni pacienta.
Déle odpovida za obsluhu injektoru, akvizici a ukladani dat, a sleduje pomocné pfistroje
béhem vySetfeni nemocného. Pfi invazivnim vySetfenim radiologicky asistent musi
dobre znat prdbéh jednotlivych vykon( a posloupnost Ukoni Iékare, aby mohl vcas
splnit jeho poZadavky, a zarovefn musi znat pFipadna rizika komplikaci a védét, jak na
né v€as a spravné reagovat. Také musi dobfe ovladat angiograficky komplet a dobre
znat postprocessingovou Upravu obrazu.

S neustalym vyvojem diagnostické techniky budou podle mého ndzoru stoupat
naroky na vzdélani a dovednosti radiologickych asistentd. Navrhovala bych tedy
moznost pravidelného vzdélavani RA v jednotlivych oblastech radiodiagnostiky, coz by
zvySilo prestiz a uznani nasSi prace. Do budoucna by to znamenalo mozné rozsifeni
kompetenci pro RA a Vétsi zajem ze strany studentl pro tento specializacni obor.

Z prehledu neinvazivnich a invazivnich vykond, provedenych v Nemocnici

Ceské Budgjovice a.s., je patrné mnohem vétsi vyuZiti neinvazivnich zobrazovacich
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metod. Z vysledk(l vyplyva, podle oéekavani, ze CT vySetfeni je v diagnostice mozku i

cevni mozkové prihody metodou volby.
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PFiloha €. 1: Fotografie diagnostickych pristroji z Nemocnice Ceské Budgjovice a.s.
CT pfristroj Toshiba Aquilion 64 TSX-101AA

Zdroj:Nemocnice Ceské Budgjovice a.s.

MR pfristroj Phillips Achieva 1,5 T

Zdroj: Nemocnice Ceské Budgjovice a.s.



Angiograficky komplet znaCky Siemens Axiom Artis Zee dT

T p——

Zdroj: Nemocnice Ceské Budgjovice a.s.

Ultrasonograficky pfistroj Philips iU 22

Zdroj: Nemocnice Ceské Budgjovice a.s.



P¥iloha ¢. 2: Obrazkova dokumentace z Fakultni Nemocnice Motol v Praze

CT mozku nativnég, negativni nalez

Zdroj: FN Motol v Praze

CT mozku s KL, negativni nélez

sy \_|_| i

Zdroj: FN Motol v Praze



MR mozku nativné, negativni nélez

Zdroj: FN Motol v Praze

MR mozku s KL, negativni nalez

% W T,
Gl {2l z
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Zdroj: FN Motol v Praze



Dopplerovska ultrasonografie karotickych a vertebralnich tepen, normalni

nalez

/ PRF:B6.0k /Filter188

Zdroj: FN Motol v Praze



CT mozku nativné, pozitivni nalez

Zdroj: FN Motol v Praze

CT AG mozkovych tepen, pozitivni nalez

Zdroj: FN Motol v Praze



MR mozku nativné, pozitivni nalez

Zdroj: FN Motol v Praze

MR mozku nativné, pozitivni nalez

Zdroj: FN Motol v Praze



MR AG mozku, pozitivni nalez

Zdroj: FN Motol v Praze

Dopplerovska ultrasonografie karotickych a vertebralnich tepen, pozitivni

nalez

Zdroj: FN Motol v Praze



PFiloha ¢. 3: Dotaznik pro pacienta na Magnetickou rezonanci z Nemocnice Ceské
Budgjovice a.s.

Dotaznik pro pacienta
Spravnou odpovéd zakrouZzkujte:

Jste nositelem: kardiostimulatoru? ANO NE
biostimulatoru? ANO NE

Jsou ve VaSem téle néjaké kovoveé soucasti?
kovoveé svorky po cévnich operacich - mozku ANO NE
- véncitych tepen ANO NE
-cévnich vyduti ANO NE
-transplantace ledvin ANO NE
kovova srdecni chloperi ANO NE
kovova stiepina v téle ANO NE
kovovy objekt v oku ANO NE
osteosynteticky material po kostnich zranénich ANO NE
kovové kloubni nahrady — TEP ANO NE
kovové antikoncepcni télisko (Ize ponechat) ANO NE
piercing ANO NE
kochlearni (usni) implantat ANO NE
kovovy stent (v cévé apod.) ANO NE
Pracoval (a) jste nékdy s kovem? ANO NE
Mél (a) jste nékdy chirurgicky zakrok? ANO NE

Pokud ano, jaky a v jaké oblasti?

Pro Zeny v produktivnim véku: jste téhotna? ANO NE

NeZ vstoupite do vySetfovaci mistnosti, odloZte si v kabince: hodinky, penézenky,
Sekové karty, Sperky, piercing, vlasenky, zubni protézy, bryle, kontaktni CocCky,
naslouchatka, pricesky, mince, klice a pfi vySetfeni v oblasti hlavy o€ni make-up.
PoloZené otazky jsem zodpovédél (a) podle svého nejlepSiho védomi.

V Ceskych Budgjovicich  ......... podpis .........



Priloha €. 4: Metodicky pokyn k podavani jodoveé kontrastni latky intravaskularné

Metodicky list intravaskularniho podani jodovych kontrastnich latek
(JKL)

Kontrastni latky slouzi k lepSimu zobrazeni anatomickych struktur a organd, pripadngé
jejich funkce. Jsou nejcastéji aplikovany do cévniho fecisté, mohou byt podavany pfimo
do tkané nebo preformovanych dutin lidského téla.

V soucasnosti u rentgenovych technik pouzivame k intravaskularnimu podéani pozitivni
kontrastni Iatky obsahujici jéd. Zakladni déleni jodovych kontrastnich latek (JKL) je na
vysokoosmolalni (cca 7x vy38i osmolalita oproti krvi), nizkoosmolalni (2 x vyssi
osmolalita) a izoosmolalni. Intravaskularni podani JKL mdZze u nemocnych vyvolat
vyskyt neZzadouci reakce: alergoidni a chemotoxické (predevSim nefrotoxické-
kontrastni nefropatie, neurotoxické, kardiotoxické a dalsi). Mezi faktory zvysujici
riziko nez&douci reakce patfi: diabetes mellitus, renalni insuficience, téZké kardialni a
plicni onemocnéni, astma bronchiale, pfedchozi reakce na JKL, polyvalentni alergie,
déti a vysoky vék nemocnych, hypertyredza, feochromocytom a mnohocetny myelom.
Celkova incidence nezadoucich alergoidnich reakci na vysokoosmolalni JKL je 6-8 %,
u nizkoosmolalnich JKL pouze 0,2-0,7 %. Nizkoosmolalni kontrastni latky jsou draZsi,
vyvolavaji vsak méné nezadoucich Gcinkl, proto je jejich pouziti doporuovano u
rizikovych stavd.

Tento metodicky list FeSi zasady intravaskularniho podani JKL a aktualizuje
informace uvedené ve Stanovisku k pouzivani rlznych intravendznich kontrastnich
latek (obor 809 - radiodiagnostika), vydaném ve Zpravodaji VZP CR 5/1993, str. 12.

TYPY NEZADOUCICH REAKCI

Akutni reakce na JKL: nahle vzniklé reakce, které se lisi intenzitou pfiznak( a jejich




subjektivnim vnimanim. Pokud jsou pfiznaky mélo klinicky vyznamné, vyZaduji pouze
zvySeny dohled lékafe. Pokud nabyvaji na intenzité, je nutna okamZzitd léCebna
intervence, u zavaznych stavll az kardiopulmonalni resuscitace.

Alergoidni (tj. alergické reakci podobnd) reakce vznika nezavisle na mnoZstvi podané
latky. Dochazi pfi ni k uvolnéni histaminu a serotoninu. Reakce mirného stupné se
projevuji urtikou, mirnym bronchospazmem a mirnym poklesem tlaku. PFi tézké
generalizované alergoidni reakci na JKL mize dojit k hypotenzi, tachykardii,
bronchospazmu, laryngealnimu edému, edému plic nebo kiecim.

Chemotoxicka reakce znamena pfimé ovlivnéni urCitého organu, zejména sem patfi

kontrastni nefropatie, kardiotoxicita a dalSi. Tato reakce je pfimo Umérnd mnozstvi

podané JKL a vice jsou ohroZeni nemocni v nestabilnim klinickém stavu. Projevy jsou
pocit horka, nauzea a zvraceni. Hlavni z&sadou snizeni chemotoxicity je pouZiti co
nejmensiho mozného mnozstvi JKL a dostate¢na hydratace kazdého nemocného pied

vySetfenim i po ném.

Pozdni_reakce na JKL: mohou vzniknout vice jak jednu hodinu po podani JKL.

NejCastéji se jednd o lehkou Ci stfedni urtiku v rozmezi 3 — 48 hodin po aplikaci. Tyto
reakce jsou pravdépodobné zprostfedkovany T-lymfocyty a predispozici jejich vzniku
maji nemocni s pfedchozi reakci na JKL. Léc¢ba zpozdénych reakci je symptomaticka.

Jejich vyskyt je velmi vzécny.

ZASADY INTRAVASKULARNIHO PODANI JKL

Kontrastni latka je podavana pouze na pracovisti, které je zabezpe€eno IéCebnymi
prostfedky pro lé¢bu neZadoucich reakci a pro kardiopulmonalni resuscitaci. Lékafr,
ktery JKL aplikuje, musi byt vySkolen v I6€bé nezadoucich reakci a kardiopulmonalni
resuscitaci. Uginna premedikace rizikového pacienta kortikoidy vyzaduje jejich podani
minimalné 6 - 12 hodin pfed aplikaci JKL. Za premedikaci rizikoveho pacienta
odpovida indikujici lékar. Existuje-li klinicka suspekce na poruchu renalnich funkci,

uvede indikujici 1ékar na Zadanku aktualni hodnotu sérového kreatininu.



Pred aplikaci JKL:

= zajistime dostateCnou hydrataci vySetfované osoby p.o. nebo i.v.
(obzvlasté u starych osob a v teplych letnich mésicich)

niZe v odstavci ,,Kontrastni nefropatie*

» 4 hodiny pfed vykonem vySetfovany omezi perordlni pfijem pouze na
¢iré tekutiny v malém mnozstvi (napf. 100 mi/hod.), nepfijima jiz Zadnou
pevnou stravu

= pro prevenci kontrastni nefropatie je Zadouci znat aktudlni hodnotu
hladiny kreatininu v séru

= odebereme alergickou anamnézu (vCetné podani JKL v minulosti)

= zajistime periferni cévni pristup (pro aplikaci JKL a pro pfipadnou IéCbu
komplikaci)

Po aplikaci JKL.:
= po dobu alespori 30 minut observujeme vysetfovaného, pfipadné jej pfedame do
pécCe zdravotnickému perzonalu
= zajistime dostateCnou hydrataci vySetfovaného po dobu 24 hodin po aplikaci
JKL, ambulantni pacienty informujeme o nutnosti dostatecné hydratace v tomto
obdobi

Vysokoosmolalni JKL je moZzno podat:

- u nerizikovych skupin nemocnych bez alergické anamnézy a s normalni funkci
ledvin

- premedikace neni nutna

Nizko-/izoosmolalni JKL podavame u rizikovych pacientt, kam radime:
1. détido 15 let
2. vék nad 70 let




3. alergie nebo astma bronchiale v anamnéze (dlouhodobé bez 1é€by)

4. léCenda polyvalentni alergie nebo astma bronchiale + premedikace kortikoidy (viz
nize)

5. predchozi reakce na jodovou KL + premedikace kortikoidy (viz nize)

6. porucha funkce ledvin (hladina sérového kreatininu >130 pumol/I)

7. vykon bez zajisténi radné pripravy (perakutni vykon z vitalni indikace pfi neznalosti
renalnich funkci nebo alergické anamnézy, nespolehlivy Gdaj o dobé lacnéni apod.)

8. nestabilni klinicky stav (srdecni selhavani, pooperacni stavy...)

9. akutni cévni mozkova ischemicka pfihoda

10. kumulace kontrastnich vySetfeni (CT, angiografie, IVU atd.)

11. diabetes mellitus

12. mnohocetny myelom

13. osoby s transplantovanou ledvinou

Premedikace rizikového pacienta (polyvalentni alergie, astma bronchiale, alergie na
JKL):

Prednison tbl: 40 mg (12-18 hodin pFed aplikaci JKL) a 20 mg (6-9 hodin pfed aplikaci
JKL)

v akutnim pripadé, kdy neni mozné pacienta pfedem Ffadné pripravit, podavame
kortikoidy a antihistaminikum i.v. (napf. methylprednisolonum 40 mg a 1mg
bisulepinum)

u zavaznych pripadd alergie se doporucuje premedikovat po dobu 24-48 hodin
ve spolupréci s anesteziologem, ktery je dostupny pri vySetreni s aplikaci JKL.

Relativni kontraindikace podani JKL:

1. zavazna alergicka reakce na pfedchozi podani JKL
2. téZzké funk¢ni poruchy ledvin a jater (kreatinin nad 300 pmol/I)




3. tyreotoxikdza (pred podanim JKL nutno podavat tyreostatika — thiamazol: 3 dny
pfed a pokraCovat 2 tydny po podani)

4. mnohoCetny myelom (pfi podani JKL nutno zajistit Fadnou hydrataci k prevenci
precipitace bilkoviny v ledvinach)

5. léCba a vySetfeni radioaktivnimi izotopy jodu (JKL nesmi byt podana 2 mésice pred
IéCbou a izotopovym vySetfenim Stitné Zlazy)

U téchto stavil vZdy zvazit provedeni jiného typu vysSetfeni (UZ, MR), pfipadné podani

alternativni kontrastni latky (CO,).

KONTRASTNI NEFROPATIE (KN)

Kontrastni nefropatie: je akutni zhor8eni ledvinnych funkci vzniklé po podani JKL,
kde byla vyloucena jina pfic¢ina. Je definovana jako zvyseni sérového kreatininu o vice
nez 25 % Ci 44 umol/l béhem 48 hodin oproti hladiné pfed podanim JKL. Jeji incidence
u jedincl s normalni hladinou kreatininu je 0-10 %. U nemocnych s rizikovymi faktory

vSak jeji incidence stoupéa az na 25 %.

Rizikové stavy KN:

- diabetes mellitus (diabetické nefropatie s hladinou sérového kreatininu >100 pmol/I)

- peroréalni antidiabetika-biguanidy: nebezpecCi laktatové acidézy pfi zhorSeni
ledvinnych

funkci

- dehydratace

- kardialni dekompenzace

- podavani nefrotoxickych 1ék(l (napf. gentamycin, cisplatina, nesteroidni
antiflogistika, imunosupresiva)

- kumulace kontrastnich vySetfeni

Prevence KN
- dostatecna hydratace!



- peroralné zvysit pfijem tekutin 24 hodin pfed i po vysetfeni (obzvIasté
dilezité u starSich osob a v teplych letnich mésicich); 4 hodiny pred
aplikaci JKL omezit p.o. pfijem na 100 mi/hod

- v pfipadé intravenozni aplikace tekutin: podani 0,9% roztoku NaCl i.v.
rychlosti 1-2 ml/kg/hod po dobu miniméalné 4 hodin pfed a 24 hodin po
vysetfeni (mnoZstvi i.v. podanych tekutin je nutno modifikovat u osob se
srdecnim selh&nim)

- pouziti nizko-/izoosmolalni JKL

- preferovat JKL s nizkou viskozitou

- biguanidy (peroralni antidiabetika), nesteroidni antirevmatika, pFipadné jiné
nefrotoxické Iéky vysadit 48 hodin pred podanim JKL

- u katetrizaCnich vykon( zvazit podani alternativni KL (napf. CO2)

- zvazit podéni nefroprotektivnich latek (acetylcystein, infuze hydrogenuhli¢itanu

sodného)

Upozornéni: hemodialyza provedena i kratce po podani JKL nemize efektivné zabranit
pripadnému rozvoji KN! Diraz je proto kladen na prevenci KN, predevsim dostatecnou

hydrataci!

Maximalni doporucenéa davka jodové kontrastni latky:

U nemocnych s normalni funkci ledvin (hladina serového kreatininu < 100 pmol/l) a pfi
dostate¢né hydrataci je horni orientacni hranice davky do 300 ml JKL s koncentraci 300
mg jodu/ml. U zhorSené funkce ledvin (kreatinin 130-300 pmol/l) klesa maximalni
doporucené mnozstvi podané JKL pod 150 ml.

U nemocnych s poSkozenymi renalnimi funkcemi lze vypocitat maximalni davku JKL

pfi optimalni hydrataci dle vzorce:

5 x hmotnost (max 60 kg)
objem JKL (300 mg I/ml) v ml = hladina kreatininu pmol/l / 88




