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Souhrn:

Bakalaiska prace se vénuje cévni mozkové piihode, jeji 1é¢be a diagnostice. Prace je rozde-
lena na teoretickou a praktickou ¢ast. V teoretické ¢asti je popsana cévni mozkové piihoda,
rizikové faktory, klinicky obraz, diagnostické metody a 1é¢ba. Prakticka ¢ast se zabyva roz-
borem souboru intervenovanych pacientti S ischemickym iktem S naslednym statistickym

zpracovanim dat.
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Predmluva

Bakalaiska prace s ndzvem CMP diagnostika a 1éCba byla vytvofena s cilem poukézat
na problematiku mozkovych infarktt. Stale vice lidi trpi timto postizenim a nejedna se jen
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UVOD
Zvolené téma bakalatské prace se nazyva ,,CMP 1écba a diagnostika“. Jak uz ndzev

sam vypovid4, jedna se o0 mozkovou mrtvici, jeji diagnostiku a 1é€bu. Toto téma je velmi

zajimavé, protoze CMP muze postihnout kohokoliv z naSeho okoli véetn€ nas samotnych.

Cévni mozkova ptihoda neboli iktus je zdvazné onemocnéni, kterym trpi stale vice
lidi. Jde o jednu z nejcastéjSich pfi¢in umrti, protoze ne vzdy Se pacient s akutnim iktem
dostane do nemocnice vcas. Pravé ¢as hraje vyznamnou roli v 1écbé. Pokud cloveék iktus
piezije, ceka ho velmi narocné a zdlouhavé zotavovani, které nemusi byt vzdy stoprocentni.
Vékova kategorie pacientd s CMP vyrazné klesd. Snahou bakaléiské prace je informovat

okoli o rizikovém chovani spojeném s CMP, o diagnostice, 1¢¢b¢ a o nasledné rehabilitaci.

4

Bakalatska prace je rozdélena na dvé casti: teoretickou a praktickou. Teoreticka ¢ast
se bude zabyvat cévni mozkovou piihodou jako takovou, jeji klasifikaci, rizikovymi faktory
a klinickymi projevy. Déle se zaméfi na vySetfovaci metody jako jsou CT, MRI, sonografie
a dalsi, které jsou dulezité pro v¢asnou diagnostiku. V neposledni fadé se bude vénovat te-

rapii a nasledné rehabilitaci.

Praktické ¢ast se sklada z kvantitativniho i kvalitativniho vyzkumu. Kvantitativni vy-
zkum bude zkoumat statisticky zpracované informace o intervenéné léCenych pacientech
s ischemickym iktem za rok 2021. Kvantitativni vyzkum bude pro lepsi piehlednost zpraco-
van ve form¢ tabulek a grafii. Pro doplnéni byl vybran kvalitativni vyzkum ve formé sedmi
kazuistik vybranych pacientd. Cilem praktické ¢asti bude zjistit, zda kontrastni staining

po prodélaném interven¢nim vykonu ptedpovida rozsah ischemie.
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TEORETICKA CAST

1 ANATOMIE MOZKU

vvvvvv

neboli neurony, jejichZ pocet se odhaduje zhruba na 100 miliard, dale gliové buiiky, mozko-
misni mok a krevni cévy. Cévy se skladaji z tepen a zil. Tepny ptivadi okyslicenou krev

a ziviny do mozku a zily zase krev z mozku odvadi. (1)

Mozek musi byt neustale zasobovan kyslikem a Zivinami z tepenné krve, protoze je
neumi skladovat. Za klidovych podminek prote¢e mozkem za minutu zhruba jeden litr krve.
Nejcitlivejsi na preruseni dodavky kysliku jsou neurony. K jejich poskozeni (az smrti) staci
zhruba 10 vtetfin. Mozek ma vSak schopnost autoregulace, kterd do urcité fyziologické miry
udrzuje krevni ob¢h, a tim brani poruse mozkové tkan¢. Pokud je tato mira piekrocena, dojde

Kk poruse a vznika CMP. (1)

Zasobeni mozku krvi obstaravaji dva hlavni ob&hové systémy, které jsou mezi sebou
propojeny. Prvni systém se nazyva ,,piedni mozkova arterialni cirkulace®. Jedna se o dvé
karotické tepny, zasobujici ¢elni oblasti mozku. Druhy systém oznacujeme jako vertebroba-

zilarni, nebo ,,zadni mozkovou arterialni cirkulaci“. Ten zasobuje zadni partic mozku. (1)

1.1 Mozkové funkce

Mozek sestava z dvou mozkovych hemisfér, které nejsou stejné svou funkci, ani ana-
tomii, ale jsou navzajem propojeny a uzce spolu souvisi. Ovladani rliznorodych funkei,
jako jsou télesné a emocni projevy, prikladame odlisSnym oblastim mozku. Leva hemisféra
disponuje dovednosti porozumét feci a fec tvofit. Zaroven je naklonéna k logickému a ma-
tematickému mysleni. Prava hemisféra hlida orientaci v prostoru a priklani se k abstraktnimu

mysleni, pfedstavivosti a uméni. U nékterych lidi to v§ak mize fungovat obracené. (1)

Frontalni ¢asti mozku ovladaji protéjsi ¢ast t€la. Pokud je ovlivnéna mobilita a citli-
vost levé casti téla, byva postizena prava frontalni mozkova arteridlni cirkulace.

Takto to funguje i v opa¢ném piipad¢. (1)

Pokud jsou postizeny obé ¢asti téla, jedna se pravdépodobné o poskozeni zadni moz-
kov¢ arterialni cirkulace. Mohou se téZ vyskytnout problémy s koordinaci, vyslovovanim,

polykanim. (1)
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2 CEVNI MOZKOVA PRIHODA

Cévni mozkova ptihoda je velmi zdvazné onemocnéni, které mize postihnout koho-
koliv z nas. Jde o zivot ohrozujici stav, ktery musi byt okamzité diagnostikovan a 1é¢en jinak

dochazi k tmrti.

Iktus rocné prodela zhruba 35 000 lidi. Nejcastéji jsou postizeny osoby mladsi 60 let,

vzacné pak mladistvi a déti. (2)

P1i iktu dochazi ke ztraté ptivodu krve do mozku bud’ ucpanim tepny nebo jejim
prasknutim. Mozkové bunky nemaji dostatek kysliku a zivin a odumiraji. Pokud je vSak pfi-
¢ina CMP v¢as 1éCena, mlze dojit k obnové nékterych mozkovych bunék. Mozkovy infarkt

je vyvolan nejcastéji dvéma patologickymi procesy: trombdzou a embolii. (3)

2.1 Definice
wIschemicka cévni mozkova prihoda (mozkovy infarkt, iktus, ischemic stroke) je de-
finovana jako nahle se rozvijejici klinické projevy loZiskoveho poskozeni mozku trvajici déle

nez 24 hodin nebo vedouci ke smrti a soucasné je vyloucena jina pricina potizi.* (4)

wvetova zdravotnicka organizace definuje CMP jako rychle rozvinulé klinické
znamky fokalni cerebralni dysfunkce, trvajici déle nez 24 hodin nebo vedouci ke smrti,

a to bez pritomnosti jiné zjevné priciny nez cerebrovaskularniho postizeni.“ (5)
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3 KLASIFIKACE CMP

Akutni ikty muZzeme rozdé€lit do dvou zakladnich kategorii. Nejéastéji (80 %) se vy-
skytuji ischemické CMP, za nimi nasleduji hemoragické ikty, dale se d¢€lici na intrace-

rebralni hemoragii (15 %) a na subarachnoidalni hemoragii (5 %). (6)

3.1 Ischemicka CMP (iCMP)

Ischemické cévni mozkové piihody reprezentuji nesourodou skupinu. EXxistuje
mnoho ruznych pfi¢in vyvolavajicich iktus. Spravné stanoveni pivodu iICMP je dilezité
pro nalezeni vhodného zptsobu 1é¢by, pro ur€eni progndzy i pro odhadnuti ptipadného na-

vratu vzniku CMP. Klasifikace ICMP zavisi na patofyziologii vzniku iktu. (4)

V dnesni dobé se ke klasifikaci ICMP nejvice vyuziva systém TOAST (Trial of Org
in Acute Stroke Treatment). TOAST se d¢li celkem na 6 kategorii. Jednotlivé kategorie iktd
zni: tromboticky, kardioembolicky, lakunarni, ikty se zndmou pfi¢inou, hemodynamicky ik-

tus a ikty z neznamé etiologie. Abychom mohli ikty spravné zafadit do skupin, musi pacient

Mrwe

3.1.1 Déleni iCMP dle doby trvani klinickych pfiznaki
Projevy iktu délime na pfechodné a trvalé. Zalezi zde na velikosti cévy, ve které byl

omezen pritok krve a na délce trvani tohoto omezeni. Pokud klinické projevy trvaji déle nez

24 hodin, mluvime o mozkové mrtvici. (7)

Tranzitorni ichemické ataka (TIA) pfedchazi rozvoji ischemického iktu. Nastava
kratkodobé snizeni prutoku krve do mozku. Ma rizn¢ dlouhé trvani od 10 vtefin do 15 minut,
nékdy mize trvat i 24 hodin, poté vSak vSechny TIA pfiznaky zmizi. Pacient s TIA vnima
vypadek funkce mozku, ale nedochazi k Zzddnému vyraznému poSkozeni mozkové tkang.
Mezi pficiny vzniku tranzitorni ischemické ataky fadime aterotrombdzu, embolii, vazospa-

zmus a hemodynamické selhani. (7) (1)

RIND je reverzibilni ischemicka ptihoda. Dochazi zde k vypadu funkce mozku vli-

vem ischemie, ktera trva déle nez 24 hodin. Poté se obnovi normalni funkce tkané beze zmén.

(7)

Neustale se vyvijejici ischemickou ptihodu nazyvame ES. Je subakutni a béhem po-

slednich 24 hodin vede k zvétsujicimu se zhorSeni mozkovych funkci. (7)
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Jako dokonceny iktus oznacujeme CS. Jedna se o chronicky stav, ktery nema dalsi
vyvoj béhem prvnich 24 hodin. Jde o diisledek akutni mrtvice nebo pokracujici ischemické

ptihody. (7)

3.1.2 Déleni iCMP dle pri¢iny
Iktus zpusobeny ateroskler6zou dohromady s trombo6zou a/nebo embolii nazyvame

aterotrombicky. Aterosklerotické platy nejcastéji postihuji velké a stiedni tepny. Platy mo-
hou kalcifikovat, Castecné nekrotizovat a tvoti se na nich trombdza. Tromby se mohou uvol-
nit a vznika tzv. embolus cestujici krevnim obéhem. Nejcastéji se pak zastavi v misté bifur-

kace tepny a dochazi k ischemii. (8)

Intrakranialni mikroangiopatie a lakunarni iktus pfedstavuji zGzeni arteriol,
Které mize vyustit v uzaveér cévy. Zuzeni vznika v disledku ukladani proteinti do poskozené
stény cévy, vedouci ke ztraté svalové vrstvy, a tim padem i ke ztraté elasticity stény cévy.

(8)

J & 4

Iktus mize byt zptusoben embolem vytvofenym v levé ¢asti srdce, nebo pii paradoxni
embolii. V tomto ptipadé mluvime o kardioembolickém infarktu. Pfi¢iny vedouci ke kar-

dioembolismu jsou fibrilace sini, akutni infarkt myokardu, vady chlopni, srde¢ni selhani atp.

(8)

Infarkty vznikajici bez uzavéru tepny oznacujeme pojmem low-flow. Dochazi ke kri-
tickému poklesu perfuzniho tlaku mozku. Nejcastéji se objevuji v parietookcipitalni ¢asti

mozku. (8)

3.2 Hemoragické cévni mozkové prihody

K témto iktim dochazi vlivem krvaceni do mozkové tkané (jde tedy o hematom
v mozku) nebo pii krvaceni do subarachnoidalniho prostoru. Tento typ mrtvic ma sice vetsi
umrtnost, ale neni tak casty jako ischemické cévni mozkové piihody. Nejcastéji k nému do-
chazi vlivem ruptury aneurysmatu, nebo pii ur¢itém onemocnéni jako je hypertenze, amy-

loidové poskozeni cév apod. Tato onemocnéni zptisobuji zménu struktury stény cév. (1)

Vlivem krvaceni do mozku nastava utlacovani zdravé mozkové tkané a tim niceni
nervovych bunék — neurontl. Postizena tkan tak nemiize vykonavat svoji funkci. Pokud do-
chazi ke krvaceni do subarachnoidalniho prostoru, krev se dostane do mista obalti mozku.

Toto krvaceni se pozna az s odstupem Casu, protoze mozkova tkan zpocatku poSkozena neni.
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Alarmujicim pfiznakem je obrovska bolest hlavy. V nékterych piipadech mize dojit
i ke ztraté védomi. (1)
3.2.1 Intracerebralni hemoragie (ICH)

ICH zacind necCekané a cCasto se zaménuje S mozkovou ischémii. Projevuje
se nauzeou, zvracenim, ztratou védomi, bolesti hlavy, kterd vychazi z nitrolebni hypertenze.

Ptiznaky se zhorSuji s pfibyvajicim ¢asem. (8)

Vyznamnou pfi¢inou vzniku je ruptura penetrujicich tepen a tepének zplisobena hy-
pertenzi, dal$i pfi¢inou mohou byt vaskularni malformace, aneurysmata nebo amyloidova
angiopatie. Nejcast&ji jde o krvaceni do hluboké subkortikalni oblasti, mozecku a do moz-

kového kmene. (6)

~Hypertenze je pricinou ICH v 710-90 %. Hypertenzni hemoragie jsou lokalizovany
V urcitych anatomicky predilekcnich oblastech: v bazalnich gangliich (zejména putamen)
V 35 %, subkortikdlné ve 25 % a thalamu ve 20 %. V zadni jamé lebni mohou postihnout
mozecek (10 %) a kmen (pons) 5 %. “ (6)

Dochazi-li k syntetizaci amyloidu ve svalové vrstvé stény cévy svalovymi bunikami,
mluvime o amyloidové angiopatii. Krvaceni vzniklé touto pfi¢inou se objevuje u starSich

lidi. (8)

Arteriovenozni malformace vznikaji jako vyvojové poruchy a nejcastéji se proje-
vuji epileptickym zachvatem a bolesti hlavy. Jednd se o smésici tepen a zil, mezi kterou
chybi kapilarni sit’. (8)

3.2.2 Subarachnoidalni hemoragie (SAH)

Jako subarachnoidalni oznacujeme krvaceni do oblasti mezi arachnoideu a pia mater,

zpisobené aneurysmaty, arteridlnimi disekcemi nebo rupturou cévnich stén postizenych ate-

rosklerozou. (7)

Krvaceni vede ke vznikuakutni intrakranialni hypertenze, k hemocefalu

nebo k akutnimu dechovému selhani doprovazejici edém plic. (8)

Typickym piiznakem SAH je velmi kruta bolest hlavy, vznikajici béhem nckolika
malo vtefin. DalSimi ptiznaky mohou byt meningeédlni syndrom, retinalni krvaceni a hyper-

tenze. (8)
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Aneurysma predstavuje nejcastéjsi pfi€inu vzniku subarachnoidalniho krvaceni.
Aneurysmata mizeme délit podle tvaru na: vakovita a vietenovitd, pod ktera patii jesté ¢lun-
kovita aneurysmata, aneurysma cylindricum nebo sepentinum, aneurysma cirsoidum a ne-
prava aneurysmata, vytvorena roztrzenim stény cévy. Vyduté€ vznikaji vlivem krevniho tlaku

a pulzaci v prub¢hu zivota. Nejcast¢ji se vyskytuji na bifurkacich Willisova okruhu. (7)
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4 RIZIKOVE FAKTORY

Rizikové faktory rozdélujeme do dvou hlavnich skupin a to na rizikové faktory ovliv-

nitelné a neovlivnitelné (4)

4.1 Rizikové faktory neovlivnitelné
Vék — vyskyt CMP prokazatelné zavisi na stafi a nejCastéji se objevuje ve stiednim

a starSim veéku (5)

Pohlavi — CMP se cCastéji zachazi u muzi nez u zen. Vékem se vSak rozdil mezi

pohlavim vyrovnava. (5)

Genetika — vlivem genetiky se objevuje mnoho rizikovych faktort jako je familiarni
hypercholesterolemie nebo vétsi nachylnost k vyskytu diabetu mellitu. Do genetiky samo-

ziejmeé nepatii rodinné zlozvyky jako jsou dietni chyby, nedostatek pohybu atp. (5)

Rasa — V Ceské republice neni tento faktor tolik zfejmy jako napiiklad v USA. Zde
bylo zjisténo, ze Cernosska a hispanska rasa trpi vyskytem CMP castéji nez bélosska. Neni

to vSak pouze o rase, nybrz i o socio-ekonomické sféfe. (5)

Geografické podminky — ve Skotsku je vyssi incidence CMP ve srovnani s Velkou
Britanii, v USA konkrétn€ v jihovychodnich statech a ve Finsku oproti ostatnim statim
Skandinavie. Samoziejmé staity mohou byt ovlivnény i celou fadou dalSich ovlivnitelnych

faktoru. (5)

Meteorologické faktory — na vznik iktu mize mit vliv nizsi teplota, pokles atmo-

sférického tlaku, ale spise jde o rychlost meteorologickych zmén. (5)

4.2 Rizikové faktory ovlivnitelné

Krevni tlak — velké riziko U obou druht iktu pfedstavuje arterialni hypertenze, ktera
zvySuje zhruba 2 - 6x pravdépodobnost objevu tohoto onemocnéni. Arteridlni hypertenze
podporuje tvorbu aterosklerotickych plati a ovliviiuje stavbu cév v mozku. Méli bychom
se snazit o sniZzeni vysokého diastolického tlaku nejdiive zménou Zivotniho stylu a pokud

nevidime Zadny efekt, nastoupi farmakoterapie. (5)

Srdeéni onemocnéni — piiciny vedouci k CMP mohou byt napiiklad infarkt myo-

kardu, fibrilace sini, cor pulmonale a jiné. (5)
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»Béhem akutni faze ICMP zvysuje pritomnost ischemické choroby srdecni (ICHS)
mortalitu, a to pravdépodobné v diisledku neschopnosti myokardu zabezpecit adekvatni moz-
kovou perfuzi. Ischemickd choroba srdecni spolu s AH a vékem predstavuji rozhodujici RF

pro preziti akutniho iktu. “ (5)

Diabetes mellitus — dlouhodobé neléceny diabetes mellitus zvysuje hladinu fibrino-
genu a koagula¢nich faktort. Pacienti trpici diabetem mellitem druhého typu, maji ¢asto

nadvahu nebo obezitu a $patny zivotni styl. Diabetici navic disponuji sklonem k onemocnéni
srdce. (5)

Hemoglobin a hematokrit — pokud vzestoupi hodnoty hemoglobinu a hematokritu,
je velmi pravdépodobné, ze dojde k cévni mozkové piihod€. Dochazi k zhutnéni krve a zhor-

Seni kolateralniho pritoku. (5)

Alkohol — u alkoholu velmi zaleZi na mnozstvi konzumace. U osob, které piji
do 12-20 g ¢istého alkoholu denné¢, bylo zjisténo nizsi riziko vzniku v§ech druht mozkového
infarktu. Osoby, které konzumovaly 15-30 g Cistého alkoholu denné mély sniZzenou pravdé-
podobnost vzniku iCMP. U jedinci, kteii konzumovali vice nez 60 g ¢istého alkoholu denn¢,

naopak riziko vyvolani iktu velice vzrostlo. (5)

Koui‘eni — lidé uzivajici tabak, maji dvakrat vétsi pravdépodobnost vzniku ischemic-
kého mozkového infarktu. Toto riziko zavisi na mnozstvi vykoufenych cigaret denn¢. Ciga-
rety ovliviiuji zdravi srdce a cév. Zeny, které koui, maji migrénu a uzivaji hormonalni anti-
koncepci, jsou nejvice rizikovou skupinou. Jedinec, ktery pfestane koufit snizuje riziko

vzniku iCMP az o 50 %. (5)

Hormonalni antikoncepce —riziko mrtvice se snizuje, pokud Zena uziva hormonalni

antikoncepci se snizenym mnozstvim estrogent. (5)

Nedostatek pohybu —ma blizky vztah s obezitou a tim i s onemocnénim srdce, ve-
douci ke vzniku iCMP. (5)
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5 KLINICKY OBRAZ

Mozkovy infarkt se miize projevovat mnoha zptsoby od poruchy hybnosti az po poru-

chy védomi.
Porucha hybnosti

Existuji rizné stupné poruchy hybnosti. Pokud jde o snizeni sily svalii, mluvime
0 paréze, pokud ale dojde k uplné ztraté hybnosti, mluvime o plegii. Typickym projevem
CMP je oslabeni hybnosti koncetin na pravé nebo levé poloving téla (hemiparéza, hemiple-

gie). (5)
Porucha citlivosti

Zde mize nastat snizena citlivost (hypestezie) jeji vyhasnuti (anestezie), zména kva-

lity citlivosti (dysestezie) nebo pocitu mravenceni konéetin (parestezie). (5)
Porucha zraku

Poskozeni zraku je velmi sloZity pfiznak. RozliSujeme rozdil mezi poruchou zraku
na jednom oku a hemianopsii (vypadek poloviny zorného pole). K poruse muize dojit napii-
klad vlivem embolizace do arteria ophthalmica. Nastava retinalni ischémie, ktera muze byt
predzvésti nasledujici TIA nebo ischemické mrtvice. Pii CMP zasahujici okcipitalni lalok je

typicka hemianopsie. Okcipitalnim lalokem totiz probiha zrakova draha. (5)
Poruchy vysSi nervové ¢innosti

Pti defektu vyssi nervové ¢innosti dochazi k poruchdm feci (fatické poruchy), psani
(dysgrafie, agrafie), poéitani (dyskalkulie, akalkulie). PostiZzeny ma problém s orientaci
Vv prostoru, s vnimanim vlastniho téla (asomatognozie) a neni schopen provést slozité a tce-
lové pohyby (dyspraxie, apraxie). Pfi fatickych poruchach miizeme jednoduse rozeznat po-
ruchu porozuméni, tvorby feci a kompletni — globalni afazii, ktera se da Casto zameénit s po-

ruchou védomi. (5)
Mozeckové a vestibularni poruchy

PostiZeni ¢asto trpi zavratémi, doprovdzenymi nauzeou nebo zvracenim. Nedokazou

koordinovat pohyb svych koncetin a trupu. (5)
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Kmenové poruchy

Kmenové poruchy jsou dalsi velmi slozitou problematikou, do niz fadime napiiklad
okohybné poruchy a poruchy artikulace. Postizeni artikulace jsou castecné (dysartrie)
a kompletni (anatrie). Pozor, ¢asto dochdzi k zamén¢ s fatickou poruchou. Spadaji sem i

poruchy vitalnich funkci, zejména dychani a ob&hu, a tim ohrozuji pacienta na zivotg. (5)
Poruchy védomi

Vyznamnym znakem iktu je porucha védomi. D¢li se na kvantitativni a kvalitativni.
Kvantitativni poruchy zahrnuji somnolenci (probuzeni postizeného pfi oslovent), sopor (pro-
buzeni dotekem, bolestivym podnétem) a koma (pacient vnima bolestivy podmét nebo viibec
nereaguje). K zjisténi vaznosti poruchy védomi slouzi Glaskow Coma Scale (GCS). Ma-
ximum bodt je 15 a 8 bod tvofi rozhrani mezi lehkymi a t€Zkymi poruchami. Bohuzel jsou
zde urcité nepiesnosti kvili loziskovym piiznakim iktu. Stavy zmatenosti, halucinace, de-

lirium nebo mrakotny stav fadime mezi poruchy kvalitativni. (5)
Nauzea a vomitus

Projevuji se nejcastéji pii zasazeni vertebrobazilarni oblasti. Pti zvraceni u intrakra-

nialni hypertenze dochazi ke zvyseni nitrolebniho tlaku. (5)
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6 VYSETROVACI METODY

Vysetfovaci metody jsou velmi dilezité pii diagnostice mozkové mrtvice a mnoha
dalSich onemocnéni a trazt. Existuje cela fada metod, kterymi Ize odhalit iktus. Na zéklade
vySetieni mohou 1ékafi vytvofit spravny plan 1écby. Pii diagnostice jsou velmi duleziti radi-
ologicti asistenti, ktefi celé vySetfeni provadi. Zavisi na nich kvalita vyslednych obrazi vy-

Setfené oblasti.

6.1 CT (Computed Tomography)

Vypocetni tomografie je diagnostickd metoda, kterd vyuziva rentgenové zateni
k zobrazeni vySetfované oblasti. CT se sklada z rentgenky, detekéniho systému, ktery je
schovany v gantry, vypocetniho systému a ze zdroje vysokého napéti. Pacient pii vySetfeni

leZi na posuvném stole. (9)

CT dokaze bezpecné vyloucit krvaceni do mozku jako piiznak akutni neurologické
symptomatologie. Jediné, co déla vyrazny problém, je nalezeni ischemickych zmén. Dnes,
diky vyvoji novych vypocetnich tomografii, dokdZeme zjistit ischemické zmény v mozkové
tkani v rozsahu 6 hodin od vzniku mozkové mrtvice. Mezi ischemické zmény fadime ztratu
predélu mezi Sedou a bilou hmotou v oblasti kortikalnich a subkortikalnich struktur a snizeni
denzity mozkové tkang, kterd byla postihnuta cévni mozkovou piithodou oproti druhé nepo-
ruSené strané mozku. Typickym znakem u pacientl trpicich ¢astou a opakujici se embolizaci

je nalez hypodenzit, které se nejcastéji vyskytuji v bilé hmot¢ u postrannich komor. (4)

Hlavnim tkolem CT je zjistit pfi¢inu vzniku CMP, lokalizaci a velikost poskozeni
tkan¢ a odlisit jiné patologické zmény (tumor). Zjistime-li, Ze jde 0 netraumatickou subara-
chnoidalni hemoragii, hledame pficinu vzniku pomoci dalSich metod jako jsou AG, CTA

nebo MRA. (10)

Zékladem je bézné vysetieni mozku, kde Sifka navazujicich skenti zavisi na vySetto-
vané ¢asti lebky (baze 2,5-5 mm, kranialnéji 5-10 mm). Prvni vySetfeni se provadi nativné
neboli bez pouziti kontrastni latky. Pokud si nejsme jisti ndlezem, miizeme neiontovou KL

pouzit. (10)

6.1.1 CTA (CT angiografie)
Jedna se o zobrazeni tepen od oblouku aorty az po vertex. CTA dokaze nalézt

jakykoliv uzavér, ¢i zuzeni tepny, nebo aterosklerotické zmény v tepenné stavbé v miste,
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kde se d¢li karotidy. Data, ktera vzniknou vySetfenim jsou zpracovana v podobé MIP

a v 3D rekonstrukci. (4)

., Pri CTA mozku provadime spiralni série s kolimaci 1 mm, pitch 2 mm a rekon-
strukci vrstev po 0,5 mm. KL i.v. aplikujeme do periferni Zily tlakovou stiikackou rychlosti

3-4 ml/s. Zpozdéni zacdtku skenovani volime 12-13 s, u starSich pacientii az 15 s.“ (10)

6.1.2 PCT (Perfuzni CT)
,, Perfuzni CT (PCT) je funkcni vySetieni stavu mozkové perfuze charakterizované

pomoci nekolika parametrickych map ziskanych priichodem bolu kontrastni latky cévnim
Fecistém. Nejvice pouzivanymi parametry jsou mozkovy krevni pritok cerebral blood flow,
CBF), mozkovy objem (cerebral blood volume, CBV) a stiedni cas priichodu krve mozkovou
tkani (mean transit time, MTT). * (4)

6.2 Dual energy CT
Princip spociva ve vyuziti dvou energii k ziskani udajii o materidlovém sloZeni sle-
dovaného objektu. Nizké energie dosahuji 80—100 kV a vysoké energie 120-140 KV. Exis-

tuje vice vyrobcd, ktefi se vyrobou CT se dvéma energiemi zabyva. (11)

wJednd se o ziskani informace o soucinitelich zeslabeni pri dvou energiich, typicky
nizké energii (napéti 70-80 kV) a vysoké energii (napéti 140-150 kV). Jsou-li k dispozici
informace o souciniteli zeslabeni pro dany voxel pro dve energie, je mozné lépe stanovit
slozeni daného voxelu. Primarné nejde o stanoveni konkrétniho slozeni, tj. vysledkem neni
informace, ze voxel obsahuje uhlik, vapnik atd, ale provedeni dekompozice zeslabeni v da-
ném voxelu na zastoupeni dvou materialu, typicky vody a jodu, na zdklade jejichz zeslabeni

Ize definovat typ materidlu nebo tkané. Lze tak odlisit napr. druhy ledvinovych kamenii. “(12)

Techniku dual souce piinesla znacka Siemens. Jedna se o dvé rentgenky S rozdilnym
napétim a s detektory na opa¢nych stranach. Bézn¢ se vyuziva napéti 80 a 140 kV. Existuje
vSak i moznost kombinace napéti 80, 90, 100 a 150 kV. Dual source technika vyuziva cino-
vou filtraci, a tak dokdze 1épe oddélit spektra s nizkou energii od téch s vysokou. Mezi dalsi
vyhodu technologie fadime relativné nizkou davku, kterou pacient obdrzi. Vyznamné nega-
tivum piedstavuje zhotoveni dvou rozdilnych projekci, malé field of view a cross scatter.

(11)

Dalsi technologie od firmy Siemens se nazyva Twin Beam. Jde o jeden skener s rent-

genkou. Objevuje se zde Sn filtrace stejné jako u dual source techniky, ale navic byla piidana
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Au filtrace (pilka svazku projde Sn filtraci a druha Au filtraci). Vznikaji tak dvé spektra,
ktera dopadaji na detektor. Vyhodou je vznik synchronnich projekci, nepfitomnost cross
overu a pln¢ field of view. Nevyhodou je horsi spektralni filtrace a nutnost vykonné rent-

genky. (11)

Dual layer CT vyrabi Phillips. Zakladem jsou dva detektory, které maji odlisSnou dis-
krimina¢ni hladinu. To znamena, Ze rentgenové zafeni projde dvéma detektory, které jsou
situovany za sebou. Kazdy detektor pak zachyti bud’ spektrum o vysoké nebo nizké energii.
Zalezi na nastaveni jejich citlivosti. Neobjevuje se zde cross—over a je zde perfektni syn-

chronizace projekci. Dale si mizeme sami uréit, zda budeme Cerpat z dat z obou spekter.

(11)

KVp switching je technika od firmy GE, pfi niz je pfi napéti 140 kV potizena 1/3
projekci, zbylé 2/3 jsou ziskany pti 80 kV. Dochazi tedy ke zméné napéti, mA zlstavaji
stejné. Znacnou vyhodou je nizka cena, neptfitomnost cross-overu a takika synchronni pro-

jekce. Nevyhodou je ne zcela dokonald spektralni separace a neschopnost davkové optima-

lizace. (11)

Dual spin technika od Toshibi spoc¢iva ve dvou spiralnich rotacich. Prvni je prove-
dena pfi nizkém napéti a druha pfi vysokém. Obrazy maji obdobny Sum diky automatické
upravé mA. Zaporem je prodleva mezi rotacemi (hrozi vznik pohybovych artefakt). Kla-

dem je nizka cena piistroje a moznost vybéru filtrace. (11)

6.3 Magneticka rezonance
Vyznamnou pomoc pfi diagnostice iktu pfedstavuje magneticka rezonance. Hlavni

rozdil mezi CT a MR je, Ze CT vyuziva rentgenové paprsky. MR je tedy zcela bez radia¢ni

zatéze. (13)

MR funguje na zaklad¢ signala v lidském téle, které vyzatuji atomy vlivem piisobeni

zmén magnetického pole. (13)

Magneticka rezonance se v minulosti vyuzivala zejména pro zobrazeni mensich 1ézi,
nachazejicich se zejména v zadni jamé lebni. CT tyto léze lehce piehlizelo. Dnes se pouZivaji
echoplanarni techniky, které vedly k vytvoteni multiplanarnich MR protokold, kde je mozné
najit sekvence, které dovedou rozpoznat akutni infarktové lozisko, ale stejn¢ jako CT 1 zl-
zeni ¢i uzavér mozkovych tepen. Sekvence zobrazi i nevratné ischemické zmény mozkové
tkané. (4)
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MR vysettovaci protokol u iktu by mél obsahovat sekvence: FFE-T2W (potvrdi,
¢1 vyvrati prezenci hemoragie), T2W nebo FLAIR (zobrazi i starsi ischemie a jiné patologie),

DWI, PWI, MRA (zobrazi uzavieni cév) (14)

Sekvence dilezita pro detekci akutnich ischemickych zmén se nazyva difuzni vazené
zobrazeni (diffusion — weighted imaging, DWI). Pii ischemickém poSkozeni dochazi k sni-
zeni difuze molekul vody a sekvence je na tento pokles velmi citliva. CT na rozdil od DWI
neni vhodné u lidi s akutni neurologickou symptomatikou a multiinfarktovymi 1ézemi,

protoze neni tak citlivé. (4)

Dalsi vyznamna sekvence se nazyva FLAIR (fluid attenuated inversion recovery).
Jedna se o T2 vazené obrazy s hypointenzivnim likvorem, slouzicim v blizkosti komor k ob-
jeveni hypersignalniho poskozeni. T2 sekvence dokaZou najit mozkové krvaceni na zdkladé

odhaleni produktu, ze kterych je tvofen hemoglobin. (4)

K zobrazeni perfuze slouzi nékolik technik spadajicich pod perfuzné vazené zobra-
zeni (perfusion — weighted imaging, PWI). Zakladem je aplikace kontrastni latky do cévy.
Ischemické lozisko se zobrazi absenci kontrastni latky ve srovnani s okolni mozkovou tkani.
K znazornéni zmeén lze vyuzit barevné mapy, které jsou odvozené od CBV (cerebral blood

volume), TTP (time to peak), CBF (cerebral blood flow) a MTT (mean transit time). (4)

K zachyceni tepen, zejména pak krénich a mozkovych, v podob¢é 3D angiogramu
vyuzivame magnetickou rezonan¢ni angiografii (MRA). Ve srovnani s DSA a CTA je MRA

vyrazné piesnéjsi. (4)

6.4 SPECT (Jednofotonova emisni tomografie)

Velkou vyhodou SPECT je vysoky kontrast oproti plandrnimu obrazu. Jde
tedy o 3D zobrazeni vySetfované oblasti/organu. Umoziuje ndm kvalitni hodnoceni perfuze
mozku. U ischemického iktu ma SPECT hlavni ulohu v posouzeni hypoperfuze, v znazor-

néni luxusni perfuze a v zjisténi cerebrovaskularni rezervy. (5) (15)

6.5 PET (Pozitronova emisni tomografie)
PET vyuziva beta + rozpad a dochazi k emisi pozitronu a neutrina. U iCMP slouzi

PET K vySetieni regionalniho metabolismu glukézy, nebo k zachyceni spotfeby kysliku

v dané oblasti. (15) (5)
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6.6 Neurosonologie

Ultrasonografie je velmi levné, dostupné a neinvazivni vySetieni. Da se jim vySetiit
mnoho organd a struktur véetné krénich a mozkovych tepen. Konkrétné€ se vysetiuji zejména
karotické a vertebralni tepny véetné jejich odstupt a tepny Willisova okruhu v mozku.
V akutni fazi iICMP dokaze nalézt uzavér ¢i zuZeni mozkovych a piivodnych tepen
do mozku. Ultrasonografie posuzuje patologické procesy v cévach jako jsou aterosklerotické
platy, tepenné disekce apod. Pti akutni ischemickém iktu spolu s extrakranidlnim uzavérem

arteria carotis interna rozpozna stati uzaveru, coz ma velky vliv na proces 1éCeni. (4)

6.6.1 Duplexni vySetieni mozkovych tepen
Jedna se o duplexni ultrazvukové vySetieni, vyuzivajici linearni sondy s frekvenci

do 10 MHz. VysSetfeni zahrnuje zachyceni tepen v B modu — a. carotis communis, a. carotis
interna, externa, a. vertebralis, truncus brachiocephalicus, a. subclavia a aortalni oblouk.
Dale zkouma nejvyssi systolickou rychlost v téchto cévach, kone¢nou diastolickou rychlost,
rezistentni index, pulzatilni index a pratokové kiivky z a. ophtalmica. K zobrazeni krevniho

toku mizeme taktéz vyuzit barevny ¢i energeticky mod. (6)

6.6.2 Transkraniini dopplerovska sonografie
Jedna se o neinvazivni metodu méfici pratok krve nitrolebnimi tepnami pomoci ul-

trazvukového paprsku o nizké frekvenci (2 MHz). Evidujeme frekven¢ni posun v reZimu
»pulzni doppler* (odraz ultrazvuku od ¢astic v krvi, které se pohybuji). Poté dojde pomoci

transformace k jeho pfevodu na zvuk a graficky zaznam. (6)

6.6.3 Transkranidlni barevna duplexni sonografie
Transkranidlni barevna duplexni sonografie umoziuje zachytit, pomoci sektorovych

sond s frekvenci 1-4 MHz, struktury mozku v B modu, nitrolebni cévy v barevném
nebo energetickém modu, a nakonec znazornit prutok v téchto cévach pomoci kiivky. Mezi
pristupova mista fadime transtemporalni, transforamindlni, transfrontalni, transorbitalni,

transokcipitalni a submandibularni. (6)

6.7 Lumbalni punkce

Tato metoda odbéru mozkomisniho moku se mize pouzit, pokud si nejsme jisti, zda
se opravdu jednd o CMP. Dale k vylouceni, ¢i potvrzeni infekce v centralnim nervovém sys-
tému nebo k stanoveni subarachnoidedlniho krvaceni, pokud neni dostupnd magnetick4 re-
zonance nebo vypocetni tomografie. Punkce trva zhruba 15 minut a odebrany mozkomi$ni

mok se posila do laboratote. (1)
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6.8 EKG (elektrokardiografie)

Pomoci EKG hledame abnormality srde¢niho rytmu nebo srdecni onemocnéni, které
by mohlo mit za nasledek rozvoj iktu. Elektrody pfistroje se piilepi na konkrétni mista
na téle pacienta. Dochézi ke zachyceni elektrického proudu téla pii srde¢ni akci. Zaznam je

prenesen do elektrokardiogramu. (1)

6.9 Rentgen hrudniku

Bézné, rychlé a bezbolestné vySetteni, znadzornujici anomalie srdce, plic a okolnich

struktur. Ukaze nam také pficiny zhorSeni stavu pacienta jako je naptiklad plicni embolie.

1)

6.10 Testy krve a moci

Krevni testy zahrnuji test na sedimentaci krve a krevni srazlivost, dale testy na dia-

betes mellitus a jaterni onemocnéni. (1)

Moc¢ projde chemickym vySetienim, kdy dojde k odhaleni infekci a onemocnéni led-

vin. (1)

6.11 Prehled diagnostickych vySetieni u akutniho iktu
Vysetteni provadime v tomto potadi:
1. CT mozku
2. EKG aRTG plic

3. Biochemické vysetteni (krevni obraz, hladina glykemie, CRP a sedimentace,
analyza krevnich plynt aj.)

4. Pulzni oxymetrie

5. Lumbalni punkce

6. Duplexni a transkranialni neurosonologie

7. EEG

8. MRI a MRA, eventualné CTA

9. Difuzni a perfuzni MR vySetteni (pouze u nékterych piipadi)

10. Transthorakalni a transezofagidlni echokardiografie (u vybranych ptipada)

(6)
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7 LECBA

Péce o pacienty s CMP se déli na: urgentni, akutni ldzkovou, rehabilita¢ni a dlouho-
dobou. V praxi se jednotlivé zptisoby péce prolinaji a ovliviwyji tak vysledny stav pacienta.
Zakladem jsou prubézna neurologicka vysetieni, ktera nas upozorni na jakékoliv zlepSeni
nebo zhorSeni stavu pacienta, dale regulace krevniho tlaku a gluk6zy v krvi, rovnovédha

tekutin, antikoagulaéni nebo protidestickova terapie a zahajeni vhodné sekundarni prevence

CMP. (16)

7.1 Lécba ischemického iktu

Po pievozu do nemocnice je pacient hospitalizovan na takzvanych iktovych jednot-
kach. Jedna se o specialni jednotku intenzivni péce, specializujici se na iktus. Zde se paci-
entovi dostane specifické a adekvatni 1écbé, hlidaji se jeho Zivotni funkce a hodnoti
se jeho neurologicky stav. V roce 2010 vzniklo mnoho komplexnich cerebrovaskularnich
iktovych center. Pfednemocni¢ni péce zahrnuje pfevoz pacienta, ktery ma pietrvavajici

symptomy kratsi nez 8 hodin, do téchto specialnich center. (4)

Do obecné 1€¢by akutni faze ischemické cévni mozkové piihody rfadime 1€cbu, ktera
stabilizuje stav pacienta, ale i 1é¢bu majici vedlejsi nebo nezadouci ucinky a mize razantné
ovlivnit stavajici zdravotni stav. Do zakladni péce patii ob¢hova stabilizace, ventilaéni pod-
pora, prevence zilniho tromboembolismu, Ié¢ba infekci, 1é¢ba reaktivni deprese s anxietou

a prevence aspira¢ni pneumonie. (4)

Pneumonie, které se objevuji nejcastéji u pacientti v komatu nebo u nemocnych trpi-
cich poruchou polykani, fadime mezi nejdulezitéjsi komplikace akutniho iktu. K predcha-
zeni pneumonie zavadime pacientovi nasogastrickou sondu do Zaludku, pravidelné ho polo-

hujeme a pecujeme 0 jeho dychaci cesty. (4)

7.1.1 Reperfuzni terapie
Pii iICMP dochazi k uzavéru tepen zasobujici mozek. Reperfuzni terapie ma za cil

rekanalizaci dané tepny urcitou specifickou metodou. Metody se mohou lisit délkou prove-

deni, invazivitou, efektivitou apod. (4)

Velmi dileZzitou slozkou ovlivilujici prabéh reperfiuzni terapie je casové okno. Jedna
se o Casovy usek, ve které je mozné provést 1écbu. Casové useky se lisi dle druhu terapie.

Pro intraven6zni trombolyzu plati ¢asové okno 4,5 hodiny a pro mechanickou trombektomii
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az 24 hodin. Vyjimku tvofi ptizniva perfize u pacientl s okluzi a. basilaris, zde je mozné

natdhnou ¢asové okno az na 9 hodin od vzniku ptiznakit CMP. (17)

Standardizovana terapie, kterd vyznamné snizuje mortalitu a zlepSuje klinicky stav
pacienta se nazyva systémova trombolyza. Dochézi pfi ni k intravenéznimu poddni rekom-
binantniho tkanového aktivatoru plasminogenu, rt-PA. Podava se do 4,5 hodin od vzniku
iktu. Vysledek 1é¢by zavisi na dob¢, kdy doslo k jejimu zahajeni. U IVT podané do 90 minut
doséhneme dobrych vysledkii u jednoho ze dvou pacientii a u jednoho ze ctrnécti nemocnych

ve 4,5 hodinach. (17) (4)

Mezi kontraindikace podani trombolytika patii prokazané intrakranialni krvaceni,
rozvinuta akutni ischémie, hypertenze (pokud nelze korigovat), poruchy hemostazy, hy-
poglykémie, zeny po porodu a nemocni, ktefi prodélali nebezpecny uraz nebo podstoupili

velky chirurgicky vykon v poslednich 14 dnech. (17)

Terapii podstupuji pacienti, trpici symptomy CMP nejméné 30 minut. Pfiznaky za-
hrnuji poruchu fe€i, poruchu hybnosti koncetiny, poruchu mozkovych nervii atd. U pacientt

musime znat dobu trvani ptiznakt CMP. (4)

Za 24 hodin od podani IVT provadime kontrolni CT vySetfeni mozku, kde zjistime
vysledny rozsah ischémie a ostatni komplikace (intrakranidlni krvacivé stavy). Selhani &by

muze byt zpisobeno dlouhym trombusem nebo embolizaci aterosklerotického platu. (17)
Intraarterialni trombolyza (1AT)

Intraarterialni trombolyza spo¢ivd v endovaskularnim podéani tromobolytika mikro-
katetrem do mista, kde je mozkova tepna uzaviena. Nejcastéji pouzivana trombolytika jsou

pro-urokinaza a rt-PA. (4)

Podani trombolytika intraarterialné je vice G¢inné nez jeho intraven6zni podani. IAT
ma mnohem vyssi procentudlni t¢innost (60-80 %) oproti IVT. Mezi nevyhody IAT fadime
zvySeni rizika krvaceni do mozku, které ma za nasledek zhorSeni stavu pacienta nebo smrt

a nezbytnost neurointervencniho specializovaného tymu. (4)

Existuje také kombinovanad forma podani trombolytika rt-PA pomoci IAT i IVT.
Tato kombinace predstavuje velky piinos v 1é¢b¢ ischemického iktu. Stala se tak standardem

péce u urcitého typu pacientt. (18) (4)
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Ve zvlastnich situacich je mozné kombinovat IAT s mechanickou trombektomii.
Déje se tak, pokud jsou néktera mista neptistupnd MTE, nejCastéji u drobnych konecnych

vétvi. (19)
Mechanicka trombektomie

Pfi mechanické trombektomii dochéazi k vynéti trombu z mista okluze tepny. K ex-
trakci vyuzivame specialni stent retriever nebo dojde k odsati prekazky aspiracnim katétrem.
Pii okluzi mozkové tepny se nepouziva balonkové angioplastika z diivodu castéjsiho vy-
skytu embolického uzavéru. Vyuziva se u stendz zpisobenych ateroskler6zou napt. u koro-

narnich tepen. (17)

MTE mize byt brana jako primarni terapie pii kontraindikaci IVT,
nebo jako tzv. bridging therapy. Jedna se o kombinovanou 1é¢bu IVT + MTE. (19)

Prvnim zafizenim pro odstranéni trombu byl MERCI extraktor, ktery lze pouZzit

do 8 hodin od vzniku iktu. Jeho uspé&snost ¢ini 68 %. Dnes se jiz nevyuziva. (4)

Mezi indikace endovaskularni 1é€by fadime okluzi proximalni ¢asti mozkové tepny,
ktera vedla ke vzniku iCMP. Casové okno pro provedeni vykonu je 6 hodin od zagatku pii-
znakll. Vyjimku tvoii pacienti v ¢asovém useku 6-24 hodin, u kterych je ptizniva perfuze,
nebo pokud se jedna o okluzi a. basilaris. Tato intervencni 1écba se prokazuje dobrym vy-

slednym stavem asi u poloviny nemocnych. (17)

Kontraindikacemi MTE jsou: t€zk4 alergickéd reakce na KL, intrakranidlni tumor,

rozlehla ischémie aj. (19)
Perkutanni transluminalni angioplastika

Jedna se o invazivni terapeutickou metodu, jejiz cilem je rozsitit stendzu mozkoveé

tepny balonkovym katétrem, nebo postizeny usek zpevnit stentem. (20)

Do oblasti zuzeni cévy je zaveden valcovity balonek. Ten se nafoukne do urcitého
rozméru a dojde k rozsiteni tepny. Pokud nedojde k dostacujicimu terapeutickému vysledku,
muzeme do mista stendzy zavést stent. Vyhodou je velké mnozstvi rekanalizaci. Mezi ne-
vyhody fadime antiagrega¢ni pfipravu ptfed vykonem, ta je vzdy spojena s urcitym rizikem.

(4) (9) (20)
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Mezi nejcastéjsi komplikace PTA tadime: poskozeni tepny, krvaceni, uzavér tepny,

uvolnéni krevni sraZzeniny aj. (20)

7.1.2 Sonotrombolyza
Hlavnim principem je ultrazvuk s nizsi frekvenci a vyssimi intenzitami. Vlivem ul-

trazvukovych vin dojde k poruSeni stavby trombu se soucasnym poddnim trombolytické

latky. Sonotrombolyza nema zadné vedlejsi G¢inky. (4)

7.2 Lécba hemoragického iktu

V soucasné dobé je velmi duleZzité pro lé¢bu hemoragického iktu objevit zdroj krva-

ceni. (6)

Stejné jako u ischemického iktu, by mél byt pacient hospitalizovéan v iktovém centru.

Zde se mu dostane adekvatni péce, ktera by na jiném lizkovém oddéleni nebyla mozna. (7)

Mezi zakladni péci zahrnujeme radikalnéjsi snizeni krevniho tlaku z diivodu pteva-
zujictho nazoru, ze pacienta ohrozuje vice krvaceni nez perifokalni ischemie.
Tlak by tedy nemél ptesahnou 105 mm Hg u normotonikti. Dale sem fadime oxygenoterapii,

plicni ventilaci, sledovani mnozstvi tekutin a iont, hlidani télesné teploty aj. (7)

7.2.1 Lécba intrakranialni hemoragie
Z pohledu 1é¢by patii intracerebralni hemoragie mezi nejhtife 1é¢itelny typ akutnich

iktd s velmi vysokou mortalitou. (6)

Ptirozené se Cast krvaceni v mozku vstieba. Pokud vSak dochazi u pacienta ke krva-

ceni do mozecku, nastupuje chirurgicka lécba. (1)

Chirurgicka lécba je jedna z moznosti terapic intrakranialni hemoragie.
Pod tento typ 1écby spada jednoducha aspirace, ktera se moc Casto nevyuziva kvuli nedosta-
te¢nému odstranéni obsahu. Navic je zde riziko vzniku dal§iho nového krvaceni. Dalsi moz-
nosti je kraniotomie s otevienou operaci a endoskopicka evakuace. Endoskopicka evakuace
snizuje mnozstvi imrti, avSak pouze zanedbatelné. Tato evakuace se d4 kombinovat se ste-

reotaktickou aspiraci, ale nejsou doloZeny t¢inky této metody. (6)

I kdyz existuje moznost operacni terapie, vyuziva se spiSe 1é¢ba konzervativni.
Pevny zéklad tvoii intenzivni péce. Ta se nijak moc nelisi od péce u ischemické mrtvice.
Apeluje se na opatieni vedouci k optimalni oxygenaci, na prevenci aspirace, hlidani krev-

niho tlaku v Castych ¢asovych intervalech, udrzeni normovolemie, 1écbu zvysené teploty
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apod. Lécba intrakranialniho krvaceni na iktovych jednotkach intenzivni péce snizuje mor-

talitu oproti 1é¢bé na standardnim odd¢leni. (6)

Dalsi konzervativni 1écba se tyka hypertenze. Hypertenze ma za nésledek krvéaceni.
Pokud snizime krevni tlak, snizime tak pravdépodobnost dalSiho krvéaceni z arterii a arteriol.
Velmi dilezita je kontrola intrakranialniho tlaku. Mezi opatteni udrzujici spravny intrakra-
nialni tlak patii elevace hlavy, sedace a analgezie nebo osmoterapie a hyperventilace. Pokud
jsou tato opatieni nedostate¢na, mizeme pacienta uvést do tzv. barbituratového kéma. Po-
moci medikamentozni terapie pak zamezime zvétSovani hematomu a tim snizime procento

mortality. (6)

7.2.2 Lécba subarachnoidalni hemoragie
Velky vyznam ma Vv prvnich 24 az 72 hodinach od vzniku iktu chirurgicka lécba.

V prvnich dvou tydnech je 20% Sance ruptury dal§iho aneurysmatu. (6)

Chirurgicka 1é¢ba zahrnuje kraniotomii s naslednym uzavienim kréku aneurysmatu
svorkou tzv. ,,clipping®. Pokud nelze pouzit svorka, vyuzivé se ,,wrapping®, neboli obaleni.
Existuje vSak i alternativa 1é€by aneurysmat a tou je endovaskularni embolizace. U krvace-

jicich vyduti se miize provést resekce, wrapping a distalni bypass, proximalni uzavér aj.

Endovaskularni embolizace se provadi u vyduti o velikosti 2-25 mm a dochézi
pfi ni k vyplnéni dutin aneurysmatu platinovymi spiralami, které jsou elektrolyticky ¢i elek-
tricky oddélitelné od vodiciho dratu (coiling). Tvar a velikost spiralek zavisi na morfologii
aneurysmatu. (6) (17) (19) (21)

Vykon zafind napichem stehenni tepny. Poté dojde k vsunuti vodiciho katétru
az do mista tepny, kde se vydut’ nachazi. Nasledné je zaveden hrot mikrokatétru do vaku
aneurysmatu a provede se kontrolni nastiik kontrastni latkou. Spiralky jsou do vaku zava-
dény pravé mikrokatétrem. Jakmile vidime, Ze je pterusen ptisun krve do vydute, oddéli se
spirdlky od vodiciho dratu. Dutina aneurysmatu se zaplni trombem a zajizvi. Lécba je bez-
pecna, malo zatéZujici pro pacienta a mize ji podstoupit i pacient starsi 70 let. (6) (17) (19)

(21)

Embolizace mé dva 1é€ebné postupy: dekonstrukéni, zde dochazi k vytazeni vyduté
i s jeho tepnou a postup rekonstrukéni — vyfazeni pouze vyduté. Zaroven lze remodelingovou

embolizaci zazit kréek aneurysmatu pomoci stentu ¢i balonku. (6)
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Vybér vhodného druhu lé¢by zavisi na celkovém stavu pacienta, oblasti, kde se vy-
dut’ nachazi a na jeji morfologii (velikost kréku, tvar aneurysmatu aj.). Pokud se tedy aneu-
rysma nachazi na ACM, je lepsi vyuzit clipping. Naopak u vétSiny vyduti na AB je vhodnéjsi

coiling. Dale lécba zavisi na vybéru pacienta a na zkusenostech zdravotnického tymu. (19)

Mezi dalsi zptsob terapie subarachnoidalniho krvaceni fadime symptomatickou
1é¢bu, kterd zahrnuje epileptické zachvaty. Tyto zachvaty poukazuji na zhorSeni stavu paci-

enta a vzniku recidivy krvaceni. (6)
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8 REHABILITACE

Hlavnim cilem rehabilitace je dosdhnout maximalné mozné sobéstacnosti pacienta,
ktery prodélal CMP, a tim zlepsit kvalitu jeho Zivota. Lécba by mél byt soucasti kazdodenni
rutiny pacienta. Postizeny ma problém s riznymi ¢innostmi vS§edniho dne jako je vstavani

z postele, chozeni na toaletu nebo udrzeni rovnovahy pii sezeni, stani a mnoha jinych. (3)

Do ¢asné rehabilitace zahrnujeme prevenci béznych komplikaci po CMP, posouzeni
potieb terapie se zahajenim ¢asné mobilizace a komplexni 1é¢ebné plany zahrnujici rodinu,

pecovatele a plan kontinuity péce. (16)

Rehabilitace se sklada z osetfovatelské a socialni péce, fyzioterapie, ergoterapie, lo-

gopedie. (6)

Fyzioterapie klade diraz na postizené koncetiny a trup. Vyuzivaji se rizné
techniky: Kabatova, Vojtova a dalsi. Dle instrukci miZzeme provadét tyto techniky a cviky 1
vV domacim prostiedi. Vzdy se zacina pasivnimi pohyby, poté aktivnimi s dopomoci a bez
dopomoci. Pokud jsou pfi cvi¢eni nutné pomicky, je potieba byt v kontaktu s protetikem-
ortotikem. (2)

Ergoterapie je velmi dilezita pro obnoveni funkce ruky se cvicenim jemné motoriky.
Samoziejm¢e zalezi na stupni postizeni koncetiny. Postizeny procvicuje zapésti, ruku a jed-
notlivé prsty. Ke cviceni se vyuziva mnoho pomticek k otevirani a zavirani ruky. Nejdulezi-
t&jSi je pacienta naucit supinaci a radialni dukci ruky, které potfebuje pro bézné tkony

jako je naptiklad holeni se, ¢esani se, jezeni atd. (2)

Logoped ma za ukol hodnotit schopnost pacienta spravné polykat stravu a ptijimat
tekutiny. Pokud se problémy s polykanim objevi, doporuéi osetfujicimu personalu a pacien-
tovi techniky k spravnému a bezpe¢nému polykani. Eventualné navrhne vhodnou konzis-
tenci stravy pro pacienta. Také mulze byt pacientovi zavedena nasogastricka sonda do za-

ludku. (1)

S problémy v béZzném Zivoté Cloveka s prodélanym iktem (vztahy, Zivotni styl, pfi-
jmy, domdacnost apod.) pomaha socialni pracovnik. Mize mu také pomoci s emocialnimi
a socialnimi dusledky. Mimo jiné zafizuje preklad pacienta z jednoho zafizeni rehabilitace

do jiného. (1)

38



PRAKTICKA CAST

9 CIL PRACE

Cil: Zjistit, zda kontrastni staining po prodélaném intervencnim vykonu piedpovida rozsah

ischémie.

10 PREDPOKLADY

1. Predpokladam, Ze rozsah kontrastniho stainingu alespon ¢aste¢né urci rozsah isché-
mie po endovaskularni terapii.

2. Ptedpokladam, ze u nemocnych s prokdzanym kontrastnim stainingem doslo Kk po-
dani trombolyzy pied ¢i béhem intervence.

3. Predpokladam, Ze nejCastéjsi vek intervenovanych nemocnych po prodélaném iktu
byl 60 let a vice.

4. Ptedpokladdm, ze VEtSin€ intervenovanym nemocnym byla podand intraven6zni

trombolyza.

11 VYZKUMNE OTAZKY

VO1: Byla v§em intervenovanym podana trombolyza?
VO2: Byl dosazen technicky uspéch u intervenovanych nemocnych?

VO3: Vesli se vSichni intervenovani nemocni do ¢asového okna 6 hodin od zacatku pii-

znaku?
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12 CHARAKTERISTIKA SLEDOVANEHO SOUBORU

Pro praktickou ¢ast byl vybran soubor 119 pacientd, kteti méli cévni mozkovou pfi-
hodu, a ktefi byli 1éCeni na oddé€leni Intervencni radiologie ve Fakultni nemocnici Plzen Lo-
chotin v roce 2021. Data o téchto pacientech byla ziskana prostfednictvim systému Medicalc

FN Lochotin. Sbér dat probehl v tnoru 2023.

Informace jsou zcela anonymni a byly sbirany v souladu s poskytnutym souhlasem

FN Plzen.

Pro tplnost informaci uvadim pocet nemocnych s ischemickym iktem z roku 2021,
kteti byli 1é¢eni trombolyzou (intravenozni nebo intraarterialni), téch bylo 390, z toho
371 m¢lo IVT a 19 IAT. 106 pacienti z 390 bylo 1é¢eno soucasné trombolyzou (IVT nebo

IAT) a mechanickou trombektomii.
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13 METODIKA PRACE

Prakticka ¢ast bakalafské prace se sklada z kvantitativniho i z kvalitativniho vy-

zkumu.

Data v kvantitativnim vyzkumu o intervencné 1é¢enych pacientech po mrtvici ve Fa-
kultni nemocnici Lochotin v Plzni za rok 2021 byla zpracovana a analyzovana na zdkladé
piredem danych kritérii: pohlavi, vék, podani intravendzni trombolyzy, podéani intraarterialni
trombolyzy, pocet pasazi, mTICI skore, kontrastni staining, ischémie, soucasny vyskyt krve
a kontrastniho stainingu, krvaceni, shoda kontratniho stainingu a ischémie a podani trombo-

Iyzy u pacientli s kontrastnim stainingem.

Kvalitativni vyzkum se sklada ze 7 kazuistik. Kazuistiky jsou zaméfené na diagnos-

tiku a 1é¢bu cévni mozkové piihody.

Pro vétsi prehlednost byl data z kvantitativniho vyzkumu pievedena v pro-

gramu Microsoft Excel do tabulek a grafi.
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14 KVANTITATIVNI VYZKUM

14.1 Rozdéleni pacienti dle pohlavi
V prvni analyze muzeme vidét rozdéleni zkoumaného souboru pacientli na muze

a zeny. Soubor tvofilo 119 pacientli. Vysledky jsou zndzornény v tabulce ¢.1 a v grafu ¢.1.

Tabulka 1: Pocet muzit a Zen v souboru

Pohlavi Pocet pacientl
Mutzi 61
Zeny 58

Zdroj: Zpracovani viastni, data z FN Plzen

Graf 1: Podet muzii a Zen v souboru

PocCet muzu a Zzen v souboru

m Muzi

m Zeny

Zdroj: Zpracovani viastni, data z FN Plzen

Dle vysledkt Setfeni miizeme fict, Ze se pocetni zastoupeni obou pohlavi ve zkouma-

ném souboru pftili§ nelisi, avSak muzi jsou v mirné prevaze.
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14.2 Rozdéleni pacientt dle véku

V dal$i analyze mizeme vidét rozdéleni souboru pacienti dle vékové kategorie
a pohlavi. Pfedpokladem je, Ze nejéastéjsi vek intervenéné 1é¢enych nemocnych po prodéla-
ném iktu v roce 2021 byl 60 let a vice. Zde vychdzim z primérného véku pacientli s prod¢-
lanym iktem, coZ je dle Narodniho zdravotnického informacniho portalu u Zen 74 let

a umuzu 69 let. (21) Vysledky jsou znazornény v tabulce ¢.2 a v grafu ¢.2.

Tabulka 2 Rozdéleni pacientii dle veku

Vék 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80-89 90 a vice
MuZi 1 5 4 20 24 7 0
Zeny 0 6 5 19 19 8 1
Celkem 1 11 9 39 43 15 1
Zdroj: Zpracovani viastni, data z FN Plzen
Graf 2 Rozdéleni pacientit dle véku
Rozdéleni pacientt dle véku
45,0%
39,3%
40,0%
35,0% 32,8% 32,8% 32,8%
30,0%
25,0%
20,0%
s ., 13.8%
15,0% 10,3% s o0 11,5%
10,0% 8,2% 6,5% "
5,0% 1.6%, 0% I I . I 0.097%
0,0% — -
30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80-89 90 a vice
B Muii HZeny

Zdroj: Zpracovani viastni, data z FN Plzen

Ze statistického Setfeni vyplyva, ze nejcastéjsi vékova kategorie nezavisle na pohlavi
byla 70-79 let. Do této kategorie patii 43 pacientii. Druha nejcastéjsi kategorie, s poctem

39 nemocnych, byla 60-69 let. Co se ty¢e muzl, zde byla nejcastéjsi veékova kategorie
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70-79 let. Za ni hned nasledovala kategorie 60-69 let. Ve véku 30-39 let byl pouze jeden
pacient avV kategorii 90 let a vice nebyl nikdo. Ostatni kategorie byly vice ¢i méné obsazeny
podobné. Prvni pti¢ku u zenského pohlavi obsadil vék 60-69 a zaroven i 70-79 let. Druhé
misto poté obsadila kategorie 80-89 let. V kategorii 30-39 let nebyla Zadna pacientka a jedné
bylo 90 a vice let. Pfedpoklad je tedy potvrzen.
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14.3 Intravenézni trombolyza

V této analyze mtizeme vidét rozdéleni pacientl, ktefi dostali intraven6zni trombo-
lyzu, a ktefi nikoliv. Pfedpokladem je, ze vétsina intervenovanych nemocnych dostala tuto
terapii. Predpoklad vychazi z vSeobecné znamosti, ze nejCastéjsi akutni 1é¢bou iCMP je

pravé intravenozni trombolyza. Vysledky jsou zndzornény v tabulce ¢.3 a v grafu ¢.3.

Tabulka 3 Intravenozni trombolyza

IVT Pocet pacientt
Ano 98
Ne 21

Zdroj: Zpracovani viastni, data z FN Plzen

Graf 3 Intravenozni trombolyza

IVT

18%

82%

Ano = Ne

Zdroj: Zpracovani viastni, data z FN Plzen

Ze ziskanych dat vyplyva, ze vétSina pacientt z celkového souboru dostala jako
akutni 1é€bu mrtvice intravenozni trombolyzu. Zbytek pacientl tuto 1é¢bu nedostal. Mohlo
se tak stat z divodu nezndmé doby od vzniku piiznaktit CMP. IVT musi byt podano nejpoz-
déji do 4,5 hodin — v pfipadé ptiznivé perfize do 9 hodin od vzniku ptiznaka iktu. Samozie-
jmé existuji 1 dal$i kontraindikace jako je rozvinuta ischémie, recentni velky chirurgicky

vykon aj. Pfedpoklad je potvrzen.
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14.4 Intraarterialni trombolyza
Tato analyza znazorniuje dé€leni pacientd za zaklad¢ podani intraarterialni trombo-
lyzy. Jedna se o jednu z moznych druhti 1é¢by cévni mozkové ptihody. Vysledky jsou zna-

zornény v tabulce ¢.4 a grafu ¢.4.

Tabulka 4 Intraarteridlni trombolyza

IAT Pocet pacientd
Ano 15
Ne 104

Zdroj: Zpracovani viastni, data z FN Plzen

Graf 4 Intraarterialni trombolyza

AT

13%

87%

Ano Ne

Zdroj: Zpracovani viastni, data z FN Plzen

IAT vyuzivame v piipadé, kdy v ¢ase mezi CT vySetienim a punkci na intervenéni
radiologii doslo k vyvoji nalezu. Mohlo dojit k distalnimu posunu embolt v cévé, kde je
intervenc¢ni vykon technicky neproveditelny, nebo velmi rizikovy. IAT se také vyuziva, po-

r

kud nebyla trombektomie dostacujici.
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14.5 Mnozstvi provedenych pasazi béhem vykonu
Dalsi analyza predstavuje pocet provedenych pasazi béhem intrakranidlni mechanické
trombektomie. Mechanicka rekanalizace byva ve vétsiné ptipadech provedena po IVT. Vy-

sledky jsou znazornény v tabulce ¢.5 a v grafu ¢.5.

Tabulka 5 MnozZstvi provedenych pasazi

MnoZstvi provedenych pasazi Pocet pacientt
0 22
1 39
2 25
3 13
4 11
5 4
6 avice

Zdroj: Zpracovani viastni, data z FN Plzen

Graf 5 Mnozstvi provedenych pasdzi

Mnozstvi provedenych pasazi

35% 33%
30%
25%
21%
20% 19%
B Procentualni
15% zastoupeni
11% pacientt
90

10% &

5% 3% 4%

n B

0 1 2 3 4 5 6 a vice

Pocet pasazi

Zdroj: Zpracovani viastni, data z FN Plzen

Ze ziskanych dat vyplyva, Ze 39 pacientim (33 %) byla béhem trombektomie prove-
dena pouze jedna pasaz. Dalsim 25 nemocnym (21 %) byly provedeny pasaze dvé. 22 paci-

entim (19 %) pak nebyla provedena pasaz zadna. Mohlo to byt z divodu dobré rekanalizace

postizené cévy uz po podani IVT. 3 pasaze byly provedeny 13 nemocnym. 11 pacientli mélo
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4 pasaze. 5 pasazi bylo provedeno pouze 4 pacientim a 6 a vice pasaZzi mélo 5 nemocnych.
Provedeni jedné pasdze u nejvice nemocnych znamena tspéch trombektomie na prvni pokus.

Prokazuje se tak ptfinos této terapie.
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14.6 Vysledky mTICI skére

Dalsi analyza se tyka vysledkdt mTICI skore. mTICI skore slouzi pro zhodnoceni
kvality rekanalizace postizené cévy, kde 0 znamena zadnou rekanalizaci, pii | dochazi k pro-
nikani kontrastu za uzavér, 2a je ¢astecna reperfuze s méné nez 50% plnénim dané oblasti,
2b znamena vyznamnou rekanalizaci S plnénim 50 a vice % dané lokalizace, 2c¢ je skoro plna
reperfuze se zpomalenym tokem krve v distalnich oblastech, nebo vyskyt drobnych trombi
distaln€ a 3 znamena tplnou reperfuzi. (20) Za technicky uspéch povazujeme mTICI skore

2b a vysSe. Vysledky jsou zaznamenany v tabulce ¢.6 a v grafu ¢€.6.

Tabulka 6 Vysledky mTICI skore

mTIClI skore Pocet pacientl
0 14
1 0
2a 8
2b 38
2c 24
3 35

Zdroj: Zpracovani viastni, data z FN Plzen

Graf 6 Vysledky mTICI skore

Vysledky mTICI skore
32%

29%
30%
25%
20%
20%
B Pocet
pacient(i v %
15% 12% °
10% 7%
5%
0%
0%
2a 2b 2c

0 1

35%

mTIClI skére

Zdroj: Zpracovani viastni, data z FN Plzen
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Ze ziskanych dat miZzeme vidét, Ze u 38 pacientt doSlo k vyznamné reperfiizi s vice
nez 50% plnénim dané lokality. V druhé nejéastéjsi situaci doslo u 35 nemocnych k Gplné
rekanalizaci postizené tepny. U 24 intervenovanych lidi byla skoro uplna reperfize, tedy
skore 2c. Bohuzel u 14 nemocnych nedoslo k zadné rekanalizaci. U zbylych pacientti nebyl
ptitomen technicky uspéch. Dle vysledkli mizeme fict, Ze byl technicky uspéch dosazen

ve vétSing piipadi endovaskularni 1éCby.
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14.7 Kontrastni staining

V této analyze muzeme vidét rozdéleni pacientii podle vyskytu kontrastniho stai-
ningu. Kontrastni staining se mize vyskytnout v mozku u pacientd po intervenénim vykonu.
Pro rozliSeni mezi kontrastni latkou a krvi se vyuziva vysetfeni CT dual energy, které dokaze
rozpoznat vyskyt jodu a krve zaroven. Mizeme pak ptresné urcit, zda se jedna 0 extravazaci
kontrastni latky do mozkové tkdn¢ s poskozenou hemato-encefalickou bariérou, nebo zda
jde o vyron krve rovnéz do oblasti poSkozeni hemato-encefalické bariéry. Vysledky jsou

Znazornény v tabulce ¢€.7 a grafu ¢.7.

Tabulka 7 Kontrastni staining

Kontrastni staining Pocet pacientt
Ano 44
Ne 75

Zdroj: Zpracovani viastni, data z FN Plzen

Graf 7 Kontrastni staining

Kontrastni staining

63%

= Ano = Ne

Zdroj: Zpracovani viastni, data z FN Plzer

Z namétenych dat vyplyva, Ze pocet pacientl, kterym se V mozku po interven¢nim
vykonu objevil kontrastni staining je 44, coz odpovida 37 %. U zbylych 75 ptipadi (63 %)
se tento jev nevyskytoval.

o1



14.8 Soucasny vyskyt krve a kontrastni latky v mozku

Tato analyza ma za cil potvrdit ¢i vyvratit souasnou piitomnost krve a kontrastni
latky mimo cévni fecCisté. Nejcastéj$i vyskyt je v subarachnoidalnim prostoru. Dochazi
tak nikoli mechanickou perforaci cévy interven¢nim radiologem, ale vlivem poskozeni he-
mato-encefalické bariéry ischemickymi zménami. Zaroveil se kombinace krve a kontrastni
latky muZe vyskytovat i v mozkové tkani. Vysledky jsou znazornény v tabulce ¢.8 a v grafu

¢.8.

Tabulka 8 Soucasny vyskyt krve + KL

Krev + kontrastni latka Pocet pacientl
Ano 20
Ne 99

Zdroj: Zpracovani viastni, data z FN Plzen

Graf 8 Soucasny vyskyt krve + KL

Soucasny vyskyt krve + KL

83%

® Ano © Ne

Zdroj: Zpracovani viastni, data z FN Plzen

Z nasledujicich dat vyplyva, ze ve vice nez 80 % piipadii nedoslo k sou¢asnému vy-
skytu krve a kontrastni latky v mozku ¢i v subarachnoidalnim prostoru. Tedy u 99 pacientt
byla jejich pfitomnost vyvracena. U zbylych 20 pacientii byl jejich soucasny vyskyt potvr-

zen.,
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14.9 Pritomnost ischémie mozku na nativhim CT vySetieni

Dalsi analyza ma za kol zjistit, zda se u pacientl po cévni mozkové piithod¢ rozvi-

nula ischémie mozku. Vysledky jsou znazornény Vv tabulce ¢.9 a v grafu ¢.9.

Tabulka 9 Pritomnost ischémie v mozku

Pritomnost ischémie Pocet pacientl
Ano 95
Ne 24

Zdroj: Zpracovani viastni, data z FN Plzen

Graf 9 Piitomnost ischémie v mozku

Pritomnost ischémie

80%

Ano = Ne

Zdroj: Zpracovani viastni, data z FN Plzen

Ze ziskanych dat vyplyva, ze u vétSiny pacientli se po prodélani mozkové mrtvice
rozvinula v nékteré z casti mozku ischémie. Z celkového souboru byla ischémie prokazana
u 95 pacientli, coz odpovida 80 %. Nemocnych, u kterych se ischémie neobjevila, bylo
24, tedy 20 %.
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14.10 Prokazané intrakranialni krvaceni
Nasledujici analyza rozdéluje pacienty na ty, u kterych se prokazalo intrakranialni
krvéaceni a na ty, u kterych ne. Zapocitana byla krvaceni symptomaticka i nesymptomaticka.

Vysledky jsou znazornény V tabulce ¢. 10 a v grafu ¢.10.

Tabulka 10 Intrakranialni krvaceni

Intrakranialni krvaceni Pocet pacientl
Ano 30
Ne 89

Zdroj: Zpracovani viastni, data z FN Plzen

Graf 10 Intrakranialni krvaceni

Intrakranialni krvaceni

75%

= Ano = Ne

Zdroj: Zpracovani viastni, data z FN Plzen

Z naméfenych dat vyplyva, ze 30 nemocnym bylo pomoci CT vySetieni diagnosti-
kovéno intrakranialni krvaceni. U vétSiny, tedy U 89 intervenovanych pacientti, nebylo pro-

kazano zadné krvaceni.
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14.11 Shoda kontrastniho stainingu s ischémii

Tato analyza znazoriuje shodu mista kontrastniho stainingu se vznikem ischémie.
Ze souboru byli vyfazeni pacienti, u kterych nebyl prokdzan pomoci CT vySetieni kontrastni
staining po interven¢nim vykonu. Celkovy soubor u této analyzy tvofti 44 pacientt. Piedpo-
kladem je, Ze rozsah kontrastniho stainingu alespon ¢aste¢né urci rozsah ischémie po endo-
vaskulérni terapii. Pfedpoklad vychazi z domnénky, Ze u vétSiny pacientd, u kterych byl po-
tvrzen staining, se pozdé€ji na stejném nebo podobném misté rozvinula ischémie. Vysledky

jsou zaznamenany v tabulce ¢.11 a v grafu ¢.11.

Tabulka 11 Shoda stainingu + ischémie

Shoda stainingu + ischémie Pocet pacientt
Ano 31
Ne 13

Zdroj: Zpracovani viastni, data z FN Plzen

Graf 11 Shoda stainingu + ischémie

Shoda stainingu + ischémie

70%

Ano = Ne

Zdroj: Zpracovani viastni, data z FN Plzen

Z namétenych dat vyplyva, ze u 70 % nemocnych z celkového souboru 44 pacienti,
byla prok4zané shoda kontrastniho stainingu S rozsahem vzniklé ischémie. Ve 30 % zbylych

ptipadi se shoda nepotvrdila. Mizeme tedy fict, ze hodnocenim ziskanych dat jsme
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ve vétSin€ pripadl prokézali moZznost predikce rozsahu ischémie na podkladé kontrastniho
stainingu zaznamenaného na prvnim CT vySetfeni po mechanické rekanalizaci. Predpoklad

je potvrzen.
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14.12 Podani trombolyzy u pacientii s KL stainingem

Posledni analyza zjistuje, zda vSem pacientim s prokazanych kontrastnim stainin-
gem byla podana trombolyza (IVT nebo IAT). Je tedy zkouman jeji mozny podil na vzniku
tohoto fenoménu. Piedpokladem je, ze u nemocnych s prokdzanym kontrastnim stainingem
doslo k podani trombolyzy pted ¢i béhem intervence. Predpoklad vychazi z faktu, Ze trom-
bolyza patii mezi nejcastéjsi akutni 1é¢bu iCMP. Vysledky jsou znazornény V tabulce ¢.12

aVv grafu ¢.12.

Tabulka 12 Trombolyza + KL staining

Trombolyza+ KL staining Pocet pacientl
Ano 40
Ne 4

Zdroj: Zpracovani viastni, data z FN Plzen

Graf 12 Trombolyza + KL staining

Trombolyza+KL staining

9%

91%

Ano Ne

Zdroj: Zpracovani viastni, data z FN Plzen

Z naméfenych dat vyplyva, Ze ze souboru 44 pacientd byla 40 nemocnym podana
trombolyza. 4 pacienti tuto 1écbu nedostali. Mlizeme tedy fict, Ze ne vSem intervenovanym
nemocnym s imbibici KL byla podana trombolyza pted ¢i béhem intervence. Pfedpoklad je

vyvracen.
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15 KVALITATIVNI VYZKUM — KAZUISTIKY

Jako dopln€k ke kvantitativnimu vyzkumu byly zvoleny kazuistiky jakoZto kvalita-
tivni vyzkum. Konkrétné bylo vybrano 7 ptipadi, které jsou soucasti souboru ve statistické
Casti. Jedna se o pacienty, ktefi byli 1éCeni v roce 2021 na oddé€leni Intervenéni radiologie

ve Fakultni nemocnici Lochotin v Plzni.

Soucasti kvalitativniho vyzkumu jsou vyzkumné otazky, na které byly ziskany od-
povédi prostfednictvim informaci z anamnéz pacienti doplnéné o komentafe 1ékait.

Ke kazdé kazuistice nalezi obrazova dokumentace.
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15.1 Kazuistika 1

Pacientem je 70leta Zena, kardiacka, kufacka, obézni.

Vznik CMP v 10:40 v domacim prostiedi. Na Cas pfestala mluvit, na povel nereaguje.
Postupné se stav zlepsuje. P¥i védomi, sleduje, mluvi v kratkych vétach. Re¢ ¢asto nesrozu-

mitelna, vétSinou rozumi. Slozitéjsi vyzvy je nutné opakovat.

CT nalez: Nativni CT mozku: Intrakranidlné bez hemoragie, bez expanze, bez pneu-
mocephalu, bez vyjadiené ischemie. Piiznak denzni arterie ACM dx. v oblasti bifurkace.
Leukoaraioza. Prostornéjsi subarachnoidealni prostory a symetricky volny komorovy sys-

tém pii atrofii mozku a mozecku. Sklerotizace karotickych sifond.

Perfuze mozku: Na perfuznich mapach vpravo zména parametra v fecisti ACM dx. pii
rozvijejici se ischemii t.C. charakteru penumbry se snizenym CBF a prodlouzenym TTP, jen

malé okrsky se snizenym CBV.

CTAG tepen krku a mozku: Intrakranialn€ uzavér ACM dx. v oblasti bifurkace, uza-

ver odstupujicich vétvi
Zavér: iICMP hemisferaln¢ vpravo, okluze dist. M1 ACM dx., vznik 10:40
IVT: Ve 13:40 podano i.v. Actilyse 85mg.

Intervenéni radiologie: Provedena mechanicka trombektomie pro okluzi dist.

M1 ACM dx. Provedeny 4 pasaze + aspirace. Rekanalizace ACM dx. Reperfiuze mTICI 2b.

Nasledna 1é¢ba: Kvuli krvaceni z dutiny Ustni pfi intravendzni trombolyze v celkové
anestezii, byla pacientka piechodné umisténa na neurochirurgickou JIP. Pti kontrolnim CT
mozku bylo zjisténo krvaceni do subarachnoidalnich prostor. Poté byla pacientka pievezena
na NERV iktovou jednotku. V sekundarni prevenci byl podan aspirin a sou¢asné podan
I statin a subterapeuticka davka nizkomolekularniho heparinu. Doporucen piechod na plnou
antikoagulacni 1é¢bu za 4 tydny od vzniku ptiznakti CMP + vysazeni aspirinu. Pacientce byl
podavan Fraxiparine, Ebrantil, Isoket, Tezeo a VVerospiron. Po 1é¢bé se neurologicka sympto-
matika u nemocné béhem hospitalizace vyrazné zlepsila. Zena byla pielozena do spadové

nemocnice Stod.
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Obrazova dokumentace:

Obrazek 1 VPCT mozku, ischémie vpravo (Zdroj: archiv FN Plzen)
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Obrazek 2 CTA mozk, uzaver ACM vpravo (Zdroj: archiv FN Plzen)
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Obrazek 3 Rozvinuti stent-retrieveru ve vétvi ACM vpravo (Zdroj: archiv FN Plzen)

Obrazek 4 DSA vysledny stav (Zdroj: archiv FN Plzen)
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15.2 Kazuistika 2

Pacient je muz ve véku 64 let.

Nalezen venku pied obchodem v 18:41. Na misté pacient komunikuje. Pozd¢ji koma.

Na bolestivy podnét kvadru decerebrace. Horni i dolni koncetiny bez volni hybnosti.

CT nalez: Nativni CT mozku: Bez intrakranidlniho krvéaceni, bez zietelné expanze.
Sirsi subarachnoidalni prostory a komorovy systém pii atrofii mozku. Pokrogila leukoarai-
oza, drobné postmalatické 1éze v bazalnich gangliich vlevo. Stfedové struktury bez posunu.

Kalcifikace v epifyze a plexech postrannich komor.

Perfuze mozku: Omezena moznost hodnoceni. V levé mozeckové hemisféfe pro-

dlouzeny TTP a sniZzena hodnota CBF, bez sniZeni objemu. Vpravo neni nalez jednoznacny.

CTAG tepen krku a mozku: Sklerotické cévni zmény, vyrazna kalcifikace

V.S. Vlevé AV v urovni foramen magnum.
Zavér: iICMP zplsobeny embolii mozkovych tepen AB
IVT: ve 21:15 podana IVT, i.v. Actilyse 60mg

Intervenéni radiologie: Provedena mechanicka trombektomie a aspirace. Aspiro-
vany drobné tmavé Cervené tromboemboly. Dosazeno rekanalizace AB. Reperfuze mTICl
2c. Byla provedena jedna pasaz. Rezidudlni stendzy AV sin. Bez komplikaci. Uzavér AV
dx. vzhledem neptiznivé patologické anatomii neintervenovan. Hrozi komplikace reokluze

AB.

Nasledna 1é¢ba: Po neurointervenci byl pacient piijat na KARIM luzka. Zde se po-
kracovalo v umélé plicni ventilaci. Podavan Propofol + Morphin. S odstupem nékolika ho-
din mé¢l pacient sklon k hypertenzi, proto mu byl podan Urapidil. Provedeno kontrolni CT
mozku se zavérem: bez krvaceni, trvajici uzaveér veétsi ¢asti bazilarni i vertebralni tepny.
Po konzultaci s neurologem doslo k odtlumeni pacienta a byla zajisténa antiagregacni 1écba
+ nizkomolekularni heparin. Stale nedochazi k restituci védomi. Pfitomna vegetativni nesta-

bilita. Pacient je ponechan v rezimu fizené ventilace.

Muz byl predan k dalsi péci na JIP NCHK (Neurochirurgicka klinika). Provedeno
kontrolni CT mozku, které potvrzuje rozséhlé postizeni mozkového kmene. Postupné vyha-

sinaji reflexy mozkového kmene. Dochdzi k zastavé obéhu a smrti.
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Obrazova dokumentace:

Obrazek 5 CTA mozku, okluze terminini AV dx. a a. basilaris (Zdroj: archiv FN Plzen)

Obrdzek 6 VAG sin. (Zdroj: archiv FN Plzer)
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Obrizek 8 Nativaii CT mozku, ischémie mozkového kmene a vobou zadnich okrajich
occipitalnich lalokii (Zdroj: archiv FN Plzen)
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15.3 Kazuistika 3

77lety muz s fatickou poruchou. Nekurak.

V 11:15 nalezen v domacim prostiedi lezici, pomoceny, neschopny hovotit. Porucha
hybnosti pravych koncetin. Klidn¢ leZici, deviace hlavy a bulbii doleva. Doprava se nepo-

diva. Koutek vlevo nize.

CT nalez: Nativni CT: Bez znamek intrakranialni hemoragie. Vyrazna atrofie. Leu-
koaraioza. Stiedové struktury bez laterizace. Komorovy systém symetricky. Kalcifikace

v karotickych sifonech, aa. vertebrales.

CT perfuze s k.l.: Hemisferaln€ vlevo v povodi ACM jsou zna¢né rozsahlé akutni

ischémie s penumbrou a jiz vytvorené rozsahlé jadro ischemie (vétsi nez 1/3 povodi ACM).

CTAG tepen krku a mozku: Odstupy z aortalniho oblouku jsou volné. Vertebralni
tepny volné, prava je lehce hypoplasticka. Intrakranidlné je zfejma okluze M1 ACM sin.

Periferie ACM sin. se plni zcela minimalné. Ostatni tepny Willisova okruhu se plni
Zavér: iCMP zpiisobeny embolii mozkovych tepen — ACM

IVT: Kontraindikovana. Trvala antikoagula¢ni 1é¢ba warfarinem. Pfi piijeti hodnota

protrombinového testu 2,0

Intervenéni radiologie: Provedena mechanickd trombektomie z M1/2 ACM sin.
+ aspirace. Cas punkce: 13:27. Bylo provedeno celkem 8 pasazi. Parcialni rekanalizace

ACM sin. A reperfuze mTICI 2a.

CT dual energy (po IR): Bez znamek intrakranialniho krvaceni ¢i kontrastniho sta-
iningu. Nové vlevo hemisferaln¢ znamka mirného edému. Dochazi k setfeni diferenciace
Sedé¢ a bilé hmoty. Redukce subarachnoidalnich prostor. Vlevo vysoko je vytvarejici

se mensi hypodenzni postischemickad 1éze. Stiedové struktury jsou bez lateralizace.

Nasledna 1é¢ba: Pacient hospitalizovan na NERYV iktové jednotce. Po celou dobu
hospitalizace je trvale ptfitomna fibrilace sini s klidovou frekvenci komor. Po nésledné kon-
trole CTAG za 24 hodin byla nalezena retrombdza ve stejné lokalizaci. Na nativnim CT
prokazan rozsahly mozkovy infarkt. U muze stale pretrvava pravostranna hemiplegie a tézka
globalni afazie. Byly podany Iéky k 1é¢bé hypertenze, hluboké zilni trombodzy a K sniZeni

zvysSené hladiny krevnich tukti. Muz je ptelozen do spadové nemocnice Privamed.
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Obrazova dokumentace:

Obrdzek 10 Rozvinuti stent-retrieveru v jiné vétvi ACM sin. (Zdroj: archiv FN Plzen)
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Obrazek 12 Nativni CT mozku, dokoncend ischémie vievo frontilné (Zdroj: archiv FN Plzer)
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15.4 Kazuistika 4
Pacient je muz ve véku 74 let. Kutdk. Vykouii 20 cigaret denné. Hypertonik. Trpi

diabetem mellitem. Po operaci aneurysmatu aorty abdominalis.

Odpoledne se kolem 15:00 sesunul k zemi. Poté vstal a byl bez potizi do 16:00, kdy
se stav opakoval. ZjiSténa porucha fe¢i a hybnost pravostrannych koncetin. Nausea bez zvra-

ceni. Pravostranna hemiparéza. Snazi se spolupracovat.

CT nalez: Nativni CT: NezjiSté€no intrakranialni krvaceni. Staciondrni mensi lakuna
Vv bazalnich gangliich vpravo. Stiedové struktury bez lateralizace. Vyrazna atrofie ve shodé¢

se starSim CT vysetienim. Kalcifikace aa. vertebrales, v karotickych sifonech.

Perfizni CT: Znamky akutni ischémie vlevo v povodi ACM s penumbrou, t.¢. bez

vytvoieného vétsiho jadra.

CT AG krénich a mozkovych tepen: Parcidlni okluze M2 sin. ACM, periferie M3
ACM se plni zcela minimalng. Vpravo trva chabé&jsi plnéni periferie M3 ACM dx.

Zavér: Akutni iCMP hemisferalné vlevo na podkladé embolizacniho uzavéru M2

sin. ACM.
IVT: Kolem 17:20 podana IVT, i.v. Actilyse 90 mg.

Intervenéni radiologie: Provedena IAT — pomalu aplikovano 10 mg Actilyse
do ACC sin. Poté bylo plnéni vétvi ACM sin. mirn¢ zlepSeno. Bylo provedeno 0 pasazi.

Reperfuze mTICI 2b.

Nasledna 1é¢ba: Po vykonu je muz pievezen na NERV JIP. Pacientovi bylo prove-
deno kontrolni CT mozku s vysledkem bez znamek krvaceni, rozviji se ischémie v dorzalni
¢asti povodi ACM vlevo. Dle CTAG doslo k rekanalizaci ACM. V ramci sekundarni pre-
vence byla nemocnému zménéna protidestickova terapie na clopidogrel. Muz je zajistén sta-
tinem. Byla zah4jena logopedickd a rehalibilitacni terapie. Hospitalizace je komplikovana
kviili rozvoji subfebrilii. Laboratorné prokdzan vzestup zanétlivych parametri, proto byla
empiricky zahajena antibioticka terapie s dobrym efektem. Po dobu hospitalizace se stav

pacienta vyrazné zlepsil. Muz byl propustén domtu.
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Obrazova dokumentace:

Obrazek 14 CTA mozku, uzaver ACM sin. (Zdroj: archiv FN Plzer)
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Obrazek 15 KAG sin. vysledny stav (Zdroj: archiv FN Plzer)

Obrazek 16 Nativni CT mozku, dokoncenda ischémie parieto-0CCipitalne (Zdroj: archiv FN Plzen)
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15.5 Kazuistika 5
Dalsim pacientem je 65 let stara zena. Obézni hypertonicka s diabetem mellitem dru-

hého typu.

V 9:45 vznika nahla porucha feci, globalni afazie. Pacientka somnolentni s t€Zkou
pravostrannou hemiparézou. Na osloveni otevie oci, ale nemluvi. Pravy koutek poklesly.

Spontanni hybnost levé horni koncetiny. Na EKG FIS s rychlou komorovou odpovédi.

CT nalez: Nativni CT: Nalez uzavéru ACM M2 vlevo bez znamek rozvinuté isché-

mie.

Zavér: Mozkovy infarkt zpiisobeny embolii mozkovych tepen ACM/M2 vlevo kar-

dioembolizacni etiologie.
IVT: Podani 80 mg i.v. Actilyse v 11:10 hodin.

Intervenéni radiologie: Provedena MTE: Prinik uzavérem temporoparietalni vétve
bez vétSich potizi. Jedna pasaz pii zastaveném toku BGC vede k uvolnéni toku v postizené

vétvi. Rekanalizace mTICI 3. Byla provedena pouze jedna pasaz.

CT dual energy (po IR): Bez prikazu intrakranialni hemoragie. Hyperdenze jsou
imbibici kontrastni latky po piedchozim intervencnim vykonu. Vpravo okcipitalné mapovita
hypodenze pravdépodobné v ramci starSich postischemickych zmén bez dalsich lozisek. Ko-

morovy systém bez dilatace bez presunu stredocarovych struktur.

Nasledna 1é¢ba: Pacientka byla hospitalizovana na NERV iktové jednotce. Zend
bylo provedeno kontrolni nativni CT mozku, kde byla zjiSténa pfitomnad drobna hemorra-
gicka transformace. Tepny jsou rekanalizovany. Vyrazné se zlepSila pravostrannd hemi-
paréza, ale stale trva té¢Zka afazie. Dalsi priibéh hospitalizace byl komplikovan fibrilaci sini
s rychlou komorovou odpovédi. Ta byla zpomalena i.v. Amiodaronem. Nemocné byly po-
dany léky na sniZeni krevniho tlaku, na lécbu hluboké zilni trombdzy a proti porucham sr-
de¢niho rytmu. Za 14 dni mélo byt provedeno kontrolni nativni CT mozku a ptechod
na plnou antikoagulacni 1é€bu. Pacientka byla pteloZzena pomoci RZP do KKN Karlovy

Vary.
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Obrazova dokumentace:

Obrazek 18 DSA vysledny stav (Zdroj: archiv FN Plzen)
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Ref.: 120050 NERV - ambulance M

Obrazek 20 Analyza hyperdenzniho loZiska dudlni energii — neprilis povedeny obrdzek (Zdroj: archiv FN PI-
zern)
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15.6 Kazuistika 6
Muz stary 41 let. Kuiak. Vykouii 15 cigaret denné¢. Pravidelné pije alkohol. Trpi

smiSenou hyperlipoproteinémii.

Pacient dosSel za praktickym Iékafem pro 3 dny trvajicim staviim zmatenosti, afasie
a ataxie. Pacient poslan na neurologickou ambulanci. Zde zjisténa centralni mimicka paresa
vpravo, lehka paresa pravé horni koncetiny. Po CT vySetfeni je muz hemiplegicky. Dopraven

tedy leteckou zachranou sluzbou do KCC FN Plzen.

CT nalez: Nativni CT: Cerstvé ischemicko — nekrotické zmény hemisferalné pari-
etalné vlevo. Také v oblasti nucleus caudatus a putamen. Stiedové struktury bez laterizace.
Vyrazny kolateralni edém s tlakovymi zménami na levou postranni komoru a s jejim zuze-

nim.
CTAG: Subtotalni okluze M1/ACM vlevo.

ZAavér: Subakutni iCMP vlevo hemisferalng. Cerstva subtotalni okluze M1/ACM

vilevo.

IVT: kontraindikovéano z diivodu cerstvé ischemické nekrozy a neznalosti délky tr-

vani potizi.

Intervenéni radiologie: ICmTE: Cas punkce: 16:15. Provedena 1 pasaz s podporou
aspirace, fecisté uvolnéné kompletné. V retrieveru i v aspiratu zisk objemnych tromboem-

bolickych fragmentt. Odstup ACI sin. je volny. Reperfaze mTICI 3.

Nasledna 1éc¢ba: Pacient byl hospitalizovan na NERV iktové jednotce. Po vykonu
doslo k vyznamnému zlepSeni symptomatiky. Kontrolni CTAG prokazuje plnou rekanali-
zaci. Kontrolni nativni CT mozku odhalilo rozvinutou ischémii v bazalnich gangliich s he-
moragickou transformaci. Vzhledem k hemoragické transformaci byla podéna pouze profy-
lakticka davka nizkomolekularniho heparinu. Za zhruba mésic od vzniku pfiznaktit CMP je
naplanovana antiagregacni 1éCba. Muzi byly podany léky na 1écbu hluboké Zilni tromboézy,
na snizeni vysokého krevniho tlaku, k 1é€b¢€ srdecniho selhdni a na zklidnéni. Nemocny byl

pieloZen do jiné nemocnice.
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Obrazova dokumentace:

Obrazek 21 Externi CT mozku, uzaver ACM v prvnim useku (Zdroj: archiv FN Plzen)

Obrazek 22 KAG sin., uzavér ACM v odstupu (Zdroj: archiv FN Plzeii)
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Obrazek 24 Nativni CT mozku, cervend maldcie v bazalnich gangliich (Zdroj: archiv FN Plzer)
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15.7 Kazuistika 7

Pacientem je 62lety oligofrenni muz po amputaci pravé horni koncetiny pod rame-

nem. Je nesvépravny. Suspektni alkoholova demence.

Personal udava, ze se v 11:00 sesunul k zemi. Postupny rozvoj dysartrie. Levostranna

hemiparéza. Védomi netratil. Nemluvi, nedokaze vydat ani zvuk. Nevyhovi.

CT nalez: Nativni CT: Neprokazano krvaceni ani loziskovy proces intrakranidlng.

Pritomnost atrofie mozku a mozecku. Stfedocarové struktury bez posunu.

CT perfuze: Provedeno po podani jodové kontrastni latky. Akutni ischémie v po-

vodi ACM vpravo bez vyjadiené¢ho jadra.

CTAG Kkrénich a mozkovych tepen: Odstupy z aortalniho oblouku jsou volné.
ACC, ACI i ACE bilat. bez stendz. Vertebralni tepny jsou volné. Intrakranialni uzavér M1
useku ACM.

Zavér: Akutni ischémie pti uzavéru ACM vpravo.
IVT: Podan 60mg Actilyse i.v. Zacatek podani 14:17.

Intervenéni radiologie: Provedena MTE M2 ACM dx. Zisk jednoho vétsiho tuhého
cerveného trombu a n¢kolika mensich fragmentd. Vicecetné spasmy na ACI. Pomalejsi pl-
néni periferie ACM dano pravdépodobné kompetici s kolateralami z ACA. Defekty v naplni

neprokdzany. Byla provedena 1 pasaz. Rekanalizace mTICI 3.

CT dual energy (po IR): Okrsek hyperdenze v oblasti bazalnich ganglii vpravo je
patrn¢ kombinace kontrastniho stainingu i intrakranialni hemoragie. Vyjadieny edém bilé
hmoty paraventrikularné vpravo a tlakové zmény na pravou postranni komoru a ptilehlé

subarachnoidalni prostory. Stitedo¢arové struktury bez piesunu.

Nasledna 1é¢ba: Muz byl hospitalizovan na NERV iktové jednotce. Bezprostfedné
po intervenénim vykonu byl klinicky nalez nemocného bez vétSich zmén. Na kontrolnim
nativnim CT vySetfeni pfitomna parcialni regrese stainingu kontrastni latky vpravo hemisfe-
raln¢. Paraventrikuldrné objev mensiho loziska dokoncené ischémie. Znamky SAK vpravo
kolem centralni krajiny. Rekanalizace ACM vpravo trva. Predpoklada se kardioembolicka
etiologie iktu. Provedeno EKG — bez zachytu arytmie. Do medikace ptidan statin a ACE

inhibitor. Pacient byl ptfeloZen sanitou zpét do SZC Letiny.
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Obrazova dokumentace:

Obrazek 25 VPCT mozku, ischémie vpravo (Zdroj: archiv FN Plzen)

Obrazek 26 KAG dx., uzavér M2 ACM vpravo (Zdroj: archiv FN Plzer)
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Obrazek 27 DSA a vysledny stav, rekanalizace cilového povodi (Zdroj: archiv FN Plzen)

2D
DE MIX 80/Sn140

Obrazek 28 Nativni CT mozku, hyperdenze v basdlnich gangliich (Zdroj: archiv FN Plzer)
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Obrazek 30 DE nativni CT mozku, podil jodu v loZisku (Zdroj: archiv FN Plzer)
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Tabulka 13 Shrnuti informaci uvedenych v kazuistikdch

Kazuis- Po- PostiZzena Technicky | Splnéni ¢asového Trombolyza - Trombolyza -
tika hlavi céva uspéch okna intravenézné intraarteridlné

1. Zena ACM dx. 2b Ano Ano Ne

2. Muz AB 2c Ano Ano Ne

3. Muz ACM sin. 2a Ano Ne Ne

4, Muz ACM sin. 2b Ano Ano Ano

5. Zena ACM sin. 3 Ano Ano Ne

6. Muz ACM sin. 3 Ne Ne Ne

7. Muz ACM dx. 3 Ano Ano Ne

Zdroj: Zpracovani viastni, data z FN Plzen
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DISKUZE

Prakticka ¢ast bakalaiské prace se sklada z kvantitativniho a kvalitativniho vyzkumu.

Kvantitativni vyzkum obsahuje informace o pacientech s prodélanou cévni mozko-
vou piithodou, kteti byli 1éceni na oddé€leni Intervencni radiologie ve FN Plzen Lochotin
v roce 2021. Celkovy soubor obsahoval 119 intervenovanych nemocnych. Ziskané infor-
mace byly analyzovany a nasledné statisticky zpracovany. Mezi zkoumané informace
patii: v€ék a pohlavi pacientl, podani intravendzni a intraarterialni 1écby, pocet provedenych
pasazi béhem mechanické trombektomie, vysledek mTICI skoére, ptitomnost kontrastniho
stainingu, souc¢asny vyskyt kontrastniho stainingu a krve, prokdzani pfitomnosti ischémie a
krvéaceni, shoda kontrastniho stainingu s rozsahem ischémie a zda byla podana IVT u vSech

pacientu s potvrzenou kontrastni imbibici.

Prvni analyza rozd€lovala intervenované pacienty podle pohlavi. Dle vysledki Set-
feni mizeme fict, ze se pocetni zastoupeni obou pohlavi ve zkoumaném souboru v roce 2021

pfilis nelisi.

Druha analyza se zabyvala rozdélenim nemocnych dle véku. Pfedpokladem bylo, ze
nejcastéjsi vek intervenovanych nemocnych po prodélaném iktu byl 60 let a vice. Ze statis-
tického Setfeni bylo zjisténo, Ze nejcastejsi v€kova kategorie nezéavisle na pohlavi byla
70-79 let. Hned za ni nasledovala kategorie 60-69 let. U muza byla nejcastéjsi vékova kate-
gorie 70-79 let, druha pak byla 60-69 let. U zen obsadily prvni misto dvé kategorie a to: 60-
69  a 70-79 let. Pfedpoklad je potvrzen. Se vzristajicim vékem roste pravdépodobnost

ruznych onemocnéni, kde cévni mozkova ptihoda neni vyjimkou.

Tteti analyza méla za ukol zjistit, zda byli vsichni intervenovani pacienti 1é¢eni in-
travendzni trombolyzou. Pfedpokladem bylo, ze vétSiné intervenovanym nemocnym byla
podana intravendzni trombolyza. Ze statistického Setfeni bylo zjisténo, Ze 98 pacientli bylo

léceno pomoci IVT. Predpoklad je potvrzen.

Ctvrta analyza se zabyvala pacienty, ktefi byli lé¢eni intraarterilni trombolyzou.
IAT je jedna z moznosti 1éEby cévni mozkové piihody. Ze statistického Setieni bylo zjisténo,
ze ze sledovaného souboru 119 nemocnych, bylo intraarteridlni trombolyzou lé¢eno pouze

15 pacientt.
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Pata analyza méla za kol znazornit mnozstvi provedenych pasazi béhem intrakrani-
alni mechanické trombektomie, kterd byva ¢asto provedena po intravendzni trombolyze. Pa-
sdze byly rozdéleny do 7 kategorii od 0 do 6 a vice. Ze statistického Setfeni vyplyva, ze
nejCasteji byla provedena pouze jedna pasaz u 33 %. Na druhém misté byly pasaze dveé
u 21 % pacientt. Celkem 0 pasazi bylo u 22 pacientti pii spontanni rekanalizaci velké

a sttedni mozkové tepny.

Sesta analyza popisuje vysledky mTICI skore. Ze statistického Setfeni vyplyva,
ze byl technicky uspéch dosazen u vice jak 80 % nemocnych. Za technicky uspéch se pova-

7uje skore 2b a vyse.

Sedma analyza rozdé€luje pacienty podle toho, zda se u nich po intervencnim vykonu
objevil kontrastni staining ¢i nikoliv. Ze statistického Setfeni vyplyva, Ze se kontrastni stai-

ning objevil u 44 pacienti. To znamena u 37 %.

Osma analyza méla za cil potvrdit ¢i vyvratit sou¢asnou piitomnost krve a kontrastni

latky mimo cévni fecisté. Tento fenomén se objevil u 17 % pacienti.

Devata analyza se zabyvala rozvojem ischémie mozku po intervenénim vykonu.
Hlavnim ukolem bylo zjistit procentualni zastoupeni rozvoje ischémie. Z namétenych dat
vyplyva, Ze i ptes technicky tspéch ve vice nez 80 % piipadi, se ischémie mozku rozvinula

u vétSiny nemocnych.

Desata analyza se zabyvala ptitomnosti krvaceni do mozkové tkané. Vsem 119 pa-
cientim bylo provedeno CT vySetieni. Zapocitana byla krvaceni symptomaticka i nesympto-

maticka. Krvaceni se objevilo u 30 nemocnych.

Jedenacta analyza méla za cil zndzornit shodu mista, kde se vyskytoval kontrastni
staining s mistem vzniklé ischémie. Ze zkoumaného souboru byli vyfazeni pacienti, kterym
nebyl po intervenénim vykonu prokézan kontrastni staining. Predpokladem je, Ze rozsah
kontrastniho stainingu alespon ¢aste¢né uréi rozsah ischémie po endovaskularni terapii.
Predpoklad vychdzi z domnénky, ze u vétSiny pacientil, u kterych byl nalezen kontrastni
staining po intervencnim zakroku, se pozdéji na stejném nebo podobném misté rozvinula

ischémie. Ze statistického Setfeni vyplyva, Ze u 2/3 nemocnych byla shoda potvrzena.

Dvanécté analyza zjistovala, zda byla podana vSem pacientim trombolyza S proka-

zanym kontrastnim stainigem (IVT nebo IAT). Pfedpokladem je, Zze u nemocnych
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s prokazanym kontrastnim stainingem doslo k podani trombolyzy pted ¢i béhem intervence.
Z namé&fenych dat vyplyva, ze 40 nemocnym byla podana IVT nebo IAT trombolyza. 4 pa-
cientim podana nebyla. Naméfené hodnoty neodpovidaji predem stanovenému piedpo-

kladu. Pfedpoklad je vyvracen.

Z celkového poctu Ctyi predpoklada byly tii potvrzeny a jeden vyvracen. Musime
vSak brat v potaz relativné maly sledovany soubor, ktery byl uzce zaméten pouze na inter-

vencéné 1é¢ené pacienty po cévnim mozkové piihodé€ v roce 2021.

Jako dopln¢k ke kvantitativnimu vyzkumu byl vybran kvalitativni sbér dat. Kvalita-
tivni vyzkum se sklada ze sedmi kazuistik vybranych pacientt z celkového souboru 119 ne-
mocnych. Na uvedenych piipadech jsou ilustrovany vSechny moznosti 1écby vcetné moz-
nych vysledk 1écby. Ke kazdé kazuistice byly pfifazeny vyzkumné otazky. Odpovédi na né

jsou Vv nasbiranych informacich.
VO1: Byla v§em intervenovanym podana trombolyza?

Z Kkazuistik 7 vybranych pacienti vyplyva, Ze trombolyza byla podana jen v péti pii-
padech. Dvéma pacientim bylo podani trombolyzy kontraindikovano z diivodu Cerstvé is-
chémie, neznamé délky trvani obtizi a kvilili Spatnému vysledku protrombinového testu. Ti
byli poté 1é€eni mechanickou trombektomii. Jako bridging therapy byla trombolyza vyuZita
Vv péti pripadech. U jednoho pacienta byla zaroven s IVT podana i IAT. Intraarterialné po-

dana trombolyza byla jen u jednoho muze.
VOZ2: Byl dosazen technicky uspéch u intervenovanych nemocnych?

Za technicky uspéch se povazuje mTICI skore 2b a vysSi. Ze 7 pacientl dosahlo
technického tspéchu 6 z nich. Jeden z nich dosahl skoére pouze 2a. Dva nemocni dosahli

hodnoceni 2b. Jeden pacient dostal skore 2¢. Zbyli tfi nemocni dosahli zndmky 3.

VO3: Vesli se vSichni intervenovani nemocni do ¢asového okna 6 hodin od zacatku

ptiznaki?

Prvni pacientce byla podana IVT do 3 hodin od zacatku ptiznakd. Druhy pacient
dostal 1écbu za 2 hodiny a 34 minut. Ttetimu pacientovi byla poskytnuta 1écba za 2 hodiny
a 43 minut. Ctvrty pacient dostal IVT za 2 hodiny a 20 minut. Paté pacientce podali IVT

za 1 hodinu a 25 minut od vzniku ptiznakit CMP. U Sestého nemocného nezname presnou
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délku trvani ptiznaktt CMP. Pacient mél problémy zhruba 3 dny nez navstivil 1ékafe. Sedmy

pacient dostal IVT za 3 hodiny a 17 minut od vzniku problém1.

Z vysledki vyplyva, ze se vsichni intervenovani pacienti nevesli do ¢asového okna

6 hodin od zacatku ptiznakd.

Cil prace: Zjistit, zda kontrastni staining po prodélaném interven¢nim vykonu pted-

povida rozsah ischémie.

Dle vyse provedené¢ho kvantitativniho vyzkumu je patrné, Ze kontrastni staining
po intervenénim vykonu dokdze alespon Caste¢né predpoveédét rozsah vzniklé ischémie.
Zkoumany soubor obsahoval 44 pacient, u kterych byla pfitomnost stainingu potvrzena.
U kazdého pacienta byl porovnavan vysledek CT mozku pied interven¢nim vykonem
a po ném. V nékterych ptipadech bylo provedeno i1 vySetieni CT dual energy, které¢ napo-
mohlo k odliseni intrakranialniho krvaceni od kontrastni latky. Vysetfeni CT dual energy,

by mélo byt provedeno po kazdém intervenénim vykonu.
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ZAVER

Cévni mozkova ptihoda je velmi zdvazné onemocnéni, které mize postihnou kaz-
dého v jakémkoliv véku. Zobrazovaci metody, zejména CT a MR, jsou velmi dulezité
pro v€asnou diagnostiku a naslednou rychlou 1é¢bu. I kdyz je toto onemocnéni v€as diagnos-

tikovano, neznamena, ze bude pacient bez celozivotnich nasledki.

Teoretické ¢ast prace zpracovava problematiku cévnich mozkovych piihod, ktera je
rozdelend do kapitol a subkapitol. Popisuje cévni mozkovou piihodu jako takovou a jeji kla-
sifikaci. Zamétuje se na klinicky obraz a rizikové faktory, které vedou ke vzniku iktu. Vénuje
se dostupnym vysetfovacim metodam, které jsou nezbytné pro diagnostiku. Charakterizuje

doposud znamou 1é¢bu mrtvic a v neposledni fadé uvadi i téma rehabilitace po CMP.

Pro praktickou ¢ast byl zvolen kvantitativni vyzkum. Vyzkum obsahuje informace
o pacientech po prodélané cévni mozkové piihodé, kteti byli Ié€eni na oddéleni Intervencni
radiologie ve FN Plzen v roce 2021. Informace o pacientech jsou anonymni a jsou statisticky
zpracovany. Pro tento vyzkum byly vytvoreny 4 ptedpoklady. Cilem praktické casti bylo
zjistit, zda kontrastni staining po prodélaném interven¢nim vykonu ptedpovidé rozsah ische-

mie.

Jako doplnéni kvantitativniho Setfeni byl vybran kvalitativni vyzkum ve formé 7 ka-

zuistik vybranych pacientti. Kazuistiky jsou zaméfeny na diagnostiku a 1é¢bu pacienta.

Z vysledku Setfeni je zifejmé, Ze rozsah kontrastniho stainingu dokaze alespon Cas-
te€n¢ urcit rozsah ischémie po endovaskularni terapii. Ne u vSech nemocnych s prokazanym
KL stainingem doslo k podani trombolyzy pted ¢i béhem intervence. Zaroven byla intra-
veno6zni trombolyza podéana vétsiné pacientiim. Nejcastéjsi vek intervenovanych nemocnych

byl 60 let a vice.

Doufam, Ze tato prace poslouzi jako podklad pro zdjemce o problematiku cévni moz-
kové piihody. Také vétim, ze prace zaujme odborniky a podniti k rozsahlejsimu vyzkumu

kontrastniho stainingu a jeho schopnosti alespoil ¢astecné urcit rozsah ischémie.
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Povoleni sbéru informaci ve FN Plzen

Na zakladé Vasi zadosti Vam jménem Utvaru naméstkyné pro vné&j§i vztahy a spolupraci s lékafskou
fakultou FN Plzeri udéluji souhlas se sbérem informaci o zobrazovacich metodach / vysledcich a
intervenéni terapii, pouzivané na Kilinice zobrazovacich metod (KZM) FN Plzen. Informace budete
ziskavat v souvislosti s vypracovanim Vasi bakalaiské prace s ndzvem ,Diagnostika a 1éCba CMP".

Podminky, za kterych Vam bude umoznéna realizace Vaseho Setieni ve FN Plzer:

Vrchni radiologicky asistent KZM souhlasi s Vasim postupem.

Vase Setieni osobné povedete.

Vase $etfeni nenarusi chod pracovisté ve smyslu provozniho zajisténi dle platnych smérnic
FN Plzen, ochrany dat pacientd a dodrzovani Hygienického planu FN Plzen. Vase $etfeni
bude provedeno za dodrzeni v8ech legislativnich norem, zejména s ohledem na platnost
zékona €. 372/2011 Sb., o zdravotnich sluzbach a podminkach jejich poskytovani, v platném
znéni.

Sbér informaci pro Vasi bakaldiskou praci budete provadét v dob& Vasich, $kolou
schvalenych, praktik na KZM, pod pfimym vedenim opravnéného zdravotnického
pracovnika, kterym je pan Heidenreich Filip, MUDr., vedouci lékar KZM FN Plzef.
Obrazové, popf. i dalsi udaje ze zdravotnické dokumentace pacient(, které budou uvedeny ve
Vasi praci, musi byt zcela anonymizovany.

Po zpracovani Vami zjisténych udaji poskytnete zdravotnickému oddéleni / klinice ¢&i
organizaénimu celku FN Plzefi zavéry Vadeho Setfeni, pokud o né& projevi opravnény
pracovnik ZOK / OC zajem a budete se aktivné podilet na pfipadné prezentaci vysledkl
Vaseho $etieni na vzdélavacich akcich pofadanych FN Plzen.

Toto povoleni nezaklada povinnost zdravotnickych pracovnikii s Vami spolupracovat, pokud by
spoluprace s Vami narusovala plnéni pracovnich povinnosti zaméstnancl, jejich soukromi, &i pokud
by spolupraci s Vami zaméstnanci pocitovali jako tjmu. Ucast zdravotnickych pracovnikli na Vasem

Setfeni je dobrovolna.

Preji Vam hodné& uspéchl pfi studiu.
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Manazerka pro vzdélavani nelékartu
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