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Vypocetni tomografie (CT) mozku predstavuje nejrozsitenéjsi a nejvice vyuzivanou zobrazovaci metodu v ramci akutni (cévni)
neurologie. Nativni CT mozku, CT angiografie mozkovych tepen od oblouku aorty a CT perfuzni vysetfeni plni v rdmci diagnos-
tiky a terapie akutniho mozkového infarktu dilezitou ulohu komplementarni ke klinickému vysetfeni a anamnestickym udajim.
Cilem tohoto ¢lanku je podat souhrnny a stru¢ny pfehled o jednotlivych CT zobrazovacich modalitach nezbytnych pro béznou
klinickou praxi u pacientl s podezienim na cévni mozkovou piihodu.
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Computed tomography in acute ischemic stroke

Brain computed tomography (CT) is the most widely used and widespread imaging method in acute (vascular) neurology. Non-con-
trast brain CT, CT angiography, and CT perfusion represent important imaging tools, complementary to clinical examination and
patients history, helping in diagnosis and decision-making on subsequent therapy. The main aim of this article is to summarize

CT imaging modalities, which are used in routine clinical practise.

Key words: stroke, computed tomography.

Uvod

Vypocetni tomografie (CT) mozku pred-
stavuje nejrozsifenéjsi a nejvice vyuzivanou
zobrazovaci metodu v rdmci akutni neurolo-
gie. Nativni CT mozku, CT angiografie (CTA)
mozkovych tepen od oblouku aorty po ver-
tex a CT perfuzni (CTP) vysetfeni pInf v rdmci
diagnostiky a terapie akutnfho mozkového
infarktu nezbytnou ulohu komplementarni ke
klinickému vysetfeni a anamnestickym udajlim
pacienta. Terapie akutniho mozkového infarktu
(intravendzni trombolyza a/nebo mechanicka
trombektomie) je v klinické praxi indikovana na
zakladé anamnestickych udaju, klinického vy-
Setfeni a nélezu na vstupnim zobrazeni mozku
a mozkovych cév.

Cilem tohoto souhrnného ¢lanku je podat
uceleny prehled o jednotlivych CT zobrazova-

cich modalitach a jejich informacnimu pffnosu
v diagnostice cévni mozkové pifhody. Obsah
tohoto ¢lanku nenf vénovan magnetické rezo-
nanci (MRI). V jednotlivych kapitoldch vénova-
nych nativnimu (nekontrastnimu) CT mozku, CTA
mozkovych tepen a CTP je diskutovan klinicky
piinos téchto modalit. Rozhodnuti, které CT mo-
dality je vhodné pouZit, zélezi dle soucasnych
znalosti na tom, v kterém c¢asovém okné od
vzniku priznakd je CT indikovano viz tabulka ¢. 1.

Klinicky vyznam nativniho
CT vysetreni u akutniho
mozkového infarktu

CT hraje zasadni roli v managementu cévni
mozkové pithody (CMP). Viichni pacienti pfive-
zeni do nemocnice s podezienim na akutni CMP
musi mit provedeno zobrazeni mozkového pa-

renchymu (s ohledem na dostupnost se ve vétsi-
né pfipadl jednd o nativni CT mozku). Primdrnim
dlvodem je vylouceni jiné patologie jako je
napf. krvaceni a/nebo tumor, cozZ pacienty vylu-
Cuje z rekanaliza¢ni terapie. Dalsim ddvodem je
odhad stari mozkového infarktu. V prvnifazi po
vzniku mozkového infarktu nenf patrné zadné
postizeni mozkového parenchymu, nasledné
dochazi k rozvoji ¢asnych ischemickych zmén
a nakonec k vykreslovani ohrani¢ené a hypo-
denzni oblasti odpovidajici mozkovému infarktu.

Pro diagnostiku ¢asnych zndmek ischemie
(early ischemic changes) je potfeba nastaveni tzv.
tvrdého mozkového okna — pro lepsi zvyraz-
néni i minimalnich rozdild denzity sedé a bilé
hmoty mozkové (window width/WW 35 az 40
Hounsfieldovych jednotek/HU, window level/
WL 35-40HU oproti standardnimu mozkovému
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Obr. 1. Regiony ASPECT skdre na trovni bazdinich ganglii a na supragangliondrni trovni (obrdzek pouzit
se souhlasem Calgary Stroke Program, dr. Bijoy Menon): trover bazdinich ganglif (ganglionic level) — nucleus
caudatus (C), nucleus lentiformis (L), capsula interna (IC), inzula (1) a teritoria sttedni mozkové tepny M1 az
M3J; supragangliondrni Groveri (v drovni stropu postranni mozkové komory) — teritoria stfedni mozkové

tepny M4 az M6

Ganglionic level

Supraganglionic level

oknu WW 80 HU, WL 40 HU). Casné znamky is-
chemie byvaji patrné jiz v prvnich hodinach od
rozvoje priznakd. Jedna se o setfeni hranice mezi
sedou kdrou mozku a bilou hmotou mozko-
vou na podkladé rozvijejiciho se cytotoxického
edému. Dalsim pfiznakem probihajici ischemie
patrnym na vstupnim nativnim CT mozku mdze
byt vyhlazeni gyrifikace anebo oplostént likvoro-
vych prostor na konvexité mozku. Z klinického
hlediska je nutné mit na paméti, ze pfitomnost
¢asnych ischemickych zmén nenf kontraindikaci
zahdjeni systémové trombolyzy, pokud je paci-
entv ¢asovém okné pro jeji provedeni (< 4,5 hod
od rozvoje klinickych pfiznaku).

Klinicky nejvice pouzivanym a validovanym
skore pro hodnoceni ¢asnych ischemickych zmén
je skore ASPECTS (Alberta Stroke Program Early
CT Score). ASPECTS (obrazek 1) je standardizova-
na skala hodnotici rozsah casnych ischemickych
zmeén mozkového parenchymu v pfedni mozkové
cirkulaci — teritorium stfedni mozkové tepny (ar-
teria cerebri media/ACM) je rozdéleno celkem na
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10 oblastf (regiond), proto nabyva hodnot od 10
(v teritoriu ACM nejsou pfitomny ¢asné ischemic-
ké zmény) po 0 (postizeni kompletniho teritoria
ACM). Za kazdou oblast postizenou ¢asnymi is-
chemickymi zménami je odecitdn od celkového
skore 10 jeden bod. ASPECT skére zahrnuje tyto
oblasti: A) na Urovni bazélnich ganglif [nucleus
caudatus (C), nucleus lentiformis (L), capsula in-
terna (IC), insula (1) a teritoria M1 az M3]; B) korti-
kéIni oblasti M4 az M6 na Urovni stropu postranni
mozkové komory (supragangliondrni rover).

Prestoze ASPECTS vykazuje vétsi spolehli-
vost mezi hodnotiteli pro posouzeni ¢asnych
ischemickych zmén v povodi ACM nez dfive po-
uzivané postizeni < 1/3 nebo > 1/3 povodi ACM
(Barber et al, 2000), stale je hodnoceni ASPECTS
skore zatizeno subjektivni chybou hodnotitele
a mUze se mezi hodnotiteli lisit aZz o 3 body,
zejména v pfipadech zobrazeni velmi ¢asné od
vzniku pfiznakd, kdy jsou ¢asné ischemické zmé-
ny vyjadfeny jen velmi diskrétné (Gupta et al.,
2012; Naylor et al., 2017; Krél et al., 2018).
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Pravé subjektivita posouzeni ¢asnych is-
chemickych zmén vedla k vyvoji softward pro
automatické hodnocenf ¢asnych ischemickych
zmeén na nativnim CT (e-ASPECTS Brainomix,
iSchemaView RAPID ASPECTS), které vykazuji
pomérné vysokou spolehlivost srovnatelnou
s hodnocenim zkusenymi hodnotiteli (Herweh
etal, 2016; Nagel et al, 2017). Mezi hlavni vyhody
automatického zpracovéni patfi téméf okamzi-
td dostupnost vysledkd softwarové analyzy,
standardizace hodnoceni a snizeni variability
v hodnoceni ¢asnych ischemickych zmén ve
srovnani s hodnotiteli s rozdilnou Urovni zkuse-
nosti. Smyslem vyuzitf softwarového zpracova-
ni snimkd nenf nahrazeni vlastniho hodnoceni
snimkd zkusenym klinikem, ale mohlo by se stat
uzite¢nym pomocnikem v klinické praxi k urych-
lenf tridZe pacientd indikovanych k mechanické
trombektomii na Urovni primarnich iktovych
center (Herweh et al,, 2016).

Pacienti s niz8im skore ASPECTS (t). rozsdh-
lejSimi casnymi ischemickymi zmé&nami) majf
celkové horsi progndzu a rovnéz je u nich vyssi
riziko rozvoje hemoragické transformace (HT) po
provedené systémové trombolyze (Derex et al,,
2005; von Kummer et al,, 1997). Pritom vyznamny
efekt systémové trombolyzy byl jednoznacné
prokazan u pacientt s ASPECTS > 7. Benefit této
terapie byl opakované prokdzan také u paci-
entl s ASPECTS skore 3-7 i pres zvysené riziko
komplikaci (studie NINDS a IST-3) (Sandercock
et al, 2008; 1995). V soucasné dobé nejsou
k dispozici data, ktera by jednoznacné vyluco-
vala podanf systémové trombolyzy u pacientl
s ASPECTS < 3, nicméné efekt systémové trom-
bolyzy v této skupiné nebyl prokdzén a naopak
je patrny trend nardstu poctu Umrti a vyskytu
intrakranialnino krvaceni (Demchuk et al., 2005).

Viytvorena byla i modifikace ASPECT sko-
re pro vertebrobazilarni povodi (the posteri-
or circulation Acute Stroke Prognosis Early CT
score; pc-ASPECTS), hodnocend ze zdrojovych
dat CTA jako oblasti snizené denzity — v praxi
se vsak pfilis nerozsifila. Obecné je hodnocent
¢asnych ischemickych zmén ve vertebrobazi-
larnim povodi na nativnim CT obtizné, zviasté
v oblasti mozkového kmene, kde jsou velmi
Casto pfftomny artefakty (zplsobeno zménou
energie rentgenového svazku po prichodu
kostni tkdnf). Z toho dlvodu je stéle v diagnos-
tice ischemickych zmén ve vertebrobazilarnim

povodf povazovano za zlaty standard vysetfenf
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Obr. 2. A-C nativni CT zobrazeni mozku (A — vpravo parieto-okcipitdiné ¢asné ischemické zmény se
setfenim rozdilu denzity Sedé a bilé hmoty, * oznacuje lokalizaci casnych ischemickych zmén, B — pri-
znak denzni arterie (dense artery sign) stfedni mozkové tepny (ACM) vlevo v Gseku M1, oznaceno Sipkou,
C - rozvijejici se hypodensita v oblasti arteria cerebri media vlevo, + oznacuje lokalizaci)

Obr. 3. A-C ProximdIni uzaveér stredni mozkové tepny (ACM) vlevo. Tepenné fecisté je zobrazeno v jed-
notlivych fdzich multifdzické CTA (A — Casnd arteridini fdze, * oznacujici lokalizaci uzavéru proximdlni ACM;

B-pozdni arteridinifdze se zobrazenim retrogrddniho toku cestou leptomeningedinich kolaterdl, C — vendzni

fdze s odtokem kontrastni Idtky z postizeného teritoria). D — CT perfuzni analyza pomoci automatického
software RAPID (iSchemiaView), parametr CBF < 30% odpovidajici jddru (core) ischemie o objemu 36 mi,
parametr Tmax > 6 s odpovidajici penumbre o objemu 156 mi, mismatch volume (rozdil objemu penumbra -
core) 120 ml - jednd se o radiologicky pfiznivy ndlez a vhodného kandiddta mechanické trombektomie

magnetickou rezonanci, pfestoze byl v nékolika
pracich jiz prokdzan pfinos vyuziti zdrojovych
dat CT angiografie, pfipadné CT perfuze (Puetz
etal, 2008; Pallesen et al., 2015).

Dalsim uzite¢nym klinickym voditkem, které
mUze pomoci v diferencidini diagnostice ndhle
vzniklého neurologického deficitu a které maze
byt patrné jiz na nativnich CT skenech mozku,
je tzv. pfiznak denzni arterie (dense artery sign)
ve stfednf mozkové tepné (obrazek 2). Pfiznak
denznf arterie (nékdy oznacovan jako pfiznak
denzni ACM) maze byt zndmkou trombu v lu-
minu tepny. Na nativnim CT mozku je patrna
vy3si denzita (vy3sf hodnota HU) v lumen ACM
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1e: 120 ml

ve srovnani s kontralateralnim Usekem ACM.
Denzita pffznaku denzni arterie se pohybuje me-
zi60 a7 90 HU a je ddna vyssim obsahem erytro-
¢yt v trombu (Kucinski, 2005; Puig et al., 2012).
Nicméné nepfitomnost pfiznaku denznf arterie
nevylucuje pfitomnost trombu v ACM, a proto
je nezbytné v ndvaznosti na nativni CT mozku
vZdy provést CTA vysetreni, které ma v detekci
akutnich uzavérd vyssi senzitivitu a specificitu.
Priznak denznf arterie se fadi mezi Casné znamky,
ale ve skute¢nosti je zcela nezavisly na ¢ase od
vzniku pfiznakd a byva dobfe patrny i na kont-
rolnich snimcich, které jsou provadény 24 az 36
hodin po systémové trombolyze.

258 NEUROLOGIE PRO PRAXI / Neurol. praxi 2018; 19(4): 256-261 /

Klinicky vyznam CT angiografie
u akutniho mozkového infarktu

Vétsina ischemickych CMP, které se ma-
nifestuji tézkym neurologickym deficitem, je
zpUsobend akutnim uzavérem velké mozkové
tepny (large vessel occlusion — LVO) (obrazek 3).
Pritomnost a lokalizace akutniho uzavéru (trom-
bu) v mozkové tepné neovliviiuje rozhodnutf
0 podaniintravenézni trombolyzy (IVT) — podan{
IVT by mélo v pfipadé jasné diagndzy mozko-
vého infarktu nasledovat ihned po nativnim CT
mozku, pokud jsou timto zobrazenim vylouceny
kontraindikace k podanf IVT (krvaceni, stroke
mimics, etc.). V pfipadé, ze anamnéza a klinicky
obraz vedou k pochybnosti o tom, zda pacient
nema mozkovy infarkt nebo by nemusel byt
indikovany k trombolyze, je raciondlni rozhod-
nuti pfed podanim trombolyzy doplnit CTA
a pfipadné CTP. Odhalenf pfitomnosti uzavéru
velké mozkové tepny u nadhle vzniklého neu-
rologického deficitu predstavuje nezbytnou
informaci pro indikaci neurointerven¢niho vy-
konu (mechanické trombektomie) (Menon et
al, 2015a).

Vzhledem k dobré dostupnosti CT pfistrojl
predstavuje CTA neinvazivni zobrazovaci metodu
volby v zobrazeni mozkovych tepen. V soucas-
nosti je tato zobrazovaci modalita doporucena ja-
ko zlaty standard kontrastniho vaskuldrniho zob-
razeni a to u podezfeni na CMP i TIA (Demchuk
etal, 2016). V rdmci protokold CTA (jednofazové
a vicefdzové/dynamické) je doporuceno provést
zobrazenitepen vzdy od oblouku aorty az po ver-
tex (protokoly zobrazujici mozkové tepny pouze
od béze lebni po vertex jsou v soucasné dobé
povazovany za nedostatecné, a to s ohledem
na chybéjici zobrazenf extrakranidlnich tepen).
Zobrazeni od oblouku aorty po vertex (tj. za-
chycujici kompletni mozkovou cirkulaci) pfinast
potfebné informace o morfologii extrakranial-
nich iintrakranidlnich tepen vcetné morfologie
leptomenigealnich kolaterdl. Takto ziskané in-
formace z CTA mozkovych tepen jsou klinicky
ddlezité nejen v rdmci diferencidini diagnostiky
néhle vzniklého neurologického deficitu (CMP
vs. stroke mimics), ale také v rdmci indikace a na-
sledného pldnovani mechanické trombektomie
(napt. aterosklerotické zmény aorty, pfitomnost
extrakranidlnich/intrakranidlnich stenéz, abnormit
a anomalil extrakranidlnich tepen — vyznamna
tortuosita, proximalnich a distalnich uzaveérd in-

trakranidlnich tepen, event. pfitomnost tande-
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Tab. 1. Vyznam jednotlivych modalit CT (nativni CT mozku, CT angiografie a CT perfuze) a dileZitost
Jjejich provedenti v rdmci rdznych casovych oken pro provedeni systémové trombolyzy a mechanické

trombektomie

Casové CcT CcT
okno (hod) | nativni

Terapie

angiografie

CT perfuze | Duvod provedeni

vysetieni

Intravendzni nutna

trombolyza

<45

pfinosna

neninutnd | Nativni CT: vylouceni
,nevaskularni” patologie
napt. krvéaceni ¢i tumor,
vykresleny subakutni

infarkt (hypodenzita)

Mechanicka <6 nutna

trombektomie

nutna

pfinosna Nativni CT: vylouceni
,nevaskuldmi” patologie,
ASPECTS <6

CT angiografie: odhaleni
uzavéru velké mozkové

tepny

Mechanicka >6 nutna

trombektomie

nutna

velmi
pfinosna az
nezbytna

CT nativni: vylouceni jiné
patologie

CT angiografie: odhaleni
uzaveru velké mozkové
tepny

CT perfuze: objektivizace
objemu penumbry

ASPECTS - Alberta Stroke Program Early CT Score (blize viz kapitola Klinicky vyznam nativniho CT vysetieni)

movych okluzi) (Goyal et al., 2015; Menon and
Demchuk, 2011; Menon et al., 2015b).

CTA mozkovych tepen zéroven predstavuje
dostatecné spolehlivou, rychlou a artefakty tolik
nezatizenou zobrazovaci metodu (ve srovnan{
s MR angiografi) pro detekci uzavér( arteria
carotis interna (ACI) a proximalni ACM (tj. seg-
menty M1 a M2), event. uzaver( ve vertebro-
-bazilarnim povodi. Z klinického hlediska jsou
uzavéry termindlni ACl a/nebo proximalni ACM
(M1 aM2) a pfitomnost tézkého neurologického
deficitu faktory negativné ovliviujicimi vysledny
neurologicky stav pacienta, zejména pokud nenf
co nejdfive dosazeno Uspésné rekanalizace, resp.
reperfuze. Pokud je prokdzan uzavér ve vyse
uvedenych tepennych lokalizacich a pacient
spliuje indikacnf kritéria mechanické trombek-
tomie, mél by takovy pacient byt co nejdfive
indikovan k neurointervenc¢nimu vykonu a ur-
gentné transportovan do centra vysoce speci-
alizované péce (Campbell et al., 2015; Demchuk
et al, 2016; Goyal et al., 2015; Jovin et al,, 2015;
Saver et al,, 2015).

Uloha primarnich iktovych center tedy spo-
¢ivd v provedeni nezbytného zobrazovaciho
protokolu u podezfeni na CMP (tj. nativni CT
mozku a CTA mozkovych tepen od oblouku aor-
ty po vertex). V pifpadé prokdzéni trombu anebo
podezfeni na uzaver velké mozkové tepny oka-
mZité vloZzenf snimkd CT a CTA do systému PACS
(Picture Archiving and Communicating System)
spadového centra vysoce specializované péce
(drive komplexni cerebrovaskuldrni centrum)

www.neurologiepropraxi.cz

a naslednou telefonickou konzultaci pacienta
jako kandidata mechanické trombektomie.

Z praktického hlediska je v ¢asovém okné
< 6 hodin od vzniku pfiznak( za dostate¢né
povazovano provedeni pouze nativniho CT
mozku a CTA mozkovych tepen od aortalniho
oblouku (Powers et al, 2018). Perfuzni metody
jsou doporuceny v Casovém okné 6 az 24 hodin,
blize viz kapitola CT perfuzni vysetreni.

Klinicky vyznam CTP
u akutniho mozkového infarktu

Tato kapitola je vénovéna vyznamu CTP
vysetfeni v indikaci pacientd k provedeni me-
chanické trombektomie, a to pfedevsim v pro-
dlouzeném ¢asovém okné (> 6 hodin od vzniku
pfiznakl s prlkazem uzévéru velké mozkové
tepny dle CTA mozkovych tepen). Diskutovan je
také koncept tzv. tkdnového okna (priikaz viabil-
nitkdné na perfuznim vysetfeniv ¢asovém okné
nad 6 hod od vzniku pfiznakd, resp. s nejasnou
dobou vzniku).

CTP je funkenim vysetifenim mozkové tka-
né, které charakterizuje stav mozkové perfuze
a prindsi informaci o aktualnim funkenim stavu
cirkulace/mikrocirkulace. Cilem perfuzni ana-
lyzy je odliseni jadra ischemie (core) pfedsta-
vujici nevratné ischemicky poskozenou tkdn,
penumbru - viabilni tkdr/hypoperfundovanou
mozkovou tkan, kterou je mozné terapeuticky
ovlivnit a tzv. benigni oligémii — hypoperfun-
dovanou tkan, kterd nepodlehne ischemii ani
v pfipadé, ze neni dosazeno reperfuze.
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Zakladnimi parametry, které jsou v CTP
analyze vyhodnocovény, jsou cerebral blood
flow (CBF) vyjadrujici pratok krve sledovanym
objemem mozkové tkané, cerebral blood volu-
me (CBV) vyjadtujici celkové mnozstvi (objem)
krve ve sledovaném objemu mozkové tkane,
mean transit time (MTT) vyjadfujici dobu pra-
toku kontrastni latky sledovanou oblasti a time
to peak (TTP) vyjadfujici dobu do maximalni
denzity (koncentraci) kontrastnf latky ve sledo-
vané oblasti.V soucasnosti se do popredi dostal
také parametr T

max

vyjadtujici soucet ¢asu od
podani kontrastnf latky do jejiho pfitoku (¢as
T0) do sledované oblasti a polovinu ¢asu MTT.

Vyhodnoceni CTP skryvad nékolik Uskali.
Jednim znich je vyuziti odlisnych kombinaci
parametr( CTP k definici core a penumbry rliz-
nymi softwarovymi balicky, jako i rozdilné mate-
matické modely uzivané pro vypocet perfuznich
parametr(. Tyto diskrepance vedou k rozdilné-
mu vyhodnoceni objemu core a penumbry
a mohou byt zavadgjici zejména pro vzijemné
srovnani CTP analyz. Je tedy nezbytnd standar-
dizace CTP analyzy jak pro klinickou praxi, tak
pro vedecké Ucely (Austein et al,, 2016).

Na zakladé publikaci vysledkd pozitivnich en-
dovaskuldrnich studif EXTEND-IA, SWIFT-PRIME,
DAWN a DEFUSE 3, které indikovaly pacienty
k mechanické trombektomii na zékladé CTP, se
do sirokého povédomi dostala moderni defi-
nice ischemického jadra a penumbry, kdy core
je definovéno jako CBF nizsi nez 30% hodnoty
v kontralaterdIni hemisfére a oblast ischemické
penumbry jako T se zpozdénim o vice nez 65
oproti kontralaterdlni hemisfére (Campbell et al,,
2015; Saver et al, 2015; Albers et al,, 2018; Nogueira
et al, 2018). Mezni hodnota CBF pro jadro byla
zvolena tak, aby nedochdzelo k jeho nadhodno-
ceni, které by vedlo k nezadouci selekci pacient.
VWznamné podhodnocenijadra by naopak zvysilo
riziko hemoragické transformace a naopak snizilo
pravdépodobnost dobrého klinického vysledku po
Uspésné revaskularizaci (Mokin et al,, 2017).

Vsechny vyse zminéné studie k CTP analyze
vyuzivaly automaticky software RAPID (iSche-
miaView), jehoZ vysokd presnost a spravnost
v predikci vysledného objemu ischemie byly
prokézany ve studii srovnavajici RAPID s dvéma
dalsimi dostupnymi softwary pro zpracovani
perfuznich dat (Brain CT Perfusion Package,
Philips Healthcare; Syngo Volume Perfusion CT
Neuro, Siemens Healthcare). (Austein et al., 2016)



) HLAVNI TEMA
VYPOCETNI TOMOGRAFIE U AKUTNIHO MOZKOVEHO INFARKTU

Automatické softwarové zpracovani CTP, pii-
padné MR perfuze, je také moznym fesenim rela-
tivni casové naro¢nosti manualniho vyhodnoceni,
kdy vysledky automatické analyzy jsou dostupné
béhem 3-5 minut od ndbéru zdrojovych dat.V ma-
nudlnim zpracovani je navic dllezitym aspektem
i zkuSenost hodnotitele pro spravné zvoleni oblasti
zadjmu v pfivodné arteriii (arterial input function/
AlF) a v odvodném splavu (venous output functi-
on/VOF) a interpretaci vysledkd perfuzni analyzy.

Provedeni CTP vySetfeni je pfinosné pre-
devsim u pacientd mezi 6 az 24 hodinami od
vzniku pfiznakd. CTP umoznuje identifikovat
pacienty s pfitomnosti viabilni a tudiz terapeu-
ticky ovlivnitelné mozkové tkané — penumbry
(Albers et al,, 2018; Nogueira et al., 2018). Dalsf
klinickd situace, kdy je CTP vysetreni klinicky
pfinosné, nastava u pacientd, u kterych nelze
stanovit pfesnou dobu vzniku (nejasna doba
vzniku nebo probuzeni se s pfiznaky CMP —tzv.
wake-up stroke). V této situaci se péce o pa-
cienta nefidi podle ¢asového okna (koncept
time si brain®), nybrz podle tzv. tkdfiového okna
(koncept ,imaging is brain”).

Nasledujici odstavce jsou vénovany dvé-
ma klinickym studiim, které prokézaly bene-
fit mechanické trombektomie u pacient
s uzavérem velké mozkové tepny v casovém
okné mezi 6. az 24. hodinou. Jednalo se o pa-
cienty, ktefi méli pfiznivy nalez na vstupni
CTP definovany jako dostate¢ny objem tera-
peuticky ovlivnitelné penumbry a relativné
malé jadro ischemie — studie DAWN (DWI or
CTP Assessment with Clinical Mismatch in the
Triage of Wake-Up and Late Presenting Strokes
Undergoing Neurointervention with Trevo)
a DEFUSE 3 (Thrombectomy for Stroke at 6 to
16 Hours with Selection by Perfusion Imaging).
Pravdépodobnost dosazeni dobrého klinické-
ho vysledku [definovaného jako modifikovana
Rankinova skala (MRS 0 az 2) po tfech mésicich

LITERATURA

1. Albers GW, Marks MP, Kemp S, Christensen S, Tsai JP, Orte-
ga-Albers GW, Marks MP, Kemp S, Christensen S, Tsai JP, Or-
tega-Gutierrez S, McTaggart RA, Torbey MT, Kim-Tenser M,
Leslie-Mazwi T, Sarraj A, Kasner SE, Ansari SA, Yeatts SD, Ha-
milton S, Mlynash M, Heit JJ, Zaharchuk G, Kim S, Carrozzella
J, Palesch YY, Demchuk AM, Bammer R, Lavori PW, Brode-
rick JP, Lansberg MG. Thrombectomy for stroke at 6 to 16
hours with selection by perfusion imaging. N. Engl. J. Med.
2018;378: 708-718.

2.Barber PA, Demchuk AM, Zhang J, Buchan AM. Validity and
reliability of a quantitative computed tomography score in
predicting outcome of hyperacute stroke before thromboly-

od iktu byla vyrazné vyssi u pacientl lécenych
mechanickou trombektomii oproti konzerva-
tivné lécené skupiné pacientd (DAWN: 49 vs.
139% a DEFUSE 3:45 vs. 17 %) (Albers et al., 2018;
Nogueira et al., 2018).

Provedeni CTP ma vyznam i u pacientl
s nejasnou dobou vzniku CMP (wake-up stroke ¢i
absence relevantnianamnézy), anebo v situacich,
kdy neni na zakladé anamnézy a klinického obrazu
zcelajasné, zda se vibec jedna o cévni mozkovou
pithodu. V téchto situacich ndm muze CTP vysetre-
ni pomoci odhalit zmény typické pro CMP.

V ptipadé akutni CMP v ¢asovém okné do
Sesti hodin je nutné indikaci CTP vysetfeni mozku
peclivé zvazit. Hlavnim dlvodem je, Ze provedent
CTP by nemélo zbyte¢né prodlouzit ¢as k zaha-
jeni IVT, resp. zahdjeni mechanické trombekto-
mie. Dalsim dlvodem je, Ze efekt mechanické
trombektomie byl sice vy3si, kdyZ pacienti byli
v prvnich hodinach selektovani pomoci CTP (stu-
die EXTEND-IA a SWIFT PRIME (Campbell et al,,
2015; Saver et al,, 2015), ale byl vice nez dostatec-
ny, i v pfipadé, Ze v okné do Sesti hodin pacienti
selektovani na zakladé CTP nebyli (studie MR
CLEAN, ESCAPE a REVASCAT) (Berkhemer et al,,
2015; Goyal et al,, 2015; Jovin et al,, 2015).

Pacienti lé¢eni mechanickou trombektomif
na zékladé CTP kritérii méli vyssi pravdépodob-
nost dosazeni dobrého vysledného klinické-
ho stavu, tj. mRS 0-2 (EXTEND-IA: 71 vs. 40%
a SWIFT PRIME: 60 vs. 35 %). Takto vyrazny efekt
byl mj. dan skutec¢nosti, ze do vyse uvedenych
dvou studif byli zafazeni pouze pacienti selek-
tovani na zakladé striktnich CTP kritérii. Zasadni
nevyhodou tohoto pfistupu je vylouceni fady
pacientl z mechanické trombektomie v ¢aso-
vém okné do Sesti hodin od vzniku pfiznaka,
jinymi slovy je tento pristup nadbytecné selek-
tivni a z pohledu bézné klinické praxe v zasadeé
nezadouci (pro srovnani uvadime pocty paci-
entl zafazenych do studie EXTEND-IA, ktera

tic therapy. ASPECTS Study Group. Alberta Stroke Programme
Early CT Score. Lancet Lond. Engl. 2000; 355: 1670-1674.

3. Berkhemer OA, Fransen PS, Beumer D, van den Berg LA,
Lingsma HF, Yoo AJ, Schonewille WJ, Vos JA, Nederkoorn PJ,
Wermer MJ, van Walderveen MA, Staals J, Hofmeijer J, van
Oostayen JA, Lycklama a Nijeholt GJ, Boiten J, Brouwer PA,
Emmer BJ, de Bruijn SF, van Dijk LC, Kappelle LJ, Lo RH, van Dijk
EJ, de Vries J, de Kort PL, van Rooij WJ, van den Berg JS, van Ha-
sselt BA, Aerden LA, Dallinga RJ, Visser MC, Bot JC, Vroomen PC,
Eshghi O, Schreuder TH, Heijboer RJ, Keizer K, Tielbeek AV, den
Hertog HM, Gerrits DG, van den Berg-Vos RM, Karas GB, Steyer-
berg EW, Flach HZ, Marquering HA, Sprengers ME, Jenniskens

260 NEUROLOGIE PRO PRAXI / Neurol. praxi 2018; 19(4): 256-261 /

vyuzivala striktni CTP kritéria — intervenovano
35 pacientl vs. neselektivni MR CLEAN, ktery
zafazoval pacienty pouze na zakladé nativniho
CT mozku a CTA mozkovych tepen, celkem inter-
venovano 233 pacientl). Mira selekce pacient(
k mechanické trombektomii je Umérnd Ucinku
této lé¢hy, aviak za cenu [é¢by mensiho poctu
pacientd. Proto u pacientd s akutni okluzi tepny
do Sesti hodin od vzniku pfiznakd a s ASPECTS
6 az 10 bodl nenf CTP vysetfeni nezbytné nut-
né. Cilem je co nejrychleji zahdjit rekanaliza¢ni
terapii pacienta. V pfipadé ASPECTS 3-5 bodU
zatim chybi pfimé dlkazy, zda pacienty indi-
kovat na zakladé CTP kritérif ¢i nikoliv (Goyal et
al,, 2016). Vzhledem k prokazanému vysokému
efektu mechanické trombektomie na vysledny
klinicky stav u pacientl s uzavérem velké tepny
v predni mozkové cirkulaci a také dostatec¢nym
dlkazlm, Zze hodnota skdre ASPECTS nemeént
efekt trombolyzy, Ize v soucasné dobé pred-
pokladat, ze urcita skupina pacientd mdze mit
prospech z mechanické trombektomie a to
i v pfipadé nizkého ASPECTS skore (odpovidajict
3az 5 bodlm skaly).

Shrnuti

CT vySetfeni mozku hraje Ustfedni roli v ma-
nagementu CMP. Nativni CT mozku slouZi jako
rychly diagnosticky nastroj k detekci ¢asnych is-
chemickych zmén, krvaceni &ijiné intrakraniaini
patologie. CTA vysetfeni od oblouku aorty po
vertex predstavuje zlaty standard neinvazivniho
vysetfeni mozkovych cév, které musi bezpro-
stfedné navazovat na nativni CT mozku. Pacienti
s akutnim mozkovym infarktem nad $est hodin
od vzniku pfiznakd, resp. s nejasnou dobou
vzniku a s prlkazem uzavéru velké mozkové
tepny, by méli byt indikovéani k provedeni CTP
vysetfeni, které slouZi k indikaci rekanaliza¢nf
terapie v pfipadé pfitomnosti dostate¢ného
objemu penumbry.

SF, Beenen LF, van den Berg R, Koudstaal PJ, van Zwam WH,
Roos YB, van der Lugt A, van Oostenbrugge RJ, Majoie CB, Di-
ppel DW. A randomized trial of intraarterial treatment for acute
ischemic stroke. N. Engl. J. Med. 2015; 372: 11-20.

4. Campbell BC, Mitchell PJ, Kleinig TJ, Dewey HM, Churilov L,
Yassi N, Yan B, Dowling RJ, Parsons MW, Oxley TJ, Wu TY, Brooks
M, Simpson MA, Miteff F, Levi CR, Krause M, Harrington TJ, Faulder
KC, Steinfort BS, Priglinger M, Ang T, Scroop R, Barber PA, McGui-
nness B, Wijeratne T, Phan TG, Chong W, Chandra RV, Bladin CF,
Badve M, Rice H, de Villiers L, Ma H, Desmond PM, Donnan GA,
Davis SM. Endovascular therapy for ischemic stroke with per-
fusion-imaging selection. N.Engl. J. Med. 2015; 372: 1009-1018.

www.neurologiepropraxi.cz



5. Demchuk AM, Menon BK, Goyal M. Comparing vessel ima-
ging: noncontrast computed tomography/computed tomo-
graphic angiography should be the new minimum standard
in acute disabling stroke. Stroke 2016; 47: 273-281.

6. Derex L, Hermier M, Adeleine P, Pialat JB, Wiart M, Berthez-
ene Y, Philippeau F, Honnorat J, Froment JC, Trouillas P, Ni-
ghoghossian N. Clinical and imaging predictors of intrace-
rebral haemorrhage in stroke patients treated with intrave-
nous tissue plasminogen activator. J. Neurol. Neurosurg. Psy-
chiatry 2005; 76: 70-75.

7. Goyal M, Demchuk AM, Menon BK, Eesa M, Rempel JL,
Thornton J, Roy D, Jovin TG, Willinsky RA, Sapkota BL, Dowlat-
shahi D, Frei DF, Kamal NR, Montanera WJ, Poppe AY, Ryc-
kborst KJ, Silver FL, Shuaib A, Tampieri D, Williams D, Bang
QY, Baxter BW, Burns PA, Choe H, Heo JH, Holmstedt CA, Jan-
kowitz B, Kelly M, Linares G, Mandzia JL, Shankar J, Sohn SI,
Swartz RH, Barber PA, Coutts SB, Smith EE, Morrish WF, Weill
A, Subramaniam S, Mitha AP, Wong JH, Lowerison MW, Sa-
jobi TT, Hill MD. Randomized assessment of rapid endovas-
cular treatment of ischemic stroke. N. Engl. J. Med. 2015;
372:1019-1030.

8. Goyal M, Menon BK, van Zwam WM, Dippel DW, Mitchell
PJ, Demchuk AM, Dévalos A, Majoie CB, van der Lugt A, de
Miguel MA, Donnan GA, Roos YB, Bonafe A, Jahan R, Diener
HC, van den Berg LA, Levy El, Berkhemer OA, Pereira V, Rem-
pel J, Milldn M, Davis SM, Roy D, Thornton J, Roman LS, Ribé
M, Beumer D, Stouch B, Brown S, Campbell BC, van Oosten-
brugge RJ, Saver JL, Hill MD, Jovin TG. Endovascular throm-
bectomy after large-vessel ischaemic stroke: a meta-analysis
of individual patient data from five randomised trials. Lancet
Lond. Engl. 2016; 387: 1723-1731.

9. Gupta AC, Schaefer PW, Chaudhry ZA, Leslie-Mazwi TM,
Chandra RV, Gonzalez RG, Hirsch JA, Yoo AJ. Interobserver
reliability of baseline noncontrast CT Alberta Stroke Program
Early CT Score for intra-arterial stroke treatment selection.
AJNR Am J Neuroradiol 2012; 33: 1046-1049.

10. Herweh C, Ringleb PA, Rauch G, Gerry S, Behrens L, Moh-
lenbruch M, Gottorf R, Richter D, Schieber S, Nagel S. Perfor-
mance of e-ASPECTS software in comparison to that of stro-
ke physicians on assessing CT scans of acute ischemic stroke
patients. Int J Stroke 2016; 11: 438-445.

11. Jovin TG, Chamorro A, Cobo E, de Miquel MA, Molina CA,
Rovira A, San Roman L, Serena J, Abilleira S, Ribd M, Millan M,
Urra X, Cardona P, Lépez-Cancio E, Tomasello A, Castafio C,
Blasco J, Aja L, Dorado L, Quesada H, Rubiera M, Hernandez-
-Pérez M, Goyal M, Demchuk AM, von Kummer R, Gallofré M,

www.neurologiepropraxi.cz

Dévalos A. Thrombectomy within 8 hours after symptom on-
setin ischemic stroke. N. Engl. J. Med. 2015; 372: 2296-2306.
12.Kral J, Jonszta T, Marcidn V, Tomdaskova H, Bar M. Shoda
v hodnoceni Cerstvych ischemickych zmén pomoci ASPECT
skére mezi neurologem a interven¢nim neuroradiologem
u pacientl s akutni mozkovou ischemii. Cesk Slov Neurol N
2018; 81(3): 304-307.

13. Kucinski T. Unenhanced CT and acute stroke physiology.
Neuroimaging Clin. N. Am. 2005; 15: 397-407, xi-xii.

14. von Kummer R, Allen KL, Holle R, Bozzao L, Bastianello,
S, Manelfe C, Bluhmki E, Ringleb P, Meier, DH, Hacke W. cute
stroke: usefulness of early CT findings before thrombolytic
therapy. Radiology 1997; 205: 327-333.

15. Menon BK, Demchuk AM. Computed tomography angio-
graphy in the assessment of patients with stroke/TIA. The
Neurohospitalist 2011; 1: 187-199.

16. Menon BK, Campbell BCV, Levi C, Goyal M. Role of ima-
ging in current acute ischemic stroke workflow for endovas-
cular therapy. Stroke 2015A; 46: 1453-1461.

17. Menon BK, d'Esterre CD, Qazi EM, Almekhlafi M, Hahn L,
Demchuk AM, Goyal M. Multiphase CT angiography: a new
tool for the imaging triage of patients with acute ischemic
stroke. Radiology 2015B; 275: 510-520.

18. Mokin M, Levy El, Saver JL, Siddiqui AH, Goyal M, Bonafé
A, Cognard C, Jahan R, Albers GW, SWIFT PRIME Investigators.
Predictive Value of RAPID Assessed Perfusion Thresholds on
Final Infarct Volume in SWIFT PRIME (Solitaire With the Inten-
tion for Thrombectomy as Primary Endovascular Treatment).
Stroke 2017; 48: 932-938.

19.Nagel S, Sinha D, Day D, Reith W, Chapot R, Papanagiotou
P, Warburton EA, Guyler P, Tysoe S, Fassbender K, Walter S,
Essig M, Heidenrich J, Konstas AA, Harrison M, Papadakis M,
Greveson E, Joly O, Gerry S, Maguire H, Roffe C, Hampton-Till
J, Buchan AM, Grunwald Q. e-ASPECTS software is non-in-
ferior to neuroradiologists in applying the ASPECT score to
computed tomography scans of acute ischemic stroke pati-
ents. Int J Stroke 2017; 12: 615-622.

20. Naylor J, Churilov L, Rane N, Chen Z, Campbell BCV, Yan
B. Reliability and utility of the alberta stroke program early
computed tomography score in hyperacute stroke. J Stroke
Cerebrovasc Dis 2017; 26: 2547-2552.

21.Nogueira RG, Jadhav AP, Haussen DC, Bonafe A, Budzik RF,
Bhuva P, Yavagal DR, Ribo M, Cognard C, Hanel RA, Sila CA,
Hassan AE, Millan M, Levy El, Mitchell P, Chen M, English JD,
Shah QA, Silver FL, Pereira VM, Mehta BP, Baxter BW, Abraham
MG, Cardona P, Veznedaroglu E, Hellinger FR, Feng L, Kirmani

/ Neurol. praxi 2018; 19(4): 256261 / NEUROLOGIE PRO PRAXI 261

HLAVNITEMA (
VYPOCETNI TOMOGRAFIE U AKUTNIHO MOZKOVEHO INFARKTU

JF, Lopes DK, Jankowitz BT, Frankel MR, Costalat V, Vora NA,
Yoo AJ, Malik AM, Furlan AJ, Rubiera M, Aghaebrahim A, Oli-
vot JM, Tekle WG, Shields R, Graves T, Lewis RJ, Smith WS, Lie-
beskind DS, Saver JL, Jovin TG. Thrombectomy 6 to 24 hours
after stroke with a mismatch between deficit and infarct. N.
Engl.J. Med. 2018; 378: 11-21.

22. Pallesen LP, Gerber J, Dzialowski |, van der Hoeven EJ, Mi-
chel P, Pfefferkorn T, Ozdoba C, Kappelle LJ, Wiedemann B,
Khomenko A, Algra A, Hill MD, von Kummer R, Demchuk AM,
Schonewille WJ, Puetz V. Diagnostic and prognostic impact of
pc-ASPECTS applied to perfusion CTin the basilar artery inter-
national cooperation study. J Neuroimaging 2015; 25: 384-389.
23. Powers WJ, Rabinstein AA, Ackerson T, Adeoye OM, Bam-
bakidis NC, Becker K, Biller J, Brown M, Demaerschalk BM, Hoh
B, Jauch EC, Kidwell CS, Leslie-Mazwi TM, Ovbiagele B, Scott
PA, Sheth KN, Southerland AM, Summers DV, Tirschwell DL.
Guidelines for the early management of patients with acu-
te ischemic stroke: a guideline for healthcare professionals
from the American Heart Association/American Stroke Asso-
ciation. Stroke 2018; 49(3): e46—e110.

24.PuetzV, Sylaja PN, Coutts SB, Hill MD, Dzialowski |, Mueller
P, Becker U, Urban G, O'Reilly C, Barber PA, Sharma P, Goyal M,
Gahn G, von Kummer R, Demchuk AM. Extent of hypoatte-
nuation on CT angiography source images predicts functi-
onal outcome in patients with basilar artery occlusion. Stro-
ke 2008; 39(9): 2485-2490.

25. Puig J, Pedraza S, Demchuk A, Daunis-I-Estadella J, Ter-
mes H, Blasco G, Soria G, Boada |, Remollo S, Bafios J, Sere-
na J, Castellanos M. Quantification of thrombus hounsfield
units on noncontrast CT predicts stroke subtype and early
recanalization after intravenous recombinant tissue plasmi-
nogen activator. AJNR Am. J. Neuroradiol. 2012; 33: 90-96.
26. Sandercock P, Lindley R, Wardlaw J, Dennis M, Lewis S,
Venables G, Kobayashi A, Czlonkowska A, Berge E, Slot KB,
Murray V, Peeters A, Hankey G, Matz K, Brainin M, Ricci S, Celani
MG, Righetti E, Cantisani T, Gubitz G, Phillips S, Arauz A, Prasad
K, Correia M, Lyrer P. The third international stroke trial (IST-3)
of thrombolysis for acute ischaemic stroke. Trials 2008; 9: 37.
27.Saver JL, Goyal M, Bonafe A, Diener HC, Levy El, Pereira VM,
Albers GW, Cognard C, Cohen DJ, Hacke W, Jansen O, Jovin TG,
Mattle HP, Nogueira RG, Siddiqui AH, Yavagal DR, Baxter BW,
Devlin TG, Lopes DK, Reddy VK, du Mesnil de Rochemont R,
Singer OC, Jahan R.Stent-retriever thrombectomy after intra-
venous t-PA vs. t-PA alone in stroke. N. Engl. J. Med. 1995; 372:
2285-2295. Tissue Plasminogen Activator for Acute Ischemic
Stroke. N. Engl. J. Med. 2015; 333: 1581-1588.



