
Cesk Slov Ne urol N 2011; 74/ 107(3): 299– 311 299

PůvodNí PráCe

Profit pacientů ze stanovení 
cerebrovaskulární rezervní kapacity pomocí 
SPECT mozku a hyperkapnie

Patient Benefit from Cerebrovascular reserve Capacity 
Assessment using Brain SPeCT and Hypercapnia

Souhrn 
Cíl: Cílem práce bylo stanovit, zda u symptomatických pacientů po revaskularizační operaci 
mozku se sníženou CvrC stanovenou pomocí SPeCT mozku a hyperkapnie došlo ke zlep-
šení klinického nálezu, a posoudit rozdíl ve výskytu recidiv CMP či TIA u skupiny pacientů 
s patologickým výsledkem CvrC léčených konzervativně a chirurgicky. Soubor a metoda: 
Cerebrovaskulární rezervní kapacitu (CvrC) pomocí SPeCT mozku s hyperkapnickým testem 
jsme vyšetřovali u 64 pacientů. Soubor pacientů byl rozdělen do tří skupin. První skupinu 
představovalo 31 pacientů s normální CvrC, druhou skupinu 14 pacientů s patologickým 
nálezem CvrC, kteří byli léčeni konzervativně, a třetí skupinou bylo 19 pacientů s patolo-
gickým nálezem na CvrC, kteří podstoupili chirurgickou revaskularizaci mozku. Výsledky: 
U osmi z 19  operovaných pacientů (42 %) došlo ke zlepšení neurologického nálezu. v rámci 
sekundární prevence byla hodnocena recidiva CMP a TIA. Jeden pacient měl intracerebrální 
pooperační krvácení, ostatních 18 operovaných pacientů nemělo žádnou CMP či TIA. U sku-
piny pacientů léčených medikamentózně se u jednoho pacienta vyskytla ipsilaterální CMP, 
u jednoho ipsilaterální TIA, dva pacienti z důvodu fatální CMP exitovali. Jestliže porovnáme 
parametr disease Free Survival v těchto dvou skupinách operovaných a neoperovaných pa-
cientů, pak se na hladině významnosti p = 0,15 statisticky liší. Závěr: vyšetření CvrC pomocí 
SPeCT mozku a hyperkapnie je jednoduchá metoda, která účinně pomáhá při výběru pa-
cientů s okluzivním cerebrovaskulárním onemocněním k neurochirurgickému bypassovému 
zákroku.

Abstract
Aim: To determine whether symptomatic patients after revascularization brain surgery with 
reduced cerebrovascular reserve capacity (CvrC) established by brain SPeCT and hypercap-
nia improved in terms of clinical findings and to assess any differences in the incidence of 
recurrence of stroke or TIA in the patient group with pathological CvrC results treated con-
servatively or surgically. Material and Methods: CvrC using brain SPeCT with hypercapnia 
test was performed in 64 patients. Patients were divided into three groups. The first con-
sisted of 31 patients with normal CvrC, the second of 14 patients with pathological CvrC 
who were treated conservatively, and the third of 19 patients with pathological CvrC who 
underwent surgical revascularization of the brain. Results: Neurological findings improved 
in eight of the 19  patients (42%) in Group 3. Stroke and TIA recurrence after surgery was 
assessed in terms of secondary prevention. one patient had intracerebral haemorrhage after 
surgery, another 18 patients had no stroke or TIA after surgery. In the group of non-surgi-
cally treated patients there was one patient with ipsilateral stroke, one with ipsilateral TIA, 
and two patients died of fatal stroke. If we compare disease-free survival (dSF) in the two 
groups of patients with and without surgery, then a statistically difference emerges at a level 
of p = 0.15. Conclusion: CvrC examination is able to help with the selection of patients with 
occlusive cerebrovascular disease for neurosurgical bypass surgery. 
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Úvod
dnešní diagnostika nejen umožňuje mor-
fologické zobrazení mozku a jeho cévního 
systému, ale je i schopna podat informace 
o průtokových parametrech v klidu a zá-
těži. za funkční parametry považujeme zjiš-
tění mozkového krevního průtoku (CBF) 
a vyšetření cerebrovaskulární rezervní ka-
pacity (CvrC). Princip stanovení CvrC 
je jednoduchý a vychází z poznatku, že 
v hypo perfundované oblasti mozku jsou 
cévy dilatovány tak, aby byl zajištěn maxi-
mální přítok krve. Při dalším podnětu k di-
lataci, kterým je při zátěžovém vyšetření 
nejčastěji inhalace Co2

 či podání acetazola-
midu, je v postižené oblasti mozku schop-
nost reagovat na takovýto podnět ome-
zena a v hypoperfundované oblasti dojde 
k relativnímu snížení krevního průtoku.

CvrC lze stanovit pomocí několika tech-
nik. Nejjednodušší je transkraniální dopple-
rometrie (TCd), dále je to SPeCT mozku, 
perfuzní CT, méně dostupná je pozitro-
nová emisní tomografie a dynamická mag-
netická rezonance s využitím Blood oxy-
gen level dependent efektu [1–6].

vyšetření CvrC se skládá ze dvou vy-
šetření – klidového a zátěžového. zátěž 
může představovat i.v. aplikace acetazo-
lamidu či hyperkapnie.

Hyperkapnii lze dosáhnout pomocí in-
halace směsi vzduchu a Co2

. Pacientem 
vdechovaný vzduch je obohacován o Co

2
 

přiváděný z tlakové láhve do inspirační 
části aparatury. Kapnometrem na výde-
chové části je sledována hodnota tzv. 
end-tidal Co

2
, tj. obsah oxidu uhličitého 

na konci exspiria (etCo
2
). vyšetřovaná 

osoba nejprve dýchá čistý vzduch, čímž 
jsou získány hodnoty klidového etCo

2
. 

Během vyšetření je množství Co
2
 regu-

lováno tak, aby hodnota etCo
2
 stoupla 

o 2 kPa. vhodné je dosažení hodnoty 
7–7,5 kPa etCo

2
 [7,8].

další možností vazodilatace je apli-
kace acetazolamidu, který blokuje karbo-
anhydrázu [9–11]. Ta katalyzuje přeměnu 
H

2
o a Co

2
 na H

2
Co

3
 na membráně ery-

trocytů. Acetazolamid způsobuje zvýšení 
koncentrace Co

2
, a tím vazodilataci moz-

kových arteriol. 1 g acetazolamidu apli-
kujeme jednorázově intravenózně. Ná-
stup účinku je rychlý, maximum je mezi  
15.–20. minutou. Hlavní nevýhodou ace-
tazolamidu je absence antidota v případě 
nežádoucích účinků, jimiž mohou být bo-
lesti hlavy, závratě a parestezie.

Obr. 1. Příklad výsledku SPECT mozku pacienta s normální CVRC.
Pacient má okluzi ACI sin., stenózu ACI dx. První dvě řady scintigramů zobrazují transverzální řezy, další dvě sagitální a poslední dvě 
koronární. Kraniálnější řada ve dvojici zobrazuje mozek za podmínek nativních, kaudálnější po zátěži. U tohoto pacienta je patrný 
defekt fronto-parieto-temporálně vlevo, který se nemění po zátěži Co

2
.
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Po dosažení hyperkapnie inhalací Co
2
 

či po aplikaci acetazolamidu je prová-
děno sonografické vyšetření, aplikováno 
radiofarmakum při SPeCT vyšetření či po-
dána kontrastní látka při perfuzním CT. 
výsledky vyšetření v zátěži jsou porovná-
vány s nálezem klidových vyšetření. TCd 
sleduje změny rychlosti proudění v moz-
kových arteriálních kmenech. zde k vazo-
dilataci nedochází, ale každá změna v dis-
tální části mozkového řečiště se tady 
odrazí ve změně průtokových rychlostí.

SPeCT mozku je často využívaná metoda. 
výsledkem tohoto vyšetření je trojrozměrný 
obraz rozložení radiofarmaka. Ten vzniká 
počítačovým zpracováním série dvouroz-
měrných obrazů, které se vytvářejí při ro-
taci detektoru okolo hlavy pacienta. Úroveň 
mozkové akumulace je úměrná hodnotě 

regionálního krevního průtoku. Nejrozší-
řenějším indikátorem mozkové perfuze je  
99mTc-eCd (etyl-cysteinát-dimer neboli bici-
sát) či 99mTc-HMPAo (hexa-metyl-propylen-
-amino-oxim). Pro porovnání klidové a zátě-
žové perfuze je třeba provést dvě vyšetření 
nejvhodněji s 24hodinovým odstupem, kdy 
již došlo k přeměně či vyloučení významné 
části radiofarmaka (obr. 1–3) [7].

Perfuzní CT mozku je v poslední době 
další využívaná metoda [7,8]. K získání 
dvou vyšetření – klidového a po zátěži – je 
třeba 24hodinového intervalu potřebného 
k vyloučení kontrastní látky. Nevýhodou je 
to, že mozek je vyšetřován na starších pří-
strojích s menším počtem detektorů pouze 
ve dvou vrstvách. Na moderních přístrojích 
s 64 a více detektory lze při jednom vyšet-
ření již provést perfuzní vyšetření celého 

mozku. obecná nevýhoda CT perfuzního 
vyšetření je větší radiační zátěž. U nemoc-
ných s těžkým postižením krčních a moz-
kových tepen je to však irelevantní. Při 
možnosti vyšetřit pouze dvě vrstvy lze per-
fuzním CT cílit na střed ischemického lo-
žiska podle předchozího SPeCT mozku [6].

PeT (pozitronová emisní tomografie) 
mozku lze podobně využít jako SPeCT či 
perfuzní CT. Nevýhodou je vyšší cena vy-
šetření a menší dostupnost PeT pracovišť 
v naší republice ve srovnání s CT praco-
višti či klasickými odděleními nukleární 
medicíny.

 
Terapeutické možnosti u pacientů 
se sníženou CVRC
Konzervativní terapie zahrnuje antiagre-
gační terapii, úpravu antihypertenzní me-

Obr. 2. Příklad výsledku SPECT mozku pacienta se sníženou CVRC.
Pacient má okluzi ACC dx. a ACI sin., stenózu ACe sin. První dvě řady scintigramů zobrazují transverzální řezy, další dvě sagitální 
a poslední dvě koronární. Kraniálnější řada ve dvojici zobrazuje mozek za podmínek nativních, kaudálnější po zátěži. U tohoto pa-
cienta je patrná hypoperfuze fronto-parietálně vlevo, která se zhoršuje po zátěži Co

2
.

proLékaře.cz | 4.5.2024



302

ProFIT PACIeNTů ze STANoveNí CereBrovASKUlárNí rezervNí KAPACITy PoMoCí SPeCT MozKU A HyPerKAPNIe

Cesk Slov Ne urol N 2011; 74/ 107(3): 299– 311 Cesk Slov Ne urol N 2011; 74/ 107(3): 299– 311

dikace (snížení dávky), event. podávaní 
statinů a omezení či eliminaci rizikových 
faktorů. v případech stenózy kontralate-
rální arteria carotis interna nebo stejno-
stranné arteria carotis externa je možno 
zvážit provedení karotické endartektomie 
nebo perkutánní transluminální angio-
plastiky a její stenting [7].

U pacientů se sníženou či výrazně sní-
ženou cerebrovaskulární rezervní ka-
pacitou s okluzí arteria carotis interna 
bez fixovaného rozsáhlého neurolo-
gického deficitu je možno zvážit indi-
kaci k extra-intrakraniální anastomóze 
s našitím a. temporalis superficialis na 
a. cerebri media. U pacientů, kteří ne-
mají možnost tuto operaci podstoupit 
např. z důvodu hypoplazie tepen po-
užívaných běžně k anastomózám, je 

možné provést výkon typu edAMS (en-
cephalo-duro-arterio-myo-synangiosis). 
obě neuro chirurgické metody lze ozna-
čit za experimentální, jelikož jejich užití 
není podloženo výsledky velké randomi-
zované studie.

Extra-intrakraniální anastomóza
eC-IC anastomóza byla poprvé prove-
dena v roce 1967 současně yasargilem 
a donaghym. Největší rozmach zazname-
nala ve druhé polovině 70. a začátkem 
80. let 20. století. Jednoduchost ope-
race a malý počet závažných komplikací 
vedly k jejímu výraznému rozšíření. Indi-
kace v té době byly volné. operováni byli 
téměř všichni nemocní s trombózou karo-
tidy. Neoperovali se pouze nemocní s vel-
kým neurologickým deficitem.

Sedmdesátá léta 20. století byla obdo-
bím, kdy byla lépe poznána patofyziolo-
gie iktů, zejména byl popsán embolický 
původ TIA. výsledky eC-IC anastomózy 
byly zpochybňovány a nadužívání této 
metody dospělo k inicializaci mezinárodní 
studie vedené H. Barnettem [7,8,12].

Studie neprokázala účinek výkonu 
v prevenci iktu, proto se na dlouhou dobu 
od tohoto typu operace upustilo. do této 
studie však byli zařazeni všichni pacienti 
s okluzí ACI bez ohledu na hemodyna-
mické poměry. význam hemodynamic-
kých poměrů v patofyziologii iktu nebyl 
do té doby rozpoznán a vyšetřování ce-
rebrovaskulární rezervní kapacity ne-
bylo známo. Až v roce 1994 Schmiedek 
et al publikovali svou práci, která obha-
juje indikace eC-IC bypassu u přísně se-

Obr. 3. Příklad výsledku SPECT mozku pacienta s výrazně sníženou CVRC.
Pacient má okluzi ACI dx. První dvě řady scintigramů zobrazují transverzální řezy, další dvě sagitální a poslední dvě koronární. Kra-
niálnější řada ve dvojici zobrazuje mozek za podmínek nativních, kaudálnější po zátěži. U tohoto pacienta je patrný defekt radiofar-
maka fronto-parietálně vpravo, který se výrazně zhoršuje po zátěži Co

2
.
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lektovaných pacientů. Jako indikační kri-
téria uvádějí symptomatickou okluzi 
vnitřní karotidy, dostatečně průchod-
nou kontra laterální ACI, absenci velkého  
ischemického ložiska na CT či Mr mozku 
a zejména vyčerpanou CvrC. Po této pu-
blikaci se eC-IC bypass opět postupně roz-
šiřoval do té míry, že je u selektovaných 
pacientů považován za indikovaný [13].

Materiál a metodika
Cerebrovaskulární rezervní kapacitu po-
mocí SPeCT mozku s hyperkapnickým tes-
tem jsme vyšetřovali u 64 pacientů, z toho 
bylo 21 žen (33 %) a 43 mužů (67 %). 
Průměrný věk vyšetřovaných mužů i žen 
byl 59,6 let. věkové rozmezí bylo od 31 
do 76 let. Soubor pacientů byl rozdělen 
do tří skupin. První skupinu představo-
valo 31 pacientů s normální CvrC, dru-
hou skupinu 14 pacientů s patologickým 
nálezem CvrC, kteří byli léčeni konzerva-
tivně, a třetí skupinou bylo 19 pacientů 
s patologickým nálezem na CvrC, kteří 
podstoupili chirurgickou revaskularizaci 
mozku.

Klinická symptomatologie pacientů in-
dikovaných k vyšetření cerebrovaskulární 
rezervní kapacity byla rozmanitá. Nejvíce 
vyšetřených pacientů mělo v anamnéze 
cévní mozkovou příhodu (44 pacientů), 
v menším zastoupení pak byli nemocní 
s proběhlou tranzitorní ischemickou ata-
kou (šest pacientů), event. kombinovanou 
s přechodnou slepotou (pět pacientů). 
ostatní projevy či diagnózy byly zastou-
peny v menší míře, tři pacienti byli do-
konce bez klinické symptomatologie sou-
visející s ischemickým postižením mozku 
a nález stenózy či okluze ACI byl náhodný 
(tab. 1).

Pacienti indikovaní k vyšetření cerebro-
vaskulární rezervní kapacity měli rozma-
nité cévní postižení zjištěné sonograficky 
a potvrzené angiograficky. rovnoměrně 
byla zastoupena pravostranná a levo-
stranná okluze vnitřní karotidy kombi-
novaná s jinou stenózou, v malém počtu 
byly zastoupeny oboustranné okluze ACI 
či intracerebrální okluze. Menší skupinu 
představovali pacienti s heterogenním 
cévním postižením, která již nebyla po-
drobněji dělena. 

Indikací k vyšetření cerebrovaskulární 
rezervní kapacity pomocí SPeCT mozku 
s hyperkapnickým testem byl uzávěr ar-
teria carotis interna, případně okluze ar-
teria vertebralis či basilaris, výjimečně 

závažná stenóza arteria carotis interna 
většinou spojená s další cévní abnorma-
litou, např. hypoplazií arteria vertebra-
lis. okluze arteria carotis interna byla 
diagnostikována primárně většinou sono-
graficky a potvrzena digitální subtrakční 
angiografií. v našem souboru pacientů 
byli v malém počtu odesláni k vyšetření 
CvrC i pacienti s výraznou stenózou arte-
ria carotis interna, u nichž by endartekto-
mie byla nemožná pro příliš vysoko umís-
těnou stenózu.

Kontraindikace ke scintigrafickému vy-
šetření je těhotenství a kojení. Ani jedna 
z těchto kontraindikací se netýkala pa-
cientek v našem souboru, pouze jediná 
žena byla ve fertilním věku.

U všech indikovaných pacientů bylo 
provedeno vyšetření SPeCT mozku po-
mocí dvoudetektorové scintilační ka-
mery e.CAM fy Siemens s konver-
gentními kolimátory typu fan beam. 
Po vymočení byl pacient uložen na le-
hátko do tiché a zatemněné místnosti 
a byla mu zavedena i.v. kanyla. Byl po-
učen, aby nemluvil, nevstával, nečetl 
a zavřel oči. Aplikace radio farmaka byla 
provedena po 10–15 min. Následná 
akvizice byla uskutečněna po aplikaci 
99mTc-bicisátu (preparát NeUrolITe® 
firmy Bristol-Mayers Squibb, Sermo-
neta, Itálie) za 30–60 min v 64 kro-
cích pro jeden detektor, jeden krok trval 
20 s. Byla použita záznamová matice  
128 × 128 a akviziční mód step and shoot 
při zoomu 1,23. vyšetření bylo uskuteč-
něno za klidových podmínek a následně 
po zátěži. zátěž byla realizována inha-
lací vzduchu obohaceného o Co2

 z tla-
kové láhve. Při vzestupu parciálního tlaku 
Co

2
 o 2 kPa ve vydechovaném vzduchu 

bylo pacientovi i.v. aplikováno radiofar-
makum a následně byl proveden SPeCT 
mozku. obě vyšetření byla vyhodno-
cena pomocí filtrované zpětné projekce 
za použití filtru Butterworth (Cuttoff 0,5; 

order 5) a porovnána. Hodnocení CvrC 
bylo provedeno po rekonstrukci řezů z kli-
dové a zátěžové studie v identických ro-
vinách a porovnání vzájemně sounáleže-
jících řezů.

Při hodnocení SPeCT mozku používáme 
pojmy hypoperfuze a defekt. Hypoper-
fuzi jsme si definovali jako snížení akumu-
lace radiofarmaka o 25–70 % ve srovnání 
s normálem, defekt pak jako výrazné sní-
žení radiofarmaka o více než 70 % ma-
xima – normálu.

referenční oblastí byl většinou moze-
ček, pokud zde nedošlo ke snížení aku-
mulace radioindikátoru, např. z důvodu 
zkřížené mozečkové diaschýzy. Na našem 
pracovišti používáme čtyřstupňovou čer-
no-modro-bílo-červenou barevnou kon-
tinuální škálu s firemním označením 
„Stars“, přičemž černá barva odpovídá 
nepřítomnosti radiofarmaka, červená pak 
maximální koncentraci.

Počítačový software e.SoFT firmy Sie-
mens nám umožňoval pokud možno 
co nejpřesněji rekonstruovat obě studie 
v identických rovinách.

Při rekonstrukci bylo postupováno tak, 
aby se izokontury mozku pacienta vyšet-
řeného v klidu a v zátěži co nejvíce pře-
krývaly. Použité vizuální hodnocení bylo 
rozděleno do třístupňové škály: cerebro-
vaskulární rezervní kapacita (CvrC) byla 
normální při neměnném nálezu v zátěži 
a klidu, při zhoršení nálezu v zátěži byla 
CvrC hodnocena jako snížená či výrazně 
snížená. To, zda pacient již má CvrC sní-
ženou či výrazně sníženou, je stanoveno 
na základě hodnocení poruchy perfuze, 
která je dána rozsahem a hloubkou. Sní-
ženou CvrC se rozumí stav, kdy rozdíl 
ploch či hloubky poruchy perfuze mezi 
zátěžovým a klidovým vyšetřením je mezi 
5–10 %. Výrazně snížená CVRC je při roz-
dílu větším než 10 %. rozdíl mezi zátěžo-
vým a klidovým vyšetřením by měl být pa-
trný ve všech třech rovinách. 

Tab. 1. Klinická symptomatologie pacientů indikovaných k vyšetření CVRC.

Klinická symptomatologie pacientů indikovaných k vyšetření CVRC Počet
cévní mozková příhoda 44

tranzitorní ischemická ataka 6

tranzitorní ischemická ataka kombinovaná s amaurosis fugax 5

amaurosis fugax 2

vertigo 4

bez klinických projevů 3
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Tab. 2. Souhrnná tabulka pacientů s uvedením jejich iniciál, věku, pohlaví, anamnestického onemocnění, cévního 
postižení, výsledků nativního SPECT mozku a výsledků CVRC hodnocené vizuálně.
Symbol ↓ označuje sníženou CvrC, symbol ↓↓ výrazně sníženou CvrC

P. Č. Iniciály Věk M/Ž Onemocnění Cévní postižení Nativní SPECT
CVRC 
vizuálně

1 M. e. 61 Ž CMP okl. ACI sin. defekt P sin. norm.
2 Š. K. 50 M CMP okl. ACI sin. defekt F-P sin. ↓
3 J. J. 44 Ž CMP okl. ACI dx., sten. ACI sin. def P-T-o dx, mozeč.diasch ↓↓
4 e. l. 64 M TIA, A. fugax okl. ACI dx. defekt P dx. ↓↓
5 l. v. 57 M sine sten. ACI dx., hypopl. Av dx. defekt F-P-T dx. ↓
6 M. l. 67 M CMP okl. ACI dx. defekt F-P-T dx. norm.
7 K. M. 68 M CMP okl. ACI dx., sten. ACI sin. defekt F-P sin. ↓
8 r. J. 67 M TIA, A. fugax okl. ACI dx. defekt P dx. ↓↓
9 o. I. 56 Ž CMP okl. ACI a Av sin. defekt F-P-T-o sin. norm.
10 B. e. 56 Ž CMP okl. ACI dx. normální nález norm. 
11 B. P. 31 Ž Moya-moya progres. okluzivní vaskulopatie defekt P dx., F sin. ↓↓
12 v. l. 59 M CMP okl. ACI bil. defekt F sin. ↓↓
13 S. J. 56 M CMP okl. ACI dx. defekt F-P-T dx., BG dx. ↓
14 B. K. 42 M CMP okl. ACI dx. defekt F-P dx. ↓↓
15 Ž. B. 62 Ž CMP okl. ACI dx. normální nález norm.
16 z. I. 58 M CMP okl. ACM sin. hypoperfuze F-T sin. ↓
17 Č. I. 67 M CMP okl. ACI sin. defekt F-T-P sin. ↓↓
18 l. K. 55 M TIA okl. ACI sin. normální nález norm.
19 l. o. 61 M A. fugax okl. ACI bil. hypoperfuze F dx. norm.
20 G. J. 64 M vertigo okl. ACI sin. normální nález norm.
21 M. J. 65 M sine okl. ACI sin., sten. ACI dx. hypoperfuze P sin. ↓
22 F. M. 58 M CMP okl. ACC dx., ACI sin., sten. ACe sin. hypoperfuze F-P dx. ↓
23 T. M. 60 Ž CMP okl. ACC, ACI sin., sten. ACI dx. defekt levé hemisféry norm.
24 J. r. 52 M CMP okl. ACI sin. hypoperfuze P-o bil. ↓↓
25 W. A. 64 Ž CMP okl. ACI dx. hypoperfuze F-P-T dx. ↓↓
26 G. A. 76 M CMP okl. ACI dx., sten. ACI sin. hypoperfuze F-P-T dx. norm.
27 S. P. 56 M CMP okl. ACI bil. Av dx. defekt P dx. norm.
28 K. A. 59 M CMP okl. a. basilaris hypoperfuze P bil. norm.
29 o. r. 75 Ž vertigo okl. ACI dx. hypoperfuze F-P sin. ↓
30 o. I. 60 Ž CMP okl. ACI sin. hypoperfuze P-T sin. ↓
31 G. N. 57 Ž CMP okl. ACI sin., sten. ACI dx. hypoperfuze P-T-o sin. norm.
32 v. A. 56 Ž CMP okl.ACI dx. hypoperfuze F-P-T dx., BG dx. ↓
33 P. o. 47 Ž CMP okl.ACI dx. hypoperfuze P-T sin. ↓
34 v. A. 74 Ž CMP okl. ACI sin. defekt P-T sin. norm.
35 v. J. 60 Ž TIA, A. fugax okl. ACI dx. defekt F-P dx. ↓
36 v. J. 65 M CMP rec. okl. ACI sin. defekt F-P-T sin., P dx. ↓↓
37 P. H. 62 M CMP okl. ACI dx. defekt F-P sin. ↓
38 K. v. 68 M CMP okl. ACI sin. defekt F sin. norm.
39 P. M. 54 Ž CMP pseudookl. ACI sin. (susp. disekce) defekt F-P-T sin. ↓↓
40 G. z. 55 Ž TIA, A. fugax okl. ACI sin., sten. ACI dx. defekt F-P-T sin. norm.
41 v. F. 60 M CMP okl. ACI dx. defekt P dx. ↓↓
42 P. F. 73 M CMP okl. ACI sin. hypoperfuze F-P sin. ↓
43 H. v. 73 M sine okl. ACI bil. hypoperfuze P-T dx., P sin. norm.
44 P. M. 51 Ž CMP okl ACA, ACM sin, sten ACA, ACM dx defekt F-P sin. norm.
45 S. l. 70 Ž TIA sten. ACI bil., hypopl. Av sin. normální nález norm.
46 H. J. 65 M TIA okl. ACI sin. normální nález norm.
47 v. B. 44 M CMP okl. ACC sin. hypoperfuze P dx. norm.
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v jednom případě došlo k okrajové ne-
króze v okolí kožní incize.

z pozvaných 16 pacientů se ke kon-
trolnímu SPeCT mozku dostavilo celkem 
14 pacientů. dva pacienti nereagovali 
na výzvu. Tři pacienty jsme nezvali – dva 
měli spojku neprůchodnou, jeden prodělal 
intra cerebrální krvácení. Při vizuálním hod-
nocení u osmi pacientů došlo ke zlepšení, 
šest pacientů mělo nález beze změny.

U osmi z 19 operovaných pacientů na-
stalo zlepšení neurologického nálezu. ve 
většině případů (6×) šlo o zlepšení hemi-
parézy, u jednoho pacienta se zlepšilo ver-
tigo a parestezie horní končetiny, u jed-
noho pacienta se zlepšila expresivní fatická 
porucha. Sedm pacientů bylo po operaci 
beze změny. Tito pacienti měli předope-
račně normální neurologický nález a ope-
race byla provedena v rámci sekundární 
prevence. U třech pacientů zůstává iden-
tický patologický nález, z toho u dvou pa-
cientů není spojka funkční. U jednoho pa-
cienta došlo ke zhoršení klinického stavu 
z důvodu pooperační komplikace – intra-
cerebrálního krvácení.

v tab. 5 jsou porovnána data 19 pa-
cientů, kteří podstoupili revaskularizační 
zákrok. všem pacientům bylo před ope-
rací provedeno vyšetření cerebrovasku-
lární rezervní kapacity. Podle vizuálního 
hodnocení mělo 10 pacientů CvrC vý-
razně sníženou, devět pacientů sníženou.

užit neurochirurgický zákrok typu edAMS 
(encefalo-duro-arterio-myo-synangiosis), 
u dvou pacientů byl zákrok kombinovaný 
výše uvedenými způsoby a u dvou pa-
cientů byla provedena endartektomie ar-
teria carotis interna.

Cévní anastomóza byla dominantně 
našívána na infrasylvijskou větev střední 
mozkové tepny. Pokud ta byla z něja-
kého důvodu nevhodná, byla použita 
suprasylvijská větev. v rámci periope-
rační medikace byl aplikován lokálně he-
parin do připravovaného cévního pahýlu. 
U většiny operovaných pacientů byl pro-
váděn lalokový kožní řez, u posledních 
dvou pacientů byl použit přímý kožní 
řez. U každého pacienta byla po operačně 
ověřována průchodnost anastomózy 
dopplerometricky.

Každé operační řešení skýtá riziko po-
operačních komplikací. v našem souboru 
19 operovaných pacientů došlo celkem ke 
čtyřem komplikacím. v jednom případě 
se jednalo o závažnou komplikaci intra-
cerebrálního krvácení u pacienta s vý-
razně sníženou CvrC. Na klidovém SPeCT 
mozku byl popsán rozsáhlý nález defektu 
fronto-parieto-temporálně vlevo a pa-
rietálně vpravo. Tento pacient zůstal po 
operaci kvadruplegikem. U dvou pacientů 
došlo k okluzi anastomózy, která byla zjiš-
těna sonograficky a potvrzena digitální 
subtrakční angiografií na panangio grafii. 

Výsledky
výsledky klidového SPeCT mozku byly 
velmi rozmanité. Úplné defekty perfuze 
převažovaly nad nálezem hypoperfuze, 
v jednom případě byla kombinace hypo-
perfuze a defektu, menší část pacientů 
měla normální nález.

Normální CvrC byla u 31 pacientů 
(48 %), snížená se vyskytla u 21 pacientů 
(33 %) a výrazně sníženou jsme pozorovali 
u zbývajících 12 pacientů (19 %) (tab. 2).

Statisticky jsme porovnali pomocí chí- 
-kvadrát testu anamnestické onemoc-
nění a výsledky cerebrovaskulární re-
zervní kapacity. závislost těchto dvou pa-
rametrů prokázána nebyla (p = 0,3159). 
Mezi výsledkem klidového SPeCT mozku 
a výsledkem CvrC však závislost pomocí 
identického chí-kvadrát testu potvrzena 
byla (p = 0,0013).

 
Mozková revaskularizace
Celkem bylo operováno 19 pacientů, 
z toho šest žen a 13 mužů. Muži i ženy 
měli věkový průměr 58,6 let. Žádný 
z těchto pacientů neměl těžký fixovaný 
neurologický deficit, tj. všichni měli skóre 
v rankinově škále rovno či menší než 3 
(tab. 3). Samostatný extra-intrakraniální 
bypass s našitím arteria temporalis super-
ficialis na arteria cerebri media byl pro-
veden u většiny operovaných pacientů –  
u 14 (74 %), u jednoho pacienta byl po-

Tab. 2. Pokračování.

P. Č. Iniciály Věk M/Ž Onemocnění Cévní postižení Nativní SPECT
CVRC 
vizuálně

48 S. v. 59 M CMP rec. okl. ACI bil. defekt F-P sin. ↓
49 d. v. 57 M CMP okl. ACI dx. defekt F-P-T dx. norm.
50 K. T. 31 M A. fugax sten. ACI dx. normální nález norm.
51 K. M. 64 M vB insuf. okl. Av bil. normální nález norm.
52 Ť. J. 59 M TIA rec. okl. ACI dx. defekt F-P dx. norm. 
53 K. A. 73 Ž TIA okl. ACI dx., sten. ACI sin. normální nález ↓
54 S. J. 63 M TIA rec. okl.ACI sin., sten. ACI dx. hypoperfuze F sin. norm.
55 J. I. 67 M CMP rec. sten. ACI sin. hypoperfuze P-T dx. norm.
56 M. J. 52 M CMP rec. okl. ACI dx. defekt F-P dx. ↓
57 M. J. 72 M TIA, A. fugax okl. ACI sin. defekt F-P-T dx. ↓
58 K. F. 68 M CMP okl.ACI sin. hypoperfuze F-P dx. ↓
59 o. v. 45 Ž CMP okl. ACI sin. hypoper. P sin.a defekt F dx. norm.
60 o. P. 61 M CMP stenóza ACM dx, linking ACI dx hypoperfuze o dx. ↓
61 v. J. 65 M CMP okl. ACI dx., sten. ACI sin. defekt P dx. norm.
62 W. v. 62 M CMP okl. ACI bil. defekt F-P sin., F-P dx. ↓
63 M. J. 60 M vertigo okl. ACI dx. normální nález norm.
64 S. P. 53 M CMP okl. ACI sin. normální nález norm.
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0,05 nezamítá, a tudíž nebyl prokázán 
statisticky významný rozdíl v době sledo-
vání v obou skupinách pacientů.

Při určování pravděpodobnosti nevý-
skytu CMP/TIA v čase u operovaných 
a neoperovaných pacientů se setkáváme 
s cenzorovanými pacienty, tj. pacienty, 
kteří byli po určité době z nějakých dů-
vodů vyřazeni ze sledování. Pro odhad ne-
výskytu CMP/TIA byla použita Kaplanova- 
-Meierova analýza disease-Free Survi-
val (dSF), která přihlíží k cenzorování. Pro 
operované pacienty lze odhad nevýskytu 
CMP/TIA zobrazit tmavě zelenou, pro ne-
operované světle zelenou křivkou (graf 1). 

Jestliže porovnáváme doby přežití 
bez přítomnosti CMP či TIA dvou sku-
pin pacientů operovaných a neoperova-
ných, pak na hladině významnosti 0,15 
se hypotéza rovnosti zamítá. Pokud by-
chom nebrali v úvahu operační kompli-
kaci s intra cerebrálním krvácením u jed-
noho pacienta, pak se hypotéza rovnosti 
zamítá na hladině významnosti 0,057. 
z toho plyne, že disease-Free Survival se 
v těchto skupinách pacientů operovaných 
a neoperovaných, pokud bychom nebrali 
v úvahu jednu závažnou pooperační kom-
plikaci, statisticky liší.

dále bylo hodnoceno u pacientů s pa-
tologickým výsledkem CvrC, jestli je 
na konci sledovaného období rozdíl ve 
zlepšení klinického stavu operovaných 
a neoperovaných.

vzhledem k výskytu malých četností 
byl použit k výpočtu této statistiky obou-
stranný Fisherův faktoriálový test. Jeho 
p je 0,0104; což znamená, že zlepšení 
klinického stavu u symptomatických pa-
cientů s patologickým výsledkem CvrC 
závisí na provedení revaskularizační ope-
race mozku.

Rizikové faktory cévních 
mozkových příhod a jejich vztah 
k anamnestickému onemocnění, 
SPECT mozku a CVRC
z hlediska prevence je důležitá skupina 
ovlivnitelných rizikových faktorů. z těchto 
rizikových faktorů jsou nejpodstatnější 
arteriální hypertenze, kouření, diabe-
tes mellitus, hyperilipidemie, fyzická in-
aktivita a další [8,14]. ve skupině vyšet-
řených 64 pacientů byl vypočten z výšky 
a váhy Body Mass Index a pacienti rozdě-
leni do dvou skupin. První skupinu tvořilo 
15 normo steniků (23 %) s BMI < 24,9. ve 
druhé skupině bylo 49 pacientů s nadvá-

cerebro vaskulární rezervní kapacity. První 
skupině 19 pacientů byla navržena chirur-
gická revaskularizační terapie mozku, kte-
rou akceptovali a podstoupili. druhá sku-
pina 14 pacientů měla patologickou CvrC, 
ale byla dále léčena konzervativně. rozdě-
lení do těchto dvou skupin bylo provedeno 
na základě rozhodnutí pacienta podstou-
pit či odmítnout chirurgický zákrok.

U první skupiny pacientů se v prů-
běhu sledovaného období, které činilo 
54 ± 19 měsíců (medián 60, min. 1, max. 
76 měsíců) po operaci, nevyskytla žádná 
mozková příhoda. U druhé skupiny pa-
cientů, jež byli léčeni pouze medikamen-
tózně, se u jednoho pacienta vyskytla 
ipsilaterální cévní mozková příhoda, u jed-
noho ipsilaterální tranzitorní ischemická 
ataka, dva pacienti z důvodu fatální CMP 
exitovali. Sledované období druhé skupiny 
bylo 58 ± 20 měsíců (medián 59, min. 18, 
max. 82 měsíců) od zjištění patologické 
CvrC. doba sledování v měsících u sku-
piny pacientů s patologickou CvrC léče-
ných konzervativně a u skupiny léčených 
chirurgicky byla statisticky porovnána.

K testu hypotézy, že mezi dobou sledo-
vání obou skupin není posun, lze užít Man-
nův-Whitneyův test. Tímto testem byla 
zjištěna hladina významnosti p = 0,51; 
tzn. hypotéza se na hladině významnosti 

z tab. 4 bylo provedeno pomocí chí- 
-kvadrát testu statistické porovnání klinic-
kého zlepšení po revaskularizačním moz-
kovém zákroku a zlepšení patrném na 
pooperačním SPeCT mozku. vzhledem 
k vypočtené hodnotě p = 0,1026 z obou-
stranného Fisherova faktoriálového testu 
můžeme konstatovat, že klinické zlepšení 
nekoreluje s výsledkem pooperačního 
SPeCT mozku.

další otázka, která by měla být zod-
povězena, je to, zda sedm pacientů se 
zlepšeným SPeCT mozku mělo na klido-
vém SPeCT mozku spíše defekty či nálezy 
hypo perfuze. Šest pacientů mělo na kli-
dovém předoperačním SPeCT mozku de-
fekty, jeden pacient hypoperfuzi, avšak 
rozsáhlejší. v rámci sekundární prevence 
byla hodnocena recidiva CMP a TIA po 
operaci. Jeden pacient měl pooperačně 
intracerebrální krvácení. všech ostatních 
18 operovaných pacientů nemělo žádnou 
cévní mozkovou příhodu v rámci sledova-
ných 54 ± 19 měsíců.

Rozdíl mezi skupinou pacientů 
s patologickým výsledkem 
CVRC léčených konzervativně 
a chirurgicky
v této kapitole jsou porovnány dvě sku-
piny pacientů s patologickým výsledkem 

Tab. 4. Souhrnná tabulka pooperačních klinických efektů u symtomatic-
kých pacientů po revaskularizační operaci.

Pooperační klinický efekt po ravaskularizační operaci Počet 
zlepšení 8

beze změny – normální předoperační nález 7

identický patologický neurologický nález 3

zhoršení – pooperační komplikace  1

Tab. 3. Rankinova škála.

Skóre Rankinova škála 
0 žádné příznaky

1 lehké příznaky neovlivňující obvyklé denní aktivity

2 lehká nemohoucnost, pacient není schopen zvládnout všechny předchozí své 
aktivity, ale je plně soběstačný bez cizí pomoci

3 střední nemohoucnost, pacient vyžaduje pomoc, ale je schopen chůze bez pomoci

4 střední až těžká nemohoucnost, pacient je schopen chůze jen s pomocí, není 
schopen bez cizí pomoci zvládnout své tělesné potřeby

5 těžká bezmocnost, pacient je inkontinentní, upoután na lůžko a vyžaduje  
trvalou péči

6 úmrtí
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nezávislosti z 18 kontingenčních tabu-
lek zkoumající hypotézu nezávislosti mezi 
anamnestickým onemocněním, výsled-
kem klidového SPeCT mozku a výsled-
kem cerebrovaskulární rezervní kapacity 
s pohlavím, nadváhou a obezitou, kou-
řením, hyperlipoproteinemií, hypertenzí 
a cukrovkou.

z výsledků plyne, že na hladině vý-
znamnosti 0,05 nelze zamítnout ne-

Statisticky byly porovnány rizikové fak-
tory v jednotlivých skupinách pomocí 
chí-kvadrát testu a hodnota p je uve-
dena v posledním sloupci. z tabulky je 
patrné, že pouze statisticky významný je 
rozdíl v kouření mezi skupinami I, II a III  
(p = 0,0376). ostatní rizikové faktory se 
statisticky v jednotlivých skupinách neliší. 

v tab. 7 jsou uvedeny vypočítané hod-
noty významnosti p pro chí-kvadrát test 

hou a obezitou (32 vyšetřených – 50 % 
mělo BMI 25–29,9; 17 vyšetřených – 
27 % BMI > 30. z celkových 64 pacientů 
kouřilo 36 (56 %), 49 má stanovenou dia-
gnózu hyperlipoproteinemie (77 %), 54 
má hypertenzi (84 %) a 17 pacientů trpí 
cukrovkou (27 %).

v tab. 6 je uvedeno věkové rozpětí, rizi-
kové faktory a jejich procentuální zastou-
pení v jednotlivých skupinách.

Tab. 5. Tabulka operovaných pacientů s uvedením jejich iniciál, věku, pohlaví, dosaženého Rankinova skóre, nativ-
ního SPECT mozku, změny pooperačního SPECT mozku, pooperační klinický efekt po revaskularizačním zákroku.

Pooperační klinický efekt po revaskularizační operaci

P. Č. Iniciály Věk M/Ž
Ranki-
novo 
skóre

CVRC Operace Patence SPECT nativní
SPECT 

po 
operaci

Klinický efekt 

1 J. J. 44 Ž 1 ↓↓ eC-IC an. ano def P-T-o dx, 
mozeč. diasch

zlepšení zlepšena levostranná 
hemiparéza

2 e. l. 64 M 0 ↓↓ eC-IC an. ano defekt P dx beze 
změny

norm. neurologický nález 
před operací

3 l. v. 57 M 0 ↓ eAT ACI dx. - defekt F-P-T dx nepřišel norm. neurologický nález 
před operací

4 K. M. 68 M 0 ↓ eAT ACI sin. - defekt F-P sin nepřišel norm. neurologický nález 
před operací

5 r. J. 67 M 0 ↓↓ eC-IC an. ano defekt P dx zlepšení norm. neurologický nález 
před operací

6 B. P. 31 Ž 2 ↓↓ eC-IC an.
bil., edAMS

ano bil. defekt P dx, 
F sin

zlepšení zlepšení pravostranné 
hemiparézy

7 v. l. 59 M 2 ↓↓ eC-IC an. ne defekt F sin nezván beze změny – spojka 
nefunkční

8 S. J. 56 M 2 ↓ eC-IC an. ano defekt F-P-T dx, 
BG dx

zlepšení zlepšení hybnosti akra ldK

9 B. K. 42 M 2 ↓↓ eC-IC an. ano defekt F-P dx beze 
změny

beze změny – reziduální levo-
stranná hemiparéza

10 J. r. 52 M 1 ↓↓ eC-IC an. ne hypoperfuze 
P-o bil.

nezván beze změny – spojka 
nefunkční

11 W. J. 64 Ž 3 ↓↓ eC-IC an. ano hypoperfuze 
F-P-T dx

zlepšení zlepšena levostranná 
hemiparéza

12 o. I. 60 Ž 1 ↓ eC-IC an. ano hypoperfuze 
P-T sin

beze 
změny

zlepšena – ústup závratí 
a parestezií PHK

13 v. J. 60 Ž 0 ↓ eC-IC an., 
edAMS

ano defekt F-P dx beze 
změny

norm. neurologický nález 
před operací

14 v. J. 65 M 3 ↓↓ eC-IC an.  defekt F-P-T sin, 
P dx

nezván zhoršen – komplikováno 
intra cerebrálním krvácením

15 P. M. 54 Ž 3 ↓↓ eC-IC an. ano defekt F-P-T sin zlepšení zlepšena expresivní fatická 
porucha

16 P. F. 73 M 0 ↓ edAMS  - hypoperfuze 
F-P sin

beze 
změny

norm. neurologický nález 
před operací

17 M. J. 72 M 0 ↓ eC-IC an. ano defekt F-P-T dx zlepšení norm. neurologický nález 
před operací

18 K. F. 68 M 1 ↓ eC-IC an. ano hypoperfuze 
F-P dx.

beze 
změny

zlepšena levostranná 
hemiparéza

19 W. v. 62 M 3 ↓ eC-IC an.bil. ano defekt FP sin., 
FP dx.

zlepšení zlepšena pravostranná 
hemiparéza
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v této práci byla použita k zátěžo-
vému testu směs vzduchu a oxidu uhliči-
tého. Jinou možností je použití acetazo-
lamidu. Porovnání těchto dvou možností 
zátěže provedli ve své práci ringelstein et 
al. Acetazolamid působí jako reverzibilní 
inhibitor karboanhydrázy a způsobuje 
extracelulární acidózu mozkové tkáně. 
efekt acetazolamidu nastupuje se zpož-
děním ve srovnání s inhalací Co2

, tj. asi 
po 15–20 min. vazoaktivní efekt daný in-
halací Co

2
 a intravenózním podáním 1 g 

acetazolamidu zhodnotili ringelstein et al 
jako statisticky velmi podobný s korelač-
ním koeficientem p = 0,0001 při posuzo-
vání celkové Co

2
 reaktivity i při hyperven-

tilaci. Uvádějí, že hlavní výhodou aplikace 
acetazolamidu je nezávislost výsledku na 
spolupráci pacienta [11].

Při vizuálním hodnocení byla CvrC nor-
mální u téměř poloviny pacientů (48 %). 
Patologický nález CvrC měla zbývající 
polovina. Konkrétně snížená CvrC se tý-
kala 21 pacientů (33 %), výrazně snížená 
byla u 12 pacientů (19 %).

Jedním z podstatných výstupů této 
práce je průkaz zlepšení klinického stavu 
symptomatických pacientů, kteří podstou-
pili revaskularizační mozkový zákrok na 
základě snížené CvrC, což je jedním z cílů 
práce. U osmi z 19 operovaných pacientů, 
tj. ve 42 %, došlo ke zlepšení neurologic-
kého nálezu. ve většině případů (6×) šlo 
o zlepšení hemiparézy, u jednoho pa-
cienta se zlepšilo vertigo a parestezie horní 
končetiny, u jednoho pacienta se zlepšila 
expresivní fatická porucha. Sedm pacientů 
bylo po operaci beze změny. Tito pacienti 
měli předoperačně normální neurologický 
nález a operace byla provedena v rámci 
sekundární prevence. U třech pacientů zů-
stává identický patologický nález, z toho 
u dvou pacientů není spojka funkční. 

nou slepotou (pět pacientů). ostatní pro-
jevy či diagnózy byly zastoupeny v menší 
míře, tři pacienti byli dokonce zatím bez 
klinické symptomatologie.

Pacienti indikovaní k vyšetření cerebro-
vaskulární rezervní kapacity měli různo-
rodé cévní postižení zjištěné sonograficky 
a potvrzené angiograficky. rovnoměrně 
byla zastoupena pravo- či levostranná 
okluze vnitřní karotidy kombinovaná 
s jinou stenózou, v malém počtu byly pří-
tomny oboustranné okluze ACI či intra-
cerebrální okluze. Menší skupinu před-
stavovali pacienti s heterogenním cévním 
postižením, která již nebyla podrobněji 
dělena.

ve výsledcích klidového SPeCT mozku 
převažovaly defekty perfuze nad nálezem 
hypoperfuze, v jednom případě byla kom-
binace hypoperfuze a defektu, menší část 
pacientů měla normální nález.

závislost téměř pro celou tabulku. vý-
jimku tvoří vztah mezi výsledkem CvrC 
a kouřením (p = 0,0504). Při statistic-
kém srovnání přítomnosti hypertenze 
a výsledku CvrC se hypotéza nezávis-
losti na hladině 0,05 nezamítá, jelikož je  
p > 0,05; avšak se k této hodnotě velmi blíží  
(p = 0,064). Proto lze očekávat závislost, 
byť volnější mezi patologickým výsledkem 
CvrC a hypertenzí. 

Diskuze
onemocnění, která předcházela vyšetření 
cerebrovaskulární rezervní kapacity, byla 
v souboru pacientů uváděných v prak-
tické části práce rozmanitá. Nejvíce vy-
šetřených mělo v anamnéze cévní moz-
kovou příhodu (44 pacientů), v menším 
zastoupení pak byli nemocní s proběhlou 
tranzitorní ischemickou atakou (šest pa-
cientů), event. kombinovanou s přechod-

Tab. 6. Tabulka výskytu rizikových faktorů u pacientů s uzávěrem ACI a s normální CVRC (skupina I), se sníženou 
CVRC léčených konzervativně (skupina II), se sníženou CVRC léčenou chirurgicky (skupina III).

Rizikový faktor 
Skupina I, n = 31 
Normální CVRC

Skupina II, n = 14  
Patologické CVRC, 

konzervativní terapie 

Skupina III, n = 19  
Patologické CVRC,  
chirurgická terapie 

p hodnota 

věk 53,5 ± 22,5 let 61 ± 14 let 52 ± 21 let –

nadváha a obezita 74 % 86 % 63 % 0,3464

kouření 42 % 57 % 79 % 0,0376

hyperlipoproteinemie 77 % 93 % 63 % 0,1362

hypertenze 90 % 79 % 79 % 0,4462

diabetes mellitus 19 % 36 % 32 % 0,4335
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Graf 1. Kaplanova-Meierova analýza Disease-Free Survival pro odhad nevý-
skytu CMP/TIA u operovaných a neoperovaných pacientů se sníženou CVRC.
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pacientů druhé a třetí skupiny, kteří nesou-
hlasili s operačním zákrokem a byli léčeni 
pouze medikamentózně. Tento výsledek 
ukazuje na užitečnost acetazolamidového 
testu v hodnocení CvrC a predikci dlou-
hodobého přežití u pacientů s okluzí ACI.

retrospektivní studie shledávají těsnou 
korelaci mezi poškozenou CvrC a incidencí 
hemodynamické CMP. Kleiser et al [15]  
tento vztah potvrzují ve studii prospek-
tivní. Transkraniální dopplerovskou sono-
grafií vyšetřil s pomocí Co2

 testu 85 pa-
cientů s uzavřenou vnitřní karotidou. 
všichni pacienti byli sledování v násle-
dujících 38 ± 15 měsících. ve skupině 
s normální CvrC se u čtyř pacientů ze  
48 (tj. v 8 %) rozvinuly ispilaterální tran-
zientní symptomy, nedošlo však k rozvoji 
CMP. v případech se sníženou či vyčer-
panou CvrC 12 pacientů ze 37 (32 %) 
utrpělo stejnostrannou příhodu (čtyři 
TIA, osm CMP). Svou práci uzavírá tvrze-
ním, že transkraniální dopplerovská sono-
grafie je vhodná metoda k hodnocení ri-
zika mozkové příhody u pacientů s okluzí 
vnitřní karotidy.

Uvedené výsledky ukazují, že vyšetření 
CvrC pomocí SPeCT mozku a hyperkap-
nie je významný přínos pro pacienty s oklu-
zivním cerebrálním postižením. Správný 
výběr pacientů k revaskularizačnímu moz-
kovému zákroku vede ke zlepšení klinic-
kého stavu u významné části pacientů, 
kteří v době před operačním výkonem vy-
kazovali neurologickou symptomatolo-
gii, a hlavně snižuje množství rekurencí is-
chemických mozkových příhod u pacientů 
s předoperačně patologickou CvrC.

vztah rizikových faktorů ischemických 
mozkových příhod k anamnestickému 
onemocnění, SPeCT mozku a CvrC bylo 
dalším bodem našeho zájmu. Hodnoty 

dině významnosti 0,057. z toho plyne, že 
disease-Free Survival se v těchto skupi-
nách pacientů operovaných a neoperova-
ných statisticky liší.

v této souvislosti je vhodné podo-
tknout, jak uvádějí ve své práci „Sympto-
matic carotid artery. A reappraisal of he-
modynamic factors“ Klijn et al, že riziko 
CMP u pacientů se symptomatickou karo-
tickou okluzí a porušenou CvrC je okolo 
10–14 % ve srovnání s 4–6 % u osob se 
zachovanou CvrC. Tato práce vychází 
z 20 sledovacích studií, ve kterých bylo 
použito ke zjištění CvrC pozitronové 
emisní tomografie, SPeCT, transkrani-
ální dopplerovské sonografie nebo SPeCT 
s xenonem [4].

Kuroda et al [9] ve skupině 32 pacientů 
s okluzí vnitřní karotidy hodnotili rCBF 
a CvrC pomocí SPeCT s 133Xe s acetazo-
lamidovým testem. zvažovali užitečnost 
detekce redukované CvrC a dlouhodo-
bou prognózu. První skupina pacientů 
s normální rCBF a normální CvrC byla lé-
čena medikamentózně bez rekurence is-
chemické mozkové příhody. druhá a třetí 
skupina pacientů souhlasících s chirurgic-
kým zákrokem podstoupila dvojitou ana-
stomózu arteria temporalis superficialis 
a střední mozkové tepny. všichni pacienti 
druhé skupiny s normální rCBF a reduko-
vanou CvrC a pacienti třetí skupiny s re-
dukovanou rCBF a CvrC, kteří podstoupili 
chirurgický zákrok, neměli v budoucnosti 
další ischemickou mozkovou příhodu, 
došlo u nich k normalizaci CvrC. dlouho-
dobá úprava rCBF byla pozorována pouze 
u tří ze sedmi pacientů třetí skupiny. Moz-
ková hemodynamika zůstala beze změny 
u čtvrté skupiny pacientů s redukovanou 
rCBF a normální CvrC. v průběhu sledo-
vání kompletní CMP se vyskytla u všech 

U jednoho pacienta se zhoršil klinický stav 
z důvodu intracerebrálního krvácení.

v statistických testech při použití chí- 
-kvadrátu nebyla prokázána závislost 
mezi cévním postižením a výsledkem kli-
dového SPeCT mozku (p = 0,9533); ana-
mnestickým onemocněním a zjištěným 
výsledkem cerebrovaskulární rezervní ka-
pacity (p = 0,3159) či cévním postižením 
a výsledkem CvrC (p = 0,5586).

Naopak závislost byla prokázána mezi 
výsledkem klidového SPeCT mozku a vý-
sledkem CvrC (p = 0,0013).

Celkem bylo operováno 19 pacientů, 
z toho šest žen a 13 mužů. Průměrný věk 
mužů i žen byl identický – 58,6 let. Samo-
statný extra-intrakraniální bypass s našitím 
arteria temporalis superficialis na arteria 
cerebri media byl proveden u většiny ope-
rovaných pacientů – 14 (74 %), u jednoho 
pacienta byl vykonán neurochirurgický zá-
krok typu edAMS (encefalo-duro-arteri-
o-myo-synangiosis), u dvou pacientů byl 
zákrok kombinovaný výše uvedenými způ-
soby a u dvou pacientů byla provedena 
endartektomie arteria carotis interna. Prů-
chodnost eC-IC bypassu byla 86 %.

dalším cílem práce bylo posoudit roz-
díl ve výskytu recidiv CMP či TIA u skupiny 
pacientů s patologickým výsledkem CvrC 
léčených konzervativně a chirurgicky. In-
terval sledování u 19 operovaných pa-
cientů v rámci sekundární prevence byl 
54 ± 19 měsíců (medián 60, min. 1, max. 
76 měsíců). Jeden pacient měl pooperačně 
intracerebrální krvácení s následnou kva-
druparézou, dalších 18 pacientů v průběhu 
sledovaného období nemělo CMP či TIA.

Skupina pacientů s patologickým vý-
sledkem CvrC léčená konzervativně byla 
sledována 58 ± 20 měsíců (medián 59, 
min. 18, max. 82 měsíců) od zjištění pato-
logického výsledku CvrC. U jednoho pa-
cienta se vyskytla ipsilaterální cévní moz-
ková příhoda, u jednoho ipsilaterální 
tranzitorní ischemická ataka, dva pacienti 
z důvodu fatální CMP exitovali.

Při statistickém porovnání nevýskytu 
CMP/TIA u dvou skupin pacientů s pato-
logickým výsledkem CvrC léčených chi-
rurgicky a konzervativně byl použit Man-
telův-Haenszelův test přežití. Jestliže 
porovnáváme nevýskyt CMP/TIA, pak na 
hladině 0,15 se hypotéza rovnosti za-
mítá (p = 0,15). Pokud bychom nebrali 
v úvahu operační komplikaci s intrace-
rebrálním krvácením u jednoho pacienta, 
pak se hypotéza rovnosti zamítá na hla-

Tab. 7. Souhrnná tabulka výsledků hodnoty p z chí-kvadrát testu vypočte-
ného pro pohlaví pacientů a rizikových faktorů mozkových cévních příhod 
a anamnestického onemocnění, nativního SPECT mozku a patologického 
výsledku CVRC.

Anamnestické 
onemocnění 

Nativní SPECT CVRC snížená 

muž/žena 0,3695 0,7828 0,5373

nadváha a obezita 0,8423 0,6511 0,9853

kouření 0,2213 0,1440 0,0504

hyperlipoproteinemie 0,4034 0,2171 0,9853

hypertenze 0,9260 0,7975 0,0637

diabetes mellitus 0,1579 0,4892 0,2642
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tranzitorní ischemická ataka, dva pacienti 
z důvodu CMP zemřeli.

Při statistickém porovnání nevýskytu 
CMP/TIA u dvou skupin pacientů s pato-
logickým výsledkem CvrC léčených chi-
rurgicky a konzervativně byl použit Man-
telův-Haenszelův test přežití, z jehož 
výsledku plyne, že nevýskyt CMP/TIA se 
statisticky liší na hladině významnosti 
0,15. Pokud bychom nebrali v úvahu ope-
rační komplikaci s intracerebrálním krvá-
cením u jednoho pacienta, pak se liší na 
hladině významnosti 0,057.

Na základě klinického sledování pa-
cientů jsme zjistili, že revaskularizační 
operace provedená na základě průkazu 
redukce CvrC vede u významného počtu 
pacientů ke zlepšení jejich klinického 
stavu, a má tedy kurativní efekt.

Uvedené výsledky ukazují, že vyšet-
ření CvrC pomocí SPeCT mozku a hyper-
kapnie je významný přínos pro pacienty 
s okluzivním cerebrálním postižením. 
optimalizace výběru pacientů k ope-
račnímu výkonu vede ke zlepšení klinic-
kého stavu u významné části pacientů, 
kteří v době před operačním výkonem 
vykazovali neuro logickou symptomato-
logii, a obecně minimalizuje výskyt reci-
div ischemických mozkových příhod u pa-
cientů s předoperačně sníženou či výrazně 
sníženou CvrC.

vyšetření CvrC pomocí SPeCT mozku 
a hyperkapnie je jednoduchá metoda, 
která účinně pomáhá při výběru pacientů 
s okluzivním cerebrovaskulárním one-
mocněním k neurochirurgickému bypas-
sovému zákroku.
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kladní metoda vyšetření CvrC bylo dop-
plerometrické vyšetření střední mozkové 
arterie. vazomotorickou zátěží byla směs 
7,5 % Co

2
 a 92,5 % o

2
. Korelující vyšet-

řovací metoda bylo perfuzní CT. Periope-
rační a významná mortalita byla nulová. 
Průchodnost bypassů potvrzená digitální 
subtrakční angiografií činila 100 %, pouze 
v jednom případě došlo ke spontánní 
asymptomatické obliteraci bypassu [19].

od roku 2003, kdy se započalo s re-
vaskularizačními mozkovými zákroky ve 
FN ostrava, množství operačních výkonů 
klesá z důvodu větší prooperovanosti spá-
dové oblasti, uvážlivější indikace a snaze 
minimalizovat komplikace. K revaskulari-
začním operacím nejsou vhodní pacienti 
s těžkým a fixovaným neurologickým de-
ficitem a rozsáhlým ischemickým postiže-
ním patrným na CT či Mr.

 
Závěr
CvrC jsme vyšetřili celkem u 64 pacientů. 
základem posouzení CvrC bylo vizuální 
srovnání 99mTc-eCd SPeCT řezů mozkem 
za klidových podmínek a při hyper kapnii. 
Patologicky změněnou CvrC vykazovala 
více než polovina vyšetřených, z toho 
u 21 pacientů (33 % z celkového počtu 
vyšetřených osob) byla CvrC hodnocena 
jako „snížená“ a u 12 pacientů (19 %) 
jako „výrazně snížená“. Neurochirur-
gický bypassový zákrok byl na základě 
indikační rozvahy vycházející i z posou-
zení CvrC proveden u 19 pacientů. Po-
operačně došlo ke zlepšení neurologic-
kého nálezu u osmi z 11 pacientů, kteří 
předoperačně vykazovali klinické projevy 
okluzivního cerebrálního postižení. Sedm 
pacientů mělo normální předoperační 
neurologický nález a operace u nich 
měla význam sekundárně preventivní.

Kritériem pro hodnocení uvedeného 
sekundárně preventivního efektu neuro-
chirurgického bypassového zákroku pro-
vedeného na základě komplexní rozvahy 
vycházející i z posouzení CvrC byl výskyt 
recidiv CMP či TIA za 54 ± 19 měsíců po 
operaci. osmnáct operovaných a poté 
dostatečně dlouho sledovaných pacientů 
nemělo v uvedeném období žádnou cévní 
mozkovou příhodu.

Skupina 14 pacientů s patologickým vý-
sledkem CvrC léčená konzervativně byla 
sledována 58 ± 20 měsíců od zjištění pa-
tologického výsledku CvrC. U jednoho 
pacienta se vyskytla ipsilaterální cévní 
mozková příhoda, u jednoho ipsilaterální 

byly statisticky zpracovány pomocí chí- 
-kvadrát testu a zkoumaly hypotézu nezá-
vislosti mezi pohlavím, nadváhou a obe-
zitou, kouřením, hyperlipoproteinemií, 
hypertenzí, cukrovkou a anamnestic-
kým onemocněním, výsledkem klidového 
SPeCT mozku, výsledkem cerebrovasku-
lární rezervní kapacity. z výsledků plyne, 
že na hladině významnosti 0,05 nelze za-
mítnout nezávislost pro téměř všechny 
testy. výjimku tvoří prokázaná závislost 
mezi výsledkem CvrC a kouřením (p = 
0,05) a volnější závislost mezi výsledkem 
CvrC a hypertenzí (p = 0,064).

z pozvaných 15 pacientů se ke kon-
trolnímu SPeCT mozku dostavilo celkem 
14 pacientů. dva pacienti nereagovali 
na výzvu. Tři pacienty jsme nezvali –  
dva měli spojku neprůchodnou, jeden 
prodělal intra cerebrální krvácení. Při vizu-
álním hodnocení u osmi pacientů došlo 
k mírnému zlepšení, šest pacientů mělo 
nález beze změny. Při použití chí-kvad-
rát testu však nebyla prokázána závis-
lost mezi klinickým pooperačním efektem 
a výsledkem pooperačního SPeCT mozku 
(p = 0,1026). vhodnější je provedení zá-
těžového pooperačního testu a zhodno-
cení, zda došlo k úpravě CvrC.

ve srovnání s jinými pracovišti České re-
publiky jsou shromážděná data podobná. 
Na Neurochirurgické klinice pražské Ne-
mocnici Na Homolce za posledních šest 
let odoperovali celkem 24 pacientů, prů-
chodnost bypassu byla 100 %. U 12 pa-
cientů, tj. v 50 %, registrovali zlepšení kli-
nického stavu [16]. v Hradci Králové za 
posledních šest let odoperovali celkem 
20 pacientů, průchodnost bypassu byla 
taktéž 100 %. Jejich pooperační kompli-
kace zahrnovaly jedno úmrtí na infarkt 
myokardu a krvácení do bazálních gan-
glií [17]. v Českých Budějovicích v mi-
nulých osmi letech odoperovali celkem 
75 pacientů, z toho 57 pacientů bylo 
symptomatických. v klinickém obraze 
převažovala TIA či CMP s malým reziduál-
ním deficitem či amaurosis fugax. v jed-
nom případě došlo k pooperačnímu uzá-
věru bypassu. Celkem u 50 % došlo ke 
zlepšení neurologického nálezu [18]. Po-
dobně jako na našem pracovišti v rámci 
předoperačního vyšetření procházeli pa-
cienti řadou vyšetření včetně stanovení 
CvrC metodami TCd, perfuzního CT či 
Mr, zátěžovým SPeCT mozku.

v Ústí nad labem v letech 2005–2006 
bylo provedeno 18 eC-IC bypassů. zá-
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