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Thunderclap headache

Thunderclap Headache

Souhrn

Thunderclap headache je silnd, explozivni bolest hlavy s maximem intenzity béhem 60 se-
kund od pocatku vzniku bolesti. Primarni thunderclap headache ma trvani od 1 hodiny do
10 dnt a mUze byt diagnostikovdna pouze po vylouceni jinych pricin. Nejprve musi byt kazda
thunderclap headache povaZzovana za symptomatickou bolest hlavy, jako je napf. subarach-
noidalni krvaceni, trombdza mozkovych splavli nebo disekce mozkovych arterii. Syndrom re-
verzibilni mozkové vazokonstrikce je rovnéz charakterizovan obrazem thunderclap headache
s vyskytem anebo bez pfitomnosti neurologickych symptomt a s vazokonstrikci mozkovych
arterii, kterd odezni béhem tfi mésict a je bez prikazu subarachnoidalniho krvaceni.

Abstract

Thunderclap headache is a severe and explosive headache that reaches maximum intensity
at or within 60 seconds of onset. Primary thunderclap headache lasts from 1 hour to 10 days
and diagnosis can be made only after exclusion of other disorders. First, every thunderclap
headache must be considered symptomatic of, for example, subarachnoid haemorrhage,
cerebral venous sinus thrombosis or cerebral artery dissection. Reversible cerebral vasocon-
striction syndrome is also characterised by thunderclap headache, with or without neurologi-
cal symptoms and with constriction of cerebral arteries that resolves within three months
without evidence of subarachnoid haemorrhage.
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THUNDERCLAP HEADACHE

Uvod
Thunderclap headache (TCH), v ¢eském
prekladu ,prudce nastupujici (bleskova)
bolest hlavy”, je definovéna dle Mezina-
rodniklasifikace bolesti hlavy International
Headache Society z roku 2004 (ICHD-II)
[1,2] jako tézka, explozivni bolest hlavy
s rychlym zacatkem a dosazenim ma-
xima intenzity béhem 60 s. MUZe se jed-
nat o primarni anebo sekundarni bolest
hlavy. Doporucujeme uZivat anglicky ter-
min thunderclap headache, ktery nejlépe
vystihuje tuto jednotku, analogicky jako
uzivdme termin cluster headache. Cesky
preklad pojmu thunderclap headache
nebo jeho opis se nejevi dostatecné vy-
stizny. Kazda TCH by vsak méla byt posu-
zovana pfi svém vzniku jako sekundarni,
symptomatickd bolest hlavy a pacient
s obrazem TCH by mél byt neprodlené
podroben neurologickému vysetfeni. Lo-
kalizace a typ bolesti hlavy (tlakova, ostrd,
bodava atd.) neni v tomto pfipadé spe-
cifickd pro zadny typ pficiny, délka TCH
(minuty az dny) v3ak muzZe s charakte-
rem primarni pficiny souviset. TCH maze
mit charakter ojedinélé, izolované ataky
anebo muUze byt rekurentni. TCH mUze
vzniknout spontanné nebo muaze byt vy-
voldn spoustécem, napf. fyzickou akti-
vitou, pohlavnim stykem ¢i Valsalvovym
manévrem. Klasifikaci a charakteristiku
primarni TCH ukazuje tab. 1, sekundarnf
pFiciny vzniku TCH (vaskularni a nevas-
kularni) zobrazuje tab. 2. Primarni TCH
je klasifikovana ICHD-II [1,2] pod kédem
4.6. Tento kéd mdzZeme pouZit jen pro
primarni TCH a nemé byt aplikovan pro
obraz TCH spliujici kritéria pro tyto jiné
primarn{ bolesti hlavy:
® primarni bolest hlavy v souvislosti s kas-
lem (ICHD-II, kod 4.2),
® pondmahova primdrni bolest hlavy
(ICHD-II, kéd 4.3),
® bolest hlavy asociovana se sexualni akti-
vitou (ICHD-II, kod 4.4) [1,2].

Nejcastéjsi a patrné nejzavaznéjsi se-
kundarni pficinou TCH je subarach-
noidalni krvaceni (SAH), velice zajimavou
a patrné poddiagnostikovanou pficinou
TCH je syndrom reverzibilni mozkové va-
zokonstrikce (RCVS, reversibile cerebral
vasoconstriction syndrome).

Primarni TCH
Primarni TCH muZze byt diagnostikovana
po vylouceni viech ostatnich moznych pfi-

A. Silnd bolest hlavy splnujici kritéria B a C

B1. Nahly zacatek s dosazenim maximalni intenzity do 1 min

B2. Bolest hlavy trvajici od 1 hod do 10 dnl

C. Bez pravidelné rekurence v nasledujicich tydnech az mésicich

D. Bez zndmek jiného onemocnéni — normalni CSF a CT/MR mozku

Tab. 1. ICHD-II klasifikace — 4.6. Primarni thunderclap headache.

Vaskularni

Tab. 2. Sekundarni pFi¢iny vzniku thunderclap headache.

Nevaskularni

e syndrom reverzibilni mozkové
vazokonstrikce

e subarachnoidalni krvacenf

* nekrvacejici mozkové aneuryzma

e intracerebralni krvacenf

e subdurdlnf krvacenf

e epiduralni krvaceni

e ischemicka cévni mozkova pfihoda
* trombdza mozkovych splavt

e disekce kr¢nich a mozkovych arterif
e pituitarni apoplexie

e hypertenzni krize

e tumor CNS, zejména komorového systému
e syndrom spontanni nitrolebni hypotenze

e akutni intrakranidlni hypertenze

e akutni meningoencefalitida

e akutni sinusitida

¢ Arnold-Chiariho malformace typ |

¢in TCH. Pro diagndzu musi byt splnéna
kritéria ICHD-II (tab. 1). Rychle nastupu-
jici cefalea s délkou trvani od 1 hod do
10 dnl neni doprovazena Zadnym jinym
neurologickym symptomem. Bolest hlavy
se mlze v prabéhu prvniho tydne zopa-
kovat, nesmi se viak pravidelné navracet
v nasledujicich tydnech a mésicich. Sekun-
darni pfi¢ina TCH (tab. 2) musi byt jed-
noznacné vyloucena anamnézou, neuro-
logickym vysetfenim a zobrazovacimi
metodami veetné zobrazeni intrakranidl-
niho cévniho fecisté a laboratornimi pa-
raklinickymi metodami. Rovnéz musi byt
odliseny jiz zminéné jiné primarni bolesti
hlavy, jako jsou bolesti hlavy v souvislosti
s kaslem, fyzickou a sexudlni aktivitou (kte-
rou délime dale na preorgasmickou bo-
lest hlavy a orgasmickou cefaleu), ale také
napf. migrénu nebo cluster headache. In-
cidence primarni TCH nenf pfilis vysoka,
protoZe TCH je obvykle symptomem jiné
sekundarni nebo primdrni bolesti hlavy.

Sekundarni pfic¢iny TCH

Vaskularniinevaskularni sekundarni priciny
TCH ukazuje tab. 2. Ze vSech téchto one-
mocnéni je obvykle nejobtiznéjsi diagnos-
tika RCVS. Klinicky nejzadvaznéjsi jsou
vsechny typy krvacivych a ischemickych

cévnich mozkovych pfihod, se zvlastnim
zfetelem na SAH, jeZ byva ¢asto nespravné
diagnostikovan. Diferencialnédiagnosticky
problém pfinasi tzv. vystrazna bolest hlavy
(STH, sentinel headache), ktera pfedchazi
diagndze SAH, protoZe podle dostupnych
dat 10-43 % pacientd se SAH ma ana-
mnézu vystrazné bolesti hlavy [3], kterad
ma charakter TCH. Pfi negativnim neuro-
logickém vysetfeni a vypocetni tomografii
(CT) mozku byva mylné tato vystrazna ce-
falea asto diagnostikovana jako migréna
nebo cervikokranidlni syndrom. Diagnos-
tické problémy mohou provézet v klinické
praxi i TCH na podkladé trombdzy splavt
a disekce mozkovych arterii.

Syndrom reverzibilni mozkové
vazokonstrikce

RCVS byl v literatufe popsan u pacientt ve
véku mezi 13-70 lety s cetnéjsi incidenci
u Zen [4-6,], ale vétsi epidemiologické stu-
die chybi. RCVS je charakterizovan TCH,
s pritomnosti nebo bez lozZiskovych neuro-
logickych symptomd (hemiparéza, dys-
artrie, afazie, ataxie atd.), s epileptickym
zachvatem nebo bez néj a s nalezem va-
zokonstrikce mozkovych arterii [7]. Tento
syndrom mél v minulosti mnoho eponym-
nich a syndromologickych oznaceni, zahr-
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THUNDERCLAP HEADACHE

nujici Call-FlemingCv syndrom, benigni an-
giopatii centralniho nervového systému,
TCH s reverzibilnim vazospazmem, mig-
rendzni vazospazmus a migrenozni an-
giopatie a léky vyvoland mozkova arteritida
a angiopatie [8]. Nazev RCVS byl pouzit Ca-
labresem v roce 2007 na podkladé zpraco-
vani dat a publikace pfipadl tohoto syn-
dromu béhem minulych let pod rlznymi
nazvy [4,9-11]. Patofyziologicky mecha-
nizmus RCVS je neznamy, predpoklada se
prechodna porucha kontroly cévniho tonu
vedouci k segmentéini a multifokdlnf arte-
ridIni vazokonstrikci (obr. 1, 2). RCVS muze
byt primarni (idiopaticky) nebo sekundarni
(tab. 3) [7,8]. Ur¢ité prekryti RCVS je patrno
s jinou vzacnéjsi jednotkou, tzv. zadnim re-
verzibilnim encefalopatickym syndromem
(PRES, posterior reversible encephalopathy
syndrome), ale vztah mezi RCVS a PRES, pfi-
padné hypertenzni encefalopatif nenf vyjas-
nén. PRES je charakterizovan edémem bilé
a Sedé hmoty symetricky predilek¢né v pa-
rieto-okcipitalni oblasti, temporo-okcipitaln{
junkdci, pfipadné v mozkovém kmeni a mo-
zec¢ku a mUze byt doprovadzen az v 15 %
pfipadd intracerebralnim nebo subarach-
noidalnim krvacenim a nebo mozkovym
infarktem v oblastech téZké hypoperfuze
(obr. 3). Hemoragie v rdmci RCVS jsou prav-
dépodobné dusledkem reperfuzniho posti-
Zeni [9]. RCVS je Casty, ale ne konstantné
pritomen u PRES. Zhruba 20-30 % pfipadd
PRES neni doprovazeno hypertenzi. PRES
u normotenznich pacientl ma extenzivnéjsi
vazogenni edém neZ u pacientl s hyper-
tenzi, a proto se zvazuje, Ze by hypertenze
mohla byt reaktivni odezvou na zvyseni
rychlosti mozkového pratoku [7,8,12-15].

RI= .52
2ps= 1.42n/5
4MD= B.68m/S
(S50 21

£
10

Obr. 1. Vysetfeni TCCS. Segmentalni vazospazmy ve stfedni mozkové tepné
vlevo u pacientky s RCVS, dva tydny po prvnim TCH.

Obr. 2. Vysetfeni TCCS. Normalizace pritokl ve stfedni mozkové tepné u téze
pacientky — vysetieni s odstupem ¢tyr tydnd od prvniho vysetieni.

Tab. 3. MoZné pficiny sekundarniho RCVS.
Téhotenstvi Vazoaktivni latky Cévni RGznorodé
pozdni téhotenstvi kokain, cannabis, LSD disekce krenich arterif hyperkalcemie
puerperium amfetamin, extaze nekrvacejici aneuryzma porfyrie
eklampsie efedrin, pseudoefedrin dysplazie arterif trauma CNS#
pre-eklampsie triptany, ergotamin karoticka endarterektomie intrakranialni hypotenze
bromocriptin, lisurid hypertenzni krize operace CNS
nikotin hypertenzni encefalopatie sepse
SSRI*
Krevni derivaty Imunosupresivni a imunomodulacni léky Katecholamin secernujici tumory
erytropoetin tacrolizmus, cyklofosfamid feochromocytom
krevni transfuze intravendzni imunoglobuliny karcinoid bronchu
interferon alfa tumor glomus caroticus
* Selective serotonin reuptake inhibitors; # Centralni nervovy systém. Volné upraveno podle Calabrese, Dodicka a Ducrose
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Obr. 3. Vysetfeni MR mozku, FLAIR.
Akutni ischemické ikty v polech obou
okcipitalnich lalok, vzniklych jako
nasledek RCVS, odpovidajici obrazu
PRES.

Klinicky obraz RCVS je dan az v 75%
jen obrazem TCH. Patognomicka je reku-
rence TCH, mZe se opakovat nékolikrat
i v ramci jednoho dne a vracet se po ob-
dobi 1-4 tydnd. Bolest hlavy je lokalizovana
oboustranné se zacatkem obvykle okcipi-
talné, charakteru TCH, doprovazena ne-
klidem, agitovanosti, nezfidka i s kfikem
a narky. Casto jsou také pritomny dalsi sym-
ptomy, jako jsou nauzea, zvraceni, fotofo-
bie a fonofobie. RCSV viak muze byt do-
provazen obrazem jen jednotlivé ataky TCH.
V zobrazovacich metodach — magnetické
rezonanci (MR) nebo CT mozku - Ize na-
lézt béhem prvniho tydne ve zhruba 20 %
pfipadl lokalizované kortikdlni subarach-
noidaini krvaceni, v 10 % pfipadd pak nélez
MR mozku odpovida obrazu PRES (obr. 3),
fokdlni intracerebrélni hemoragie se na-
chazi v 6 % pripadd. Obvykle ve druhém
tydnu trvani RCVS se vyskytne ve zhruba
4% pfipadd jednotlivy nebo vicecetny moz-
kovy infarkt. Jsou zndmy i nélezy subdural-
niho hematomu. Na angiografickém vy3et-
feni vidime obraz segmentalnich sten6z na
jedné nebo vice arteriich (obr. 4, 5). K vy-
Setfeni se primarné doporucuje jako zlaty
standard katétrova angiografie, protoze
senzitivita MR angiografie (MRA) a nebo CT
angiografie (CTA) je pouze 80%, nicméné
dostupnost, neinvazivita a moznost opako-
vani vysetfeni ke sledovani dynamiky cini
MRA a nebo CTA nepostradatelnym vyset-
fenim. Prvni angiografické vysetreni, jest-
lize je provedeno v casné fazi, tedy do pa-
tého dne od zacatku symptomu, muze byt
negativni, a proto se doporucuje angiogra-
fické vysetieni v pripadé potreby opakovat

Obr. 4. DSA obraz vicecetnych segmentdlnich stendz (vazospazmu) na pravé
stfednich mozkové tepné u pacientky s RCVS.

m

JARN

tepnach u pacientky s RCVS.

za 7-14 dnd od zacatku symptomuU. Za-
sadni postaveni v diagndze ma také ultra-
zvukové vysetreni, a to jak extrakranidlni vy-
Setfeni k vylouceni disekce krénich tepen,
tak transkranidini doppler, ktery mizeme
pouZit k jednoduchému monitorovani va-
zospazmU. Maximum intrakranidlni prdto-
kové rychlosti mizeme vidét okolo 22. dne

Hemory for less than 3 scenes 1

po vzniku RCVS, nebo paradoxné v obdobi,
kdy bolest hlavy za¢ind ustupovat. Norma-
lizace angiografického nalezu by méla na-
stat do 12 tydnd od zacatku symptom
[7,8]. Vysetteni likvoru je u RCVS normalni
nebo lehce abnormalni bez signifikantniho
obrazu pro RCVS (napf. zvysend bilkovina).
Diagnosticka kritéria RCVS ukazuje tab. 4.
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Dalsi sekundarni pficiny
thunderclap headache

Z klinického hlediska je potfeba nejvice
upozornit na STH u nekrvacejicitho nebo
u tzv. placiciho aneuryzmatu, kterd pred-
chazi nékolik dnd anebo tydnd rupture
aneuryzmatu s diagnostikovatelnym SAH.
Tyto bolesti hlavy maji charakter TCH
a perzistuji hodiny az dny. Nejpravdépo-
dobnéji vznikaji aktivaci vaskuldrni sen-
zitivni aferentace na podkladé roztazeni
a rozepéti stény aneuryzmatu anebo drob-
nym nedetekovatelnym krvacenim (tzv.
warning leak). Zhruba u 25-50% pa-
cientd s probéhlym SAH neni STH pred
rupturou spravné diagnostikovana [3,16].
Chybna diagnéza m(ze byt zpdsobena niz-
kou citlivosti nativniho CT vysetfeni mozku
u velmi malého krvaceni anebo vysetfeni
CT mozku po vice neZ 24 hod od zacatkad
pfiznakd a neprovedenim vysetfeni likvoru
v téchto pfipadech. Pro spravnou diagnézu
se doporucuje vzdy udélat vysetfeni likvoru
a MR mozku (T2 vazeny obraz a sekvence
gradientniho echa) a MRA mozkovych cév.
Pokud ma aneuryzma velikost 6 mm a vice,
je senzitivita MRA 95 % [17]. Jind intrace-
rebraini krvaceni, ktera jsou spojena s ob-
razem TCH, jsou obvykle dobfe diagnosti-
kovatelna akutnim CT vySetfenim mozku.
Pro potvrzeni ischemické cévni moz-
kové prihody jako pficiny TCH vyuzivdme
v akutni diagnostice difuzné vézené MR
sekvence, hledame ¢asné znamky ischemie
v CT obraze nebo patologii v perfuznim CT
mozku. Cefalea je vedoucim pfiznakem
také u trombodzy mozkovych splavi (TMS)
[8] a je pfitomna spolu s dalsimi neurolo-
gickymi pfiznaky, ale u zhruba 15-30 %
pacientl je bolest hlavy jedingym pfizna-
kem, pfi¢cemz obraz TCH ma 2-10% pa-
cientl s TMS [18,19]. Obraz TCH jako pfi-
znak TMS je Castéjsi v obdobi Sestinedéli
[20]. Disekce mozkovych arterif je doprova-

(MRA, CTA, DSA)

zacatku priznakl

noho mésice od zacatku priznakd

Tab. 4. Diagnosticka kritéria pro RCVS.

o Akutni a tézkd bolest hlavy, obvykle pod obrazem thunderclap headache, s moznosti re-
kurence béhem 1-4 tydn( od zacatku pfiznakd, doprovézend neklidem a agitovanosti

* Neurologické fokdlnimi symptomy mohou, ale nemusf byt pfitomny

e Epilepticky paroxysmus muze, ale nemusi byt pfitomen

* Bez evidence SAH na podkladé ruptury aneuryzmatu

* Bez prukazu nekrvacejictho aneuryzmatu

e S prukazem intrakranidini segmentdlni vazokonstrikce angiografickym vysetfenim

* Normalni ¢i lehce abnormalni, ale nesignifikantni vysetreni likvoru (napf. vy3si bilkovina)
* UpIné normalizace angiografického nalezu (odeznéni vazospazma) do tfi mésict od

* Monofazicky priibéh bez novych neurologickych symptomt minimélné po obdobi jed-

zena bolesti hlavy v 60-95 % pfipadd, u di-
sekce vertebralnich arterif je bolest hlavy
reportovana v 70 % pfipadd, z toho asi ve
20 % pfipadd méa charakter TCH [21,22].
Ve shodé s klasifikaci ICH-Il musi byt bo-
lest hlavy na podkladé karotické disekce ip-
silateraIni lokalizace, casto se jedna také
o bolest krku a prosopalgii. | kdyZ se bolest
hlavy u disekce karotické nebo vertebralni
arterie vyskytuje jen zfidka izolované bez
jiné neurologické symptomatiky, mdze bo-
lest hlavy tyto symptomy predchazet. Podle
Silberta [21] je median doby trvani od za-
¢atku bolesti hlavy k loZiskovym neuro-
logickym projevim u disekce karotické
arterie Ctyfi dny a u disekce vertebralni ar-
terie 14,5 hod. U relativné vzacné pitui-
tarni apoplexie (pituitarni krvaceni obvykle
do tumoru nebo ischemie) byl rovnéz re-
ferovan obraz TCH jako prvni pfiznak to-
hoto onemocnéni [23-25]. V téchto pfipa-
dech se vzdy doporucuje doplnit vysetreni
MR mozku, protoze pfipadny nador je
izodenzni a na CT vy3etfeni hiFe diagnosti-
kovatelny. Zanétlivou etiologii TCH obvykle
bez obtizi stanovime na podkladé zob-
razovacich a laboratornich ndlezl, stejné

tak jako tumor centrdlniho nervového sys-
tému (CNS) nebo Arnold-Chiariho malfor-
maci typ |. Diferencidlné-diagnostické po-
tize mohou nastat v pfipadé rozliseni RCVS
a izolované mozkové arteritidy, nazyvané
také primarni angiitis CNS (PACNS) [26].
V klinickém obraze PANCS je bolest hlavy
se subakutnim zacatkem a ma progre-
sivni charakter, nema tedy typicky charak-
ter TCH. V likvoru najdeme casto zanétlivé
zmény, v MR obraze pak multiinfarktové
postizeni kary a podkofi, s difuznim posti-
Zenim bilé hmoty. Angiografické vy3etfeni
nam ukaZe stendzy a dilatace cév s uza-
véry arterii a vytvorenym koletaralnim fe-
Cistém. Spontanni intrakranialni hypotenze
(SIH), kterd se projevuje jako pozi¢ni bolest
hlavy a pfichazi nebo se zhorsuje v sedu ci
ve stoji, se mize az v 15 % pfipadd také
projevovat jako THC [27-29]. MR mozku
s gadoliniem muUze odhalit néktery z ob-
razQ svédcici pro SIH (napf. pachymenin-
gedini enhancement, sestup mozeckovych
tonzil, redukce prepontinniho prostoru),
ale maze byt také zcela normaini [8]. V do-
vysetfeni stavu se doporucuje patrat po
uniku likvoru.

Tab. 5. Postup paraklinickych vysetfeni v diferencialni diagnostice thunderclap headache.

vsechny pffpady s negativnimi nélezy vysetreni viz vyse

Dlvod vysetreni Typ vysetreni Nacasovani

vsechny pfipady TCH nativni CT mozku neprodlené

vsechny pfipady s negativnim CT mozku vysetfenti likvoru (kvantitativni a kvalitativni ~ neprodlené
cytologie, biochemie, spektrofotometrie)

vsechny pfipady s negativnim likvorem a CT mozku uz* neprodlené

vsechny pffpady s negativnim vysetfenim CT, UZ a likvorem MR mozku, MRA vcetné venografie do 24 hod

viechny pfipady s podezienim na aneuryzma nebo disekci katétrova angiografie mozkovych cév do 24 hod

MR mozku a MRA

*Extra- a intrakranidlni sonografie krénich a mozkovych cév

za 5-10 dnt od zac¢atku TCH
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Terapie

Terapie se odviji od diagndzy primarniho
onemocnéni, které je u vy3e popsanych
stavl obecné zndma. U RCVS jsou v lite-
ratufe jen kusé informace o terapii a tera-
peutickém efektu jednotlivych Iékd, napf.
kortikoidd [30], blokatorl kalciového ka-
ndlu [31,32], ale neexistuji Zadné rando-
mizované studie, které by efekt nékte-
rého léku v terapii RCVS potvrdily. Na
podkladé empirickych zkuSenosti a pred-
pokladaného efektu se doporucuje po-
davat nimodipin ve stejném ddvkovacim
schématu jako u subarachnoidalniho kr-
vaceni z aneuryzmatu, pfipadné se do-
porucuje verapamil v obvyklych davkach
[7,8]. Recentné byla uverejnéna prace ka-
nadskych autortl o efektu intraarteridlné
poddvaného milrinonu [33]. V pfipadé
primarniho TCH nebo obrazu TCH na
podkladé jiné primdrni bolesti hlavy jsou
zakladnim lékem analgetika.

Doporuceni
Zakladnim doporucenim je nepodcenit
pfiznaky TCH a vénovat diagnostice a di-
ferencidlni diagnostice dostatek pozor-
nosti v akutni neurologické ambulanci.
Predevsim je vzdy potfeba vyloucit one-
mocnéni, kterd pfi negativnim neurolo-
gickém vysetfeni a falesné negativnim
akutnim CT mozku casto unikaji pozor-
nosti, jako jsou zejména SAH, nekrvace-
jici aneuryzma, trombdza splavd a disekce
mozkovych arterii. Pokud se v algoritmu
vySetfeni podafi tyto diagndzy vyloucit, je
potfeba myslet na vzacnéjsi jednotky, jako
jsou RCVS, jeZz ma pravdépodobné castéjsi
vyskyt, nez se dfive predpokladalo, nebo
napf. PRES syndrom. Teprve po vylouceni
viech sekundarnich pficin TCH Ize stano-
vit diagnézu primdrni TCH nebo TCH jako
symptomu jiné primdrni bolesti hlavy, jak
jsme se o ni zminili v Gvodu. Tab. 5 pfi-
nasi navrh doporuceného diagnostického
postupu a praktickych doporuceni v dife-
rencidlni diagnostice sekundarniho TCH.
Pro MR vy3etfeni TCH v rdmci tohoto al-
goritmu navrhujeme protokol vysetfent,
ktery obsahuje standardné uzivané sek-
vence k morfologickému vysetfeni mozku
i specialni techniky:
® T2 vazené sekvence rychlého spinového
echa (TSE) v transverzalni roving,
e T1 vazené sekvence spinového echa
(SE) v sagitalni roving,
® T2 vazené inversion recovery sekvence
s potlacenim signalu likvoru (FLAIR),

sekvence k zobrazenf difuze (DWI), jejiz
soucasti je ADC mapa detekujici moz-
kovou ischemii, krvaceni a pfitomnost
expanzivniho procesu,

MRA intrakranidlnich tepen provadime
technikou Time-Of-Flight (TOF), v roz-
sahu od foramen magnum po Uroveri
vétveni stfedni mozkové tepny v inzule,
* MRA venografie metodou fazového
kontrastu (PC 3D),

postkontrastni vySetfeni provddime
po nitrozZilni aplikaci Gd-kontrastni
latky v pfislusném mnoZstvi, vzhle-
dem k jeji koncentraci a hmotnosti pa-
cienta v T1 SE v transverzalni a koro-
narnf roviné.
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