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Shoda v hodnocení čerstvých ischemických 
změn pomocí ASPECT skóre mezi neurologem 
a intervenčním neuroradiologem u pa cientů 
s akutní mozkovou ischemií

Congruence in evaluat  ing early ischemic changes 

us  ing the ASPECT score between the neurologist 

and the interventional neuroradiologist in 

patients with acute cerebral ischemia

Souhrn
Úvod: Mechanická trombektomie je účin ná metoda v léčbě akutního ischemického mozkového infarktu 

s prokázanou okluzí velké intrakraniální arterie. Hlavní indikační kritéria pro mechanickou trombektomii 

jsou akutní intrakraniální tepen ná okluze a nerozsáhlé časné ischemické změny hodnocené pomocí 

ASPECT skóre ≥ 6 bodů. Cílem naší studie bylo porovnání shody v hodnocení časných ischemických 

změn pomocí ASPECT skóre mezi intervenčním neuroradiologem a všeobecným neurologem. 
Metodika: Do studie byli zařazeni všichni pa cienti s ischemickou CMP přijatí do 12 h od vzniku potíží 

do Komplexního cerebrovaskulárního centra FN Ostrava od dubna do října 2015. Všem pa cientům byla 

provedena nativní CT mozku, která byla retrospektivně hodnocena intervenčním neuroradiologem 

a všeobecným neurologem. Výsledky: Do studie bylo zařazeno 136 pa cientů, z toho 71 žen, věk 

71 ± 13 let, a 65 mužů, 68 ± 12 let. Celkem 64 (47 %) pa cientů podstoupilo intravenózní trombolýzu, 

33 (24 %) pa cientů mechanickou trombektomii. Absolutní shoda v hodnocení ASPECT skóre byla 64 %, 

nevážený kappa index (κ) 0,19; 95 % CI 0,063– 0,316. Shoda na 1– 2 body v hodnocení ASPECT skóre 

90 %; κ 0,19; 95 % CI 0,133– 0,220. Shoda na 1– 6 a 7– 10 bodů v hodnocení ASPECT skóre 94 %; κ 0,40; 

95 % CI 0,076– 0,731. Závěr: V naší studii jsme prokázali mírnou až slabou shodu v hodnocení přítomnosti 

rozsáhlých časných ischemických změn mezi neurologem a intervenčním neuroradiologem.

Abstract
Introduction: Mechanical thrombectomy is an eff ective method in the treatment of acute ischemic 

stroke with evidence of the occlusion of the large intracranial artery. The main indication criteria for 

mechanical thrombectomy are acute intracranial arterial occlusion and an ASPECT score ≥ 6 points. 

The aim of our study was to compare the evaluation of early ischemic changes using the ASPECT 

score between the interventional neuroradiologist and the general neurologist. Methods: All patients 

with ischemic stroke admitted within 12 h after the onset of the symptom to the Comprehensive 

Stroke Center, University Hospital Ostrava from April to October 2015 were enrolled in the study. All 

patients received a non-contrast brain CT examination which was retrospectively evaluated by the 

interventional neuroradiologist and the general neurologist. Results: 136 patients were included 

in the study; 71 women, age 71 ± 13 years and 65 men, age 68 ± 12 years. A total of 64 patients 

(47%) underwent IVT, and 33 patients (24%) had mechanical thrombectomy. An absolute match 

in the ASPECT score rating was 64%, unweighted kappa index (κ) was 0.19, and 95% CI was 0.063–

0.316. Matching 1–2 points in ASPECT score rating was 90%; κ was 0.19; and 95% was CI 0.133–0.220. 

Matching 1–6 and 7–10 points in ASPECT score rating was 94%; κ was 0.40; and 95% CI was 0.076–

0.731. Conclusion: In our study, we have shown a slight to fair agreement in assessing the presence of 

extensive early ischemic changes between the neurologist and the interventional neuroradiologist.
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Úvod
Akutní uzávěr intrakraniální arterie je nejčas-

tější příčina CMP [1] a rekanalizační terapie 

je jediná účin ná prokázaná metoda v léčbě 

akutní ischemické CMP [2]. K léčbě se vyu-

žívá intravenózní trombolýza (IVT), která 

vede ke klinickému a statisticky význam-

nému zmírnění postižení v rámci CMP [2]. 

Ta do roku 2014 představovala jedinou evi-

dence-based terapii akutního mozkového 

infarktu [3]. Avšak samotnou IVT je dosaženo 

kompletní rekanalizace pouze u jedné čtvr-

tiny takto léčených pa cientů [3,4]. Důleži-

tými faktory ovlivňujícími rekanalizaci tepny 

po podání IVT jsou: čas od vzniku příznaků 

do podání léčby, délka, lokalizace a permea-

bilita trombu, do kterého musí trombolyti-

kum proniknout [3]. Nedostatečná účin nost 

IVT na delší a objemnější tromby může být 

překonána pomocí mechanické trombek-

tomie (tzv. endovaskulární léčba) [3]. V roce 

2015 bylo studiemi MR CLEAN, ESCAPE, 

SWIFT PRIME, EXTEND-IA a REVASCAT pro-

kázáno, že endovaskulární léčba výrazně sni-

žuje morbiditu a mortalitu pa cientů [3– 12].

K indikaci mechanické trombektomie je 

nutné provést nativní CT vyšetření mozku 

(NCCT), aby byl zhodnocen rozsah časných 

ischemických změn, a CT angiografii (CTA) 

k určení přítomnosti uzávěru velké intrakra-

niální cévy [10– 12]. U pa cientů s neznámou 

dobou vzniku nebo po šesté hodině od 

vzniku CMP se také doporučuje zhodnotit 

časné ischemické změny pomocí CT perfuze 

(CTP) nebo difuzní vážené MR [3]. 

Hodnocení časných ischemických změn 

pomocí ASPECT skóre (Alberta Stroke Pro-

gram Early CT Score) je významné selekční 

kritérium k indikaci mechanické trombek-

tomie u pa cientů s tepen ným uzávěrem [1]. 

Neschopnost správného a rychlého zhod-

nocení nálezů může prodloužit čas k zahá-

jení rekanalizační terapie.

Cílem naší studie bylo posoudit shodu 

v hodnocení ASPECT skóre mezi intervenč-

ním neuroradiologem a všeobecným neu-

rologem se subspecializací v epileptologii, 

členem iktového týmu při ústavní pohoto-

vostní službě. 

Metodika
Pa cienti

 Do studie byli zařazeni všichni pa cienti s is-

chemickou CMP přijatí do 12 h od vzniku po-

tíží do Komplexního cerebrovaskulárního 

centra FN Ostrava v období od dubna do 

října 2015. 

Všem pa cientům bylo provedeno NCCT 

vyšetření mozku a CTA vyšetření. Byla za-

znamenána následující demografi cká a kli-

nická data: věk, pohlaví, časné ischemické 

změny na CT hodnocené dle ASPECT skóre 

před léčbou a vstupní neurologický defi cit 

hodnocený pomocí škály NIHSS (National In-

stitutes of Health Stroke Scale). Byl také za-

znamenán funkční defi cit v modifi kované 

Rankinově škále mRS při propuštění z ne-

mocnice. Data byla zanesena do registru 

mechanických rekanalizací CERBERUS a do 

mezinárodního registru SITS.

Zobrazení

U všech pa cientů byl použit multidetekto-

rový spirální 64řadý CT přístroj (Siemens Me-

dical Systems, Erlangen, Německo). Po nativ-

ním CT vyšetření NCCT vždy následovala CTA 

s použitím 50– 100 ml jodové kontrastní látky 

(Visipaque, GE Healthcare, Piscataway, NJ, 

USA), která byla aplikována rychlostí 4 ml/ s. 

Rozsah CTA byl od aortálního oblouku až po 

distální intrakraniální arterie. Šíře základních 

řezů CT vyšetření pro potřeby další rekon-

strukce byla 0,75 m m.

Hodnocení časných ischemických 
změn pomocí ASPECT skóre
Intervenční neuroradiolog absolvoval Euro-

pean course of neuroradiology a zabývá se 

dia gnostikou a endovaskulární terapií po-

sledních cca 10 let. Ani jeden z lékařů neměl 

přístup ke klinickým datům pa cientů ani 

k hodnocení druhého kolegy. Oba lékaři ab-

solvovali ASPECT skóre kurz v rámci e-lear-

ningu (http:/ / www.aspectsinstroke.com/ ). 

Hodnocení ASPECT skóre spočívá ve vy-

hodnocení 10 oblastí mozku zásobovaných 

střední mozkovou tepnou (ACM) na straně 

postižené CMP v rovině bazálních ganglií 

(BG) a supraganglionárně [3,5]. Pokud jsou 

v daných oblastech identifi kovány časné is-

chemické změny (parenchymová hypoden-

zita a setření hranice šedé a bílé hmoty moz-

kové), odečte se vždy 1 bod za postiženou 

oblast. Normální nález skóruje 10 bodů, za-

sažení celého povodí ACM dané strany skó-

ruje 0 body (obr. 1, 2A– B) [3,5]. 

Statistická analýza 
Data pa cientů byla vyjádřena číselně a zpra-

cována statistikem, byla použita základní po-

pisná statistika s použitím programu Stata 

verze 13 (StataCorp LLC, Col lege Station, 

Texas , USA). Pro hodnocení shody byl pou-

žit výpočet absolutní shody v procentech, 

směrodatná odchylka (SD), průměr a me-

dián. Dále byla shoda hodnocena neváže-

ným kappa indexem (κ). Shoda byla ozna-

čena za „mírnou“ s κ 0,00– 0,20; za „slabou“ 

s κ 0,21– 0,40; za „průměrnou“ s κ 0,41– 0,60; 

za „nadprůměrnou“ s κ 0,61– 0,80 a za „doko-

nalou“ s κ 0,81– 1,00 [13,14]. Byla hodnocena 

absolutní shoda v hodnocení ASPECT skóre 

na 1 bod, poté shoda při možném rozptylu 

1– 2 body a shoda ≤ 6 bodů a > 6 bodů.

Výsledky
Celkem bylo do studie zařazeno 136 pa cientů 

v období duben– říjen 2015, z toho 71 žen, 

věk 71 ± 13 let a 65 mužů, věk 68 ± 12 let. 

Celkem 64 (47 %) pa cientů podstoupilo IVT, 

33 pa cientů (24 %) podstoupilo mechanic-

kou trombektomii. Medián NIHSS při vstup-

ním neurologickém vyšetření byl 8 (rozpětí 

1– 24), medián mRS v den propuštění z ne-

Obr. 1. Hodnocení ASPECT skóre (zobrazení jednotlivých oblastí povodí a. cerebri media 
v transverzálním řezu v oblasti bazálních ganglií a supraganglionálně s přiloženou ta-
bulkou pro vyplňování ASPECT skóre).
Fig. 1. Evaluation of the ASPECT score (visualization of particular regions in the territory 
of middle cerebral artery  in the transverse section of the basal ganglia and supragangli-
onally with the enclosed table for fi lling the ASPECT score).
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mocnice byl 3 (rozpětí 0– 6). V daném ob-

dobí bylo do Komplexního cerebrovasku-

lárního centra FN Ostrava přijato celkem 

273 pa cientů s ischemickou CMP. 

Všichni pa cienti podstoupili akutní vstupní 

CT vyšetření mozku. Celkem 75 % pa cientů 

bylo přijato do nemocnice v intervalu do 

6 h od vzniku CMP, 10 pa cientů mezi 6– 12 h 

od vzniku CMP, u 26 pa cientů nebyla známa 

přesná doba vzniku CMP, ale jen to, že vznik 

CMP byl do 12 h před přijetím do nemocnice.

Shoda v hodnocení ASPECT skóre mezi 

neuroradiologem a všeobecným neurolo-

gem byla 

1.  absolutní shoda v hodnocení ASPECT 

skóre 64 %; κ 0,19; 95% CI 0,063– 0,316; 

mírná shoda;

2.  shoda na 1– 2 body v hodnocení ASPECT 

skóre 90 %; κ 0,19; 95% CI 0,133– 0,220; 

mírná shoda;

3.  shoda na 1– 6 a 7– 10 bodů v hodno-

cení ASPECT skóre 94 %; κ 0,40; 95% CI 

0,076– 0,731; slabá shoda (tab. 1A– B).

Diskuze
Akutní uzávěr intrakraniální tepny je nejčas-

tější příčina ischemické CMP [1,3,15,16]. Jedná 

se též o predikující faktor výsledného klinic-

kého stavu pa cientů s CMP [17]. Již mnoho 

studií prokázalo přínos mechanické trom-

bektomie jako vysoce efektivní léčby ische-

mických iktů do 6 h od vzniku CMP [3– 12,18]. 

Efekt mechanické tromb ektomie po 6. h od 

vzniku CMP není jednoznačně určen vzhle-

dem k nízkému počtu pa cientů ve studi-

ích ESCAPE a MR CLEAN [6–9,18]. V rámci 

European Stroke Organisation Conference 

2017 v Praze byla prezentována výsledná 

data studie DAWN. Studie DAWN prokázala 

73% redukci disability u přísně klinicky a ra-

diologicky selektovaných pa cientů léče-

ných pomocí mechanické trombektomie 

mezi 6. a 24. h [18]. Včasná rekanalizace vede 

k lepšímu výslednému klinickému stavu 

pa cientů [6– 9,19]. Díky výsledkům těchto 

studií došlo ke změnám doporučeného po-

stupu pro léčbu akutní CMP [3,18]. Vedle 

průkazu uzávěru velké intrakraniální arterie 

je posouzení rozsahu časných ischemických 

změn na vstupním NCCT vyšetření mozku 

základním předpokladem indikace mecha-

nické trombektomie. 

Dřívější posuzování rozsahu časných is-

chemických změn o velikosti > nebo < než 

1/ 3 povodí a. cerebri media (pravidlo 

1/ 3 ACM), kdy pa cienti málo profi tují z IVT 

a je vysoké riziko intrakraniálních hemo-

ragií, bylo dosti nespolehlivé, individuální 

a závislé na zkušenostech hodnotícího

lékaře [20–22].

Prokázáním účin nosti mechanické rekana-

lizace pomocí výše uvedených studií stoupl 

význam hodnocení časných ischemických 

změn pomocí ASPECT skóre. Správnost hod-

nocení rozsahu časných ischemických změn 

pomocí ASPECT skóre je závislá na zkušenos-

tech a erudici hodnotícího lékaře [23]. Vzhle-

dem k faktu, že péče o akutní pa cienty s CMP 

probíhá 24 h/ 7 dní v týdnu, trvalou přítom-

nost erudovaného experta nelze předpoklá-

dat. Tato skutečnost bohužel omezuje zave-

dení ASPECT skóre do rutin ní klinické praxe. 

V naší studii jsme prokázali mírnou shodu 

v absolutním hodnocení ASPECT skóre mezi 

neuroradiologem a neurologem. Rovněž 

shoda v hodnocení na 1– 2 body v ASPECT 

skóre byla mírná (κ 0,19). Také shoda v „hru-

bém“ hodnocení časných ischemických 

změn (dichotomizovaný ASPECTS ≤ 6 bodů 

a > 6 bodů) mezi expertem a všeobecným 

neurologem byla slabá (shoda 94 %, κ 0,40). 

Tyto výsledky odpovídají již dříve publikova-

ným studiím [23–26]. 

V rámci druhého čtení byla provedena 

analýza neshody (≤ 6 bodů a > 6 bodů 

ASPECTS) v evaluaci časných ischemic-

kých změn mezi neurologem a neurora-

diologem. Ve většině případů došlo k pod-

hodnocení rozsahu časných ischemických 

změn v oblasti BG a inzuly (ASPECTS oblasti 

C, I, L, IC) ze strany neurologa. Celkem bylo 

15 sporných případů (neshod). V 10 přípa-

dech došlo k podhodnocení časných ische-

Tab. 1. Shoda v hodnocení dichotomizovaného ASPECT skóre mezi neurologem a intervenčním neuroradiologem.

ASPECT skóre neurolog počet % ASPECT skóre intervenční neuroradiolog počet %

 1–6     4      2,9 1–6   10     7,4

 7–10 132     97,1 7–10 126  92,6

celkem 136 100,0 celkem 136 100,0

Absolutní shoda 94,1 % (95% IS 88,7–97,4%). Kappa index (κ ) 0,40 – slabá shoda. κ (95% CI) = 0,08–0,73

Obr. 2A. Čerstvé ischemické změny v po-
vodí a. cerebri media vpravo – řez v oblasti 
bazálních ganglií, ASPECT skóre 6. 
Fig. 2A. Early ischemic changes in the te-
rritory of the right middle cerebral artery 
in the section of the basal ganglia area; 
ASPECT score 6.

Obr. 2B. Čerstvé ischemické změny v po-
vodí a. cerebri media vpravo – supragan-
glionární řez, ASPECT skóre 6. Ischemické 
změny v oblasti zadní mozkové tepny se 
pomocí ASPECT skóre nehodnotí.
Fig. 2B. Early ischemic changes in the ter-
ritory of the right middle cerebral artery in 
right section of the supraganglionic area; 
ASPECT score 6. Ischemic changes in the 
area of the posterior cerebral artery are 
not evaluated using the ASPECTS score.
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mických změn v BG neurologem, ve dvou 

případech k nadhodnocení časných ische-

mických změn v BG neurologem, v jednom 

případě došlo k nadhodnocení časných is-

chemických změn v BG intervenčním neu-

roradiologem, ve dvou případech došlo 

k diskrepanci v hodnocení ASPECT skóre 

mezi oběma lékaři z důvodu špatné kva-

lity nativního CT snímku. Dobrý manage-

ment akutní CMP je klíčový pro reperfuzní 

terapii [25,27,28]. Bylo prokázáno, že nedo-

statek specializovaného personálu (neuro-

log specializovaný v cerebrovaskulární medi-

cíně a neuroradiolog) v nemocnicích během 

ústavních pohotovostních služeb je spojen 

s poklesem aplikací IVT [4,8,27] a s odkladem 

zahájení terapie. 

Předchozí naše studie prokázala schop-

nost neurologů odečítat okluzi velké 

mozkové cévy při CTA po dostatečném 

tréninku [28].

Správně rozpoznat ASPECT skóre a shod-

nout se se specializovaným intervenčním 

neuroradiologem na absolutní hodnotě je 

velmi obtížné. Naše práce prokázala pouze 

slabou shodu v hrubém rozlišení rozsahu 

časných ischemických změn při hodnocení 

ASPECT skóre ≤ 6 bodů a > 6 bodů. Tato eva-

luace je však dostatečná pro správnou indi-

kaci mechanické trombektomie [3,4,8].

Pro zvýšení variability a důvěryhodnosti 

hodnocení ASPECT skóre je nutný opako-

vaný trénink nejlépe s pomocí e-ASPECT 

software [26,29]. Tento systém je schopen 

hodnotit ASPECT skóre automaticky s vyso-

kou shodou s radiologickými experty a s vý-

sledky difuzní vážené MR [10,26,29]. 

Limitace studie –  v našem souboru byl 

nízký počet CT nálezů s ASPECT skóre 

≤ 6 bodů vč. (10 CT nálezů hodnocených 

neuradiologem). Tato skutečnost mohla 

ovlivnit celkovou shodu v našem souboru.

Závěr
Správná evaluace časných ischemických 

změn na NCCT obraze je základním předpo-

kladem indikace pa cienta k revaskularizační 

terapii. V naší studii jsme prokázali mírnou 

až slabou shodu mezi neurologem a inter-

venčním neuroradiologem v hodnocení pří-

tomnosti rozsáhlých ischemických změn 

(ASPECT skóre < 6 bodů). Velmi často neuro-

log podceňoval přítomnost časné ischemie 

v oblasti BG a v inzule. Další trénink ASPECT 

skóre je nutný ke zlepšení dia gnostiky čas-

ných ischemických změn u pa cientů s akutní 

CMP.
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