PREHLEDNY REFERAT

Klinicky pohled na vypocetni tomografii

u akutni ischemie mozku

A Clinical Approach to Computed Tomography in Acute

Cerebral Ischemia

Souhrn

S rozvojem reperfuznich metod lé¢by akutnf ischemie mozku stoupa vyznam zobrazovacich me-
tod pfi vybéru pacientl profitujicich z této lécby. Zobrazeni mozku vypocetni tomografii bez po-
dani kontrastni latky je dnes standardnim vysetienim pacientl s cévni mozkovou piithodou. Zdo-
konaleni vypocetni tomografie v poslednich letech umoznilo jeji vyuziti k pomérné dokonalému
vysetfeni mozkového cévniho fecisté i perfuze srovnatelné s ostatnimi zobrazovacimi metodami.
V ¢lanku pfindsime zakladni teoretické i praktické informace dulezité pro spravnou interpretaci
vysledkd tohoto vysetfeni. Multimodalni vypocetni tomografie se pfi znalosti moznosti a limitd
metody mUze stét klinikovi cennym pomocnikem a pro svoji stale se zvySujici dostupnost, bez-
pecnost a jednoduchost provedeni metodou volby u pacienta s akutni cévni mozkovou prihodou.

Abstract

Progress in reperfusion methods of treatment of acute cerebral ischemia has been reflected in
the growing importance of imaging methods in the selection of patients profiting from the
treatment. Unenhanced computed tomography brain imaging without the administration of
the contrast substance is a standard examination procedure today in patients with cerebrovas-
cular accident. Progress in computed tomography in recent years has allowed for its use for re-
latively thorough examination of the cerebral venous bed and of perfusion comparable with
other imaging methods. The article provides basic theoretical and practical information impor-
tant for correct interpretation of the results of such examination. With the knowledge of the
potential and limits of the method, multimodal computed tomography can become a valuable
tool and assistance to the clinician and a method of choice for patients with acute cerebrovas-
cular accident thanks to its availability, safety and simplicity of performance.
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KLINICKY POHLED NA VYPOCETNI TOMOGRAFII U AKUTNI ISCHEMIE MOZKU

Uvod

Cévni mozkové prihody (CMP) jsou ve vy-

spélych zemich po kardiovaskularnich a na-

dorovych onemocnénich tieti nejcastéjsi pri-
¢inou smrti [1] a nejcastéjsi pricinou invali-
dity obyvatelstva ve véku nad 60 let. Maji
proto znacny osobni i spole¢ensky dopad.

Ischemické CMP tvofi 80-85 % vsech

cévnich mozkovych pfihod, jejich ro¢ni inci-

dence v CR je pfiblizné 250 pfipadd na

100 000 obyvatel [2].

Rozvoj poznatk( o patofyziologii ischemic-
kého iktu, zejména poznani, Ze ¢ast mozku
vystavena akutni ischemii, ischemicka pe-
numbra [3], se mlZe usetfit, zménilo pd-
vodni klinicky nihilizmus ke hledani novych
terapeutickych moznosti. Zavedeni trombo-
lytické terapie v akutnim stadiu [4,5,6] je
nespornym pifnosem. Dosud uzndvana in-
dika¢ni kriteria jsou vsak s ohledem na ca-
sovy interval ponékud restriktivni, na druhé
strané nedokazi zcela eliminovat vyskyt
intracerebralnich krvacenf pfi reperfuzi pfi-
lis pokrocilého ischemického loZiska. Proto
je snaha o zpfesnéni ¢asné diagnostiky iktu
s dlirazem na ziskanf dat prakticky vyuzitel-
nych pro lécbu.

Informace o aktudlnim stavu mozkové
perfuze Ize ziskat celou $kélou grafickych
metod: vypocetni tomografie (CT), magne-
tické rezonance (MR) [7], xenonova CT (XeCT),
jednofotonova emisni pocitacové tomogra-
fie (SPECT), pozitronové emisni tomografie
(PET), sonografie nebo jejich kombinacemi.

Pfi kontaktu s pacientem s pravdépo-
dobnou diagnézou ischemické CMP mame
pred sebou tyto zakladni otdzky, jejichz
spravné zodpovézeni znacné pfispéje ke
spravnému zvoleni adekvatni 1écby:

* Jedna se opravdu o ischemickou CMP?

* Jaka je lokalizace a velikost ischemického
loZiska?

e Jaky je aktudlni rozsah infarktovych zmén
s ohledem na potencionalné Zivotaschop-
nou tkan?

e Jaka je pficina ischemie, je pfitomen
cévni uzavér nebo jde o hemodynamicky
iktus?

V akutnim stadiu iktu ma na ziskani
téchto informaci klinik a hlavné pacient
znané omezeny Casovy prostor, a proto je
tfeba zvolit metodu dostupnou mistné i ¢a-
sové, kterou |ze provést i u pacienta ome-

zené kooperujictho, mnohdy s velmi kusymi
anamnestickymi Udaji. U pacienta s akutné
vzniklym neurologickym deficitem central-
niho plvodu patfi nativni CT mozku v na-
Sich podminkach jiz ke standardnimu vy3et-
feni [8] pro svoji velmi dobrou dostupnost,
rychlost, minimalizujici vznik pohybovych
artefaktl u omezené spolupracujicich pa-
cientl, suverénni odliseni intrakranialniho
krvaceni a v neposledni fadé nizkou cenu.

Proto byla na jeho zékladé stanovena kri-
teria pro podani trombolytické terapie do
3 hodin od pocatku pfiznakd ischemického
iktu (nepritomnost krvaceni nebo hypoden-
zity vétsi nez 1/3 povodi a. cerebri media).
| s témito omezenimi a dodrzenim viech
kontraindikaci podani trombolytické tera-
pie [4,5] ma tato léc¢ba znacné riziko krva-
civych komplikaci [9]. Proto je nastolen po-
Zadavek na presnéjsi vybér pacientt profi-
tujicich z této lécby, pfipadné i nad rdmec
soucasné daného 3hodinového casového
intervalu.

Nativni CT mozku

Samotné nativni CT vySetfeni témér s jisto-
tou vylouci intracerebralni krvaceni. Oproti
tomu senzitivita pro akutni ischemii mozku
v prvnich 6 hodinach zlstava kolem 75 %
ve srovnani s difuzné vazenym MR zobra-
zenim (DWI) [10,11,12,13,14]. Tato hod-
nota muze byt vylepsena pfi znalosti anam-
nézy a objektivniho neurologického nalezu
[14]. Mezi zndmky akutni ischemie mozku
v CT obraze patfi hypodenzita, setfeni roz-
lisenf Sedé a bilé hmoty kortikalnich a sub-
kortikalnich struktur, zdzeni sulkd a vyhla-
zeni gyrifikace. Jsou to zndmky casného cy-
totoxického edému a ireverzibilniho poskozent
ischemické tkané [15]. Pfedevsim hypoden-
zita v nativnim CT zobrazenf ischemie do
6 hodin je znac¢né specificka pro nevratné
poskozeni mozku [16], ackoliv v nékterych
pfipadech, jako pfitomnost vasogenniho
edému, mohou byt tyto zmény vratné. Dal-
$im nalezem potvrzujicim podezfeni na is-
chemické postizeni mlze byt hyperdenzni
zobrazeni kmene nebo velkych vétvi trom-
bézované mozkové tepny zasobuijici prislus-
nou oblast mozku (hyperdensity media
sign). Ischemické zmény v casnych fazich
iktu mohou byt pouze diskrétni a jejich
hodnoceni do znac¢né miry subjektivni, za-
lezejici na zkusenosti hodnoticiho Iékare

[17,18]. Urcitého zlepseni senzitivity CT vy-
Setfeni Ize dosahnout nastavenim optimal-
nich parametr zobrazeni (window width,
center level) [19].

Ve fazi IV severoamerické studie byl vy-
pracovan kvantitativni systém hodnoceni
¢asnych CT zmén (the Alberta Stroke Pro-
gramme Early CT Score, ASPECTS). Podle
této studie rozsah ischemickych zmén ko-
reloval s vyssi Cetnostf intracerebralnich kr-
vaceni (ICH) a $patnym klinickym stavem
po 3 mésicich [20]. Podobné zavéry byly
ucinény i dalSimi autory [21,22,23,24,25].
Na druhou stranu, retrospektivni analyzou
dat od NINDS skupiny [4] v 3hodinovém ca-
sovém okné po ocisténi od dalSich faktord
zavislost vyskytu symptomatickych ICH na
vyskytu casnych ischemickych zmén nale-
zena nebyla [26]. Shodné ani ve studii ASK
(The Australian Streptokinase Trial) v 4ho-
dinovém casovém okné a studii Proact I
(The second Prolyse in Acute Cerebral Throm-
boembolism Trial ) v 6hodinovém caso-
vém okné tato zavislost nebyla potvrzena
[27,28]. Tyto rozdilné vysledky mohou byt
dény jednak zanedbanim dalsich faktort
jako krevnf tlak a tize neurologického defi-

technickou kvalitou a citlivosti zobrazeni
[29]. Recentni trombolytické studie DIAS
(The Desmoteplase in Acute Ischemic Stro-
ke Trial) [30] a DEDAS (Dose Escalation of
Desmoteplase for Acute Ischemic Stroke)
[31] zaloZené na vybéru pacientd pomoci
MRI ukézaly dalsi faktory ovliviiujici riziko
ICH, jako vék, tize neurologického deficitu,
hypertenze, hyperglykémie a hypofibrino-
genemie. Uvedené informace ukazuji ne-
jednotnost nadzord na moznosti nekontrast-
niho CT detekovat akutni ischemické zmény
a urcit riziko ICH pfi podani trombolytické
lécby.

Lze shrnout, Ze nativni CT mozku pa-
cienta v akutnim stadiu CMP slouzi pre-
devsim k vylouceni nitrolebniho krvaceni
a pokrocilych ischemickych zmén jako hy-
podenze vice nez 1/3 povodi a. cerebri me-
dia, které jsou vétsinou autor povazovany
za kontraindikace podani trombolytické te-
rapie do 3 hodin od pocatkd prihody, ale
zlistava samo o sobé pro posouzeni rozsahu
ischemie postizeni nedostatecné. Rozsiteni
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Obr. 1. 41letd pacientka s nahle vznik-
lou dysartrii a téZkou levostrannou he-
miparézou. CT mozku 1 h 10 min od po-
¢atku priznak ukazuje rozvoj ischemie
v povodi a. cerebri media (ACM) vpravo
(A). Snizeni perfuze — CBF mapa (B), krev-
niho objemu — CBV mapa (C) a prodlou-
Zeni time to peak — TP mapa (D) v teritoriu
ACM vpravo s maximem zmen v oblasti ba-
zalnich ganglif (jadro ischemie). CTA VRT
rekonstrukce ukazuje ACM vpravo v Useku
M1 (E).

1 h 30 min od pocatku pfiznakd podan
rtPA, vyrazné zlepsSeni neurologického na-
lezu, po 24 hodinach pretrvava pouze lehka
paréza levého Ustniho koutku. Kontrolni
CT mozku po 30 hodinach bez podani kon-
trastni latky ukazuje dokonceny infarkt
v oblasti bazalnich ganglii a pravém tem-
poralnim operkulu (F), znamky luxusni per-
fuze na CBF (G), CBV (H) a TP (I) mapach.
CTA VRT rekonstrukce ukazuje volnou ACM
vpravo (J).

CT protokolu o vySetfeni s podanim kont-
rastni latky se nabizi jako nejjednodussi
zpusob ziskani dalsich informaci o patofy-
ziologii ischemického postizent.

Perfuzni CT vySetfeni mozku
Obecné principy

Perfuzni CT (CTP) je ve své podstaté funk-
¢ni vySetfeni mozkové tkané charakterizujici
stav mozkové perfuze pomoci nékolika pa-
rametrovych map, ziskanych sériovou akvi-
zici dat pfi prlchodu bolu kontrastni latky
mozkovou tkani. | kdyz tyto dynamické
studie byly provadény jiz od pocatkt CT
[32], byly omezeny pro technickou naroc-
nost pouze na sledovani urcité oblasti. Prd-
chod bolu kontrastni latky mozkem trvajici
nékolik sekund umoznily kvalitné zachytit
az moderni multidetektorové spirdlni CT
pristroje, schopné ziskat a zpracovat velké
mnozstvi dat v tomto kratkém casovém
Useku. B&hem CTP vySetfeni se po rychlé
aplikaci bolu 40 ml kontrastni latky (davko-
vacem cca 4-7 ml/s do periferni zily kany-
lou préiméru alespon 18 G (1,2 mm)) pro-
vadi sériova akvizice dat vrstvy mozkové
tkané s odstupem 0,75-1,0 s po dobu
40-60 s postacujici k zachyceni prvniho pra-
chodu kontrastni latky celym mozkovym
recistém, i s ohledem na individudlni srde¢ni
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Obr. 2. 56lety pacient s nahle vzniklou globalni afazii a pravostrannou hemiplegii. CT mozku Th 35 min po poc¢atkl pfiznakd
ukazuje hyperdenzitu kmene ACM vlevo (A) s pocinajicimi ischemickymi zménami v celém povodi.(B). Vyrazné snizenf perfuze — CBF
mapa (C) i krevniho objemu — CBV mapa (D) a prodlouzeni time to peak — TP mapa (E) v prakticky celém teritoriu ACM vlevo odpovi-
dajici rozvinuté ischemii pfi nedostate¢ném kolaterdlnim obéhu. CTA VRT rekonstrukce ukazuje uzévér ACI (F) a ACM vlevo (G).

2 h 05 min od pocatku pfiznakd podan rtPA bez vyraznéjsiho efektu, Kontrolni CT mozku po 15 hodindch bez podani kon-
trastni latky ukazuje dokonceny infarkt v celém povodi ACM vlevo (H) pfi pretrvavajicim uzavéru ACM vlevo (1).

vydej a opozdény pritok leptomeningedl-  CT pfistroje poskytujf pokryti az 4 cm (Ctyfi  a nutnosti ortogonalniho zachyceni velké
nimi anastomdzami. Pfesné rozsahy vySet- 10 mm nebo osm 5 mm paralelnich fez() ~ mozkové tepny pro spravné nastaveni vstup-
feni a parametry snimanf se li5i podle jed- ~ mozkové tkané na jeden bolus. Vybér  nich parametrli pro vypocet perfuznich
notlivych pfistrojd, moderni 64-detektorové  téchto fez( je dan ocekdvanou patologii  map.
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Srovnani CT a MR perfuzniho
zobrazeni (MR-PWI - perfusion
-weighted imaging)

I kdyz se CTP i MR-PWI snazi zhodnotit slo-
Zitost hemodynamiky na kapildmni drovni,
jsou mezi témito technikami nezanedba-
telné rozdily. MR-PWI DSC (dynamic sus-
ceptibility contrast) technika je zalozena na
nepfimém T2* efektu indukovaném v okolni
tkani vysokou koncentraci intravaskularniho
gadolinia. Podstatou CTP je pfima vizuali-
zace kontrastniho materidlu. Linedrni vztah
mezi koncentraci kontrastni latky a CT ate-
nuaci lépe umoziuje kvantifikaci mozkové
perfuze, coz u MR-PWI neni mozné. MR-PWI
je nachylnéjsi na kontaminaci velkymi cév-
nimi strukturami a je omezeno v nékterych
oblastech efektem magnetické susceptibility
okolnich struktur. Tyto faktory se mohou
podilet na lepSim vizudinim zhodnoceni
jadra a penumbry ischemie pfi CTP nez MR
perfuzi [33].

Nepominutelnou vyhodou CT je prakticka
dostupnost a jednoduchost vysetreni, zvlasté
pokud jde o nespolupracuijici nebo kriticky
nemocné pacienty vyZadujici monitorovani,
pripadné podporu vitalnich funkci. CT je také
volba pro pacienty s absolutni kontraindi-
kacl MR vy3etieni, napf. implantovany kar-
diostimuldtor, nebo ty, u kterych toto nelze
vyloucit.

Hlavni nevyhodou soucasné CTP techniky
je omezeny rozsah vysetienti, to je vsak za-
vislé hlavné na dostupné CT technologii. CTP
vySetfeni vyZaduje ionizujici zéfenf a jodo-
vou kontrastni latku. Bezpecnost se nelisi
od standardniho kontrastniho CT vy3etfenf
mozku a je v literatufe rozsahle diskutova-
na [34]. Protokol CTP je z tohoto hlediska
optimalizovan k dosazeni maximalniho roz-
liSeni pfi minimu radia¢ni davky pfi nizsi po-
uzité voltazi.

Neionickd jodova kontrastni latka se uka-
zala jako bezpecnd z hlediska poskozeni
mozku i v pfipadé mozkové ischemie [35,
36,37]. K samotnému CTP vysetieni je po-
dle soucasnych protokoll potfeba 40 ml
jodové kontrastni latky. Dalsich 60-100 ml
aplikovanych pfi CT angiografii (CTA)
predstavuje celkové mnozstvi, které u sta-
rych, vétsinou aktualné jesté dehydratova-
nych pacientll nelze pominout z hlediska
mozného rozvoje kontrastem navozené
nefropatie [38]. Adekvatni hydratace, pfi-

Tab. 1. Normalni hodonoty perfuznich parametrl mozkové tkané.

mozkova tkan CBF CBV MTT
Sedd hmota 60 ml/100 g/min 4 ml/100 g 4s
bild hmota 25 ml/100 g/min 2 ml/100 g 4,8s

Upraveno podle Calamante F, Gadaian DG, Connelly A, Delay and dispersion effect in
dynamic susceptibility contrast MRI: simulations using singular value decompossion.

Magn Reson Med 2000; 44(3): 466-73.

padné pouziti izoosmolarni neionické kont-
rastni latky toto riziko minimalizuje. Pocita-
Cové zpracovani zdrojovych CTP a CTA ezl
je obdobné casové narocné jako u MRA
a MR-PWI, a Ize tak béhem nékolika minut
ziskat kvantitativni perfuzni mapy i kvalita-
tivni 3D rekonstrukce celého mozkového
cévniho feciste.

Perfuzni parametry

Termin mozkova perfuze znamené pratok
krve mozkem na tkanové drovni. Tento pru-
tok mUze byt charakterizovan rliznymi pa-
rametry, z nichZ nejvice uzivané jsou pratok
krve mozkem (CBF, cerebral blood flow),
objem krve v mozkové tkani (CBV, cerebral
blood volume) a stfedni ¢as prachodu krve
mozkovou tkani (MTT, mean transit time),
jejichz normdlni hodnoty uvadi tabulka
(tab. 1). Porozumeéni dynamickym vztah(m
téchto parametrd pfi poklesu mozkového
perfuzniho tlaku pfi akutni CMP je nezbytné
pro interpretaci perfuznich map. Definice
téchto parametrd jsou nasledujici:

CBV je definovan jako celkovy objem kr-
ve v dané jednotce objemu mozku. Tato
definice zahrnuje krev ve tkani i ve velkych
kapacitnich cévach jako arterie, arterioly,
kapilary, venuly a vény. Jeho jednotkou je
ml/100 g mozkové tkané. CBV mapa se ziska
matematickou integraci funkce koncentrace
kontrastni latky v case.

CBF je definovan jako objem krve, ktery
protece danym objemem mozkové tkané za
danou dobu, jednotkou je ml/100 g/min.

MTT je definovéan jako prlimérna hodnota
Casu, za ktery danym objemem tkané pro-
tece krev z arteridini do Zilni ¢asti fecisté.
Tranzitni ¢as krve mozkovou tkanf je zavisly
na vzdalenosti mezi arteridinim pfitokem
a Zilnim odtokem. Matematickd zavislost
MTT, CBV a CBF je podle principu central-
niho objemu déana vztahem MTT = CBV /
/ CBF [39,40,41].

Teorie a modelovani
| kdyZ jsou perfuzni parametry celkem jasné
definovany, jejich kvantifikace mudze byt
obtizna. Pri CTP vySetieni se vyuziva sério-
vého snimani zmény denzity mozkové tkané
pfi prvnim prichodu (first-pass effect) bolu
intraven6zné podané jodové kontrastnf latky.
Vlychézi se z predpokladu, Ze kontrastni latka
neni difuzibilni, pfi svém priichodu mozkem
neni ani absorbovana, ani metabolizovana.
Unik kontrastni latky mimo intravaskulamf
prostor, ke kterému muze dojit poruchou
hematoencefalické bariery pfi nadorech
matematicky model. Jiné metody vy3etfeni
mozkové perfuze, jako napf. XeCT, SPECT,
PET vyuzivaji model s difuzibilni znacenou
latkou, ktery je vzhledem k dosaZeni usta-
leného stavu obecné jednodussi nez metody
vyuzivajici dynamicky first-pass effect mo-
del uzivany pfi MR a CT perfuznim zobra-
zeni. Pfi vypoctech téchto modell Ize po-
uzit dvé matematické metody, dekonvolucni,
podle modelu centralniho objemu (central
volume principle), a non-dekonvolu¢ni me-
todu, vyuzivajici maximal slope model.
Non-dekonvolu¢ni metoda je zaloZena
na aplikaci Fickova principu na danou zaj-
movou oblast (ROI, region of interest) mozku
v prabéhu prachodu bolu kontrastni latky.
Podle tohoto principu je zména kontrastni-
ho zvyraznéni ROI za jednotku ¢asu pfimo
umérnd pratoku danou ROl ndsobenym
rozdilem koncentrace v pfivodné tepné
a odvodné Zile této oblasti. Matematicky je
vztah vyjadren jako dCi(t)/dt = CBF x [C,(t)
- C/(1)], kde C(t) je koncentrace kontrastni
latky ve tkani v Case (také oznacovdna jako
TDC-, time density curve), C,(t) je TDC pfi-
vodné arterie (také AIF — arterial input
function) a C,(t) je TDC pro drénuijici Zily
(také VOF — venous output function). Mo-
del vyZaduje, aby maxima AIF bylo dosazeno
pred vzestupem VOF, coZ vyzaduje rychlé

Cesk Slov Neurol N 2007; 70/103(6): 643-652

647




KLINICKY POHLED NA VYPOCETNI TOMOGRAFII U AKUTNI ISCHEMIE MOZKU

podani bolu kontrastni latky a dobry srdec-
ni vydej pacienta. Klinicky bylo ovéreno, ze
hodnoty CBF byly jinak systematicky pod-
hodnocovéany [42]. V praxi vsak postacuij
rychlosti aplikace 5-6 ml/s.

CBV, definovany jako pomér objemu krve
v daném objemu tkané, maze byt vyjadren
jako maximalni enhancement dané tkané
vztazeny k maximdlnimu enhancementu
v Cistém cévnim objemu. To Ize jednoduse
urcit z maxima TDC dané tkané a TDC sinus
sagitalis sup. (VOF). VWyhoda této metody
spociva v tom, Ze k vypoctu CBV i CBF vy-
uziva pouze kratky usek TDC do prvniho ma-
xima a nenf tudiZ zapotfebi gama-variantni
Upravy. To ¢ini metodu méné citlivou k po-
hybovym artefaktdim a zarover vyrazné zrych-
luje matematické zpracovani. Na druhou
stranu, tato metoda poskytuje pouze rela-
tivni Udaje, nikoliv presnd kvantitativni data.
Soucasné CTP software, které nepocitaji s re-
cirkula¢ni korekci a dekonvolucnim algorit-
mem jsou zdvislé na Casovych parametrech
jako TP (time to peak perfusion) a TS (time
to start perfusion) misto MTT. TP je defino-
van jako doba vzestupné casti TDC dané
Casti tkané, TS zpozdéni pocatku vzestupné
¢asti TDC tkané oproti pocatku vzestupu
AlF.

Dekonvolu¢ni metoda poskytuje jak kva-
litativni, tak kvantitativni data o pratoku krve
a narozdil od non-dekonvolu¢ni metody
pripousti pomalejsi aplikaci bolu kontrastu
[43]. Tato metoda je matematicky vyjad-
fena jako Cy(t) = CBF x [C,(t) R(t)], kde C,(t)
TDC mozkové tkané, C,(t) je TDC privodné
arterie, ® predstavuje matematicky dekon-
volu¢ni operator. R(t) — impulse residue func-
tion, je definovéna jako teoretickd idedlni
TDC mozkové tkang, ktera by byla ziskana,
pokud by byl bolus kontrastni latky apliko-
van najednou do pfivodné tepny. Trvani pla-
teau funkce R(t) odrazi délku casu, po ktery
je aplikovana kontrastni latka v kapilarnim
recisti (tj. MTT). Pouzitim dekonvolu¢niho
procesu muze byt urcen jak R(t), tak CBF.
Protoze je dekonvolu¢ni proces znacné cit-
livy na pfftomnost Sumu snimkd, vyZaduje
pro analyzu dat specidlni matematické al-
goritmy, napf. Fourierovu transformaci nebo
metodu singular value decomposition. Tyto
metody se lisi svou citlivosti na faktory jako
presnd cévni anatomie vysetfované mozkové
tkdné a mira zpozdéni a rozlozeni bolu

kontrastni latky mezi TDC pfivodné cévy
a mozkové tkané [44]. V soucasnosti klinicky
software pouZziva Castéji metodu singular
value decomposition, kterd je pravé vice cit-
livd k faktorm casové disperze kontrastu
nez specifické lokalni cévni anatomii. De-
konvolu¢ni metoda vypoctu CBF je ovéfena
a Uspésné uzivana pro perfuzni CT i MR
zobrazeni [45,46].

Zpracovani zdrojovych CTP snimk
V urgentnich pfipadech Ize zmény perfuze
odhadovat okamzité po snimkovani vizual-
nim hodnocenim zdrojovych fezd na moni-
toru CT pfistroje, pfipadné na monitoru ne-
mocni¢ni pocitacové sité pomoci nékterého
z grafickych systémd (napf. Picture Archi-
ving and Communication System — PACS).
Sledovanim nastupu kontrastu Ize zhruba
identifikovat oblasti s vyraznym prodlouze-
nim TTP a snizenim CBV. K presnéjsimu zhod-
noceni jemnych zmén a kvantifikaci je vsak
zapotfebi pocitacova analyza sériové nasni-
manych zdrojovych snimkd. Vypocet kvan-
titativnich perfuznich map obvykle vyzadu-
je zadani nasledujicich vstupd:

ArteridIni oblast (arterial input ROI) — ve
stfedu ortogonalné zachycené velké tepny
k vypoctu AIF s maximalni vrcholovou hod-
notou, vétsinou a. cerebri media nebo a.
cerebri anterior.

Zilni oblast (venous outflow ROIl) — ve
stfedu zachyceného Zilniho splavu, vétsi-
nou sinus sagitalis sup.

Zakladni linie (baseline) — plocha ¢ast AIF
pred vzestupem danym pfitomnosti kont-
rastni latky.

Koncovy bod analyzy TDC pred opétov-
nym vzestupem danym recirkulaci kont-
rastni latky.

Zadani téchto hodnot je u modernich pro-
gramU poloautomatické a vyZaduje pouze
pripadnou korekci, stejné jako nastaveni
ostatnich parametri k dosaZeni validniho
vysledku [41].

CT angiografie

Podstatou CT angiografie (CTA) je akvizice
dat z objemu dané tkané obsahujici intra-
vaskularné kontrastni latku. V pripadé CMP
se provadi vysetfeni od aortdlniho oblouku
po vertex. Primarnim cilem CT angiografie
u akutnf ischemické CMP je pifmé zobrazenf
tepenného uzavéru, zhodnoceni cévniho

fecisté a identifikace pfipadného zdroje em-
bolizace, hlavné pfi patologii v oblasti karo-
tické bifurkace. CTA ma v porovnani s digi-
talni subtrak¢ni angiografif (DSA) jako zlatym
standardem vybornou senzitivitu (98,4 %)
i specifitu (98,1 %) v detekci intrakranial-
nich sten6z a okluzi velkych cév [47], odli-
Seni okluze a vlasové stendzy extrakranidlni
krkavice je o néco horsi (95 % a 85 %)
[48].

Vzhledem k tomu, Ze vysetieni CTA vy-
uziva snimkovani za ustaleného stavu kont-
rastni latky v arteridlnim fecisti, Ize zdrojové
rezy (CTA-SI - source images) hodnotit ta-
ké z hlediska CBV. | kdyz CTA-SI poskytujf
informaci pouze o snizeni aktualniho objemu
krve, nikoliv o Zivotaschopnosti tkané, pfi
srovnani s DWI nebyly nalezeny statisticky
vyznamné rozdily v objemu postizené tkané
[49]. Stupeni snizeni denzity tkané se uka-
zal jako rizikovy faktor pro rozvoj hemorha-
gické transformace po intraarterialni trom-
bolyze [50].

VySetfeni se provadi v ndvaznosti na na-
tivni CT, pfipadné CTP vy3etfeni. Bolus ne-
ionické jodové kontrastni latky je podan do
periferni zily (preferencné pravé kubitdlni
zily) kanylou miniméiné 20 G v mnoZstvi
vétsinou 60 ml rychlosti 4 ml/s po dobu 40 s
pokracujici aplikaci 50 ml fyziologického
roztoku stejnou rychlosti k dosazeni maxi-
malni opacifikace v celém pribéhu soucasné
akvizice dat. Ziskavany jsou 0,6mm fezy od
aortalniho oblouku po vertex, pfi pouZiti
modernich multidetektorovych spirdinich pfi-
strojd trva akvizice dat cca 5's.

Zpracovani zdrojovych CTA snimku
Jiz bezprostredné pfi snimkovani Ize pfi lis-
tovani CTA-SI identifikovat vypad opacifi-
kace velkych cévnich kmend, pripadné vy-
pad syceni mozkové tkané v povodi uzaviené
mozkové tepny. Pro podrobnéjsi zhodnoceni
zvlasté v oblasti vinutych cév a periferie je
viak zapotrebi pocitacové zpracovan.
Nejrychlejsim zplsobem je poloautoma-
ticka rekonstrukce ve formé MIP (maximal
intensity projection), kdy v daném objemu
jsou promitnuty do poZadované roviny ob-
lasti s maximalni intenzitou. | pfi pouZiti sub-
trakce kostnich struktur toto zobrazeni je
¢astecné limitovano v zobrazeni kalcifiko-
vanych sten6z a kostnich Usekd cév. Obdo-
bou MIP s lepsim rozlisenim kalcifikovanych
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platl je rekonstrukce MPR (multiplanar re-
format) pracuijici se stfedni hodnotou ate-
nuace, ukazujici v tenkych fezech lépe rezi-
dudini lumen v oblasti kalcifikované stendzy.
V piipadé zobrazeni vinutych cév je vyhod-
néjsi rekonstrukce v roviné kopirujici osu
cévy, kterd umoznuje i pfesna méreni v dané
roviné CR, CPR (curved reformat, curved pla-
nar reconstruction). Poloautomaticka 3D re-
konstrukce VRT (volume rendering techni-
que) zobrazujici prostorové pouze cévni
a kostni struktury slouzi k rychlému pre-
hlédnuti celého cévniho fecisté a vyhledani
patologie, kterou vsak nutno hodnotit na
zékladé studia zdrojovych fezd, pfipadné
vyse uvedenych cilenych rekonstrukci [41].

Klinické vyuziti multimodalniho CT
Pifnosem multimodalnich zobrazovacich vy-
Setfeni u akutnf ischemické CMP je vybér
pacientl profitujicich z trombolytické tera-
pie a naopak téch, u kterych je vysoké rizi-
ko krvacivych komplikaci, prodlouzeni tfi-
hodinového casového okna pro intrave-
nézni a Sestihodinového pro intraarterialni
trombolyzu, ovéreni pokrocilosti ischemic-
kych zmén u iktu bez pfesného casového
urceni, jako ikty vzniklé ve spanku nebo
s epileptickym zachvatem v Uvodu [50,51,
52]. Dosud publikované studie jsou zalozeny
prevazné na identifikaci penumbry a jadra
infarktu pomoci MRI [30,31].

Na rozdil od MR-DWI, které detekuje jadro
infarktu na zékladé snizeni pohyblivosti vo-
dikovych jader v extracelularnim prostoru
pfi cytotoxickém edému, CTA-SI ukazuije sni-
Zeni CBV pod hranici minima k zachovani
integrity mozkové tkané. Rada studif pro-
kdzala, ze jak MR-DWI, CBV mapy, tak
CTA-SI jsou pouzitelné pro zobrazenf jadra
ischemie bez ohledu na pfipadnou Uspés-
nou rekanalizaci [52,53,54]. Na druhou stranu
jinf autofi zZjistili, Ze pfi ¢asné UpIné rekana-
lizaci, stejné tak jako DWI, ani CTA-SI hy-
podenzita nemusi zcela odpovidat konec-
nému infarktu [55,56]. Jedna studie porov-
navajici velikost findlntho infarktu pomoci
MR FLAIR (fluid-attenuated inversion reco-
very) sekvenci ukdazala lepsi korelaci s ¢as-
nymi CBV mapami nez s MR-DWI [57]. P¥i
konstrukci kvantitativnich CBV map se pro
identifikaci jadra infarktu jako optimalni
ukdzala hodnota 2 ml/100 g mozkové tkané
[58].

K definovani penumbry na zakladé CTP
parametrd jsou riizné koncepty zalozené jed-
nak na absolutnim CBF prahu [59,60], nebo
na zakladé cerebralni vaskularni autoregu-
lace s kombinaci CBF a CBV hodnot [49,
53,54,61,62,63,64].

V oblasti ischemické penumbry je pritok
krve snizen pod hranici nutnou k udrzeni
funkce, ale dostatecny k alespor docasnému
zachovani integrity mozkové tkané. Vzhle-
dem k zachovani cévni autoregulace do-
chazf k vasodilataci, otevieni pripadnych ko-
laterdl, a tim zvyseni objemu krve tekouci
nizsi rychlosti. Proto penumbra mtze byt
charakterizovana kromé snizeni CBF zvy3e-
nim CVB a prodlouzenim MTT. Prodlouzenf
pratoku kontrastni latky je nejvyraznéjsim
znakem snizené perfuze. Na druhou stranu,
absolutni prodlouzeni MTT a TP mdZe byt
déno i extracerebralnimi faktory jako nizky
srdec¢ni vydej nebo hypotenze. Regionaini
prodlouzeni pak mdze nastat v piipadé
proximalni cévni obstrukce, kde dostatecna
perfuze mlze byt zachovana prostiednic-
tvim kolaterdlniho zésobeni. Na casovych
mapach je objem ischemické oblasti nejvéts.
SniZeni CBF je pro ischemii mozkové tkané
specifictéjsi ale, vzhledem k tomu, Ze nor-
malni hodnoty CBF v Sedé a bilé hmoté se
znacné lisi (tab. 1) a jsou i vékové zavislé
[65], nejsou absolutni hodnoty CBF pro iden-
tifikaci penumbry idedlnim parametrem.
| kdyZ hodnoty MTT se mezi sedou a bilou
hmotou lisi méné, absolutni hodnota MTT
mUZe byt znacné prodlouZena i u reverzi-
bilni ischemie. To vysvétluje, pro¢ pro-
dlouzeni MTT musi byt k identifikaci ohro-
zené tkané znacné (MTT > 7 s, relativni
MTT > 145 %) [58].

Vzhledem k ne zcela doreSenym teore-
tickym problémdm matematického mode-
lovani mozkové perfuze a technické pro-
blematice ziskavani zdrojovych dat (optima-
lizace kinetiky kontrastni latky, nastaveni
technickych parametrd pfistroje, filtrace Sumu,
pohybovych artefaktd,...) se zatim jevi oce-
kavani pfesnych kvantitativnich hodnot per-
fuze jako nerealistické. Z praktického po-
hledu se za soucasného stavu zda optimalini
hodnoceni relativnich hodnot perfuznich
parametr vzhledem k okolni i kontralate-
ralni mozkové tkani. Parametrem nejvice
odpovidajicim jadru mozkového infarktu je

regionalni pokles CBV, zvIasté v korelaci s pro-
dlouzenim casovych parametrt (TP, MTT).
OhroZenou, potencionalné zachovatelnou
tkan charakterizuje prodlouzeni MTT pfi-
padné TP bez vyraznéjsiho poklesu CBV,
ktery maze byt i zvysen. CBF je sekundarni
parametr vypocteny z hodnot CBV a MTT,
coz dale zvy3uje jeho moznou nepresnost.
Hodnoceni samotnych CBF map k identifi-
kaci penumbry a jadra ischemie je nevhodné
[58,67]. Z hlediska rutinniho poutiti je zaji-
mava prace australskych autor( aplikujici
hodnoceni ASPECTS kromé nekontrastniho
CT na CTP a CTA-SI u pacientt v 6hodino-
vém Casovém okné. S velikosti findlniho in-
farktu nejlépe koreloval CBV ASPECTS. Ide-
alni kandidat trombolyzy se ukazal pacient
s CTA-SI > 6, CBV > 6, MTT a CBF < CBV
ASPECTS, zvlasté pri CTA prokdzaném cév-
nim uzavéru [68].

Pfinos multimodainiho CT pro indikaci intra-

venodzni trombolyzy Ize shrnout nésledovné:

* Nekontrastni CT bezpecné odlisi krvaci-
vou cévni mozkovou pfihodu.

e Riziko hemorhagické transformace se zvy-
Suje s velikosti ¢asné hypodenzity mozkové
tkané v postizeném cévnim teritoriu.

e Jadru ischemie nejlépe odpovida defekt na
CBV mapéch. Riziko krvéceni po trombo-
lyze se zvySuje pfi velikosti defektu CBV
> 100 ml, pfipadné CBV ASPECTS < 7.

e Efekt trombolyzy zévisi na rozsahu pe-
numbry, které nejlépe odpovidd oblast
s prodlouzenim MTT ev. TP bez soucas-
ného vypadu CBV.

* Proximalni uzavér na CTA (a. carotis in-
terna, Usek M1 a. cerebri media) ma mensi
sanci na rekanalizaci, pfi které ma vyssi ri-
ziko hemorhagické transformace, zvlasté
pfi absenci kolateralniho cévniho zésobeni
(zpétného pInéni perifernich vétvi).

e Absence cévniho uzavéru na CTA spolu
se snizenim perfuze v interteritorialnich ob-
lastech ukazuje na hemodynamicky iktus,
a tedy svédci proti indikaci trombolyzy.

Zaveér

Vysetreni mozkové perfuze u akutni ische-
mické CMP muze pfinést vyznamné infor-
mace k rozhodnuti o dalSim postupu lécby
a progndze nemocného. Samotné nativni CT
mozku se z tohoto hlediska i vzhledem k po-

stupné se rozvijejicim dalsim rekanaliza¢nim
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metoddm (intraarteridlni trombolyza a trom-
botrypse, sonotrypse...) stava insuficientni.
Rozsiteni nativniho CT vysetfeni o kontrastni
vySetfeni kombinaci CTP a CTA se jevi
v soucasné dobé jako optimalini vzhledem ke
stale Sirsi dostupnosti multidetektorovych
CT pristrojt, jednoduchosti, rychlosti a re-
lativni bezpecnosti provedeni i u polymor-
bidnich, omezené kooperujicich nemoc-
nych bez nutnosti delsi sedace nebo intu-
bace. | kdyz zpracovani zdrojovych fezl je
ponékud casové i persondlné naroCnéjsi,
Ize prvni informace ziskat okamzité vizual-
nim hodnocenim zdrojovych fez(. Béhem
cca 15 min ziskdme konecné vysledky, re-
lativné presné charakterizujici stav mozko-
vého cévniho fecisté a tkanové perfuze
s ohledem na jadro infarktu a penumbru,
srovnatelné s informacemi poskytnutymi MR
[53]. Tyto informace pak mohou rozhodnout
o indikaci trombolytické terapie nad rdmec
v soucasné dobé prijatého tfthodinového
¢asového okna, v pripadé nélezu prokaza-
telné nového cévniho uzavéru relativizovat
¢asové omezeni pro opétovné podani
trombolyzy, pripadné indikovat razantnéjsi
endovaskularni zplsob 1écby. Na druhou
stranu, usetfi nemocné s dokonanymi, la-
kunarnimi nebo border zone infarkty této
prece jen potencionalné rizikové terapie.
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