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¢ Hlavni stanovisko prace
Zobrazovaci metody maji zcela zasadnf dlohu
i vdiagnostice cévnich mozkovych pfihod.

Dostupné automatické softwarové analyzy

slouZi k urychlent tridZe pacientd indikovanych
¢k mechanické trombektomii.
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stale nejrozsitenéjsi a nejvice vyuzivanou

i zobrazovaci metodou. MR je vyznamné u CMP

i ve vertebrobazildrnim povodi, u pacientd
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i tumor) a k posouzeni stdfi a rozsahu ischemie.
CT angiografie je nezbytna u pacientd indiko-
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¢ na CTje neméné dle7ité i korektni postpro-

: cesingové nastaveni. V soucasné dobé jsou
dostupné softwarové balicky k automatické
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¢ toku a k vyhodnoceni CT/MR perfuzniho
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i zpracovanije sniZeni variability hodnocent

a urychleni tridZe pacient(i indikovanych k me-
¢ chanické trombektomii.

Major statement

Imaging methods have a crucial role in stroke
diagnostics. The main benefit of automatic
software postprocessing is the faster triage of
patients indicated for mechanical thrombec-
tomy.

SUMMARY

Cimflova P, Valis K, Volny 0, Vinklarek J,
Harsany M, Mikulik R. Diagnostic approach
to ischaemic stroke - a review of imaging
methods and their application in clinical
practice

Imaging methods play a crucial role in stroke
diagnostics. Computed tomography (CT)
remains the most used imaging method in
stroke management. MRIis importantin diag-
noses of stroke in vertebrobasilar circulation,
in patients with unknown stroke symptom
onset and in diagnostics of stroke mimics.
Non-contrast CTis compulsory in all patients
with suspected acute stroke to exclude other
pathologies (e.g. hemorrhage, tumor) and

to assess the age and the extent of ischemic
changes. CT angiography is required in all pa-
tients indicated for mechanical thrombectomy
to detect and localize the arterial occlusion.
The main goal of perfusion analysis is to
identify the ischemic core and distinguish it
from ischemic penumbra. To have a reliable
interpretation of ischemic changes on (T, itis
important to set up correct postprocessing.
Nowadays, multiple software packages are
available which enable automatic analysis of
ASPECTS, collateral status and perfusion. The
main benefits of automatic postprocessing
are a decrease in variability of the assessment
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Zobrazovaci metody plni u akutniho
mozkového infarktu nezastupitelnou
roli v ramci diagnostiky a managementu
terapie (intravendzni trombolyza a/
nebo mechanicka trombektomie), ktera
je v klinické praxiindikovdna na zakladé
anamnestickych Gdaj, klinického vy-
Setfeni a ndlezu na vstupnim zobrazeni
mozku a mozkovych cév. V ramci akutni
cévni mozkové piihody (CMP) predsta-
vuje vypocetnitomografie (CT) mozku
stale nejrozsitenéjsi a nejvice vyuziva-
nou zobrazovaci metodu.

(T siv ramci zobrazovani mozku
u diagnézy akutni CMP drzi prim uz
od svych pocatk, kdy nejprve jeho
hlavni roli bylo vylouceni intrakranialni-
ho krvdceni a zobrazeni edému moz-
kové tkdané na nativnim CT. S rozvojem
zobrazovani a zavedenim kontrastnich
latek se CT angiografie (CTA) mozkovych
tepen stala rutinni zdleZitosti a velmi
zéhy se pridala i CT perfuze (CTP) (1).
Zatimco zhruba pred 10 lety bychom
v ramci diagnostiky CMP byli s témito
modalitami CT na hranici moznosti
zobrazeni (2), v dnesni dobé nam praci
usnadnuje a zrychluje predevsim pokrok
v postporocesingovém zpracovani dat
(jak nativniho, tak angiografického
(T) a pouzivani automatickych softwa-
rovych analyz. Tento progres se tykd
i magnetické rezonance (MR). Na zakla-
dé novych poznatk( a studif se rozsitily
iindikace k mechanické trombektomii
u akutni CMP.

Oproti CTje vysetreni MR v akutni
fazi vyuzivano jen zlomkem iktovych
center (v CR pouze jedno centrum
vysoce specializované péce o pacienty
s CMP ve Fakultni nemocnici Olomouc),
ve kterych je mozné zajistit dostupnost
vySetfeniv rezimu 24/7 bez omezeni
zbyvajiciho provozu.

Klinicky pfinos MR v akutni/sub-
akutni fazi CMP je vyznamné u pacientl
s klinickou symptomatologii odpovida-
jici CMP bez korelujiciho nélezu na CT/
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and faster triage of patients indicated for
mechanical thrombectomy.

Key words: ischemic stroke, computed
tomography, CT angiography, CT perfusion,
magnetic resonance, automaztic software
analysis.

CTA, eventudlné CTP - mj. k odliseni tzv.
stroke mimics (nahle vznikly fokdlni
neurologicky deficit, ktery svym klinic-
kym obrazem pfipomina CMP, ale o CMP
se nejednd, napf. migréna, epileptic-
ké zachvaty s postiktalnim deficitem
apod.); u pacientd s nejasnou dobou
vzniku CMP (napf. u pacientd, ktefi se
probudili s priznaky CMP, tzv. ,wake-up
stroke”, u kterych je zvazovano o prove-
deni systémové trombolyzy na zakladé
difuzné-perfuzniho mismatch); u CMP
ve vertebrobazildrnim povodi (VB)
k objektivizaci rozsahu ireverzibilnich
ischemickych zmén, pokud je planova-
na/zvazovana mechanicka trombekto-
mie (v pfipadé uzavéru bazildrni tepny
nenijasné stanoveno casové okno pro
provedeni mechanické trombektomie
a ve vétsiné center je endovaskularni
vykon provadén v casovém okné do 24
hodin od vzniku ptiznak(, tj. chybi
evidence na Urovni randomizovanych
studif). MR mdze pomoci k prognos-
tifikaci pacient(i v casovém okné
<24 hodin od vzniku pfiznakd (napf.
neprovedeni trombektomie u pacienta
s rozsahlymi ischemickymi zménami
v mozkovém kmeni a obou thalamech)
vs. vznik pfiznakd > 24 hodin (indikace
provedeni mechanické trombektomie
na zakladé priznivého ndlezu ischemic-
kych zmén na MR). Nicméné je nutné
podotknout, Ze pfistupy k endovasku-
l[drni terapii a zobrazovacim protokoldim
se u uzdvérd bazilarni tepny mezi centry
mohou lisit, a toi s ohledem na chybé-
jici ddikazy na drovni randomizovanych
klinickych studii.

Srovnani obou metod je uvedeno
v tabulce 1.

CT VYSETRENI

Pro relevantni hodnoceni zmén na (T je
nezbytny nejen nabér dat v dostatecné
kvalité a zkuSenost hodnotitele, ale

i spravné postprocesingové nastaveni.

V ramci nasledného zpracovani dat
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Tab. 1. Srovnani vyhod a nevyhod protokolu vysetieni CT a MR

Table 1. Comparison of advantages and disadvantages of CT and MRI examination

T MR

rychlejsi, snaze dostupné, levnéjsi, méné
obecnych kontraindikaci (napf. zndmé
rendlnf selhanf)

kontraindikaci vy3etfeni (kovové implantéty,
klaustrofobie)

ionizujici zdfenf, nutné podani kontrastn{
latky

bezionizujiciho zdfent, bez nutnosti poddni kon-
trastni latky

méné pohybovych artefaktd

nachylnd k pohybovym artefaktiim

angiografie s lepsim rozlisenim

riziko nadhodnocenf lézif na angiografii

limitovana vytéznost v zadnijamé

lepsi detekce ischemie v zadnijamé

limitovana detekce malych lézi

lepsi detekce malych Lézi (DWI)

méné specifické u ,stroke mimics”

mame v dne$ni dobé moznost vyuzivat
automatickou softwarovou analyzu,

a to nejen u CT perfuzniho vysetrent,
ale také pro automatické hodnoceni
casnych ischemickych zmén na nativnim
(T ¢ zhodnoceni kvality kolaterdlniho
feCisté v postizené oblasti z CT angio-
grafie (CTA). Tyto softwarové ndstroje
by mély slouzit predevsim k rychlé tridzi
pacient( v ramci akutniho managemen-
tu a zdroven snizit variabilitu hodnoceni
mezi hodnotiteli (3, 4).

Indikace jednotlivych modalit CT
vysetfeni na zakladé dostupnych po-
znatk(i zavisi na case od vzniku pfiznak(
CMP. Pro podani intravenézni trom-
bolyzy v ¢ase do 4,5 hodiny od vzniku
je nezbytné provedeni nativniho CT

lepsi objasnénf ,stroke mimics”

vysetfeni, které slouzi k vylouceni
krvaceni ¢i jiné nevaskularni patolo-
gie (napf. tumoru). CTA je nezbytna

u pacientd indikovanych k mechanické
trombektomii, a to k lokalizaci tepen-
ného uzavéru a zhodnoceni anatomic-
kych pomérd extrakranialné. Indikaci
k mechanické trombektomii za vice
nez 6 hodin od vzniku p¥iznaku je pak
navic potfebné zhodnoceniischemic-
ké penumbry (hypoperfundované,

ale stdle viabilni tkdné) na zdkladé

CT (eventudlné MR) perfuzni analyzy.
Prestoze vysledky ocekdvané stu-

die ECASS IV neprokazaly statisticky
vyznamny benefit u pacientd lécenych
intravendzni trombolyzou po 4,5 hodiné
na zakladé prikazu penumbry oproti

)

Srovnani standardniho mozkového okna (WW 80, WL 40): (a) a tvrdého okna (WW 40,
WL 40); (b) pro hodnoceni ¢asnych ischemickych zmén, které jsou lépe detekovatelné v tvr-

dém mozkovém okné (oznaceno Cervené)

Comparison of the standrad rain window (WW 80, WL 40): (a) and the narrow window
(WW 40, WL 40); (b) for the detection of early ischaemic changes, that are more visible in the

narrow stroke window (marked in red)
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kontrolni skupiné, stdle se do budoucna
da predpoklddat rozsifeni trombolytic-
kého okna na zakladé pozitivni perfuzni

analyzy (5).

Nativni CT - vylouceni hemoragie

a hodnoceni casnych ischemickych
zmeén

Nativni CT je nezbytnym zobrazenim

u vsech pacient( s podezfenim na akut-
ni CMP, jednak k jiz zminovanému vylou-
cenijiné patologie, jako jsou krvaceni
Ci tumor, které by pacienty vyradily

z reperfuzni terapie, a také k posouzeni
stari, pripadné rozsahu ischemie. V prv-
nich 2 hodinach nemusi byt patrné zad-
né zmény na mozkové tkani, nasledné
dochadzi k rozvoji Casnych ischemickych
zmén a nakonec k postupné demarkaci
(vykreslent) ohranicené hypodenzni ob-
lasti odpovidajici mozkovému infarktu.

Pro spolehlivou identifikaci ¢as-
nych znamek ischemie (early ischemic
changes) je zapotfebi nastaveni tzv.
tizkého mozkového okna pro zvyraznéni
i minimalnich rozdild denzity mozkové
tkané (WW 35-40 HU, WL 35-40 HU
oproti standardnimu mozkovému oknu
WW 80 HU, WL 40 HU) (obr. 1). Casné
ischemické zmény se projevuji setfenim
hranice v rozdilu denzity mezi Sedou
kiirou mozku a bilou hmotou mozkovou
na podkladé rozvijejiciho se cytotoxic-
kého edému. V nékterych pripadech
mohou byt tyto casné zmény vyjadieny
pouze jako vyhlazenf gyrifikace anebo
oplosténi likvorovych prostor na kon-
vexité mozku.

Typickym ¢asnym pfiznakem ische-
mickych zmén v povodi stfedni mozkové
tepny (arteria cerebri media/ACM) je
tzv. ,pfiznak insuly” (6). Oblastinsuly
byva pfi uzdvéru ACM postizena jako
jedna z prvnich z dGvodu minimalni
kolateralizace obéhu v této lokalizaci.
Obdobné dochazi pfi proximalnim uza-
véru ACM k casnému postizeni bazalnich
gangli, které jsou krevné zasobeny
z perforatord odstupujicich ze segmen-
tu M1 ACM.

V bézné praxi je nejcastéjsim zpdlso-
bem kvantifikace rozsahu ischemickych
zmén ASPECTS skére (Alberta Stroke
Program Early CT Score) (obr. 2) je stan-
dardizovana kvantitativni skala hodno-
tici rozsah casnych ischemickych zmén
mozkového parenchymu v teritoriu
povodi ACM, které je rozdéleno na de-
set anatomickych oblasti (region()

a nabyvd hodnot od 10 (zadné postizeni



v teritoriu ACM) po 0 (postizeni kom-
pletniho teritoria ACM). Za kazdou
postiZzenou oblast je odecitan od celko-
vého desetibodového skére jeden bod.
ASPECT skére zahrnuje oblasti na Grovni
bazalnich ganglif (nucleus caudatus
(C), nucleus lentiformis (L), capsula
interna (IC)), oblastinzuly (I) a pFileh-
lych kortikalni oblasti M1 az M3, a déle
kortikalni oblasti M4 az M6 na drovni
stropu postrannich mozkovych komor
(supraganglionarni droven).

Prestoze ASPECTS vykazuje vétsi
spolehlivost mezi hodnotiteli pro
posouzeni casnych ischemickych zmén
v povodi ACM nez dfive pouzivana me-
toda postizeni<1/3 nebo > 1/3 povodi
ACM (7), stéle je hodnoceni ASPECTS
zatizeno subjektivni chybou hodnoti-
tele a mlze se mezi hodnotiteli lisit az
0 3 body, zejména v pripadech zobraze-
nivelmi casné od vzniku ptiznaka, kdy
jsou Casné ischemické zmény vyjadreny
jen velmi diskrétné (8, 9).

Pravé subjektivita posouzeni cas-
nych ischemickych zmén vedla k vyvoji
softwar(l pro automatické hodnoceni
casnych ischemickych zmén na nativnim
CT (e-ASPECTS Brainomix, iSchemaView
RAPID ASPECTS), které vykazuji pomérné
vysokou spolehlivost srovnatelnou s hod-
nocenim zkusenymi hodnotiteli (3, 10)
Mezi hlavni vyhody automatického zpra-
covani patfi témér okamzita dostupnost
vysledki softwarové analyzy zasilana
na e-mail nebo do systému PACS, stan-
dardizace hodnoceni a snizeni variability
v hodnoceni ¢asnych ischemickych zmén
ve srovnani s hodnotiteli s rozdilnou
Grovni zkusenosti. Cilem vyuziti softwa-
rového zpracovani snimk( neni nahraze-
nivlastniho hodnoceni snimk zkusenym
radiologem, ale mélo by byt uzitecnym
pomocnikem v klinické praxi a slouzit
k urychleni tridZe pacientl indikovanych
k mechanické trombektomii (10).

Dalsimi limitacemi ASPECTS je ob-
tiznost validniho hodnoceni pfi nizké
kvalité snimk{ (pohybové artefakty) ¢i
akutniischemie v terénu chronickych
zmén (pfedchozi CMP, pokrocilé zmény
bilé hmoty charakteru leukoaraiézy)

a také limitace hodnoceniischemickych
zmén pouze v povodi ACM (pro hodnoce-
ni casnych ischemickych zmén ve verte-
brobazilarnim povodi se uprednostnuje
hodnoceni ze zdrojovych snimka CTA
nebo na difuzni sekvenci na MR) (11).

Jinym uzitecnym voditkem, které
miZze pomoci v diferencialni diagnos-
tice nahle vzniklého neurologického
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Grafické znazornéni ASPECT skére pro hodnoceni casnych ischemickych zmén v povodi
arteria cerebri media
C - nucleus caudatus, I -inzula, IC - capsula interna, L - nucleus lentiformis, M1 az M3 -
oblasti v Grovni bazalnich ganglii, M4 az M6 - kortikalni oblasti na trovni stropu postrannich
mozkovych komor (supragangliondrni droven)

Graphicillustration of the ASPECT score for the assessment of early ischaemic changes in

the middle cerebral artery territory

C - caudate, I -insula, IC —internal capsule, L - lentiform, M1-M3 - cortical areas at the level
of basal ganlia, M4-M6 - cortical areas at the level of the lateral ventricles

deficitu, je tzv. pfiznak denzni tepny
(dense artery sign). Pfiznak denzni tep-
ny (pfiznak hyperdenzni ACM, piiznak
denzniho vrcholu bazildrni tepny) mize
byt znamkou tepenného uzavéru trom-
bem. Na nativnim CT mozku je patrnd
vyssi denzita v luminu tepny, kterd se
pohybuje mezi 60-90 HU a je dana vys-
$im obsahem erytrocyt(i v trombu (12,
13). Nicméné nepritomnost pfiznaku
nevylucuje pfitomnost trombu v lumen,
proto je nezbytné nasledné provedent
(T angiografie k zobrazeni defektu
naplné mozkové tepny.

CT angiografie - lokalizace uzavéru
a hodnoceni kolateralniho toku

Odhaleni pritomnosti uzavéru velké
mozkové tepny u nahle vzniklého neuro-
logického deficitu predstavuje nezbytnou
informaci pro indikaci neurointervenc-
niho vkonu (mechanické trombek-
tomie) (14). Pritomnost a lokalizace
akutniho uzavéru (trombu) v mozkové
tepné neovliviiuje rozhodnuti o podani
intravenézni trombolyzy (IVT) - podant

IVT by mélo v pfipadé vysoce suspektni
diagnézy mozkového infarktu nasledovat
ihned po nativnim CT mozku, pokud jsou
timto zobrazenim vylouceny kontraindi-
kace k poddni IVT. V rdmci protokolti CTA
(jednofazové a vicefazové/dynamické)

je doporuceno provést zobrazeni tepen
vzdy od oblouku aorty az po vertex.
Zobrazeni od oblouku aorty po vertex (4.
zachycujici kompletni mozkovou cirkulaci)
extrakranidlnich i intrakranidlnich tepen
vcetné morfologie leptomenigedlnich
kolateral. Takto ziskané informace z CTA
mozkovych tepen jsou klinicky dilezité
nejen v ramci diferencialni diagnostiky
nahle vzniklého neurologického deficitu
(CMP vs. stroke mimics), ale také v ramci
indikace a nasledného naplanovani
mechanické trombektomie (napf. ate-
rosklerotické zmény aorty, pritomnost
extrakranidlnich/intrakranidlnich stendz,
abnormit a anomalif extrakranidlnich
tepen - vyznamna tortuosita, pritomnost
proximalnich a distalnich uzavérd intra-
kranialnich tepen, eventudlné pfitomnost
tandemovwych okluzi) (15-17).

153



Ces Radiol 2019; 73(3): 150-159

Kromé lokalizace uzavéru prind-
§T CTAi neméné dilezitou informaci
o utvareni leptomeningedlnich kolate-
ral - arteridlnich spojek mezi teritorii
hlavnich mozkovych tepen a v posledni
dobé se ukazuje, Ze dal§im z vyznam-
nych parametrd hodnocenych na CTA
(vtomto pripadé idedlné na 4D-CTA) je
i délka trombu (18). V klinické praxi se
uplatiuje zejména hodnoceni kolateral
v povodi ACM. Bylo prokdzano, ze dobry
stav kolaterdl vyznamné souvisi s malym
jadrem ischemie, s mensi expanzi
ischemickeé léze a s lepSim klinickym
vysledkem (19, 20), pak pacienti s velmi
chudym ¢i zadnym kolaterdlnim plnénim
maji prokazatelné vétsi mozkovy infarkt
nez pacienti s dobrymi kolaterdlami
(21).

Jednim z rizik hodnocenf leptome-
ningedlnich kolateral ze standardni CTA
je moznost jejich podhodnocent, jelikoz
kvali rychlé akvizici dat modernich CT
pFistrojli jesté nedoslo k jejich dosta-
tecnému naplnéni kontrastni l[atkou
a kvalitnimu zobrazeni. MozZnosti jak
tomu predejit je vyuziti dynamické CTA
(22) anebo tzv. multifazické CTA, ktera
sestdvd ze tfi fazi ndbéru dat (casna
arterialni, arterioven6zni a pozdni
venézni faze) (23) (obr. 3).
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Existuji rlizné skorovaci systémy
pro hodnoceni kolateral z CTA, popis
jednotlivych skalje nad rdmec zaméreni
tohoto clanku. Pro piiklad uvadime
Miteff skére hodnotici miru retrogrddni
opacifikace cév v postizeném teritoriu
ACM (19) nebo procentudlni hodno-
ceni plnéni kolateral v postizeném
teritoriu ve srovnani s kontralateralni
hemisférou (24). Pro klinické vyuziti
v kazdodenni praxi je vSak podstatna
jednoduchost a snadna interpretace
hodnoceni kolateral. Zjednodusené
skore bylo vyuzito ve studii ESCAPE, kde
byli pacienti indikovdni k mechanické
trombektomii na zakladé stavu kolateral
hodnoceného z multifazické CTA (dobré
kolaterdly — pfitomnost kolateral v ob-
lasti vétsi nez 50 % povodi ACM, chudé
kolaterdly — Zddné nebo minimalni ko-
lateraly v oblasti vétsi nez 50 % povodi
ACM) (15).

V soucasné dobé je k dispozici i soft-
warova analyza kolaterdlniho reciste.
Brainomix e-CTA vyuzivd procentudlni
srovnani kvality kolateral postizené
a zdravé strany s ndslednym barevnym
znacenim (tepelnd mapa) a Ciselnym
skore od 0 do 3 (kde 0 znaéi absenci
kolaterdl v postizeném povodi - ko-
laterdlni plnéni < 10% ve srovnani

s kontralateralni stranou, 3 znadf ex-
celentni kolateraly - kolateralni plnént
> 90% ve srovnani s kontralateralni
stranou) (24). RAPID e-CTA srovnava
celkovou denzitu vaskularizace mezi
hemisférami a na zakladé procentu-
alntho rozdilu celkové denzity pfiradi
postizenému povodi barevné oznaceni
(Cervena - denzita méné nez 45 %, zlu-
ta - denzita 45-60% atd.). Pfinos soft-
warového zpracovani CTA tkvi v rychlém
zorientovani o dané situaci, rychlé
zjisténi lokalizace uzavéru a na zakla-
dé stavu kolateral vyhodnoceni Sance
na dobry klinicky vysledek. Informace

o stavu kolateral vysvétluje perfuzni
analyzu, kdy pri dobrém kolateralnim
feCisti ze ocekdvat malé jadro ischemie
(tzv. pomali progresofi), a naopak pfi
absenci kolateralniho plnéni rychly roz-
voj a ndrlst ischemické léze (tzv. rychli
progresofi) (25).

CTP je funkénim vysetfenim mozkové
tkané, které charakterizuje stav moz-
kové perfuze a informuje tak o aktu-
alnim funkénim stavu. Cilem perfuzni
analyzy je odliSenijddra ischemie
(core) predstavujici ischemii nevratné
poskozenou tkdn, ischemickou penum-
bru - viabilni, hypoperfundovanou
mozkovou tkan, jejiz rozsah je mozné
terapeuticky ovlivnit a benigni olige-
mii — hypoperfundovanou tkdn, ktera
nepodlehne ischemii ani v pfipadé, ze
neni dosazeno reperfuze.

V Ceské literatufe mame k dispozici
velmi podrobnou publikaci zabyvajici
se problematikou perfuzniho CT, jak
z pohledu teoretickych zaklad(, tak
z pohledu praktickych aplikaci (26).
Zakladnimi parametry, které jsou v CTP
analyze vyhodnocovdny, jsou cerebral
blood flow (CBF) vyjadfujici priitok krve
sledovanym objemem mozkové tkane,
cerebral blood volume (CBV) vyjadfujici
celkové mnozstvi (objem) krve ve sle-
dovaném objemu mozkové tkané, mean
transit time (MTT) vyjadfujici dobu
pratoku kontrastnf latky sledovanou
oblasti a time to peak (TTP) vyjadfujici
dobu do dosazeni maximalni denzity
(koncentraci) kontrastn latky ve sledo-
vané oblasti. V soucasnosti se do popre-
di dostal také parametr T__ vyjadfujici
soucet casu od podani kontrastni latky
do jejiho pFitoku (¢as T0) do sledované
oblasti a polovinu casu MTT.
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Vyhodnoceni CTP skryva nékolik
Gskali. Jednim z nich je vyuziti odlis-
nych kombinaci parametri CTP k definici
core a penumbry rdznymi softwarovymi
balicky jako i rozdilné matematické
modely uzité pro vypocet perfuznich
parametrd. Tyto diskrepance vedou k roz-
dilnému vyhodnoceni velikosti oblasti
core a penumbry a mohou byt zavadéjici
zejména pro vzdjemné srovnani vysledné
CTP analyzy a jejich klinickou intepre-
taci. Proto je v klinické praxi nezbytné
pouzivat standardizovany a validovany
algoritmus CTP analyzy (27).

Na zakladé publikovanych vysledk
pozitivnich endovaskuldrnich studii
EXTEND-IA nebo SWIFT-PRIME, které
indikovaly pacienty k mechanické trom-
bektomii na zakladé CTP, se do Sirokého
povédomi dostala moderni definice is-
chemického jadra a penumbry, kdy core
je definovano jako CBF nizsi nez 30%
hodnoty v kontralaterdlni hemisfére
a oblastischemické penumbryjako T
se zpozdénim o vice nez 6 sekund oproti
kontralateralni hemisfére (28-31). Mez-
ni hodnota CBF pro jadro byla zvolena
tak, aby nedochazelo k jeho vyznam-
nému nadhodnocent, které by vedlo
k nezadouci selekci pacient(i. Vyznamné
podhodnocenijadra by naopak zvy-

Silo riziko hemoragické transformace
a naopak snizilo pravdépodobnost

jlume: 153 ml
ratio: 5.9

dobrého klinického vysledku po Gspésné
revaskularizaci (32). PFi zvolené mezni
hodnoté pro velikost jadra CBF <30%
dochaziv priiméru k podhodnoceni
jadra 0 10-15ml (29). K nadhodnoceni
jadra dochazi také u pacientd, ktefi
jsou vySetfeni v prvnich 60 minutdch

od vzniku pfiznak( (tzv. zlatd hodina).
Pro tyto pacienty je s vyhodou vyuzivat
striktnéjsi hodnotu CBF nizsi nez 20 %.

Vsechny vyse zminéné studie k ana-
lyze vyuzivaly automaticky software
RAPID (iSchemiaView) (obr. 4), jehoz
vysoka presnost a spravnost v pre-
dikci vysledné velikosti ischemie byly
prokazany ve studii srovnadvajici RAPID
se dvéma dalsimi komeréné dostupny-
mi softwary pro zpracovani perfuznich
studii (Brain CT Perfusion Package,
Philips Healthcare; Syngo Volume Per-
fusion CT Neuro, Siemens Healthcare)
(27).

Dalsim z automatickych softwart,
které se dostavaji do povédomi v ramci
uzivatelskych softwarovych balick,
je Olea Medical software (Brainomix),
ktery vzhledem k rozdilnému algoritmu
vypoctu perfuznich parametrd definuje
jadroischemie jako CBF < 40% a sou-
Casné zpozdéniT  >2s, penumbra je
definovdna jako zpozdéniT _ >6s (33).
Olea prezentuje jako jednu z vyhod
vyuziti Bayesian algoritmu moznost
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olume: 184 mi

snizeni mnozstvi pouzité kontrastni
latky na polovinu (34).

Automatické softwarové zpracova-
ni CTP, pfipadné MR perfuze, je také
fesenim relativni casové ndrocnosti
manudalniho vyhodnocent, kdy vysledky
automatické analyzy jsou dostupné
béhem 3-4 minut od nabéru zdrojo-
vych dat. V manudlnim zpracovanije
navic ddlezitym aspektem i zkuSenost
hodnotitele pro spravné zvoleni oblasti
zdjmu v pfivodné arterii (arterial input
function) a v odvodném splavu (venous
output function) a interpretace vysled-
k(i perfuzni analyzy.

Provedeni CTP vySetfeni je pfinosné
primarné u pacienti mezi 6-24 hodi-
nami od vzniku pfiznakd nebo v piipa-
dech, kdy je doba vzniku nejasnd. CTP
umoznuje identifikovat pacienty s pfi-
tomnosti viabilni, a tudiz terapeuticky
ovlivnitelné mozkové tkané - penumbry
(30, 31). Dalsi klinicka situace, kdy je
CTP vysetteni klinicky pfinosné, nastdva
u pacientd, u kterych nelze stanovit
presnou dobu vzniku (nejasna doba
vzniku nebo probuzeni se s pfiznaky
CMP - wake-up stroke). V této situaci se
péce o pacienta nefidi podle casového
okna (koncept ,time si brain“), nybrz
podle tzv. tkanového okna (koncept
»imaging is brain”). Posledni vyhodou
je vyuziti CTP k pozitivni diagnostice
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mozkového infarktu i v ¢asnych fazich.
To se typicky tyka situaci, kdy pacienti
maji maly neurologicky deficit nebo maji
opakovanou CMP s predchozim rezidual-
nim deficitem, eventualné pti podezfeni
na stroke-mimics.

MR VYSETRENI

Hodnoceni ischemickych zmén

Prestoze ma vysetfeni na MR prokazatel-
né vyssi specificitu i senzitivitu k detekci
ischemickych zmén, jeho rutinni vyuziti
v akutni péci o pacienty s CMP neni dle
AHA/ASA guidelines rentabilni (zejmé-
na pii okamzitém vyloucent pacient

s hemoragickou CMP jiz dle nativniho CT
z trombolytické terapie) (35, 36). Kro-
mé jiz zminéné dostupnosti vysetrend,
je vyuziti MR navic limitovano kontrain-
dikacemi, jako je implantace kardiosti-
muldtoru ¢i jinych kovovych implantat(
nebo klaustrofobie (tykd se asi 10%
pacientd) a dale netoleranci vysetient
pacienty na podkladé pFiznakd, které
pFimo souviseji s probihajici CMP, napf.
snizeny stav védomi, zvraceni, neklid
(postihujici priblizné dalsich 10 %
pacientd) (37).

Nejptesnéjsiv detekci casnych
ischemickych zmén je zobrazeni vazené
difuze (diffusion weighted imaging -
DWI). Sekvence DWI detekuje zmény
v podilu extraceluldrniho a intracelular-
niho objemu zplisobené ,nabobtnanim”
ischemicky postizenych mozkovych
bunék a na podkladé selhani ATP-de-
pendentnich Na*/K* membranovych
pump, které vedou k intraceluldrni
akumulaci Na* a osmoticky vazané vody.
Vazogenni edém ma také vysoky signal
na DWI na podkladé T2 efektu prosvi-
tani (tzv. T2 shine through”), nacez
mzZe byt problematické jeho odliSeni
od cytotoxického edému. Tento problém
je mozné vyresit vyuzitim koeficientu
zdanlivé difuze (apparent diffusion co-
efficient - ADC), ktery zobrazuje snizeny
hypointenzni signal u ischemické tkané
pfi snizené difuzibilité volné (extrace-
luldrni) vody a zvySeny hyperintenzni
signal u vazogeniho edému pfi zvysené
difuzibilité volné vody (38).

DWI je vysoce senzitivni a specificka
metoda pro detekci casnych ischemic-
kych zmén s prokazanou silnou korelaci
s findlnim klinickym stavem. Existuji
urcité pochybnosti o mozné reverzibilité
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T2 FLAIR

MR vysetieni u CMP ve vertebrobazilarnim povodi: (a) oblast restrikce difuze v dorzalni
casti cerebeldrniho pedunklu vlevo (Cernd Sipka) na DWI, odpovidajici vypadek signdlu na ADC
mapé a hypersigndlni koreldt na T2 FLAIR; (b) grafické znazornéni pc-ASPECT skére pro
hodnocenf casnych ischemickych zmén ve vertebrobazilarnim povodi. Pro uvedeny ptiklad by

pc-ASPECTS bylo 9.

MRI examination in patient with stroke in posterior circulation: (a) there is an area of
restricted diffusion in the dorsal part of the left cerebellar peduncle (black arrow) on DWI
with the corresponding decrease of the signal on ADC map and hypersignal area on T2 FLAIR;
(b) graphicillustration of pc-ASPECT score for the assessment of early ischaemic changes in
the posterior circulation. In this particular case pc-ASPECTS is 9.

akutni restrikce difuze na DWI a pravdé-
podobnému zahrnuti ¢asti ischemické
penumbry do éze s akutni restrikci di-
fuze (39). Pfestoze se tzv. normalizace
DWI vyskytuje na zakladé vysledk( né-
kolika studii pomérné casto (v 6-20%),
reverzibilita léze souvisi s asnou reper-
fuzi/rekanalizaci a obvykle se tyka jen
malého objemu mozkové tkané (v pra-
méru 2,7-16 ml) (40). Mimoto, klinicky
vyznam tohoto fenoménu zlstavd
neobjasnén. Jakékoliv klinické zlepseni
neurologického deficitu je povazovano
za vysledek dosazené tkanové reperfu-
ze, a tim zachrdnéné oblasti ischemické
penumbry pred trvalym ischemickym
poskozenim a objem mozné normali-
zace restrikce difuze je posuzovan jako
nevyznamny (37).

Sekvence FLAIR (fluid-attenuated
inversion recovery =inverzni sekvence
s potlac¢enim signalu vody) je T2 vazeny
obraz bézné zahrnuty do MR protokolu
u CMP. Tato sekvence mad vysokou sen-
zitivitu pro subakutniischemické léze,
ale béhem prvnich hodin od vzniku iktu
seischemické léze na T2 FLAIR nezob-
razuji. Zobrazeni ischemickych lézi

v T2 FLAIR sekvenci je zdvislé na Case,
postupné se zvysuje béhem prvnich
6 hodin od vzniku iktu a ndsledné dosa-
huje témér 100% spolehlivosti. Rozdil
mezi DWI ézi a lézi na FLAIR (DWI-
-FLAIR mismatch) ma potencial stat se
tzv. tkanovymi hodinami, parametrem,
ktery je ndpomocny pfi stanoveni ¢asu
rozvoje symptom(i u pacientd s nezna-
mou dobou vzniku CMP (37). Ve studji
WAKE UP vyuzili tohoto parametru pro
indikaci podaniintravenézni trombolyzy
u pacientd s neznamou dobou vzniku
iktu ¢ béhem spanku (pacienti byli
naposledy vidéni v pofadku pred vice
nez 4,5 hodinami). Vysledky prokazaly
statisticky vyznamny benefit u pacientt
s pozitivnim DWI-FLAIR mismatch, kdy
53 % pacient( dosdhlo mRS skére 0-1
(skére funkéni nezavislosti pacien-
tl) za 90 dni oproti placebo skuping,
kde mRS 0-1 dosahlo 41 % pacient,
a to i pres zvysené procento klinicky
vyznamného krvdceni (4 % pacientd
ve studijni skupiné vs. 0,4 % v kontroln{
skupiné) (41).

Jak jiz bylo uvedeno, MR vysetieni
se vyuziva zejména k hodnoceni



ischemickych zmén ve VB povodj.

Pro posouzeni prognézy pacient(i

s iktem ve VB povodi bylo vytvofeno
modifikované ASPECTS (pc-ASPECTS).
Skore predstavuje desetibodovou
stupnici, 1 bod se odecitd za kazdou
postiZzenou oblast pravého ¢i levého
thalamu, pravé ¢i levé mozeckové
hemisféry a oblast povodi ACP, 2 body
se odecitaji pfi ischemickych zménach
v oblasti pontu nebo mesencephala.
Hodnota pc-ASPECTS > 8 je spojena

s nepfiznivou prognézou (11, 42)
(obr. 5).

MR zobrazeni cévniho systému

Existuje nékolik technik MR zobrazeni
cévniho sytému mozku a cervikdlni ob-
lasti; 2D ¢i 3D time-of-flight (TOF-MRA),
~multiple-overlapping thin-slab” akvizi-
ce a MR angiografie po podani kon-
trastni latky (MRA). TOF-MRA je jednou
z nejvyuzivanéjsich technik v protokolu
vysetfeni u mozkového iktu, protoze
nevyzaduje podani kontrastnf latky.
Presnost této modality pro posouzeni
intrakranidlniho recisté je ve srovnani

s CTA a/nebo konvenéni angiografii
primérnd, stanovena senzitivita pro
detekci stendzy se pohybuje v rozmezi
60-85 %, pro uzdveér tepny 80-90 %.
Stanovend senzitivita a specificita me-
tody pro detekci extrakranidlniho posti-
Zeni karotid je se pohybuje okolo 90%
(37). Prestoze je rozliseni u proximdlné
lokalizovanych ézi magistralnich tepen
a hlavnich mozkovych tepen prijatelné,
uzavéry distdlnich vétvi jsou problema-
tické, castecné i podilem pohybovych
artefaktll na této drovni. Kromé toho
m(Ze na TOF-MRA dochdzet k nadhod-
nocenijak stupné arterialni stendzy,
tak i délky postizeného dseku, a mlze
byt chybné zobrazena jako Gplny uzaveér.
Oproti tomu MRA s poddnim gadoliniové
kontrastnf latky, ktera podstatné zkra-
cuje akvizici dat, dokdze kompenzovat
pomaly tok i artefakty turbulentniho
toku, vzhledem k ¢emuz ma kontrastni
MRA vyssi presnost v zobrazenf ate-
rosklerotického postizeni karotickych
tepen nez TOF-MRA (38). Navic
pokud je kontrastni MRA provedena

po perfuznim zobrazeni, stejny efekt
napomdha presnéjsimu zobrazeni
intrakranidlniho recisté, a umoznuje tak
zobrazeni arteridlnich segmentt

s nizkymi toky a vyvarovat se nadhodno-
ceni stendzy ¢i okluze (37, 43).

MR perfuze - detekce viabilni
hypoperfundované tkané

VétSina MR perfuznich vySetfeni (PWI)
je provadéna technikou ,first-pass
bolus” (prvni priichod bolusu kontrastni
latky) s poddnim intravenézniho bolusu
gadolinia. CBF m(iZe byt stanoveno také
metodou ,arterial spin labelling” (ASL),
kdy je do mozku pfivddéna krev mag-
neticky odliSena bez pouziti kontrastni
latky. Oblasti s perfuznim defektem maji
vysokou citlivost v detekci ischemie,

v predikci rdstu infarktu a v pripadé
absence reperfuze i lepsi korelaci

s vyslednym klinickym stavem a radio-
logickym obrazem. Naopak u pacient(,
kde nebyl rozdil mezi velikosti DWI

a PWI lézi, nedoslo k dalsimu zvétsent
infarktu. Studie DEFUSE prokazala, ze
pacienti s vyznamnym rozdilem DWI-PWI
léze léceniintravendzni tPA mezi 3. az
6. hodinou od vzniku iktu a u kterych
doslo k casné reperfuzi, dosahli lepsiho
klinického stavu nez pacienti s nulovou
reperfuzi, naopak pacienti s nulovym
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rozdilem DWI-PWI léze z nasledné re-
perfuze neprofitovali (38).

Stejné jako CT perfuzni snimky, tak
i snimky MR perfuze lze vyhodnotit
automatickou softwarovou analyzou.
Tyto analyzy byly vyuzZity pro stanoveni
indikacnich kritérii napf. ve studiich
DAWN a DEFUSE 3, které prokdzaly bene-
fit mechanické trombektomie u pacientd
ipo 6. hodiné od vzniku iktu (30, 31).

ZAVER

CT vysetfeni mozku stdle hraje Gstfedni
roli v managementu CMP a jeho riizné
modality maji zasadni, i kdyz rozdilny
pfinos pro indikaci léchy a prognézu
pacient(. V klinické praxi je tento
vyznam Casto zaménovan a je shrnut
v tabulce 2 (pacienti s ndlezem pred-
stavujicim horsi prognézu maji casto
vétsi prospéch z rekanalizacni terapie
nez pacienti s nalezem predstavujicim
dobrou prognézu). Nativni CT mozku
slouzi jako rychly diagnosticky nastroj

Tab. 2. Prehled vyznamu nélezi na CT/MR zobrazeni na indikaci a prognézu pacientii s CMP

Table 2. A review of the clinical implications of CT/MRI findings in stroke patients on indications
for therapy and patient prognosis

Dopad na indikaci

Dopad na prognézu

nativni CT/ T2 | zobrazen{jiné nez Ano, pacienti s jinou dia- N/A
FLAIR, T2* ischemické patologie | gnézou nejsou indikovani
jako je krvdcent, tumor | k rekanalizacni lécbé.
apod.
nativni CT/ casnéischemické Neméniindikaci pro intra- Nizsi ASPECTS znamend
DWI+ADC zmény venézni trombolyzu, ale horsi prognézu pacientl
mohou mit dopad na indikaci | obecné.
mechanické trombektomie
(ASPECT<6s).
CTA/MRA zobrazenf uzdvéru Neménfindikaci pro intra- Pacienti s uzavérem pro-
tepny venézni trombolyzu, ale je ximdlni tepny maji horsi
zasadni pro indikaci mecha- | prognézu nez pacienti
nické trombektomie. s uzavérem distdlni tepny.
kolateralni fecisté Neméniindikaci ani pro Pacienti s horsim
intravenézni trombolyzu ani | kolaterdlnim fecistém
pro mechanickou trombek- | maji horsi prognézu.
tomii. Pacienti jak se Spatnymi,
tak dobrymi kolateralami
musf byt rekanalizovani
co nejrychleji.
CTP/DWI zobrazenijadra nebo | Mze mit dopad naindikaci | N/A

hypoperfuze

intravenézni trombolyzy za
situace, kdy je pochybnost, ze
pacient ma mozkowvy infarkt.

CTP/DWI-PWI

zobrazeni penumbry

N/A - ,not applicable”, neaplikovatelné

Po 4,5 hodiny rozhoduje
oindikaci intravenézni
trombolyzy a po 6. hodiné
rozhoduje o indikaci mecha-
nické trombektomie.

Rozsah jddra a penumbry
md dopad na progndzu,
kterd je ale zdsadné
ovlivnéna dosazenym
stupném rekanalizace.
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k detekci ¢asnych ischemickych zmén,
krvdceni ¢i jiné intrakranidlni pato-
logie. CTA vySetfeni od oblouku aorty
po vertex predstavuje zlaty standard

neinvazivniho vySetfeni mozkovych cév.

Proto by vSichni pacienti s klinickym
podezienim na CMP vcetné TIA méli

mit provedeno minimalné nativni CT
mozku a CTA mozkovych tepen. Pacienti
s akutnim ischemickym iktem nad 6
hodin od vzniku pfiznak( a s priikazem
uzavéru velké mozkové tepny by méli
bytindikovani k provedeni CTP/MRP vy-
Setfeni k ozfejméni viabilni tkdné a dle

vysledku, eventudlné léceni mechanic-
kou trombektomif.

V soucasnosti je na trhu nékolik soft-
warovych balicki pro automatickeé vy-
hodnoceni ¢asnych ischemickych zmén,
stavu kolateralniho fecisté a zpracovani
perfuzni analyzy. Hlavnim pfinosem
softwarového zpracovani je snizeni
variability hodnocenfi a urychleni triaze
pacient( indikovanych k mechanické
trombektomii. Provedeni perfuzniho
vysetfeni mdze rovnéz vyrazné pomo-
civ diagnostice tzv. stroke mimics,
napf. u pacientd s ndhle vzniklym

neurologickym deficitem a nedetekova-
telnym uzavérem velké mozkové tepny.
Také MR md své misto v diagnostice
CMP, kdy byla prokdzana jeji vysoka
citlivost k detekci ischemickych zmén.
Limitace dobou délky vysetfeni je
relevantni, doba vysetfent se zkracuje
s pribyvajicimi zkusenostmi a také
s vyvojem modernich MR pfistrojd,
které nabizeji kratsi dobu akvizice dat.
Presto stdle plati, ze je CT dostupné&jsi,
rychlejsi, méné nakladné, ma méné
kontraindikaci k provedeni a pacienti je
lépe sndseji. ®
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