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¢ Hlavni stanovisko prace

i Prezentovat navod jak referovat intervenénimu
i radiologovi nalez zobrazovacich metod u kan-
: did4ta k mechanické trombektomii.

. SOUHRN

¢ Cihlai F, Cerna M, Husty J, Charvat F, Jonszta
i T, Kocher M, Krajina A, Padr R, Raupach J,

i Rocek M. Zobrazeni akutni ischemické cévni
i mozkové prihody: jak referovat nalez pro

: intervencniho radiologa

© Zpusob referovani nalezu zobrazovacich metod
i vyznamnym zpGsobem ovliviiuje nutnost

i prohlizeni CT dokumentace lékafem centra

: vysoce specializované cerebrovaskuldrni

i péce (KCC). V piipadé dlouhého intervalu pfi

¢ odesldni snimkd do archivu KCC je vyznamnym

i zplsobem prodlouzen transport pacienta mezi
centrem vysoce specializované péce o pacienta
i siktem (IC) a KCC.

Nezbytné je referovat rozsah ischemickych

i zmén v povodi ACM pomoci ASPECTS skére.

i Kvylu€ovani pacient( zintervenéni échy

© na zakladé ASPECTS skore je tfeba pfistupovat
i opatrné. Zadsadnije déle spravné identifikovat
i etdz okluze (zejména odliseni M1 a M2 dseku

: ACM), kterd spolurozhoduje o indikaci mecha-
© nické trombektomie.

Pro strategii endovaskularniho vykonu

je dllezitd znalost postizent extrakranial-
: nich tepen (stendzy, uzavéry). Referovat je
i vhodné anatomii krénich tepen s identifikaci

Major statement

To present instructions on how to report
imaging findings in a candidate for mechanical
thrombectomy to an interventional radiologist.

SUMMARY

Cihlai F, Cerna M, Husty J, Charvat F, Jonszta
T, Kécher M, Krajina A, Padr R, Raupach J,
Rocek M. Imaging acute ischemic stroke:

how to refer the finding to the interventional
radiologist

The method of reporting the imaging tech-
niques findings significantly affects the neces-
sity of viewing the CT scans by the doctorin
comprehensive cerebrovascular centre (CCC).
In the case of a long interval when images are
sent to the CCC archive, the transport of the
patient between stroke centre (SC) and CCCis
significantly prolonged.

Itis essential to report the extent of
ischemic changes in the MCA territory using
the ASPECTS score. Exclusion of patients from
interventional treatment based on ASPECTS
scores should be approached with caution. It
is essential to correctly identify the level of
occlusion (especially the distinction between
M1 and M2 of the MCA segments), which
co-determines the indication for mechanical
thrombectomy.

Knowledge of extracranial arteries involve-
ment (stenoses, occlusions) is important for
the strategy of endovascular surgery. Itis
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i aortdlniho oblouku III. typu a vyrazného vinuti
: krenfch tepen, které mechanickou trombekto-

: mii komplikuji. Tyto nalezy nejsou diivodem pro
¢ odmitnuti endovaskuldrniho vykonu.

Klicova slova: ischemie mozku, mechanickd
i trombektomie, ASPECTS, a. cerebri media,
i pseudokluze.

uvoD

Mechanicka trombektomie (MT)
symptomatického uzavéru mozkové
tepny v predni cirkulaci je od roku 2015
standardni lécbou akutniischemické
CMP (iCMP) do prvnich 6 hodin od vzni-
ku iktu. Obecné akceptovanou vyjimku
predstavuje akutniiCMP na podkladé
okluze bazilarni tepny, kdy je MT mozné
provésti po 6 hodinach trvani pfiznaki
jako Zivot zachranujici zakrok. V roce
2018 byly uverejnény vysledky dvou ran-
domizovanych klinickych studii, které
prokdzaly klinickou Gcinnost a prospéch
MT v lécbé akutniho symptomatického
uzdvéru mozkové tepny i po stan-
dardnim terapeutickém casovém okné
u pacientd s mozkovym infarktem,
vybranych na zdkladé velikosti ische-
mické penumbry nebo jddra ischemie
do 24 hodin trvani pfiznak( (1, 2).
Organizace péce o pacienty s cerebro-
vaskularnimi onemocnénimi je zajisto-
vana siti akreditovanych center, ktera
jsou rozdélena do dvou drovni. Centra
vysoce specializované cerebrovasku-
larni péce (KCC) zajistuji péci v celém
rozsahu, centra vysoce specializované
péce o pacienty s iktem (IC) zajistuji
lécebnou péci o pacienty s iktem. Jejich
aktudlni seznam je definovan vést-
nikem Ministerstva zdravotnictvi CR,
Castka 10/2021. Ve stejném materidlu
je uvefejnén metodicky pokyn pro péci
o0 pacienty s akutni cévni mozkovou pfi-
hodou. V metodickém pokynu je pfesné
popsan zplisob sméfovani pacientt

do IC & KCC. Pri potvrzeni, ze pacient

s akutniischemickou CMP (iCMP) je
kandidatem mechanické trombektomie
(MT), je tfeba bez ¢asovych prodlev za-
jistit transport do centra provadéjiciho
MT. Cilovy cas od vstupu pacienta do IC
do odjezdu z IC do KCC (door-in-door-
-out) je max. 45 minut (2). Analyza
indikator( kvality IC identifikovala
faktory prodluzujici transport pacienta
k MT. Jednim z nich je referovani nalezu
zobrazovacich metod zplsobem, ktery

appropriate to refer to the anatomy of the ca-
rotid arteries with the identification of the aor-
tic arch type IIIL. and significant looping of the
carotid arteries, which complicate mechanical
thrombectomy. These findings are not a reason
to refuse an endovascular procedure.

Key words: brain ischemia, mechanical
thrombectomy, ASPECTS, medial cerebral
artery, pseudoocclusion.

vyzaduje prohliZzeni obrazové dokumen-
tace intervenénim radiologem v KCC.
Cilem prace je vytvorit navod jakym
zplsobem hodnotit a referovat nalez
zobrazovacich metod u kandidata MT. To
potencialné umozni redukovat nutnost
prohliZzeni obrazové dokumentace v KCC
béhem indikace MT a umozni tzv. pri-
marni pokracujici transport (1-3).

DOPORUCENY POSTUP
PRO MECHANICKOU
TROMBEKTOMII AKUTNIHO
MOZKOVEHO INFARKTU
VERZE 2019 - INDIKACE

Radiologicky potvrzeny symptomaticky
uzaveér: intrakranialni ¢asti a. carotis
interna; proximalni ¢asti a. cerebri
media (segment M1) nebo jejiho vétveni
(segment M2); a. basilaris (2).

Do 6 hodin od rozvoje prvnich
pFiznakd iktu: hodnota Alberta Stroke
Program Early CT Score (ASPECTS) 2 6
na CT nebo ASPECTS = 5 na sekvencich
difuzi vazené MR (MR diffusion-weigh-
ted imaging; MR - DWI). MT vSak m(ize
byt prospésnd i pro pacienty s hodnotou
ASPECTS < 6 na CT, respektive ASPECTS
<5 na MR-DWI (2).

V ¢asovém okné 6-24 hodin mohou
byt indikovdni pacienti na zakladé
hodnoceni pfi pouziti automatické-
ho certifikovaného softwaru, ktery
umoznuje automaticky vypocet objemu
jadraischemie a penumbry. Ten vsak
neni na vétsiné pracovist dostupny.

V pripadé nedostupnosti certifiko-
vaného automatizovaného software
[ze pacienty indikovat k MT pfi obje-
mu ischemického loziska na MR-DWI

< 25mlnebo pfi hodnoté ASPECTS = 6
na podkladé pfitomnosti intrakranidlni
Ci cervikalni léze ACI s tandemovou
okluzi ACM, nebo bez ni (segment M1),
nebo pfi samotné okluzi ACM (segment



Brainomix

o ASPECTS skére — nativni CT (a, b), hodnoceni pomoci programu Brainomics
ASPECTS score — unenhanced CT ((a, b), evaluation software Brainomics

M1). Toto doporuceni fesi pfechodnou
situaci, dokud nebudou vsechna centra
vybavena pfislusnym automatizovanym
software k hodnoceni penumbry (2).

Kontraindikace k provedeni MT jsou
pfi zobrazovacim vysetreni: prikaz in-
trakranialniho krvéaceni na CT nebo MR;
prikaz jiného onemocnéni mozku nez
ischemie jako priciny akutniho neurolo-
gického deficitu (2).

K MT lze pfistoupit i ve specifickych
klinickych situacich. Mdze byt bezpec-
ndiu pacient( se symptomatickym
uzavérem vétvi ACM (segment M2-M3),
s uzdvérem arteria cerebri anterior
(ACA), arteria cerebri posterior (ACP)

a arteria vertebralis (AV). Prospéch z MT

je vsak v téchto ptipadech dosud stale

nejasny (2).

Pokud doba zacatku rozvoje pfizna-
k@1 iCMP neni zndma nebo je nejasnd,
protoze ptiznaky byly pfitomny pFi
probuzeni nebo tento (daj nelze ziskat
(napf. pfi afazii nebo pfi poruse védo-
mf), mdze byt MT provedena:

1. na zakladé prikazu penumbry - plati
stejna kritéria jako pro indikaci MT
mezi 6. a 24. hodinou

2. na zékladé odhadu trvdniischemie
méné nez 6 hodin, coz lze stanovit
na MR mozku s nalezem ischemickych
zmén na sekvenci DWI bez koreldtu
na sekvenci fluid attenuated inversi-
on recovery (FLAIR)

3. pouze v pFipadé nedostupnosti
adekvatniho zobrazovaciho vybaveni

na zakladé CT mozku s normdalnim
nalezem nebo s nalezem casnych

ischemickych zmén v méné nez ¥3
povodi ACM (ASPECTS > 6) (2)

Mezindrodni multicentricka studie
prokazala, Ze pacienti podstupujici MT
v predni cirkulaci na zakladé nativniho
CT maji stejny klinicky vysledek lécby
jako pacienti indikovani na zakladé CT
perfuze ¢i MR (4).

Za dlezité zobrazovaci parametry pro
indikaci MT lze tedy oznacit hodnocent
ASPECT skére a spravnou identifikaci eta-
Ze okluze. Nicméné pro vlastni provedeni
trombektomie je dale dllezita anatomie
aortdlniho oblouku, privodnych mozko-
vych tepen a nékteré specifické nalezy
na extrakranidlnich tepnach.

ASPECT SKORE

The Alberta Stroke Program Early CT
Score (ASPECTS) bylo vytvoreno pro
zajisténi standardizovaného hodnoceni
casnych ischemickych zmén na nativ-
nim CT. Casné ischemické zmény jsou
definovany jako pritomnost hypoden-
zity v mozkovém parenchymu ¢i ztrata
diferenciace Sedé a bilé hmoty. ASPECT
skore bylo navrZzeno pouze pro povodi
stfedni mozkové tepny. Plivodné pouzi-
vané hodnoceni rozsahu tretiny povodf
ACM jako kritérium indikace k rekanali-
zacni terapii bylo nepfesné (5). V ramci
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ASPECTS je mozkovd hemisféra v povodi
ACM rozdélena do deseti oblasti (obr. 1).
CtyFi oblasti jsou centrdlné (ncl. cauda-
tus, ncl. lentiformis, capsula interna

a kortex insuly), dale se hodnoti Sest
kortikdlnich oblasti, a to tfi v kazdé ze
dvou etdzi. Pro hodnocenijsou pou-
Zivany axialni obrazy v Grovni caput
ncl. caudati (ganglionic) a v roviné
kranidlnéji ulozené (supraganglionic).
Z plného poctu 10 bod( je odecitan

za kazdou oblast postizenou casnymi
ischemickymi zménami 1 bod. Zejména
v prvnich 90 minutach je pfitomnost
Casnych ischemickych zmén relativné
vzacnd (6). Casné znamky ischemickych
zmén mohou byt diskrétni a shoda

v konkrétnim bodovém hodnoceni mezi
jednotlivymi lékafi je nizka. Spoleh-
livost se vyznamné zvysuje, pokud je
hodnocena indikace k MT na zakladé
ASPECTS (skupina 0-2, 3-5a 6-10
bodd). Nejvétsi shodu v hodnoceni ma
M3. Rozhodnuti vyloucit pacienta zin-
tervencni léchy je tfeba velmi peclivé
zvazovat (7). Z praktického hlediska je
v soucasné dobé dlezité diferencovat
hranici pro indikaci MT (ASPECTS 6
avice bod(). Tzn., Ze pro indikaci MT
neni zasadni, zda ma pacient ASPECTS
skore 9 ¢i 10 bodd. Kriticka je hranice
mezi 5 a 6 body. V posledni dobé byly
publikovany vysledky tGspésnych ran-
domizovanych studii (SELECT 2, ANGEL
ASPECTS a RESCUE Japan Limit), které
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zkoumaly benefit MT u nizkych ASPECTS
3-5(8,9). V kratké dobé lze ocekavat
zménu doporuceni smérem k dalsSimu
snizeni hodnoty ASPECTS aZ na 3 body,
kterd bude indikaci k MT. To relativné
oslabi vahu ASPECTS skére, protoze in-
dikovdna k lécbé bude vétsina pacientd.
V soucasné dobé jsou dostupné komerc-
ni produkty pro automatické hodnoceni
nativniho CT s potencialem standardizo-
vat hodnoceni CT zmén (10).

SEGMENTY MOZKOVYCH
TEPEN

Pro indikaci MT je dlezité spravné iden-
tifikovat etdz okluze intrakranidlnich
tepen. Nejcastéji postizenym povodim
je teritorium a. cerebri media (ACM).

Ve vztahu k MT je hlavnim problémem
spravné odliseni M1 a M2 dseku. Tato
definice mlzZe mit zésadni dopad

na indikaci vykonu u konzervativnéjsich
center. M1 (sek za¢ind v misté rozdéleni
ACI na predni a stredni mozkovou tepnu
a ukoncen je v misté déleni na M2 vétve.
Variabilita konfigurace vétvi ACM je vy-
sokd. Typicky se M1 tsek déli na dvé M2
vétve, kdy horni zasobuje frontalni lalok
a dolnitempordlni lalok. Parietdlni lalok
z obou M2 vétvi (obr. 2). Dominance
horniho trunku (frontaln) je pfitomna
ve 28% pfipadd, dolniho (temporal-

ni) ve 32 % a symetricka bifurkace je
pfitomna v 18 %. Klasicka trifurkace je
pritomna ve 12 %, vice nez Ctyri vétve
jsou pritomny v 10 % pripadl (11).
Dalsim castym nalezem je odstup tenké
vétve z kmene M1 (typicky a. temporalis
anterior). Tato tepna neukoncuje M1
Gsek a okluze ACM za touto vétvi nemd
byt oznacena za M2 okluzi (12). Velmi
vzacné mlze byt M1 dsek ACM zdvojen
(méné nez 1 %), pripadné mlze byt M1
Gsek ACM fenestrovan (13). Anatomie
bifurkace M1 je shodna mezi pravou

a levou hemisférou v méné nez 50 %
pripadl (14). Ve studii Seker et al. byla
M2 okluze frontalni vétve nezavislym
prediktorem horsiho klinického vysled-
ku &cby bez ohledu na stranu okluze

a §ifi uzavrené tepny (15). Rozhrani
mezi M2 a M3 lsekem neni na podkladé
prvni bifurkace, ale v misté, kde vétev
ACM opousti Sylviovu ryhu (Sylvian po-
int) (obr. 3). M2 uzdvéry jsou pomérné
heterogenni skupinou, kombinujici
r(izné postizeni elokventnich oblasti
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Anatomie a. cerebri media - varianty vétveni: (a) legenda; (b) ¢asné vétvent; (c) art. tem-
poralis anterior; (d) symetrickd bifurkace; (e) horni M2 dominantni; (f) dolni M2 dominantn;
(g) trifurkace; (h) duplikace M1; (i) akcesorni M1

Medial cerebral artery - branching patterns: (a) legend; (b) early bifurcation; (c) anterior

temporalartery; (d) symetric bifurcation; (e) superior M2 dominant; (f) inferior M2 domi-
nant; (g) trifurcation; (h) duplicate M1; (i) accessory M1

a Siroky rozsah objemu ischemie. V pfi-
padé okluze dominantni vétve se mize
M2 okluze funkéné chovat obdobné jako
M1 okluze. Kontrolou spravného urceni
etdze okluze mzZe byt i tize neurologic-
kého deficitu. Pokud National Institute
of Health Stroke Scale (NIHSS) dosa-
huje vice nez 10 bodd, pravdépodobné
jde o okluzi M1 spiSe nez o izolovanou
okluzi M2 (11). Vysvétlenim tézkého
klinického stavu mohou byt i vicecetné
okluze M2 vétvi ¢i kombinace emboliza-
ce a. cerebri anterior (ACA) a ACM. Jiné
klasifikace segment( ACM, pouzivané
napf. v neuroradiologii, délici cely
horizontdlni segment ACM na prebifur-
kacni M1 dsek a postbifurkacni M1 Gsek
(proximalni M2 tsek) nejsou pro Gcely
mechanické trombektomie vhodné (16).
Izolované embolizace ACA jsou velmi
vzdcné. Vétsinou jsou pritomny spolu s em-
bolizaci ACM a v téchto pFipadech mohou
byt prehlédnuty. Dalsi moznou etiologii je
iatrogenni embolizace do ACA béhem MT.
Ve vertebrobazilarnim povodije
segmentdlni anatomie mozkovych tepen

ve vztahu k mechanické trombektomii
jednodussi. K MT je indikovdn uzaveér

a. basilaris (AB). Zde je tfeba referovat,
kterd tfetina tepny je postizena. Pfi
uzavéru distalni cast AB je podkladem
nejspise embolizace. Uzdvér v proximal-
nich % tepny je etiologie pravdépodob-
né aterosklerotické. Odliseni P1 (preko-
munikujictho) a P2 (ambientniho) Gseku
a. cerebri posterior (ACP) mize byt
obtizné, pokud neni zobrazena a. com-
municans posterior, kterd tvofi rozhrani
obou segmentd. Délka P1 dseku je

v primeéru 6,6 mm, v pripadé fetalniho
odstupu 8,6 mm. Délka P2 dseku je oko-
lo 50 mm a je ohranicen distalné zadni
hranou mesencephala. V téchto etazich
seindikace MT fidi zejména klinickym
nalezem. Intrakranialni V4 dsek a. ver-
tebralis (AV) je ohranicen proximalné
vstupem AV intraduralné a soutokem
vertebrdlnich tepen distalné. Délka to-
hoto Gseku je v priméru 22 mm (17). Je
tfeba pripomenout, Ze ite V4 dsekd je
stranové individualni a tento Gsek mdze
na jedné strané zcela chybét. V takovém
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(T angiografie, MIP rekonstrukce semikorondrni rovina. Zobrazena a. temporalis anterior

a pfechod M2/M3 - Sylvian point.

CT angiography, MIP reconstruction semicoronal view. Displayed anterior temporal artery

and M2/M3 transiotion - Sylvian point.

pripadé je obvykle stejnostranna AV
gracilnéjsi. Obdobné mdze byt AB
vyrazné gracilni (Sife pod 1 mm), pokud
jsou obé ACP plnény vyhradné z karotic-
kého povodi. V takovém piipadé mize
AB koncit v etazi a. cerebelli superiores
a nejedna se o uzavér vrcholu AB.

ABSENCE KONTRASTNI
NAPLNE KAROTICKYCH
TEPEN

Nélez soucasné léze na krénim Gseku ka-
rotické tepny a intrakranidlniho uzavéru
(tandemova léze) se vyskytuje zhruba

Ces Radiol 2023; 77(2): 103-109

ve 25 % ikt v povodi ACM (18). Pritom-
nost tandemové léze a jeji charakter
vyznamné ovliviuje strategii MT (19).
Absence kontrastni naplné karotickych
tepen mdZze byt zplsobena: trombézou
stendzy proximalni ACI, disekci extra-
kranidlni ACI, pfipadné pseudookluzi
pfi objemném embolu v distdlni ACI
(20). Obraz pseudokluze ACI je zp(iso-
ben zastavou toku v karotické tepné,
zejména u embolu zasahujiciho pod
odstup oftalmické tepny. V zavislosti

na rezidudlnimm toku se vice ¢i méné
plni proximalni pahyl ACI. Casto lze na-
lézt intralumindlné horizontalni hladin-
ku kontrastnf latky (obr. 4). Typicky pa-
cient s timto nadlezem ma fibrilaci sini.

V pripadé disekce nam mdze pomoci
distenze tepny intramuradlnim hemato-
mem a mladsi vék pacienta. P¥i atero-
sklerotickém podkladé uzavéru nam
miZe pomoci v rozhodovani nerovnd
kontura pahylu tepny. CT obraz imitujici
disekci s konickym zizenim pahylu ACI
mize byt pfitomen az ve tfetiné pfipadd
pseudookluze (21). V analyze MR CLEAN
studie bylo mozné aterosklerotickou
lézi identifikovat s pozitivni prediktivni
hodnotou 100 % a negativni prediktivni
hodnotou nad 97 %. Obtizné je odliSent
disekce a pseudookluze. Byl nalezen
statisticky signifikantni rozdil ve vysky-
tu T okluze mezi pacienty s pseudooklu-
zi a pravou okluzi vzniklou na podkladé
aterosklerotické léze ¢i disekce (81 vs.
21%, p<0,001) (18). V odliseni akutni
a chronické okluze ACI mdze pomoci
priznak ,karotického prstence”, ktery
je zplsoben hypodenznim intraluminal-
nim trombem ¢i sycenim vasa vasorum
ve sténé ACL. Ve studii Michela et al. mél
senzitivitu témér 90 %, specificitu 69 %
v diagnostice akutni okluze ACI (22).

V piipadech, kdy je postizenai a. ca-
rotis externa (ACE), mlze dojit k absenci
kontrastni latky i ve vétsiné lumen a. ca-
rotis communis (ACC). Podkladem m(ze
byt jak aterosklerotické postizeni obou
tepen, tak embolizace. V tomto piipadé
objemna embolizace do bifurkace ACC,
pripadné soucasna embolizace do ACE
a distdlni ACI. Béhem CT vySetreni tyto
pripady lze velmi obtizné odlisit.

V diferenciaci etiologie absence na-
plné krénich tepen mize rovnéz pomoci
multifazicka CT angiografie (23).

° Pseudookluze a. carotis interna (ACI): CTA (a), katetrizacni angiografie ukazuje patentni

extrakranidlni ACI (b)

Internal carotid artery (ICA) pseudoocclusion: CTA (a), catheterization angiography shows

patent extracranial ICA (b)
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Typy aortalniho oblouku
Aortic arch types

ANATOMIE AORTALNIHO
OBLOUKU A KRENICH
TEPEN

Pristup do intrakranialniho fecisté
mze byt vyznamné ztizen nékterymi
nepiiznivymi anatomickymi faktory. Jde
zejména o obtiZznou anatomii aortal-
niho oblouku, kdy je komplikované
katetrizovat proximalni kréni tepny
(24). Tvar aortdlniho oblouku a konfi-
gurace jeho odstupd se déli do tfi typd
(obr. 5) (25). V pripadé typu I od-
stupuji supraaortalni tepny z vrcholu
aortalniho oblouku. Zde je katetrizace
velmi jednoduchd. V p¥ipadé typu III

je odstup tr. brachiocephalicus az pod
horizontdlou vedenou dolnf konturou
aortdlniho oblouku. V tomto pfipadé je
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katetrizace technicky obtizna, a v né-
kterych ptipadech neni mozné zavede-
ni katetru do karotické tepny. Druhou
skupinou anatomickych faktor( je
vinuti krénich tepen zahrnujici kinking
(zalomenf) ¢i coiling (vinuti 0 360°).
Klinicky dllezité je dvojité zalomeni

v hlu vétsim nez 90°. Coiling tepny je
dalezity vZdy. Podstatné vétsi obtize
tvofi vinuti spolecné karotické tepny

a proximalni subklavialni ¢i verte-
bralni tepny. Nepfiznivym faktorem je
rovnéz odstup levé a. carotis communis
(ACC) z tr. brachiocephalicus, zejména
v kombinaci s horizontalnim pribéhem
proximalni ¢dsti ACC (obr. 6). V pfipadé
vertebralnich tepen je dilezité popsat
pfipadnou hypoplazii vertebrdlni tepny
(S7fe pod 2 mm).

Ve studii pracovisté z Bernu tyto
nepiiznivé anatomické faktory tvorily
32% selhdni trombektomie (z toho 50 %
vinuti, 40 % nepfiznivy tvar aortdlniho
oblouku) (26). Je tfeba zddraznit, ze
nepiiznivé anatomické podminky nejsou
divodem pro odmitnuti trombektomie.

MINIMALNI POZADAVKY
NA POSILANOU
OBRAZOVOU DOKUMENTACI

1. Nativni CT - fezy v orbitomeatalni,
koronarni a sagitalni roviné v mozko-
vém okné o $ifi max. 4 mm.

2. (T angiografie - zdrojové axidln{
rekonstrukce $ite pod 0,8 mm. MIP
rekonstrukce $ife 3-6 mm (s prekry-
vem 0 25-50%) v korondrnf, sagitdl-
ni roviné v celém rozsahu vysetreni.
V orbitomeatdlni roviné v rozsahu

mozku.

MINIMALNI POZADAVKY
NA INFORMACI PRO
INTERVENCNIHO
RADIOLOGA

Predni povodi:

1. Hodnota ASPECTS skdre se zamére-
nim na odliSeni hranice 6/5 bodd,
resp. 3/2 body. V pripadé sporného
nalezu prisoudit vys$si hodnotu.

2. Prichodnost a. carotis interna: ANO/
NE, sten6za nad 70 %.

3. Lokalizace Grovné okluze: T okluze,

M1, M2 pfipadné jiné lokalizace.

Zadni povodi:

4., Prlichodnost vertebralnich tepen:
ANO/NE.

5. Lokalizace trovné okluze: a. basila-
ris, P1 dsek, intrakranidlni vertebral-
nitepna ¢ijiné.

Vinuté kréni tepny: MPR (a) a 3D re-
konstrukci (b). 3D rekonstrukce ukazuje
pseudookluzi ACI vlevo.

Tortuosity of the neck arteries: MPR
(a) and 3D reconstruction (b). 3D recon-
struction shows pseudoocclusion of the
left ICA.



ZAVER

ZpUsob referovani nalezu zobrazovacich
metod vyznamnym zplsobem ovliviiuje
nutnost prohlizeni CT dokumentace (é-
kafem KCC. V ptipadé dlouhého intervalu
pri odeslani snimka do archivu KCCje

vyznamnym zpdsobem prodlouzen trans-
port pacienta mezi IC a KCC.

Nezbytné je referovat rozsah ischemic-
kych zmén v povodi ACM pomoci ASPECTS
skore. K vylucovani pacientt z intervenc-
ni lécby na zakladé ASPECTS skére je tfeba
pristupovat opatrné. Je tfeba spravné
identifikovat etaz a rozsah okluze (zejmé-
na odliSeni M1 a M2 dseku ACM), ktera
spolurozhoduje o indikaci mechanické
trombektomie.

Ces Radiol 2023; 77(2): 103-109

Pro strategii endovaskuldrniho vykonu
je dllezita znalost postizent extrakranidl-
nich tepen (stenézy, uzavéry). Refero-
vat je vhodné anatomii krcnich tepen
sidentifikaci aortalniho oblouku III. typu
a vyrazného vinuti krcnich tepen, které
mechanickou trombektomii komplikuiji.
Tyto nalezy nejsou diivodem pro odmit-
nuti endovaskuldrniho vykonu. ®
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