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Zobrazovanie u pacientov s akutnou ischemickou cievnou

mozgovou prihodou

Abstrakt

Zobrazovacie modality hraju kI'ai€ovt ulohu v diagnostike
a manazmente pacientov s akutnou ischemickou cievnou
mozgovou prihodou. V roku 2018 na zaklade pozitivnych
vysledkov dvoch publikacii o benefite endovaskularne;j
mechanickej trombektémie u selektovanej skupiny pacien-
tov s akatnou ischemickou CMP v rozSirenom ¢asovom
okne do 24 hodin od vzniku priznakov, doSlo k zmene
paradigmu z ,.time window* na ,.tissue window*. Cielom
tohto ¢lanku je poskytnut’ prehlad o stcasnych jednotli-
vych zobrazovacich moznostiach u pacientov s akutnou
ischemickou cievnou mozgovou prihodou.
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Abstract

Imaging modalities play key role in diagnostic process
and management of patients with acute ischemic stroke. In
2018 after positive results of two publications about bene-
fit of endovascular mechanical thrombectomy in selected
group of patients with acute ischemic stroke in extended
time window up to 24 hours after symptom onset, the pa-
radigm shift from ,time window* to,,tissue window* has
been made. The purpose of this article is to give an over-
view of current diagnostic imaging trends in patients with
acute ischemic stroke.
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Uvod

Diagnostika a zobrazovacie modality pomocou pocitaco-
vej tomografie (CT) a magnetickej rezonancie (MR) hraji
kl'acovu ulohu v manazmente pacientov s akttnou ische-
mickou cievnou mozgovou prihodou (iCMP) (Tabul’ka 1).
Kazdi minutu mozog strati viac ako 1,8 miliéna neurénov
mozgového parenchymu v ischemickom povodi (1). Pri-
blizne 25 — 35 % pacientov s cievnou mozgovou prihodou
maju uzaver velkej artérie, tzv. ,large vessel occlusion®
(LVO) (2). Prave u skupiny pacientov s LVO v prednej cir-
kulécii sa endovaskularna reperfiizna terapia pomocou me-
chanickej trombektomie stala zlatym Standardom liecby.
Zobrazovacie postupy a Standardy sa vyvijali roky, avSak

v poslednom c¢ase prislo k niekol'kym zasadnym zmenam.
V roku 2018 sa po publikovani 2 vel’kych stadii (DEFU-
SE 3 a DAWN) posunulo ¢asové okno pre endovaskularnu
liecbu (EVL) u selektovanych pacientov az do 24hodin od
vzniku neurologickej symptomatiky. A prave selekciu pa-
cientov v tomto neskorom ¢asovom okne nam umoziuji
tzv. ,,pokrocilé zobrazovacie techniky*.

Tab. 1. Porovnanie CT a MRI pri diagnostike akutnej iCMP

CT MRI

Detekcia hemoragii + ++ (T2/SWI)
Angiografia + (lepsie + (bez podania

rozliSenie) kontrastnej latky — TOF)
Rychlost’ a dostupnost’ ++ -
Radiacia - +
Posudenie patologickych -
stavov v zadnej jame
Detekcia malych 1ézii - + (DWI)
RozliSenie - +

,,stroke mimics*

Uloha neurozobrazovania v manaZmente pacienta
s akitnou iCMP

1. Wiucenie inych patologickych stavov

V prvom rade neurozobrazovacie metdody musia vylucit
inu patologicku pri¢inu spdsobujicu neurologicky deficit,
najma intrakranialnu hemoragiu respektive expanzivnu lo-
ziskovu 1éziu. Na odlisenie hemoragickych zmien sa po-
uziva nativne CT mozgu, alebo T2 -gradient -echo MRI
sekvencie s vysokou senzitivitou (3).

2. Zobrazenie intrakranialneho a extrakranialneho
rieCiska

Zohrava kl'acovu tlohu v potvrdeni miesta okluzie ciev-
neho systému (LVO), stave kolateralneho rieciska, stave
vertebrobazilarneho a karotického rieciska (stenozy, disek-
cie), demarkovani anatomickych variacii. Pri CT angiogra-
fickom vysetreni (CTAG) resp. MR angiografickom vySet-
reni (MRAG) je nevyhnutné zobrazenie cievneho systému
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od aortalneho obluka az po vertex (4). Intervenénému
neuroradiolégovi poméha v planovani zakroku (vyber
inStrumentaria, vol'ba cievneho pristupu). Vyhodou MRI
vySetrenia je moznost zobrazit’ cievny systém bez podania
kontrastnej latky.

3. Rozlisenie jadra infarktu a penumbry

Na zaklade CT perfuzneho vysetrenia (CTP) resp. Special-
nych MRI sekvencii (DWI, T2 vazené sekvencie, FLAIR,
ADC mapy) vieme odlisit’ jadro infarktu, kde doslo k irre-
verzibilnym zmenam s bunkovymi nekrézami, a hypoper-
fundovaného mozgového parenchymu penumbry, ktoré je
eSte zachraniteI'né pri adekvatnej a rychlej terapii.

4. Rozne

Vyuzitim FLAIR sekvencii alebo sledovanim sytenia pa-
renchymu po podani gadolinia vieme predpovedat’ he-
moragicku transformaciu v ischemickom mozgovom
parenchyme (5,6). Buduce trendy sa tykaji novych MRI
sekvencii. Nedavne §tadie preukdzali opodstatnenia vyu-
zitia tzv. ,,arterial spin labeling perfusion MR (ASL), kto-
ré nam kvantifikuje CBF mapy bez pouzitia kontrastného
média (7).

Nativne CT mozgu

Nativne CT mozgu je zédkladnym vySetrenim u vsetkych
pacientov s podozrenim na akttnu iCMP (8,9) najmé pre
rychlost’ vySetrenia, I'ahkd dostupnost, nizke naklady
a vysoku senzitivitu na rozpoznanie akutnej hemoragie
(10,11,12), pripadne vylucenie inych stavov, ktoré maja
podobné priznaky, tzv. ,,stroke mimics* ako s napr. ex-
panzivne intrakranialne procesy alebo abscesy.

Na nativnom CT mozgu mdzeme rozpoznat skoré
znamky akutnej iCMP, akymi su dediferenciacia Sedej
a bielej hmoty na podklade cytotoxického edému, hypo-
denzné zoény hypoxického mozgového parenchymu, tzv.
ninsular ribbon sign“, slabsiu diferenciaciu nucleus len-
tiformis, alebo ,,dens artery sign“ (ak sa jednd o trombus
v M1 segmente ACM) resp. ,,dot sign“ (ak sa jedna o trom-
bus v M2 segmente ACM). Posledné uvedené ,,dens signs*
vSak Casto chybaju na nativnom CT, ich senzitivita je po-
merne nizka (52 %) (13) a m6Zu sa zle interpretovat’ pri
zavaznej aterosklerdze. Mo6zu vSak sluzit' ako negativny
prognosticky faktor na rozpustenie trombu po intraven6z-
nom podani trombolytika (14,15,16,17).

Vznik hypodenznych zén mozgového parenchymu sa
vysvetl'uje vznikom cytotoxického edému, voda prestupu-
je do buniek a kazdym 1 % zvySeného objemu vody v bun-
kach klesa denzita o0 2,6 HU (18).

Napriek vyssie uvedenym znakom, senzitivita nativne-
ho CT pre akutnu iCMP je pomerne nizka a vzrasta s pre-
dlzujiicim sa casovym intervalom od vzniku iCMP. Do 3
hodin je senzitivita menej ako 20%, do 24hod. senzitivita
narastana 57 —71 % (19,20,21). NajrozsirenejSia metodika

na kvantifikaciu ischemickych zmien v mozgovom paren-
chyme z nativneho CT je tzv. Alberta Stroke Programme
Early CT Score (ASPECTS). Hodnotenie sa vyuziva iba
pri okluzii ACM a rozdel'uje sa do 10 teritorii — nucleus
caudatus, nucleus lentiformis, insula, capsula interna a 6
kortikalnych oblasti (M1-M6). Cim je vysledné skore niz-
Sie (kazdému teritoriu je priradeny 1 bod, maximalny pocet
je 10b), tym je ischémia vécSia a postihuje viaceré oblasti
(Obr. 1).

CTAG extrakranialneho a intrakranialneho rieciska

Dalsim krokom v diagnostike pacientov s akutnou iCMP
je realizadcia CTAG vySetrenia hlavy a krku, teda extra-
kranidlneho a intrakranidlneho rieCiska. CTAG je mo-
dalita, ktora mé vysoku senzitivitu na rozpoznanie LVO
—takmer 100 % a hra délezita tlohu v manazmente pacien-
tov (22,23,24). Viaceré studie dokazali, ze pacienti s LVO
maju nizke % rekanalizacie po podani iba intravenoznej
trombolytickej liecby a pri splneni kritérii by mali podstu-
pit endovaskularne rieSenie (25).

Ako sme uz vysSie spomenuli, je dolezité realizovat
CTAG vysetrenie od aortalneho obluka a zachytit’ tak aj
privodné mozgové cievy, aby sme neprehliadli zavazné
stavy ako napr. kriticka sten6za odstupu ACI, T uzaver, di-
sekcie, anatomické variacie a podobne.

Na zvySenie senzitivity pri detekcii okliizie zobrazené-
ho rieciska sa vyuziva d’alSie softvérové spracovanie dat,
ktorych vysledkom je maximum intenstiy projection (MIP)
alebo volume rendering technique (VRT).

Na posudenie rozsahu intrakranidlneho trombu v pred-
nej cirkulacii sa vyuziva tzv. ,.clot burden score“(CBS)
(Obr. 2). Hodnoti sa z CTAG skenov na zaklade pritomnos-
ti, respektive vypadku opacifikacie (26). Normalne skore
bez pritomnosti intrakranidlneho trombu v prednej cirkula-
cii je 10b. Cim je skére nizsie, tym je trombus objemnejsi
a je spojeny s nizSim % rekanalizacie po podani rtPA a so
zvySenim rizikom hemoragickych komplikacii (27).

Multifazické CTAG

Aj ked’ endovaskularna liecba ukézala lepsi benefit pre
pacienta v porovnani s klasickou intraven6znou trombo-
Iyzou, vysledny funkény stav pacienta (outcome) zavisi od
viacerych faktorov, medzi ktoré s zarad'uje napriklad stav
kolateralneho rieciska. Dobre vyvinuté kolateraly, vacsi-
nou cez pidlne anastomdzy, s spojené s niz§im objemom
jadra ischémie, menej Casto u tychto pacientov dochadza
k zvi¢Sovaniu sa ischemického loziska, maju predizené te-
rapeutické okno a vac¢Sinou aj mensi neurologicky deficit.
Naopak, pacienti so slabym kolateralnym obehom maju
ovel'a zavaznejSiu progndzu a vyssiu mortalitu (28 — 33).
Multifazické CTAG je novou metodikou, ktora sa za-
meriava na hodnotenie kolateralneho rieciska (34). Reali-
zuje sa v 3 krokoch. Po Standardnom CTAG hlavy a krku
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nasleduju 2 oneskorené fazy intrakranialneho rieciska, ve-
nézna a neskorad venozna faza (Obr. 3, Tabulka 2). Pocas
vyhodnocovania sa porovnava postihnuta strana s kontra-
lateralnou stranou a hodnoti sa stav kolateralneho rieciska

(35).

Tab. 2. Stroke protokol na CT pracovisku Radiologickej kliniky FN

Trnava
Nativne CIAG 1ntra? . CTAG . | CT
CT mozeu a extrakranial- | oneskorené erfiizia
g neho rieciska fazy P

Sposob . helikalne helikalne axialne axialne
skenovania
Rozsah Od v'ertexu 0Od obliika Od V'ertexu Od v'ertexu
skenovania po bizu aorty po vertex po bizu po bizu

lebky Y lebky lebky
Zaciatok Bolus trackin Oneskorenie | Thned po
skenovania € 1 08 sek. podani k.I.
Podanie
kontrastnej | Nie 70 ml Nie 45 ml
latky
Rotaény ¢as | 0,6 sek 0,5 sek 0,5 sek 0,5 sek
Sirka 80 mm 160mm 120 mm
detektora
Hrabkarezu | 1,25 mm 0,625 mm 0,625 mm 5 mm
Noise index | 5,4 6,9 6,9 8
KV. mA iigk;/S’O 120kV, 80-370 | 120kV, 80- 80kV,150-

’ mA mA 370 mA 300mA

pacientov s akutnou iCMP, ale ide o vySetrenie u pacien-
tov s neznamou ¢asovou anamnézou vzniku neurologickej
symptomatiky, pacientov s ,,wake-up stroke®, a vzhl'adom
na publikované vysledky poslednych §tadii DAWN a DE-
FUSE 3 aj pacienti v neskorom ¢asovom okne od 6 do
24 hodin od vzniku priznakov akitnej iCMP. Aj DAWN
aj DEFUSE 3 studie preukazali signifikantny benefit EVL
do 16 — 24 hodin od vzniku priznakov pomocou selekcie
patientov na zéklade klinicko-zobrazovacieho mismatch,
Cize tazky deficit a malé jadro), na zaklade pokrocilych
zobrazovacich technik. Median NIHSS (National Institutes
of Health Stroke Scale) skore bolo 17 (13 —21) a 16 (10
— 20), pricom median jadra infarktu bol 7,6 (2 - 18) 2 9,4
(2,3 — 25,6) ml (41,42). CT perfizia hra kl'ucovua ulohu
v rozliSeni penumbry od jadra infarktu. V okoli jadra sa
nachadza penumbra, hypoperfundované tkanivo, ktoré je
potencionalne zachranitelné (43). V parenchyme penum-
bry dochadza k oligémii, avSak pri v€asnej rekanalizacii sa
toto tkanivo moze vratit’ do normalneho stavu a funkcie.

Délezité je pred planovanou reperfiiznou terapiou
(intravendzna trombolyza alebo endovaskularny zakrok,
pripadne ich kombinacia) posudit pomer jadra infarktu
k penumbre (tzv. mismatch) a vyhodnotit' riziko reper-
faznej terapie. Pri velkom jadre infarktu a malom objeme
penumbry, benefit z reperfuznej terapie neprevysuje riziko
zakroku (44-49).

Parametre, ktoré sa vyuzivaju pri diferenciacii jadra
a penumbry s mean transit time (MTT), time to maximum
(Tmax), cerebral blood volume (CBV) a cerebral blood
flow (CBF). V tkanive penumbry znizeny CBF spusta
autoregula¢né mechanizmy, ktoré udrzuji CBV normal-
ny alebo Pahko zvyseny sprevadzany predizenym MTT.
V jadre nekrozy tieto autoregulacné mechanizmy uz ne-
funguju a dochéadza k znizeniu aj CBV (Tabulka 3).

Tab. 3. Hodnotenie parametrov pri CT perfizie mozgu

Boli vytvorené viaceré skorovacie systémy na posu-
denie stavu kolaterdlneho rieCiska, najpouzivanejSie st
Miteff systém, Mass systém a modifikovany Tan systém
(36,37,38). Najjednoduchsi a v klinickej praxi najviac vy-
uzivany je modifikovany Tanov systém, ktory rozliSuje iba
medzi dobrymi kolaterdlami a slabymi kolaterdlami, ak je
vizualizovatelnych menej ako 50 % povodia ACM (39).
Vo velkej stidii ESCAPE sa na zéklade hodnotenia stavu
kolateralneho rieciska z multifazického CTAG rozhodova-
li, ¢i pacient podstipi (dobré kolateraly) alebo nepodstupi
(slabé kolateraly) endovaskularnu liecbu (40).

CT perfuzia
3. krokom v diagnostike u selektivne vybranych pacien-

tov s aktitnou iCMP je CT perfuzne vySetrenie mozgového
parenchymu. Jeho realizécia nie je indikovand u vsetkych

Penumbra Jadro infarktu Toddova
pozachvatéva
paréza
MTT Predizeny Predizeny Predizeny
CBF Znizeny Znizeny Norma
CBV Norma Znizeny Norma

Neexistuju jednoznacne stanovené kritéria pre hodnoty
vyssie spomenutych parametrov na definiciu jadra infarktu
a penumbry. V star$ich §tadiach (50,51) bola ischémia za-
definovana, ak CBF bol mensi ako 10 — 12 m1/100 g/min.
Obe stadie DAWN a DEFUSE 3 definovali jadro infarktu,
ak hodnota CBF bola mensia ako 30 % v porovnani s nor-
malnym tkanivom. V DEFUSE 3 penumbra bola definova-
na, ak Tmax bol dlhsi ako 6 sekiind. Ak hodnoty objemu
jadra boli mensie ako 70 ml a mismatch ratio (penumbra/
jadro) bolo vécsie ako 1,8, pacienti boli indikovani na re-
perfuznu terapiu (41,42).
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Magneticka rezonancia (MR)

Zlaty standard na zobrazenie drobnych infarktov a akutnej
ischémie predstavuju DWI sekvencie na magnetickej rezo-
nancii (MR) s charakteristickym vyvojom ischémie v Case
(Tabulka 4). Konvenéné MR sekvencie (TIW a T2W)
véacsinou zobrazia infarkt az po 6 hodinach. Naproti tomu,
detekcia skorych ischémii na DWI ma vysoku senzitivitu,
v priebehu prvych 3 hodin od vzniku symptomatiky 73 —
92 %, do 6 hodin takmer 100 %. Tento fakt predstavuje
najdolezitej$iu vyhodu MR vysetrenia v porovnani s kom-
plexnou CT diagnostikou, a mnohé svetové pracoviska
preferuji neurozobrazovanie u pacientov s akutnou iCMP
metddou MR.

Tab. 4. Vyvoj MR obrazu v Case.

Akiitne Subakutne Chronické
Stadium Stadium Stadium
(0-7dni) (1-3 tyzdne) (>3 tyzdne)
ADC mapy | Maximalna Pseudonorma- Hyperintenzivny
redukcia signalu | lizacia (7.-15. signal
1. az 4. den den), po 2 tyz-
diioch je oblast’
hyperintenzivna
DWI Oblast’ ohranice- | Pretrvava Hypointenzivny
sekvencie ného hyperinte- | hyperintenzivny | signal
zivneho signalu | signal

Okrem dolezitej DWI sekvencie, by nemali chybat
v protokole T2 véazené sekvencie, FLAIR, SWI, T2*GRE,
na diagnostikovanie hemoragii, mikrohemoragii a inych
,.stroke mimics* (Obr. 5, 6).

DWI-FLAIR mismatch méze pomoéct’ k urceniu casu
vzniku iCMP. FLAIR sekvencie zobrazia iCMP az po 6
— 12 hodinéch, pokial’ Iézia je hyperintezivna na DWI,
ale nie na FLAIR sekvenciach, da sa usudzovat, ze iCMP
vznikla pred 4,5 resp. 6 hod. (52). T2*GRE a SWI sekven-
cie st vysoko senzitivne na detekciu trombu (,,susceptibili-
ty vessel sign®), ktory nasledne méze byt l'ahko identifiko-
vatelny a vyhodnoteny (velkost’, zloZenie) (52).

Na zhodnotenie stavu cievneho systému st 3 moznosti
realizacie MR angiografie (MRA), bez pouzitia kontrastnej
latky metodou time of flight (TOF) alebo phase-contrast
MRA (PC MRA), metéda CE MRA s podanim i.v. kon-
trastnej latky. V ,,stroke protokole sa najviac vyuZziva zo-
brazenie intrakranialneho riec¢iska metédou TOF (Obr. 7).
Nevyhodou tejto metodiky je nadhodnocovanie zavaznosti
a dizky stenézy, z toho rezultujuce aj horsie hodnotenie
distalneho a kolateralneho rie¢iska. Dal$ou limitaciou je
absencia zobrazenia vacsej Casti extrakranialneho rieciska.

Metodika PC MRA sa vyuziva na diagnostikovanie
iCMP zriadkavo, avSak je velmi citlivda na zobrazenie
trombozy intrakranialnych ven6znych splavov, ktord moze
imitovat’ prejavy iCMP. Aplikaciou kontrastnej latky na
podklade gadolinia pri CE MRA sa skrati cas vySetrenia
a moze sa zobrazit’ aj extrakranidlne riecisko, preto sa tato

metodika — preferuje pri podozreni na disekciu alebo oklu-
ziu karotického a vertebrobazilarneho rieciska (53).

Pre skratenie Casu vysSetrenia, Neal et al. prezentoval
v roku 2014 6-minttovy protokol na kompexnu diagnosti-
ku pacienta s iCMP, ktory pozostava z nasledujucich sek-
vencii: DWI, EPI-FLAIR, EPI-GRE, CE MRA a dynamic
susceptibility contrast perfusion (54). Difuzne/perfuzne
MRI je vel'mi senzitivne v detekcii jadra infarktu a perfiz-
neho mismatch.

Ako naznacuju posledné studie, dolezitt tlohu v neu-
rozobrazovani pacientov s akiitnou iCMP a ich naslednou
selekciou na EVL mozno budu zohravat’ automatické sof-
tvéry s umelou inteligenciou s moznost'ou automatického
prepocitania jadra infarktu, objemu penumbry, mismatch,
detekciou stavu kolateral, atd’. Tieto automatické softvéry
nenahradia radiolégov vyhodnocujucich CT/CT AG alebo
MR/MRAG vysetrenia, ale mézu napomoct’ v samotnom
vyhodnocovani zobrazovacich vysetreni. Prikladom ta-
kéhoto druhu softvéru je RAPID softvér (iSchemaView),
ktory bol vyuzity v starSich Studidch (SWIFT-PRIME
a EXTEND-IA), ale predovsetkym v DAWN a DEFUSE
3. Pacienti, ktorych tento automaticky softvér vyhodnotil
ako vhodnych na podstipenie EVL, mali najlepsi klinicky
outcome, aky sa kedy v Stidiach dosiahol. Podobny sys-
tém s umelou inteligenciou predstavuje napriklad softvér
E-stroke suite (Brainomix), ktory umoziiuje napriklad au-
tomatické hodnotenie ASPECTS skére na nativhom CT
vySetreni, hodnotenie kolaterdlneho rieciska ako aj mies-
ta uzaveru na CT angiografickom vysetreni alebo objemu
penumbry/jadra infarktu na perfiznom CT/MR vysetreni
(Obr. 8).

Zaver

Zaverom mozeme skonstatovat’, Ze benefit endovaskular-
nej reperfiznej liecby je jasne stanoveny u vhodne vybra-
nych pacientov s akutnou ischemickou cievnou mozgovou
prihodou s klasickou diZkou trvania priznakov do 6 hodin
ako aj v predizenom ¢asovom okne od 6 do 24 hodin. U pa-
cientov v ¢asovom okne do 6 hodin je zo zobrazovacich
modalit idedlne vyuzitie jednoduchého protokolu s reali-
zaciou nativneho CT vySetrenia s CT angiografiou extra-
kranialneho rieciska od aortdlneho obluka po vertex alebo
MR s MR angiografickym vygetrenim. V pripade predize-
ného ¢asového okna od 6 do 24 hodin sa odportica vyuzitie
pokrocilych perfiznych zobrazovacich technik s identifi-
kaciou vhodnej skupiny pacientov, ktori benefituju z endo-
vaskularnej liecby.
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Obrazova priloha

Obr. 1. ASPECTS 8b, znamky akutnej ischémie v oblasti M1/2.
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Obr. 2. Okluzia M1 segmentu ACM vlavo, clot burden score 6b, s chabym kolateralnym obehom.

Obr. 3. Multifazicka CT angiografia s 3 fazami vySetrenia.
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Obr. 5. Hemoragia v zéne nekrozy na TX*GRE sekvenciach.
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Obr. 7. Okluzia hornej vetvy
M2 ACM vpravo na TOF
sekvenciach.
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Obr. 8. E-stroke suite s hodnotenim eASPECTS, kolateralneho rieciska a CT perfuzie.





