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Perfuzne CT a jeho uloha v rozhodovacom procese
pri akutnej ischemickej cievnej mozgovej prihode

Abstrakt

Perfuzne CT vySetrenie umoziuje funkéné posudenie pre-
krvenia mozgového tkaniva. Ide o rychlu a v sucasnosti aj
dobre dostupni metédu s pomerne vysokou mierou spo-
lahlivosti. Predizenim ¢asového okna reperfiiznej liecby
akutnej ischemickej cievnej mozgovej prihody sa perfuz-
ne CT stava CastejSie vyuzivanou radiologickou metédou
v procese vyberu pacientov, ktori by mohli z tejto terapie
profitovat’. Ciel'om ¢lanku je poskytnutie prehladu o tej-
to diagnostickej metdde, jej technickych aspektoch, prin-
cipoch hodnotenia a limitacidch. Autori tiezZ sumarizuju
stcasné klinické poziadavky na vystupy perfuzneho CT,
vratane ich aplikacie v rozhodovacom procese rieSenia
akutnej ischemickej cievnej mozgovej prihody.

Kracové slova: perfuzne CT, cievna mozgova prihoda,
penumbra, reperfizna liecba

Abstract

Perfusion CT enables a functional assessment of cerebral
tissue blood flow. It is a fast and nowadays widely avail-
able method with a relatively high degree of reliability.
Due to extension of stroke reperfusion therapeutic window,
perfusion CT has become an increasingly used radiological
method for selecting patients who could benefit from this
treatment. The aim of the article is to provide an overview
of this diagnostic method, its technical aspects, evaluation
principles and limitations. The authors also summarize
the current clinical requirements for CT perfusion outputs
along with their application in the decision-making process
for the management of acute ischemic stroke.

Key words: CT perfusion, stroke, penumbra, reperfusion
therapy

Uvod

Nahla cievna mozgova prihoda patri k najcastejSim pri-
¢inam umrtia vo svete a je vobec najcastejSou pri¢inou
imobility. Ked’Ze jedinou kauzalnou lie¢bou akutnej ische-
mickej cievnej mozgovej prihody (iNCMP) je rychle ob-

novenie prietoku krvi v postihnutom tkanive, je kladeny
vynimoc¢ny doraz na jej vcasné odhalenie.

Z pohladu zobrazovacich metdd sa vo véac¢Sine cerebro-
vaskularnych centier ustanovil vySetrovaci protokol zahr-
najuci nativne CT (NCT), CT angiografiu (CTA) a perfaz-
ne CT vySetrenie (PCT). Nativne CT sluzi predovsetkym
k vyluceniu iného patologického procesu v intrakraniu
imitujuceho iNCMP (napr. intraaxialne, extraaxialne krva-
canie, tumor a pod.). Zaroven moze NCT zobrazit’ vcas-
né znaky ischémie (napr. zniZenie denzity v postihnutom
povodi, zmazanie diferenciacie sivej a bielej hmoty, vy-
hladenie kontur), ktoré st vyjadriteI'né pomocou ASPECT
skore 0 — 10 (1), a tiez denzny usek artérie, ktory je kore-
latom tromboembolického materidlu v [umene cievy (2).
Ulohou CTA je okrem priamej identifikicie miesta okluzie
aj podrobné zobrazenie morfologie mozgovych a krénych
tepien v celom ich priebehu od aortalneho oblika, s posu-
denim ich pripadnej stenotizacie ¢i anatomickych variant.
Sekundarnym vystupom CTA by tiez malo byt zhodnote-
nie leptomeningealnej kolateralizacie so stanovenim kola-
teralneho skore 0 — 3 v pripade jednofazovej CTAa 0 — 5
v pripade multifazovej CTA (3, 4).

Perfizne CT vySetrenie je vyuzivané predovsetkym
ako volitelna stcast’ diagnostického protokolu iNCMP,
ma vSak svoje miesto aj v hodnoteni perfuzie myokardu
alebo v zobrazovani nadorov. PCT v diagnostickom pro-
tokole iNCMP umoziiuje funkéné postidenie prekrvenia
mozgového tkaniva. Zakladnou tilohou PCT je identifika-
cia ischemizovanych zén v mozgu ktoré mozno zachranit’,
a tak selektovat’ pacientov vhodnych k reperfiiznej liecbe.
Zaroven je PCT vysetrenie spolu s ASPECT skore a ko-
lateralnym skore schopné predikovat’ klinicky vyvoj pa-
cientov s INCMP (5). Ide o neinvazivne rychle vySetrenie
s pomerne vysokou mierou spol'ahlivosti.

Technické aspekty PCT

Hoci perfizne CT vySetrenie bolo experimentalne vyu-
zivané uz v 80-tych rokoch minulého storocia (6), vacsi
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rozvoj PCT nastal az po roku 2000. Na naSom pracovisku
sa PCT realizuje v ramci tzv. ,,stroke protokolu® od roku
2007. Pévodne bolo mozné vysetrit mozgové tkanivo iba
v malom objeme v trovni predpokladanych ischemickych
zmien. Rychly technicky rozvoj hardvérového aj softvéro-
vého vybavenia multidetektorovych CT pristrojov umoz-
nuje ovela §irsi rozsah vysSetrenia a na vicsine novych CT
pristrojov je mozné pokryt’ cely kraniokaudalny rozsah od
bazy po vertex lebky.

Vyhodou perfuzneho CT vySetrenia je rychlost’ a do-
stupnost’ vySetrenia. Je mozné vysetrit’ aj menej spolupra-
cujucich pacientov bez nutnosti analgosedacie, pricom roz-
hybané skeny je niekedy potrebné v postprocesingovych
upravach vyradit’. Data z PCT su vyuziteI'né k zobrazeniu
4D CT angiografie, ktora umoznuje detailné posudenie
vaskulatiry mozgu v Case a tym napriklad aj odliSenie uza-
veru od subtotalnej okluzie.

Perfuzne parametre. Zakladnymi perfuznymi para-
metrami su CBV (,,cerebral blood volume*; objem pre-
tekajucej krvi v ml/100g tkaniva), CBF (,,cerebral blood
flow*; prietok objemu krvi tkanivom v ml/100g/min) a tzv.
Casové parametre uddvané v sekundach, z ktorych najpo-
uzivanejsie st MTT (,,mean transit time*; priemerny tran-
zitny Cas vypocitany vztahom MTT = CBV/CBF), TTP
(,,time to peak®; ¢as k maximalnej denzite), Tmax (,,time to
maximum®; ¢as k maximalnej denzite rezidualnej funkcie)
a TTD (,,time to drain“; ¢as od maximalnej k rezidudlnej
denzite). Premietnutim hodndt tychto parametrov v kaz-
dom nasnimanom bode mozgu do farebnej skaly vznikaji
parametrické mapy.

Faktory ovplyviiujiice naber dat. PCT je dynamickou
akvizicou denzity tkaniva pocas prechodu bolusu kontrast-
nej latky (KL) mozgom. Délezitym faktorom je spravny
vyber AIF (,,arterial input function®), najCastejsie v urovni
A2 segmentu a. cerebri anterior alebo M1 segmentu a. ce-
rebri media, a tiez VOF (,,venous output function‘), najcas-
tejSie v urovni sinus sagittalis superior. Tieto dve funkcie
definuju zakladné krivky nasytenia bolusu KL mozgovym
rieCiskom. Ich vzhl'ad je zaroven indikatorom spravne vy-
konaného a nasnimaného perfizneho vySetrenia. Vo vacsi-
ne pripadov st detegované a volené automaticky. V niekto-
rych pripadoch (napr. pri pohyboch pacienta) je mozna ich
spatna manualna korekcia so ziskanim krivky optimalneho
tvaru (obr. 1).

Najvyhodnejsie trvanie dynamickej akvizicie je 60 se-
kind. Skratenim ¢asu snimania moéze dojst’ k skresleniu
perfuznych parametrov nezachytenim cCasti pasaze bolusu
KL, predizenim Gasu snimania zbyto¢ne narasta radia¢na
zat'az bez d’al$ej pridanej hodnoty (7). Vhodné mnozstvo
KL pre ziskanie dostato¢ne kvalitného zobrazenia je 35 —
50 ml, podavaného rychlostou 4 — 6 ml/s. Pokial’ sa zvysi
objem fyziologického roztoku podaného hned” po boluse
KL na 50 ml tou istou rychlostou, je mozné minimalizo-
vat’ objem KL na 30 — 35 ml (8). Pacienti absolvujuci PCT
spravidla podstupuju aj CTA a potencialne aj endovasku-

larny vykon, preto je vhodné nadbyto¢ne neprekracovat
minimalne potrebné mnozstvo podanej KL pri PCT ako aj
pri CTA.

Z hladiska kvality akvizicie nie je podstatné poradie
vykonania CTA — PCT, resp. PCT — CTA v ramci diag-
nostického protokolu. V rutinnej klinickej praxi sa ukazuje
logickejSie zvolenie poradia CTA — PCT, pretoze indika-
cia PCT casto vyplynie z NCT a CTA, resp. zo vzajomnej
komunikacie indikujiiceho neuroléga s radiologom pocas
vySetrenia. V takom pripade je plne postacujuce dodrza-
nie trojminatovej pauzy pred zahdjenim PCT po realizacii
CTA (9).

Poruchy mozgovej perfiizie

PoruSenie mozgovej perfuzie nemusi ihned’ znamenat’ ire-
verzibilnll nekr6zu mozgovych buniek, avsak pri neodstra-
neni pri¢iny k nej méze smerovat. Zmeny v mozgovom
tkanive pri vyznamnom zniZeni az zastaveni arterialneho
zasobenia maju zvéacsa plynuly a postupny priebeh, zjed-
nodusene je mozné tento proces vnimat’ ako prechod viace-
rymi $tadiami, resp. zonami v ramci ischemizovanej zony
(obr. 2). V prvej faze tkanivo reaguje autoregulovanou
dostato¢nou kompenzaciou, zabezpecenou predovsetkym
leptomeningedlnymi kolaterdlami. Tato faza sa vyskytuje
rozne dlho na periférii ischemizovanej zény, najblizsie ku
tkanivu s neporuSenou perfuziou. Tkanivo s pretrvavanim
znizenej perfuzie a zachovanou funk¢nost'ou, ktoré ne-
nekrotizuje bez ohl'adu na tipravu cievneho zasobenia je
oznacované ako benigna oligémia. Smerom blizSie do cen-
tra ischemizovanej zény tkanivo (v pripade pretrvavania
priciny ischemizécie) prechadza cez fazu dekompenzova-
nej kritickej perfuzie do fazy penumbry (,.tissue at risk*;
tkanivo v ohrozeni). Penumbra je poslednym reverzibil-
nym $tadiom ischemizovaného tkaniva, v ktorom maju ne-
urény poruSenu funkciu, avSak stale zachovanu bunkovu
integritu. V samotnom centre ischemizovanej zony postup-
ne dochadza k poruSeniu bunkovej integrity s rozpadom
buniek a vznikom jadra nekrézy (10).

Definicia penumbry a nekrozy. PCT na zéklade snima-
nia mozgového tkaniva pocas jeho nasytenia a vysytenia
kontrastnou latkou umoznuje stanovenie stadii porusenej
perfuzie u individudlneho pacienta. Z klinického hl'adiska
ma zasadny vyznam predovSetkym rozliSenie jadra nekro-
zy od penumbry, ktora je poslednym $tddiom umoziuju-
cim kauzalnu liecbu a zvratenie ischemického procesu.
Definicia penumbry a nekrézy pomocou PCT parametrov
nie je jednoznacne ustilena. Fyziologické hodnoty pre
sivii hmotu st CBF 55 ml/100g/min a CBV 5 ml/100g
(11). Povodnymi kritériami pre stanovenie nekrézy boli
napr. pokles absolutnych hodn6t CBF pod 25 ml/100g/min
(12) alebo CBV pod 2 ml/100g (13). V pripade porovna-
nia hodndt s kontralateralnou (ischemicky nepostihnutou)
stranou mézu nekrézu definovat’ relativny CBV (rCBV)
<40 % (14) alebo relativne predizenie MTT o 145 % (13).
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Pomerne rozsirenym kritériom definujiicim penumbru je
absolutna hodnota Tmax > 6 s (15), ischémiu dobre definu-
je relativny CBF (rCBF) < 30 % nepostihnutej strany (16).

Parametrické mapy. Dolezitym vystupom PCT je aj
vizudlne hodnotenie parametrickych map, ktoré sa opiera
predovsetkym o rychle postudenie pritomnosti tzv. ,,PCT
match® v pripade jadra nekrozy, resp. ,,PCT mismatch*
v pripade penumbry (tab. 1). Kym farebne vyjadrené zni-
zenie hodnét v CBV aj CBF mape (,,PCT match®) signa-
lizuje pritomnost’ nekrézy (obr. 3a), diskrepancia farebne
vyjadreného poklesu v CBF bez poklesu CBV mape (,,PCT
mismatch®) vyjadruje pritomnost’ penumbry (obr. 3b). Pe-
numbru teda mozno definovat’ aj ako rozdiel rozsahu tka-
niva potencialne ohrozeného (reprezentovaného znizenim
CBF v porovnani s kontralateralnou hemisférou) a rozsahu
tkaniva uz ireverzibilne postihnutého (reprezentovaného
okrem znizenia CBF aj znizenim CBV v porovnani s kon-
tralaterdlnou hemisférou). Pritomnost’ stranovej asymetrie
v ¢asovych mapach (TTP, MTT, Tmax, TTD), vyjadrujuce;j
prediZenie ¢asovych parametrov, svedéi pre poruchu moz-
govej perfuzie v akejkol'vek jej faze, teda uz aj pri kolate-
ralami dobre kompenzovanom uzéavere a benignej oligémii
(obr. 4) (17).

Kvantifikdcia zmien. Okrem kvalitativnej analyzy PCT
dat, urcujucej Stddium ischémie s cielom rozoznat’ predo-
vSetkym penumbru a jadro nekrézy, je z klinického hla-
diska podstatna tiez ich kvantifikdcia. Postupné rozsirova-
nie perfuzneho pokrytia mozgu z 2,4 cm pri starSich CT
pristrojoch na 16 cm pri modernych pristrojoch umoznilo
presnejsie stanovenie rozsahu penumbry a jadra ischémie
(18). V sucasnosti st dostupné viaceré softvéry s vypocto-
vymi algoritmami umoziujucimi kvantifikdciu perfuznych
parametrov. Ich najddlezitejSim vystupom je stanovenie
objemu penumbry a jadra nekrozy (najcastejSie v mili-
litroch) a ich vzajomny pomer (obr. 5). PCT moze sluzit’
aj k posudeniu kolateralnej cirkulacie na zaklade vypoctu
hypoperfuzneho indexu (HIR) vyjadreného pomerom ob-
jemov tkaniva s Tmax > 10 s / Tmax > 6 s. HIR > 0,5 kore-
luje s angiografickym nalezom slabo vyvinutého kolateral-
neho systému, naopak HIR < 0,4 je vybornym prediktorom
dobrych kolateral (19).

Limitdcie PCT. Z technickych faktorov moze byt sta-
novenie perfuznych parametrov ovplyvnené protokolom
akvizicie dat, perfuznym vypoctovym algoritmom a na-
stavenim prahovych hodnét (20). Patofyziologickymi fak-
tormi, ktoré mozu negativne ovplyvnit’ vyhodnotenie PCT
st napriklad chronické infarkty, ktoré su dobre viditeI'ne
v NCT, ale ich perfuzny obraz moze byt’ métici s ¢iastocne
zachovanym CBF (21). Spontanne alebo terapeutické ob-
novenie nenutritivnej perfuzie tkaniva postihnutého isché-
miou, oznacovaného ako ,,luxusné perfuzia“, méze vd’aka
docasnému zvySeniu CBV a CBF maskovat jadro nekrozy
(22). Zavazné stendzy intrakranialnych a extrakranidlnych
tepien sa zvycajne prejavia predizenim MTT s réznymi
zmenami obrazu CBF a CBV a m6zu nadhodnotit’ rozsah

penumbry (23). Aj vzhl'adom na uvedené limitacie je po-
trebné pri iNCMP brat’ do tivahy vySetrovaci CT protokol
(NCT, CTA, PCT) komplexne a o terapeutickom pristupe
nerozhodovat iba na zéklade numerického vypoctu analy-
tického softvéru.

PCT v rozhodovacom procese

PCT vysetrenie je pri iNCMP indikované predovsetkym
v pripade podozrenia na premeskanie ¢asu umoznujiceho
kauzalnu terapiu s priaznivym pomerom benefitu a rizika,
tzv. terapeutického (Casového) okna. Ide teda o pacientov
s trvanim klinickych priznakov iNCMP nad ramec zék-
ladného Casového okna a pacientov s ,,wake-up stroke*.
Kauzélnou terapiou iNCMP je spriechodnenie arteridlneho
uzaveru. Zlaty Standard tejto liecby v sucasnosti predsta-
vuju intravenézne podanie trombolyzy (IVT) a endovasku-
larna mechanicka trombektomia (MTE).

Selekcia pacientov pre IVT. Intraven6zna trombolyza
je jedinou schvalenou systémovou reperfiznou lie¢bou iN-
CMP. Nedévno aktualizované stanovisko ESO (,,European
Stroke Organisation) upravuje odporucania pre podanie
tejto lieCby (24). Pacientom s trvanim klinickych prizna-
kov do 4,5 h (zékladné terapeutické okno) je odporucané
podanie IVT na zaklade priaznivého NCT (vylucenie iné-
ho patologického procesu) a splnenia klinicko — laboratér-
nych kritérii. Podanie IVT nema byt vynechané v pripade
sucasnej indikacie k MTE, avSak nesmie vyznamnejSie
zdrzat’ zahajenie MTE.

PrediZenie ¢asového okna v trvani 4,5 — 9 h pre podanie
IVT je podmienené okrem priaznivého NCT a splnenia kli-
nicko — laboratérnych kritérii aj doplnenim PCT. Na zak-
lade metaanalyzy vicsieho suboru (25) spifiajii podmienku
liecby pacienti s objemom jadra nekr6zy < 70 ml, objemom
penumbry > 10 ml, a pomerom penumbry / jadra > 1,2.
Kvalitativnym kritériom PCT pre stanovenie nekrdzy bolo
rCBF < 30 % a penumbry Tmax > 6 s. Jednoznacné od-
portcanie sa tyka predovsetkym pacientov neplanovanych
na endovaskuldrnu lie¢bu. U pacientov planovanych aj na
MTE, privezenych priamo do centra vykonavajticeho taku-
to lie¢bu, nie je zhoda ohPadom podania IVT v predizenom
casovom okne. U pacientov privezenych do centra nevy-
konavajiceho MTE s pldnovanim ich prekladu na takéto
pracovisko, je podanie IVT skor odporucané. U pacientov
s ,,wake-up stroke v ¢ase do 9 h od predpokladaného pol-
Casu spanku je podanie IVT podmienené rovnakymi kvali-
tativnymi aj kvantitativnymi kritériami PCT ako v pripade
predizeného Gasového okna 4,5 — 9 h. Podanie IVT je aj
v pripade planovanej MTE skor odporucané, a to bez ohl’a-
du na to, ¢i je pacient privezeny do centra vykonavajuceho
alebo nevykonavajuceho MTE.

Selekcia pacientov pre MTE. Indikacné kritérid k me-
chanickej trombektémii pacientov s NCMP st zhrnuté
v poslednych odporti¢aniach AHA/ASA (,,American Heart
Association / American Stroke Association®) z roku 2019
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(26), resp. ESO/ESMINT (European Stroke Organisation
/ European Society for Minimally Invasive Neurological
Therapy) z roku 2019 (27). Pacientom s trvanim klinic-
kych priznakov < 6 h (zékladné terapeutické okno) je MTE
odporucana na zéklade priaznivého NCT a nalezu okluzie
velkej cievy v CTA. Akékol'vek pridané zobrazenie v tom-
to casovom okne iba zbyto¢ne predlzuje ¢as do reperfuzie,
pripadne vyradi z lie¢by moznych profitujucich.

PrediZzenie terapeutického okna pre MTE v trvani 6 —
16 h (28) resp. 6 — 24 h (29) je podmienené doplnenim
PCT. Inkluzivnym kritériom PCT v §tadii DEFUSE 3 (28)
bol objem jadra nekrézy < 70 ml, objem penumbry > 15 ml
a pomer penumbry / jadra > 1,8. Kvalitativaym kritériom
PCT pre stanovenie nekrézy bolo rCBF < 30 % a penum-
bry Tmax > 6 s. V §tadii DAWN (29) boli pacienti rozde-
leni podla veku a klinickej zdvaznosti. Pomerne prisnym
inkluzivnym kritériom MTE pre pacientov nad 80 rokov
s NIHSS (,,National Institute of Health Stroke Scale*) > 10
bodov bol objem jadra nekr6zy <20 ml. U pacientov do 80
rokov s NIHSS > 10 bodov bolo podmienkou jadro nekrd-
zy <30 ml, pacienti do 80 rokov s vyraznejSim postihnutim
(NIHSS > 20 bodov) podstupili MTE v pripade jadra ne-
krozy < 50 ml. Kvalitativnym kritériom PCT pre stanove-
nie nekrozy bolo rCBF <30 %.

Perfuzia zadnej jamy

Hoci mé& PCT pomerne ustalent1 a jednoznacnu ulohu v de-
tekcii supratentoridlnych ischemickych 1ézii, pri infraten-
torialnej ischémii je uloha PCT diskutabilna a zatial’ malo
vyznamna. Zlatym zobrazovacim Standardom infarktov
zadnej jamy ostdva MR. Zakladnym predpokladom pre
zvySenie senzitivity v porovnani s NCT v oblasti zadnej
jamy bolo rozsirenie pokrytia PCT aj na tato oblast’ (30).
V sucasnosti je PCT s pokrytim celého mozgu vratane in-
fratentorialnej Casti dostupné na vécSine modernych CT
pristrojoch (obr. 6). V porovnani s difuzne vazenym ob-
razom (DWI) v MR bola preukazana senzitivita PCT pri
zobrazeni infratentoridlnych infarktov 41 % (senzitivita
NCT 17,1 %), a to predovsetkym vd’aka ¢asovym paramet-
rom (MTT 41,4 %, TTD 40 %), so Specificitou vsetkych
perfuznych parametrov > 93 % (v pripade CBV 99,5 %).
Infarkty s priemerom > 19 mm boli detegované so senziti-
vitou 68 % (31). Pri tplnom vyluceni pacientov s malymi
lakunarnymi infarktami méze senzitivita PCT infratento-
ridlne v porovnani s DWI dosahovat’ az 81,4 % (32). CT
perftzia infratentorialnej oblasti ostava nad’alej technolo-
gickou vyzvou, najmi v detekcii mensSich 1€zii, a aj preto
zatial’ nema miesto v ramci eurdpskych ani svetovych od-
portcani pre liecbu iNCMP.

Zaver

Perfuzne CT vySetrenie ma v ramci diagnostického proto-
kolu iNCMP vyznam predovsetkym pri prediZeni terape-

utického casového okna pre podanie intravenodznej trom-
bolyzy alebo vykonania mechanickej trombektémie. Pri
realizécii a hodnoteni PCT je nutné sa opriet’ o kvalitativne
a kvantitativne kritéria pouzité v relevantnych Studidch
a odporucané medzinarodnym konsenzom. Ked’ze PCT ma
svoje technické aj fyziologické limitacie, pri rozhodovani
o kauzalnej terapii je potrebné brat’ ho do uvahy komplex-
ne spolu s NCT aj CTA. Automatizované analytické sof-
tvéry st vd’aka moznosti kvantifikacie parametrickych dat
vel'kou vyhodou, avSak netreba zabudat’ ani na radiologic-
ké vizualne hodnotenie parametrickych map a nepodmie-
nit’ terapeutické rozhodovanie iba numerickému vysledku
softvérového vypoctu.

Tab. 1. Interpretacia parametrickych map PCT vySetrenia mozgu.

TTP/MTT/ |CBF CBV
Tmax
bez poruchy normalny normalny normalny
perfuzie
dobre predizeny normalny normalny
kolateralizovana
okluzia / stendza
benigna oligémia | predizeny lahko znizeny |normalny
penumbra predizeny zniZeny normalny /
l'ahko znizeny
jadro nekrozy vyrazne vyrazne vyrazne
predizeny znizeny znizeny
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Obrazova priloha
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Obr. 2. Schematické znazornenie $tadii pri porusenej
mozgovej perfuzii.

|

Obr. 1. Krivky AIF a VOF na ¢asovo — denzitnom
grafe. a) optimalny tvar kriviek s ostrym nastupom AIF
s maximom nasytenia 675 HU v 17. sekunde b) nesprav-
ny tvar krivky pri paravenéznom podani va¢siny obje-
mu kontrastnej latky, AIF s maximom nasytenia 28 HU
v 8. sekunde, CT perfuzia nie je hodnotitelna (zdroj:
UNB)

Obr. 3. Perfizne mapy. a)
posun TTP a ,,PCT match*
vyjadreny stthlasnym znizenim
CBV a CBF (jadro nekrdzy)
temporoparietalne vpravo b)
posun TTP a ,,PCT mismatch*
vyjadreny znizenim CBF pri
zachovanom CBV (penumbra)
frontalne vl'avo (zdroj: UNB)




Perfuzne CT a jeho uloha v rozhodovacom procese pri akutnej ischemickej cievnej mozgovej prihode 63

Obr. 4. Dobre
kolateralizovana okliizia

a benigna oligémia.
Jednoznac¢ny posun TTP

so zachovanym CBV

u pacientov s chronickou
okliziou magistralnych tepien
a) zachovany CBF u pacienta
s okltiziou a. cerebri media

1. dx. b) 'ahko znizeny CBF

u pacienta s okluziou a. carotis
interna l. sin (zdroj: UNB)

Obr. 5. PCT s pokrytim
celého mozgu. Kvantitativne
stanovenie objemu penumbry

(93,69 ml) a nekrozy F T N

(43,12 ml) s 3D vizualizéciou RREA N B Penumbra
na CT pristroji umoziujicom [ al | 1 Core

perfuzne vysetrenie N |

s kraniokaudalnym rozsahom

az 16 cm (zdroj: UNB)
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Obr. 6. PCT v oblasti zadnej
jamy. Asymetrické predizenie
TTP infratentorialne vpravo
svedciace pre perfiznu poruchu
pri uzavere a. cerebelli inferior
posterior 1. dx. (zdroj: UNB)






