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Perfúzne CT a jeho úloha v rozhodovacom procese 
pri akútnej ischemickej cievnej mozgovej príhode

Abstrakt
Perfúzne CT vyšetrenie umožňuje funkčné posúdenie pre-
krvenia mozgového tkaniva. Ide o rýchlu a v súčasnosti aj 
dobre dostupnú metódu s  pomerne vysokou mierou spo-
ľahlivosti. Predĺžením časového okna reperfúznej liečby 
akútnej ischemickej cievnej mozgovej príhody sa perfúz-
ne CT stáva častejšie využívanou rádiologickou metódou 
v procese výberu pacientov, ktorí by mohli z tejto terapie 
profitovať. Cieľom článku je poskytnutie prehľadu o  tej-
to diagnostickej metóde, jej technických aspektoch, prin-
cípoch hodnotenia a  limitáciách. Autori tiež sumarizujú 
súčasné klinické požiadavky na výstupy perfúzneho CT, 
vrátane ich aplikácie v  rozhodovacom procese riešenia 
akútnej ischemickej cievnej mozgovej príhody.
Kľúčové slová: perfúzne CT, cievna mozgová príhoda, 
penumbra, reperfúzna liečba

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

Úvod

Náhla cievna mozgová príhoda patrí k  najčastejším prí-
činám úmrtia vo svete a  je vôbec najčastejšou príčinou 
imobility. Keďže jedinou kauzálnou liečbou akútnej ische-
mickej cievnej mozgovej príhody (iNCMP) je rýchle ob-

novenie prietoku krvi v  postihnutom tkanive, je kladený 
výnimočný dôraz na jej včasné odhalenie.

Z pohľadu zobrazovacích metód sa vo väčšine cerebro-
vaskulárnych centier ustanovil vyšetrovací protokol zahŕ-
ňajúci natívne CT (NCT), CT angiografiu (CTA) a perfúz-
ne CT vyšetrenie (PCT). Natívne CT slúži predovšetkým 
k  vylúčeniu iného patologického procesu v  intrakrániu 
imitujúceho iNCMP (napr. intraaxiálne, extraaxiálne krvá-
canie, tumor a pod.). Zároveň môže NCT zobraziť včas-
né znaky ischémie (napr. zníženie denzity v postihnutom 
povodí, zmazanie diferenciácie sivej a  bielej hmoty, vy-
hladenie kontúr), ktoré sú vyjadriteľné pomocou ASPECT 
skóre 0 – 10 (1), a tiež denzný úsek artérie, ktorý je kore-
látom tromboembolického materiálu v  lúmene cievy (2). 
Úlohou CTA je okrem priamej identifikácie miesta oklúzie 
aj podrobné zobrazenie morfológie mozgových a krčných 
tepien v celom ich priebehu od aortálneho oblúka, s posú-
dením ich prípadnej stenotizácie či anatomických variant. 
Sekundárnym výstupom CTA by tiež malo byť zhodnote-
nie leptomeningeálnej kolateralizácie so stanovením kola-
terálneho skóre 0 – 3 v prípade jednofázovej CTA a 0 – 5 
v prípade multifázovej CTA (3, 4).

Perfúzne CT vyšetrenie je využívané predovšetkým 
ako voliteľná súčasť diagnostického protokolu iNCMP, 
má však svoje miesto aj v  hodnotení perfúzie myokardu 
alebo v zobrazovaní nádorov. PCT v diagnostickom pro-
tokole iNCMP umožňuje funkčné posúdenie prekrvenia 
mozgového tkaniva. Základnou úlohou PCT je identifiká-
cia ischemizovaných zón v mozgu ktoré možno zachrániť, 
a tak selektovať pacientov vhodných k reperfúznej liečbe. 
Zároveň je PCT vyšetrenie spolu s ASPECT skóre a ko-
laterálnym skóre schopné predikovať klinický vývoj pa-
cientov s iNCMP (5). Ide o neinvazívne rýchle vyšetrenie 
s pomerne vysokou mierou spoľahlivosti.

Technické aspekty PCT

Hoci perfúzne CT vyšetrenie bolo experimentálne vyu-
žívané už v  80-tych rokoch minulého storočia (6), väčší 
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rozvoj PCT nastal až po roku 2000. Na našom pracovisku 
sa PCT realizuje v rámci tzv. „stroke protokolu“ od roku 
2007. Pôvodne bolo možné vyšetriť mozgové tkanivo iba 
v malom objeme v úrovni predpokladaných ischemických 
zmien. Rýchly technický rozvoj hardvérového aj softvéro-
vého vybavenia multidetektorových CT prístrojov umož-
ňuje oveľa širší rozsah vyšetrenia a na väčšine nových CT 
prístrojov je možné pokryť celý kraniokaudálny rozsah od 
bázy po vertex lebky. 

Výhodou perfúzneho CT vyšetrenia je rýchlosť a do-
stupnosť vyšetrenia. Je možné vyšetriť aj menej spolupra-
cujúcich pacientov bez nutnosti analgosedácie, pričom roz-
hýbané skeny je niekedy potrebné v  postprocesingových 
úpravách vyradiť. Dáta z PCT sú využiteľné k zobrazeniu 
4D CT angiografie, ktorá umožňuje detailné posúdenie 
vaskulatúry mozgu v čase a tým napríklad aj odlíšenie uzá-
veru od subtotálnej oklúzie.

Perfúzne parametre. Základnými perfúznymi para-
metrami sú CBV („cerebral blood volume“; objem pre-
tekajúcej krvi v  ml/100g tkaniva), CBF („cerebral blood 
flow“; prietok objemu krvi tkanivom v ml/100g/min) a tzv. 
časové parametre udávané v sekundách, z ktorých najpo-
užívanejšie sú MTT („mean transit time“; priemerný tran-
zitný čas vypočítaný vzťahom MTT = CBV/CBF), TTP 
(„time to peak“; čas k maximálnej denzite), Tmax („time to 
maximum“; čas k maximálnej denzite reziduálnej funkcie) 
a TTD („time to drain“; čas od maximálnej k reziduálnej 
denzite). Premietnutím hodnôt týchto parametrov v  kaž-
dom nasnímanom bode mozgu do farebnej škály vznikajú 
parametrické mapy. 

Faktory ovplyvňujúce náber dát. PCT je dynamickou 
akvizícou denzity tkaniva počas prechodu bolusu kontrast-
nej látky (KL) mozgom. Dôležitým faktorom je správny 
výber AIF („arterial input function“), najčastejšie v úrovni 
A2 segmentu a. cerebri anterior alebo M1 segmentu a. ce-
rebri media, a tiež VOF („venous output function“), najčas-
tejšie v úrovni sinus sagittalis superior. Tieto dve funkcie 
definujú základné krivky nasýtenia bolusu KL mozgovým 
riečiskom. Ich vzhľad je zároveň indikátorom správne vy-
konaného a nasnímaného perfúzneho vyšetrenia. Vo väčši-
ne prípadov sú detegované a volené automaticky. V niekto-
rých prípadoch (napr. pri pohyboch pacienta) je možná ich 
spätná manuálna korekcia so získaním krivky optimálneho 
tvaru (obr. 1). 

Najvýhodnejšie trvanie dynamickej akvizície je 60 se-
kúnd. Skrátením času snímania môže dôjsť k  skresleniu 
perfúznych parametrov nezachytením časti pasáže bolusu 
KL, predĺžením času snímania zbytočne narastá radiačná 
záťaž bez ďalšej pridanej hodnoty (7). Vhodné množstvo 
KL pre získanie dostatočne kvalitného zobrazenia je 35 – 
50 ml, podávaného rýchlosťou 4 – 6 ml/s. Pokiaľ sa zvýši 
objem fyziologického roztoku podaného hneď po boluse 
KL na 50 ml tou istou rýchlosťou, je možné minimalizo-
vať objem KL na 30 – 35 ml (8). Pacienti absolvujúci PCT 
spravidla podstupujú aj CTA a potenciálne aj endovasku-

lárny výkon, preto je vhodné nadbytočne neprekračovať 
minimálne potrebné množstvo podanej KL pri PCT ako aj 
pri CTA.

Z  hľadiska kvality akvizície nie je podstatné poradie 
vykonania CTA – PCT, resp. PCT – CTA v  rámci diag-
nostického protokolu. V rutinnej klinickej praxi sa ukazuje 
logickejšie zvolenie poradia CTA – PCT, pretože indiká-
cia PCT často vyplynie z NCT a CTA, resp. zo vzájomnej 
komunikácie indikujúceho neurológa s rádiológom počas 
vyšetrenia. V  takom prípade je plne postačujúce dodrža-
nie trojminútovej pauzy pred zahájením PCT po realizácii 
CTA (9). 

Poruchy mozgovej perfúzie

Porušenie mozgovej perfúzie nemusí ihneď znamenať ire-
verzibilnú nekrózu mozgových buniek, avšak pri neodstrá-
není príčiny k  nej môže smerovať. Zmeny v  mozgovom 
tkanive pri významnom znížení až zastavení arteriálneho 
zásobenia majú zväčša plynulý a postupný priebeh, zjed-
nodušene je možné tento proces vnímať ako prechod viace-
rými štádiami, resp. zónami v rámci ischemizovanej zóny 
(obr. 2). V  prvej fáze tkanivo reaguje autoregulovanou 
dostatočnou kompenzáciou, zabezpečenou predovšetkým 
leptomeningeálnymi kolaterálami. Táto fáza sa vyskytuje 
rôzne dlho na periférii ischemizovanej zóny, najbližšie ku 
tkanivu s neporušenou perfúziou. Tkanivo s pretrvávaním 
zníženej perfúzie a  zachovanou funkčnosťou, ktoré ne-
nekrotizuje bez ohľadu na úpravu cievneho zásobenia je 
označované ako benígna oligémia. Smerom bližšie do cen-
tra ischemizovanej zóny tkanivo (v  prípade pretrvávania 
príčiny ischemizácie) prechádza cez fázu dekompenzova-
nej kritickej perfúzie do fázy penumbry („tissue at risk“; 
tkanivo v  ohrození). Penumbra je posledným reverzibil-
ným štádiom ischemizovaného tkaniva, v ktorom majú ne-
uróny porušenú funkciu, avšak stále zachovanú bunkovú 
integritu. V samotnom centre ischemizovanej zóny postup-
ne dochádza k  porušeniu bunkovej integrity s  rozpadom 
buniek a vznikom jadra nekrózy (10). 

Definícia penumbry a nekrózy. PCT na základe sníma-
nia mozgového tkaniva počas jeho nasýtenia a vysýtenia 
kontrastnou látkou umožňuje stanovenie štádií porušenej 
perfúzie u individuálneho pacienta. Z klinického hľadiska 
má zásadný význam predovšetkým rozlíšenie jadra nekró-
zy od penumbry, ktorá je posledným štádiom umožňujú-
cim kauzálnu liečbu a  zvrátenie ischemického procesu. 
Definícia penumbry a nekrózy pomocou PCT parametrov 
nie je jednoznačne ustálená. Fyziologické hodnoty pre 
sivú hmotu sú CBF 55  ml/100g/min a  CBV 5  ml/100g 
(11). Pôvodnými kritériami pre stanovenie nekrózy boli 
napr. pokles absolútnych hodnôt CBF pod 25 ml/100g/min 
(12) alebo CBV pod 2 ml/100g (13). V prípade porovna-
nia hodnôt s kontralaterálnou (ischemicky nepostihnutou) 
stranou môžu nekrózu definovať relatívny CBV (rCBV) 
< 40 % (14) alebo relatívne predĺženie MTT o 145 % (13). 
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Pomerne  rozšíreným kritériom definujúcim penumbru je 
absolútna hodnota Tmax > 6 s (15), ischémiu dobre definu-
je relatívny CBF (rCBF) < 30 % nepostihnutej strany (16). 

Parametrické mapy. Dôležitým výstupom PCT je aj 
vizuálne hodnotenie parametrických máp, ktoré sa opiera 
predovšetkým o  rýchle posúdenie prítomnosti tzv. „PCT 
match“ v  prípade jadra nekrózy, resp. „PCT mismatch“ 
v prípade penumbry (tab. 1). Kým farebne vyjadrené zní-
ženie hodnôt v CBV aj CBF mape („PCT match“) signa-
lizuje prítomnosť nekrózy (obr. 3a), diskrepancia farebne 
vyjadreného poklesu v CBF bez poklesu CBV mape („PCT 
mismatch“) vyjadruje prítomnosť penumbry (obr. 3b). Pe-
numbru teda možno definovať aj ako rozdiel rozsahu tka-
niva potenciálne ohrozeného (reprezentovaného znížením 
CBF v porovnaní s kontralaterálnou hemisférou) a rozsahu 
tkaniva už ireverzibilne postihnutého (reprezentovaného 
okrem zníženia CBF aj znížením CBV v porovnaní s kon-
tralaterálnou hemisférou). Prítomnosť stranovej asymetrie 
v časových mapách (TTP, MTT, Tmax, TTD), vyjadrujúcej 
predĺženie časových parametrov, svedčí pre poruchu moz-
govej perfúzie v akejkoľvek jej fáze, teda už aj pri kolate-
rálami dobre kompenzovanom uzávere a benígnej oligémii 
(obr. 4) (17).

Kvantifikácia zmien. Okrem kvalitatívnej analýzy PCT 
dát, určujúcej štádium ischémie s cieľom rozoznať predo-
všetkým penumbru a  jadro nekrózy, je z klinického hľa-
diska podstatná tiež ich kvantifikácia. Postupné rozširova-
nie perfúzneho pokrytia mozgu z 2,4 cm pri starších CT 
prístrojoch na 16 cm pri moderných prístrojoch umožnilo 
presnejšie stanovenie rozsahu penumbry a jadra ischémie 
(18). V súčasnosti sú dostupné viaceré softvéry s výpočto-
vými algoritmami umožňujúcimi kvantifikáciu perfúznych 
parametrov. Ich najdôležitejším výstupom je stanovenie 
objemu penumbry a  jadra  nekrózy (najčastejšie v  mili-
litroch) a ich vzájomný pomer (obr. 5). PCT môže slúžiť 
aj k posúdeniu kolaterálnej cirkulácie na základe výpočtu 
hypoperfúzneho indexu (HIR) vyjadreného pomerom ob-
jemov tkaniva s Tmax > 10 s / Tmax > 6 s. HIR ≥ 0,5 kore-
luje s angiografickým nálezom slabo vyvinutého kolaterál-
neho systému, naopak HIR < 0,4 je výborným prediktorom 
dobrých kolaterál (19).

Limitácie PCT. Z technických faktorov môže byť sta-
novenie perfúznych parametrov ovplyvnené protokolom 
akvizície dát, perfúznym výpočtovým algoritmom a  na-
stavením prahových hodnôt (20). Patofyziologickými fak-
tormi, ktoré môžu negatívne ovplyvniť vyhodnotenie PCT 
sú napríklad chronické infarkty, ktoré sú dobre viditeľne 
v NCT, ale ich perfúzny obraz môže byť mätúci s čiastočne 
zachovaným CBF (21). Spontánne alebo terapeutické ob-
novenie nenutritívnej perfúzie tkaniva postihnutého isché-
miou, označovaného ako „luxusná perfúzia“, môže vďaka 
dočasnému zvýšeniu CBV a CBF maskovať jadro nekrózy 
(22). Závažné stenózy intrakraniálnych a extrakraniálnych 
tepien sa zvyčajne prejavia predĺžením MTT s  rôznymi 
zmenami obrazu CBF a CBV a môžu nadhodnotiť rozsah 

penumbry (23). Aj vzhľadom na uvedené limitácie je po-
trebné pri iNCMP brať do úvahy vyšetrovací CT protokol 
(NCT, CTA, PCT) komplexne a o terapeutickom prístupe 
nerozhodovať iba na základe numerického výpočtu analy-
tického softvéru. 

PCT v rozhodovacom procese

PCT vyšetrenie je pri iNCMP indikované predovšetkým 
v prípade podozrenia na premeškanie času umožňujúceho 
kauzálnu terapiu s priaznivým pomerom benefitu a rizika, 
tzv. terapeutického (časového) okna. Ide teda o pacientov 
s  trvaním klinických príznakov iNCMP nad rámec zák-
ladného časového okna a  pacientov s  „wake-up stroke“. 
Kauzálnou terapiou iNCMP je spriechodnenie arteriálneho 
uzáveru. Zlatý štandard tejto liečby v súčasnosti predsta-
vujú intravenózne podanie trombolýzy (IVT) a endovasku-
lárna mechanická trombektómia (MTE). 

Selekcia pacientov pre IVT. Intravenózna trombolýza 
je jedinou schválenou systémovou reperfúznou liečbou iN-
CMP. Nedávno aktualizované stanovisko ESO („European 
Stroke Organisation“) upravuje odporúčania pre podanie 
tejto liečby (24). Pacientom s  trvaním klinických prízna-
kov do 4,5 h (základné terapeutické okno) je odporúčané 
podanie IVT na základe priaznivého NCT (vylúčenie iné-
ho patologického procesu) a splnenia klinicko – laboratór-
nych kritérií. Podanie IVT nemá byť vynechané v prípade 
súčasnej indikácie k  MTE, avšak nesmie významnejšie 
zdržať zahájenie MTE. 

Predĺženie časového okna v trvaní 4,5 – 9 h pre podanie 
IVT je podmienené okrem priaznivého NCT a splnenia kli-
nicko – laboratórnych kritérií aj doplnením PCT. Na zák-
lade metaanalýzy väčšieho súboru (25) spĺňajú podmienku 
liečby pacienti s objemom jadra nekrózy < 70 ml, objemom 
penumbry > 10  ml, a  pomerom penumbry / jadra > 1,2. 
Kvalitatívnym kritériom PCT pre stanovenie nekrózy bolo 
rCBF < 30 % a penumbry Tmax > 6 s. Jednoznačné od-
porúčanie sa týka predovšetkým pacientov neplánovaných 
na endovaskulárnu liečbu. U pacientov plánovaných aj na 
MTE, privezených priamo do centra vykonávajúceho takú-
to liečbu, nie je zhoda ohľadom podania IVT v predĺženom 
časovom okne. U pacientov privezených do centra nevy-
konávajúceho MTE s plánovaním ich prekladu na takéto 
pracovisko, je podanie IVT skôr odporúčané. U pacientov 
s „wake-up stroke“ v čase do 9 h od predpokladaného pol-
času spánku je podanie IVT podmienené rovnakými kvali-
tatívnymi aj kvantitatívnymi kritériami PCT ako v prípade 
predĺženého časového okna 4,5 – 9 h. Podanie IVT je aj 
v prípade plánovanej MTE skôr odporúčané, a to bez ohľa-
du na to, či je pacient privezený do centra vykonávajúceho 
alebo nevykonávajúceho MTE.

Selekcia pacientov pre MTE. Indikačné kritériá k me-
chanickej trombektómii pacientov s  NCMP sú zhrnuté 
v posledných odporúčaniach 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  trvaním klinic-
kých príznakov < 6 h (základné terapeutické okno) je MTE 
odporúčaná na základe priaznivého NCT a nálezu oklúzie 
veľkej cievy v CTA. Akékoľvek pridané zobrazenie v tom-
to časovom okne iba zbytočne predlžuje čas do reperfúzie, 
prípadne vyradí z liečby možných profitujúcich.

Predĺženie terapeutického okna pre MTE v trvaní 6 – 
16  h (28) resp. 6 – 24  h (29) je podmienené doplnením 
PCT. Inkluzívnym kritériom PCT v štúdii DEFUSE 3 (28) 
bol objem jadra nekrózy < 70 ml, objem penumbry > 15 ml 
a pomer penumbry / jadra > 1,8. Kvalitatívnym kritériom 
PCT pre stanovenie nekrózy bolo rCBF < 30 % a penum-
bry Tmax > 6 s. V štúdii DAWN (29) boli pacienti rozde-
lení podľa veku a klinickej závažnosti. Pomerne prísnym 
inkluzívnym kritériom MTE pre pacientov nad 80 rokov 
s NIHSS („National Institute of Health Stroke Scale“) > 10 
bodov bol objem jadra nekrózy ≤ 20 ml. U pacientov do 80 
rokov s NIHSS > 10 bodov bolo podmienkou jadro nekró-
zy ≤ 30 ml, pacienti do 80 rokov s výraznejším postihnutím 
(NIHSS > 20 bodov) podstúpili MTE v prípade jadra ne-
krózy ≤ 50 ml. Kvalitatívnym kritériom PCT pre stanove-
nie nekrózy bolo rCBF < 30 %. 

Perfúzia zadnej jamy

Hoci má PCT pomerne ustálenú a jednoznačnú úlohu v de-
tekcii supratentoriálnych ischemických lézií, pri infraten-
toriálnej ischémii je úloha PCT diskutabilná a zatiaľ málo 
významná. Zlatým zobrazovacím štandardom infarktov 
zadnej jamy ostáva MR. Základným predpokladom pre 
zvýšenie senzitivity v  porovnaní s  NCT v  oblasti zadnej 
jamy bolo rozšírenie pokrytia PCT aj na túto oblasť (30). 
V súčasnosti je PCT s pokrytím celého mozgu vrátane in-
fratentoriálnej časti dostupné na väčšine moderných CT 
prístrojoch (obr. 6). V  porovnaní s  difúzne váženým ob-
razom (DWI) v MR bola preukázaná senzitivita PCT pri 
zobrazení infratentoriálnych infarktov 41  % (senzitivita 
NCT 17,1 %), a to predovšetkým vďaka časovým paramet-
rom (MTT 41,4 %, TTD 40 %), so špecificitou všetkých 
perfúznych parametrov > 93 % (v prípade CBV 99,5 %). 
Infarkty s priemerom > 19 mm boli detegované so senziti-
vitou 68 % (31). Pri úplnom vylúčení pacientov s malými 
lakunárnymi infarktami môže senzitivita PCT infratento-
riálne v porovnaní s DWI dosahovať až 81,4 % (32). CT 
perfúzia infratentoriálnej oblasti ostáva naďalej technolo-
gickou výzvou, najmä v detekcii menších lézií, a aj preto 
zatiaľ nemá miesto v rámci európskych ani svetových od-
porúčaní pre liečbu iNCMP.

Záver

Perfúzne CT vyšetrenie má v rámci diagnostického proto-
kolu iNCMP význam predovšetkým pri predĺžení terape-

utického časového okna pre podanie intravenóznej trom-
bolýzy alebo vykonania mechanickej trombektómie. Pri 
realizácii a hodnotení PCT je nutné sa oprieť o kvalitatívne 
a  kvantitatívne kritériá použité v  relevantných štúdiách 
a odporúčané medzinárodným konsenzom. Keďže PCT má 
svoje technické aj fyziologické limitácie, pri rozhodovaní 
o kauzálnej terapii je potrebné brať ho do úvahy komplex-
ne spolu s NCT aj CTA. Automatizované analytické sof-
tvéry sú vďaka možnosti kvantifikácie parametrických dát 
veľkou výhodou, avšak netreba zabúdať ani na rádiologic-
ké vizuálne hodnotenie parametrických máp a nepodmie-
niť terapeutické rozhodovanie iba numerickému výsledku 
softvérového výpočtu.

Tab. 1. Interpretácia parametrických máp PCT vyšetrenia mozgu.

TTP / MTT / 
Tmax

CBF CBV

bez poruchy 
perfúzie

normálny normálny normálny

dobre 
kolateralizovaná 
oklúzia / stenóza

predĺžený normálny normálny

benígna oligémia predĺžený ľahko znížený normálny

penumbra predĺžený znížený normálny /
ľahko znížený

jadro nekrózy výrazne 
predĺžený

výrazne 
znížený

výrazne 
znížený
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◄
Obr. 1. Krivky AIF a  VOF na časovo – denzitnom 
grafe. a) optimálny tvar kriviek s ostrým nástupom AIF 
s maximom nasýtenia 675 HU v 17. sekunde b) nespráv-
ny tvar krivky pri paravenóznom podaní väčšiny obje-
mu kontrastnej látky, AIF s maximom nasýtenia 28 HU 
v  8.  sekunde, CT perfúzia nie je hodnotiteľná (zdroj: 
UNB)

Obrazová príloha

Obr. 2. Schematické znázornenie štádií pri porušenej 
mozgovej perfúzii.

Obr. 3. Perfúzne mapy. a) 
posun TTP a „PCT match“ 
vyjadrený súhlasným znížením 
CBV a CBF (jadro nekrózy) 
temporoparietálne vpravo b) 
posun TTP a „PCT mismatch“ 
vyjadrený znížením CBF pri 
zachovanom CBV (penumbra) 
frontálne vľavo (zdroj: UNB)
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Obr. 4. Dobre 
kolateralizovaná oklúzia 

a benígna oligémia. 
Jednoznačný posun TTP 

so zachovaným CBV 
u pacientov s chronickou 

oklúziou magistrálnych tepien 
a) zachovaný CBF u pacienta 

s oklúziou a. cerebri media 
l. dx. b) ľahko znížený CBF 

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

Obr. 5. PCT s pokrytím 
celého mozgu. Kvantitatívne 
stanovenie objemu penumbry 

(93,69 ml) a nekrózy 
(43,12 ml) s 3D vizualizáciou 
na CT prístroji umožňujúcom 

perfúzne vyšetrenie 
s kraniokaudálnym rozsahom 

až 16 cm (zdroj: UNB)
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Obr. 6. PCT v oblasti zadnej 
jamy. Asymetrické predĺženie 
TTP infratentoriálne vpravo 
svedčiace pre perfúznu poruchu 
pri uzávere a. cerebelli inferior 
posterior l. dx. (zdroj: UNB)




