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Souhrn

Vyznam zobrazovacich metod v diagnostice primarnich

poranéni mozku

Price je ramfena na vyvenam zobrazovacich metod pro diagnostiku primarnich
porandni mowku se avladinim efetelem na kvantilikaci newroradiclogického nalezu v pacienti
s diftiznim axonalnim poranénim. Shimuoje stivajici poznatky o kraniocerchrilnich poranénich
a moFnost jejich zobrazeni = ohledem na moderni sméry vivoje. T difdeniho axonalnfho
poranéni popisuje podrobndji diagnosticke postupy i = jejich omexenimi. Na dvou souhorech
pacicnti & difiznim axonalnim poran@nim demonstrujeme mo#nosti semikvantitativniho
hodnoceni ME — Signal Intensity Ratio, miru heterogenity a pomér modi. Prokazali jsme, &
semikvantitativaf analyeu lee provadit nejen u dat digitilnich, ale i o dat digitalizovanych =
filmi. Kromé FLAIR sckvenci je mo#né pouzit i FSE. Semikvantitativai analyea miic
wplfesnit diagnostiku a tim umo#nit budouei [é€bu, pHpadnd pomoc i pfi hodnocent prognazy

pacicnia s diltenim axonalnim porandénim.

Summary

Importance of Imaging Methods for the Diagnostics
of Primary Traumatic Brain Injury

Chur study is focused on signification of imaging methods in the diagnostics of primary
traumatic brain injury with emphasis on quantification of neuroradiclogical findings in
paticnts with diffuse axonal injury. It sums up recent knowledge related (o tmumatic brain
injury and o possthilities of its visnalisalion according modern trends. Diagnostic approaches
to diffuse axonal injury, including their limits, are described in more detail. On two groops of
patients with diffuse axonal injury we demonstrate the possibilitics of semi-quantitative
asscssment of MR — the measurement of Signal Intensity Ratio, Degree of Heterogenity and
Muodes Eatio. We have proved that semi-quantitative analysis can be successhully performed
nol only using digital data, but also using data digitalized from films. Besides FLATR. also
FSE images can be used. Semi-quantitative analysis can deline diagnostics more preciscly and
in this way it can make a future therapy possible. [t can also help to estimate prognosis of

paticnts with diffusc axonal injury.
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Uvod
Zavaznost kraniocerebralnich poranéni

Poran@ni mozku pfedstavuje v soulasné dobd vyenamny problém, a to jak pro
stoupajfcl &etnost, wejména pfi dopravnich nehodich, tak pro svou medicinskou savaznost.
Fnamend nejen osobnf tagédii pro postizencho a jeho rodinu, ale také jeho [68ha a nasledna
pede jsou wdvainym medicinskym, ckonomickym i ctickym problémem. Postibuje pfedeviim
mlads] vikowve skupiny a vede Casto k dlouhodobE pracovni neschopnosti. Lédha je vBtSinou
finanénd velmi naroénd (Cesdk, Hobea, 2001). Nejsou znamy aktudlni ddaje o vyél finanénich
prostifedki, vynakladanych na tuto terapii. ale napt. v USA dosahly celoroéni ptimc naklady
na [etbu urazl mozko 4.5 miliardy dolart, nepfime naklady 33,3 miliardy ( Bébhm, 20002),
podle jincho sdmje byly pred r. 1992 celoroéni celkove naklady i€mér 25 miliard U5 dolar,
coi je soulet piimych ndkladh na 168w, nikladii na rehabilitaci, podplimych programi,
rekevalifikatnich kurel a dalfich nepfimych nakladi, véctnd ztrmt pojisCoven (Tones, 1992).

Uraz hlavy je nejéast@jai piiinou amrti ve v@ku mexi 15, a 300 rokem (Field, 1976).
Liavainosl morkovych poranéni doklada i fakt, #e jsou pFitinon af (fetiny nahlych amrii bee
ohledu na vk, ¥ hlediska poftu a tEe trvalych niasledkl jsou na prenim misté meei vEemi
traey.( Cesik, Hobza, 2001).

Incidence mozkovych traumat v Ceské republice (podle udajt Tstavu edravolnickych
informact a statistiloy CR v Praze, UZIS, riskanych # Hlaseni hospitalizace™) sc v letech
[994- 1997 pohybovala kolem 36 tisic nemocnych za mok (cof je napi. prot roko 1986 narst
asi o 15 tsic pifpadi). ¥ pfepotiu na 10 miliond obyvatel to @znamena 360 pfipadi/ 100 tisic
ohyvatel. Ve srovnani s jinymi vyspdlymi zem@mi, kde se incidence izolovanych
kraniocerchrilnich pomnéni udava 200-400 pifpad i/ 100 Hsic obyvalelfrok { Sevidik el al..
20007} nebo ve srovndnt s adaji napt. = USA v . 19900, kde se pohybovala incidence
mozkovych traumal mex 180-220 pifpady/ 100 tisic obyvalelfrok (Collins, 1990, je incidence
u nas vysokd. Kdybychom plipotetli | porandni hlavy = negativonim intrakranialnim nalezem,
byl by podetl hospitalizovanych nemocnych dokonce kolem 30 tisic roénd. Nejvic « nich mélo
v 1997 komoci mogko — 30 tisic, difvenich pomnéni moeku bylo pfijaio 13949, subdurilnich
hematomi 1542, epidurdlnich hematomi 530 (Cesdk, Hobza 2001).

Favaina porangni hlavy a mozku sc vyrnamné podileji na vysoke morbiditd a

mortalit® nemocnych po urare. Prevalenct, tj. podtem plipadt v daném obdobi, jsou mockova



poranéni na druhém mistd mezi viemi alckeemi CNS, s asi 150 pfipady na 100 tisic obywvatel.
#a cerchrovaskularnim onemocnénim se 180 pPipad /100 tisic (Collins, 19907

Literarni udaje o mortalit® tmumal mozku vvad@ji 14-30 plipadid 100 tisic
ohyvatelirok (Sosin, Sniceck, Waxweiler, 1995, Kravs, Black, Hessol, 1984, Centres for
discase contral, 1997). ¥ Ceské republice je mortalita asi ve stfedu tohoto moemee. lfrduj::
v literatufe jsou velmi mznormde, poskytujf jen hrubou orientaci v problematice. Podrobné se
cpideminlogii poranni mozku rabyva napi. Kraus, McArthur, 20000, Torner, Choi, Barnes,

15599, # nagich autor( napt. Cesdk, Hobza, 2001 a jini.

Moznosti snizeni morbidity a mortality na
kraniocerebralni poranéni

Tak tuto sitnaci #lepiit? Celosv@tovym trendem poslednich let je diraz na priméami
prevencl. Jeden 2 nejenam&jsich preventivoich programi je = USA & 1992, s nazvem:
Think Firsl, ktery doporufuje 3 aptscby: prvnd je podpora lechnologického vyvaje prostfedkn
pasivol ochmny v doprave, napf. airbagn, ABS systcmo atd., druhy #phsob je restriktiviod,
prosazuje napf. povinné povdivani beepednosinich pdsn & ochrannych piileh, tFeti zphs=ob je
vychova vefejnosti i Cesdk, Hobza 20017,

K dal&éim mofnostem patfi adekvatni pfednemocniéni péte, dile rychla diagnostika,
rychlé operadni fefeni v indikovanych pfipadech a adekvatni monitorovani Fyeiologickych
funkel pacienta v akutn{ Fazl po poranénf. To je jiz sekundarni prevence, ledy pfedchdzeni
veniku podrazevych komplikact, jako je hypoxic, edém mozkuo a dalii. Xasadnim pitnoscm
pro zlepseni diagnostiky porandni mozku byl objev poéiladove tomografic a joji zavedeni do
praxe. Viasnd diagnostika vmodnila cilenon a Casnow evakuaci extracerchralnich hematomi,

coi o wakladni pfedpoklad jejich aspling [c¢by (Smrlka, 2001).

Problémy lé¢hy

Plesna diagnostika poranéni mozku je zdkladnim pfedpokladem budouc] asplanc
l£¢by vicch druhl poranéni mozku, nejen 1&ch, kleré vyzaduji ncurochirurgickou intervenci.
Bez znalosti patolyriclogickych mechanismi | kterd se podileji na konkréinim poranénf, je
kaidy pokus o leébu neracionalni a empiricky.

Klinické studic zatim ncbyly ispdiné v prokazovani adinku neuroprotektivaich litek u
poranéni movku vibeo, Je to dano mimo jiné i pouzitymi metodami v i&chto studiich.

Hodnocené populace pacientt po drazu hlavy byly heterogenni, nebyl piesn definovan duh



poranéni. Pledpokladany ufinck litky byl hadnocen ve vetahu k progndec. Prognoza sc pak
hodnotila velmi hrubé podle Glasgow Oulcome Scale (GOS8) a Casto s jeitd zjednodosila
Sistupliova Skdla na 2 moznost, pHenivy nebo neptienivy konclny vysledek (Maas, 2001 ).
K dsplinému prikazu dfinko newroprotektivoich latek by bylo tfeha mit pfesné
diagnostikovand poranni moeku, na kiere by dana latka mohla posobit. Poranéni by mélo byt
prolo pokud mozno kvantifikovano pomoci zobmeovacich metod a ainck ¢k by pak mEl
bt opét hodnocen kvantitativod, at’ jiz metodami zobrazovacimi nebo neurolfyeiologickymi

aj.
Prudky rozvoj zobrazovacich metod

Fobrazovaci metody patfi k oborim, které zaznamenava)i v poslednich patnacti letech
i v soulasnost nejvelEl roevo] a modemizaci. Nejedna se jen o nove principy zobrazeni, ale
take o neustalé sdokonaloviani metod jiz existujicich. Diky ristu vykono a zlevolni vypoletni
techniky je dnes mnohem snazél nez dfive clektronicka archivace 1 plenos obrazu.
K nejdulezitdjEimu pokroko patff mofnost matemaltickcho zpracovani obrazu. Ber rychlych
potitadi by nechyla vibeo mo#na nejen trojroeméma sonogmflic, ale pfedeviim 310
rekonstrukee CT § MR v redlném Sase, funkéni magnetickad rezonance ani ME spektmskopic.
Vyuiziti tichto nejmodenéigich metod v dingnostice poran®ni mozku je teprve v potatcich.
Presto se domnivime, #¢ prav® sobrazovact melody a kvantifikace patologickych naleen

vmogni zasadni pokrok v nevrotranmaltologil, protoiée json pro diagnostiko klitowe.
Zaméreni nasi prace

Dle Maase et al., 1997, jc postup v Graed blavy zalogen na pfedstave, e Lec udilat
milo u primarniho poranéni mozkn, ale mnoho pro minimalizaci sckundarnich pomnénd, tedy
pro sckundarni prevenci. Podle novych poznatki viak existoje pemspektiva budouct [£8by i
pro difuzni axondlni porantni, které patfi mex primami poranéni. Podle experimentilnich
praci (Fovlishock, 1993) se aminy axond o ditvenfho axondlnfho pomnnd vwwijeji v prithéhu
fasu, nojde o jednoreove pferudeni axoni v okamé#iko drazn, ale o pokméujicl proces, Lev.
schkunddrnf axotomii. kterd moze bvat i vice dni. Nékterd méné poskozené axony sc mohon #a
mtitych okolnost] zotavil. Venikd | lerapeuticke okno®, kleré umodfiuje ovlivodni poran@nych
axond néklerymi neoroprotektivoimi litkami, které jsou zatim ve stadio experimentilniho

vyrkumu, a pravd v lom je moina sckundarni prevence i o difueniho axonalniho poranéni.



Krome toho bylo pozorovino, #e difveni axondlni pomnéni ma zavaznl|il nasledky,
pokud byl pacient vystaven ¢asné hypoxii nebo hypolena, cof je Gas1c v polytraumal.
Beevidomi byva v 1chto pfipadech delzi a hlubil. Rozsah nasledkl difueniho axonalniho
poranéni ziavisi na schopnesti neurond reguloval proud@ni iontt, avIaétd kalciowych,
membrinovymi defekty, obnovit a vdriet iontove gradienty (zvl. hladinu intracelulirniho
wvalného kalcia) na takowve drovni, jaka byla pfed trarem. Mozkova ischemic viak, podobnd
jako difueni axondlni pomnéni, svyEnje akumulaci kalciovych ionth vvnitf bufiky. Tak miFc
evyEil potel axond, kterd nemohou regencrovat a zaniknow. To mize vysveélil skoleénost, ze
pacient s kombinaci difuenfho axondlnibo poranni a moskovE ischemic maji horsi prihiéh a
ravazntjsl outcome. Tato oblast by méla byt take pfedmétem sckundarni prevence, ale
nutnym pfecdpokladem je pfesnd diagnostika drazovych #mén.

Fametili jsme se ve svi praci prav® na diagnestiku difveniho axondlnfho pomnénd,
kterd je velmi Castou formou primarniho poranéni morku, ale je stale jeftd milokdy
diagnostikovano a nehyva nikdy pfesné kvantifikovano. Radi bychom plispdli svou praci,
alespol malym dilem, k tomuto cili, k roefifeni mofnosti kvantifikace difuenfho axonalniho

porandni magnetickou rezonanci, jako pfedpoklad k sckundiarmi prevenci.



Prehled soutasnych poznatkii

Kraniocerebralni poranéni a jejich rozdéleni

ﬁm.-'.].-' hlavy a mozku rahrnuji poranéni mékkych tkanf obliteje a skalpu, lehky,
mozkovych oball, cév, mozkovych nervi a pomnéni mosku. Mohou sc d2lit na kryta
izaviend, twpd) a oleviend (s porufenym kornim krytem ), nebo podle stava tvrdé pleny na
nepenelrujic, penetrujici (s pormécnon durou) a skeyl® penctrujici (s patologickou komunikaci
na spoding lebeéni) podle Mohapla a Hickela, 2001, Déleni poranéni hlavy na lehka, stfedni a
t&zka vychawel = hodnoceni stava vi@domi podle Glasgow Coma Scale (GCS): lehkd maji 13-15
bodi, stfedni 9-12 a t8zka 3-8 bodi. Tolo hodnocent se nlkdy vyuiiva pfi stanoveni pravidel,
na jakém pracowviiEti ma byt eranlny hospitalizovan, kdy indikoval CT mozko apod. Mdilo se
poufivi déleni poranéni na vnitfni, Lintrinsic®, tedy pfimo pomnéni mosku, a vodjal,
Lextrinsic”, extracerchralni (napf. epiducilni krvaceni).

Klasicke d@leni uravlfenych pomnéni mozku vycharl # morfologickcho hlediska a d@l
tato porandni na loFiskova a difueni. Tato koncepoe venikla mezi patology a kliniky jiz davno
a pouiivid se dodnes, protode odpovida take rotinnimu CT eobmeovani, ktend hleda, zda json
piitomny loFiskove smény. Loziskova poranéni zahrmuji kontwee, epidurilni, subduralni a
intracerchralni hematomy. Yenikaji pfimym uderem na hlava. Mezi difueni mozkova
poranédni patfi difuzni axondlni poranéni, hypomicko-ischemicke moekove poskozent, dilueni
cdém a zdufeni moxku a difueni vaskularni poran&ni.

YWenikly i nowe klasilikace draen hlavy, zalofenc na naleen CT nebo MR Marshall ct
al_, 1991, hodnotil u pacienti po tEFkeém o hlavy evlast’ velke lofiskove 16ee nad 25 cm3 a
evlast dilveni poranéni hlavy. Tolo difueni pormndni dile délil do 4 podskupin podle stavu
merencelalickych baxildrnich cisteren, podle posunu struktur stfedni Eary a podle pfitomnesti
mensfch lodiskovych 1621 na prynim €T Pacienti s difuenim porandnim L. stupn® nemaji na
CT Fadnou viditelnow 1€z, poran@ni 11 stupné anamend, #¢ nejson komprimoviny cislerny a
posun sifedni &ary je men&i nez 5 mm. LTI stupn je komprese nebo chybéni cisteren,
pacienti s dilvenim pomnénim IV. stupn® maji posun stfedni Ciry o vice nez 5 mm. Aulofi
prokazali pfimy vetah mez 1@mito 4 stupni O nalezu a moraliton pacienta (u Lost. 0%, o
V. sl vice nez 30%).

Podle MR klasifikoval Firsching et al_, 2001, nalezy pacienii v beev@domi po 18#kém

uraru hlavy. Provedl MR vyictfeni b2hem prvnich 8 dnd po dmew a roed®lil 16z podle



lokalizace. Jako L stupeli oenadil pfftomnost jen supratentoridlnf [Exe, I stupeil byla
jednostrannd kmenova ez, T stupefl byla oboustrannd 1€xe v mezencelalu, IV, stupeit pak
ohoustannd pontinnd 1eee. Prokaeal vyenamnou korelaci mezi 12mito stupni a mortaliton resp.
trvanim beeviédomi.

Fa nejdileditdizl povaiujeme mord@leni porantni mozku podle patofyziologickych
mechanismi na primami a sckundami. Existuje asovd posloupnost, poranéni probiha ve
dvou farich, ve kleryeh je mockova thal porusena riznymi patolyriologickymi procesy.

Primdgrnd poranéni jc strukturdlni pofSkozeni mozkovcho parenchymu, které venika
v okam#iku drazo (napf. kontuee). Klinicky se projevi thned. Je pf{mym disledkem posobeni
mechanickych sil, kterd zphsobi pfi narazu deformaci thand. Tyto sily poskozuji cévy,
neurony a jejich axony a glii v moeko a zahajuji fadu dalZich sckundiarnich amidn (Blumbergs,
9971, Primami pormnénl sc tyka take skalpu (lacerace, hematomy), leblky (fraktury),
mozkovych nervii, obalt a oy, ale primami poran®nf mozko v viEim smyslu zahrnuje
poskozeni nouront a mozkoviych cfv: kontuze a laccrace mogku, difuzni axondlni porandni a
difueni vaskulami poranéni, 1. mnoholeind petechiilnf hemoragic v mozku (Craham,
Clennarel i, 200000,

Mikic autofi A& primarni poranéni na difueni (komoce a difueni axonalnd poranéni)
a na lodiskova (kontuze, lacerace ). Blumbergs, 1997, sahrmuje mezi difueni primarni poranéni
dilfuzni axondlni poranéni a difueni vaskulirni poranéni, mex loziskova primami poranéni
pak kromé kontuze a lacerace | poran®ni cév, které ma za nasledek intracerehrilni, subduralni
nebo epidurilnl krvaceni.

Sekundiarni poranéni je zpisobeno procesy, kleré sice zalnon pli draew, ale projevi
se klinicky ai za ndjakou dobu, opozding, shorfenim stavu zran®ncho. Patff sem ischemicke a
hypoxicke poskorent, mozkovy edém, lurgescence, intrakmanialni krvacent, nasledky
evyiencho nitrolebniho tlaku, hydrocefalus a infekee (Blumbergs, 1997, Grabam, Gennarelli,

2000).

Piehled zobrazovacich metod, pouzivanych v diagnostice
kraniocerebralnich poranéni — literarni poznatky

Hlavnim cilem zobrazovacich vySetfeni v pacientt po o hlavy je rvchld a elektival
diagnostika léitclnych primarnich i sckundarnich pomnéni moeku. Lobrmeeni ma take

wyenamnou tlohu v prognozovani a v hodnoceni vysledlki 1€Chy ( Britt, Heiserman, 2000).



¥ praxi sc v dingnostice kraniocerchrilnich poranéni (KCF) v akotni &z pouzivaji
nativod rig lebky. CT mozku a lebky, velmi #fidka magneticka rezonance, plesto, fc
umodlije | zobrazeni drobnych 18, kierd na CT vid® nelee (povziva sc pro prikaz difueniho
axonalnfho poranéni, vyjimedng napf. pfi prikoen poranéni nékterych mozkovych nervia) a
zHdka také anglograflické vySetieni (napf. k prikazu baumaticke karotido-kaverndeni pittéle
pii poranéni a. carolis interna nebo troumaltickcho ancurysmatu).

Hlavni dloha nativaiho rtg lebKy jo meposnani zlomenin lebley u poranénych, o
kterych sc neplinoje CT mozku, tedy zejména v lehkych poranéni hlavy, kdyz pacient jo pfi
plném vidomi. Samolnd zlomenina lebky sice nemocné pfimo neohrozuje, ale sv@dEi o vBiE]
sile nararu. Llomeniny lebky byvvaji Castéji sdrzeny = nitrolebnim krvacenim. Je to logicke,
profode pii frakiufe moze byl pfimo nabrzena meningealnd lepna, jeji vBtev nebo venosni sinus
a venikne epiduralni krvaceni (zejmcna kdyz linic lomu linearnd fraktury kP relich a.
meningica media). Napf. podle Hopkinse, 1993, maji sranéni = lincarni zlomeninon lebloy
i Fsuron) 400x vyvEil pravd@podobnost vyvoje nitrolebniho krvaceni nei ostatni. Proto sc
doporutuje, aby pacienti s mkturou méh béhem 24 hodin vySetfeni CT mozku (Teasdale et
al_, 1990). Hopkins, 1993, cituje Mendelowa et al., 1983, ktery stanovil deiko venikuo
intrakmanialntho krvacend, které vyZzaduje neurochirurgickon dekompresi, podle dvou Faktori:
piftomnost frakiury lebky a pEflomnost desorientace pacienta po drazu. Zranénf bee [rakiury o
oricnlovani maji pravd@podobnost krvaceni 16000, zrantni bez [rakiury ale s poruchou
orientace 1:120, pacienti s frakturow, orientovant, 1:32, pacienti = fraktuow a desorientaci
majl dokonce pravd@podobnost 1:4.

Impresival elomeniny, kterd venikaji pfi posobeni velkého nasili na malé ploge, jsou
spojend & vpdlonim o ouEfhko kost, Gasto pofkowu il moskovou tkil a je nutnd operalnf
revize, K rozpognani hloubky imprese se wiiva)i pfi g vySetfeni lebky tangencialni projckee,
rig miFe dile prokizal pnecumocefalus, ale CT vyietfeni je vhodn@jsl, protoie nkaze i stav
mozkove tkang pod mkturou. Take v pfesném zobrazeni #lomenin baze lebni a oblidejového
skeleto je O nezastupitelne.

W posledni dobé je vyenam prosicho snimbku lebky spochybiiovin a doporuloje s
provest radéji rovoou CT mozku v vEech eranénych, kromé nejlehich draei (Wilberger,
20000, CT lebky mide prokiazal evenl. frakturn leblky pfi vyiclfeni v _kostnim okné®. PECT
wyEcifoni brey po uraee se viak nemohoun endeornit podinajicl 1€ec a CT je nulno s urditym

fascwvym odstupem opakoval (v intervalu 6-24 hodin, podle klinického stavu pacienta).

L0



CT mozku jc zdkladni pomocnou diagnostickou metodou v pacientt s porantnim
hlavy a je doporuovino nejen v viEech sifednich a 1¥@Ekych araen hlavy, ale 1 v 1@ch lehkych
urad, kterd maji pfienaky pomnéni mozku (Britt, Heiserman, 2000). C°T je dobfe dostupné a
nemd #idné kontraindikace, topickd CT diagnoza je velmi pfesnd (Secidl, Obenberger, 2004).
Ma druhé stran sc ukaralo, e CT provedenc u kazde komoce je velmi nevytding, vady pod
8% abnormil, véeind téch, které jsou klinicky irelevantnd, a proto neckonomicke (Kalina,

200007,

Indikace k CT mozko v Easném potrazovém obdobi byly stanoveny v posledni dobé (Miller,
1990, Jeret et al, 19937 aklo: GCS ménd ncz 13, loziskovy ncurologicky nialez, klinicke
snamky Imaktury spodiny lebetni, #jigtdni fmkiury klenby lebeéni na nativoim rg, cpileplicky
rachval, pfetrviavajic bolest hlavy, podeefeni na penetrujict poranéni hlavy.

Kalina, 20000, vvadi, #e jiston indikaci k CT je lofiskovd symplomatologic,
meningeilni syndrom, trvajict beevidomi nebo horfend stavo vEdomi, nemoznost odlizit, zda
je cerebelowvestibulirni syndrom jen disledkem chricty a podesfeni na netravmatickon akuini
cenbrlnd pfidinu bexvddomi.

Podle Doporudenych postupia MZ CR pro poranéni mozkn (Jumi ct al.. 2001) je
(feha provest (krom@ g lebky a kedni patefe) | O vysetfeni v vEech pacientt s GOSN 14a
mént (po Casné stabilizaci stava), ale 1 v nejleh@ich poranfnd mozku s GCS 15, pokud
bezvidomi trvalo vice ne# 3 minut, dale pokud je pfitomen lo#iskovy neurologicky nales
ncho fissum lebky — vie dalii ste. (Pfiloba | a 2 Doporadenych postupi M2 CR.

Mavrh doporugeni pro lé¢bu lehkych mozkovych poranéni vypracovali Bednafik et al.,
2003, Existuje shoda, #e nemocni = timto poranénim by méli byt vyEctfeni neurologem, aby
byly identifikovany faktory avyEujici riziko mevoje intmkranialnfho extracerchralnibo
krviceni a poeddjl mepoenany cvent. pfienaky toholo krvacend, 1 dal&ich komplikaci. LiEf sc
niaxory na to, kterd pacienty hospitalizovat a které propustit a podle &cho rorhodovat. Existuji
dva zdkladni pfistupy: obligiini obscrvace pli hospitalizaci s vyblrowvym pouFitim CT
wysetfeni (lento piistup je praktikovin i v CR), druhy piistup preferuje obligiind CT vySctfeni
a sclektivod observact #za hospitalizace (i v zdvislost na vysledko CT). £ tohoto drohého
piistupu vychael i doporudeni EFNS (Vos et al., 2002). UT#elem observace za hospitalizace je
Casné rozpoznini intrakranialnf komplikace. Observace by méla bval minimailng 24 hodin.
Béhem ni by m&l byl nemocny opakovan® vyicifen neurologem (podle t#e poranénf,

loziskovych pfiznaki a CT nalezu), event Lee O opakovat.



Pitloha 1
POSTUP U LEHKEHO PORANENI MOZKU (GCS 15)

lékar pryniho kontaktu
klinicky stav, anamnéeza, ornentaéni neumlogicky nalez
oictieni povrchowych poranénf

' N

beavidomi udavino beavidomi nciﬁvinn
negativni klinicky nalee loEiskovy nalee
1 mzsidhlejsi poranéni
pochybnosti kare
propustén domd

v kontrola #a 24 hodin ‘
chirurgicka ambulance

s

RTG 11:ka a kréni patefe

neurologické vySetfeni — s negativii —»  chirurgické JIP liiko 1-2 dny ¢

N

neurologicke zhorgeni  stav stabilizovin

!

standardni chir. 10zko 3-7 dni

— |

v 4——— neuralogicke zhorseni slav stabilizovin
cCT
( bezvidomi nad 5 minud, propustén domd
[niEiskovy ncumlogicky nalee, kontrola na neumologicke
meningedlni piiznaky, ambulanci za tyden

H=sura na RTO lebley)

l N

patologicky nales negativni naler

ey

Konzultace nenrochirurga

7 R

chirurgicky niles schirurgicky niles

OpCrdce
T

prijemn na nenrointenzivni liiko (AR, JIP necurochirurgie, 1P neurologic)




Fifloha 2
POSTUP U STREDNE TEZKEHO A TEZKEHO PORANENTI MOZKU (GCS 3 -14)

lékar REP, L5PP, nejéasté]i na misté araz
ohnoveni a stabilizace vitaInich Mnkel (ventilace a obiéh), kyslik, syst. TR 120 mmg,

MAF 90 mm Hg, analgosedace, hemostatika, v GCS 3-8 intubace - UPY, manital a
hyperventilace pouee u symptomd herniace mozku nebo rychlého poklesu GES

!

urgentni pfijem ncmocnice vyEstho typu s nonstop dostupnym CT, neuralogem,
neurcchirurgem. chirurgem, AR - JIP [0#ky, stabilizace vitdlnich funkci, BTG lebky a kréni
pitefe, cdetfeni zevniho krvicend, zajigiénd 7T, piedoperadni vyEctifeni krve

pii poderifeni na porandni biicha nebo hrudniko
sono biicha, RTG hrudniku

l

nilez krviceni do dutiny bfidni nebo hrudni

urgenini chirurgicky vikon

neurologicks vyielfeni

|

CT mozku
patologicky nalce negativni nalez
konzultace nenrochirurga pifjem na ARO nebo chirurgicke
JIP 10k, ofcifeni daliéich poranéni,
l \ neurologickd kontrola pfi zhorieni stavu
chirurgicky niles nechirurgicky niles

!

akulni operace

!

pidjcm na neursintenzivoi laZko
monitoring 1CP, CPP, §j02,
neurologicke kontroly

kontrola OT morko do 24 hodin
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Dle Bednatika ef al., 2003, se doporuéuje roexhodnout o indikact zobrzovacich
wvysclfeni ai po neurologickém vyscifeni. CT je nezbyiné u nemocnych = poran®nim mozko
sifednibo ai tézkcho stupnd, tedy GCS ménd nei 13, a dile v nemocnych = lehkym pomanénim
iv praci jo definovano) a s GOS8 mend nei 15 nebo s loZiskovym neurologickym nalezem. CT
je poure doporuleno o lehkcho pormanéni = GOS 15 #a pfilomnost vice rizikowvych faktor

ncho fraktury lebky. Prosty radiogram lebky doporuuji autofi pfi nedostupnosti C7T.

CT obraz vychdei # vlastnost tkani menym ephsobem absorboval rig #afeni.
Hematomy obsahoji velke proteinove molekuly s vysokow hustotou clektrond a relativod
malo vody, proto absorbuji Mg paprsky mnohem vice nei normdlni morkova tkah a zobrazuji
s¢ jako hyperdenzni. 5 postupujicim rogpadem koagula klesa jeho schopnost absorboval rig
rafeni a jeho obraz se postupn® bliEl denzitd mozkowve thand a asi po 3 tydnech deneit@
likvorn. Edém neho ischemic mozkowd thand sc vehledem k vysokému obsahu vody sobrmeji
tmavi, jako hypodenent (Smréka et al., 2001 ). CT dobfe rozlisl mezi cdémem a mozkovou
turgescenct, klerd se projevuje svydenim deneity (viz nize). C1 ukidfe snamky nitralebni
hypertenee: delormaci a dislokaci mozkovych komor, event. posun 1L komory mimo stfedni
diarn. Komory mohou byt zizeny az zanikle pfi cdémuo nebo naopak roesitenc pfi hydrocefalu.
[Dileziton znambkou je zobrazeni cisterna laminae gquadrigeminae. Je-li sizend az zanikli,
nasvidluje to vysokému nitrolebnimuo tako (Flas et al., 20000).

MR mozkn ma nlkiere vywhody a nevyhody. Vyhody MR jsou v moznost vyEctfeni
libovalnych rovin Feetd, ve v#tEim rozlifeni kontrastu, v absenci rig wafeni. Nevyhodou je
nckevalitnd zobrazeni kostnich struktur, #atim mensf dostupnost ME, vyEsi cena, v@lEinon del &
doba vyictfeni nez C1. Kontraindikaci je pfitomnost kovovcho feromagnetického materialu v
t@le, kardiostimulitorn nebo kochledrniho implantitu.

MR je vyznamné citliv®isi nez CT v rogpornani mnoha traumatickych 1¢x1, zejmcna v
urteni typu a rozsabu poranéni (Centry el al., 1988). Podle Orrisona et al., 1994, je pfi detekei
abnormalit v pacienti s urazem hlavy seneitivita ME 96,4% o CT 63, 4%.

MK jc lepii v deteked kontued, difoeniho axonalniho poranéni a subdurdlnich a
epldurdlnich hematomi. Te mnohem citliv@iEl sejména pfi hodnoceni poranni kmene a
corpus callosum. Poskytuje vyhorny thafiovy kontrast a tim dovoluje lepsl hodnocent
lokalizace 1ee a jeji velikosti, zobrazl produkty krvaceni i s dlouhym Sasovym odstupem po
uraew, ukade i izodeneni subduralni hematomy, je schopna zobrazeni v Mienych rovinach a je

citlivdj&i na velmi malé extra- i intraaxiilni hematomy. Proloze viak je CT dostupn@jsi a



citlivi & na rozpoznani akutniho krvaceni a poranéni kostl, wistava MR v akutnim stadio po

araxu hlavy jen dopliitkoven metodon.

Nové zobrazovaci metody a jejich pouziti u mozkovych
poranéni, dalsi sméry vyvoje

Uloha sobmzovacich metod v diagnostice a l[EEhE porandni mozku sc vyviji. Obeond

Lz Fici, #e strukturdlnd zobrazovact metody jsou dilezite v akutni diagnostice a 1eébe, kdeito
funkéni ohrmeovaci techniky jsou slibng v objastiovini patolyriologic, pOvodu pfenakn a
mechanismo vedmvy, Na poranfni mozku sc podili cela Fada newropatologickych procesi,
jako je [raktum lebky, bustota thiand a obsah vody (edém), krevni prilok, integrita hilé hmoty
a koncktivita drah (difveni axondlni pomnéni) a jemné zmény v neurondlnim extmeclulirnim
hiochemickém prostfedi. Zadnd jednotliva zobrazowvaci technika nenf schopna zachytit
viacchny tylo procesy, proto je nuiné veit v ovaho pfednosti a omereni miznych dostupnych

zobrazovacich metod (MeAllister et al., 20017

1. Strukturalni zobrazovaci metody

Strukturalni robrazovact metody zahrnuji CT a ME a jejich nové zphsoby pou#iti.
Fejména metodika MR se velmi rychle vyviji. koumaii se dalsf sckvence a typy zobraeeni
ME. kierd by mohly avyiil citlivost vyEetfeni.

Vicchny kvantilativol zobrazovact metody, kiere m&f objem morkovych struktur a
sleduji po pomanéni vyvoj jejich vedjemncho pomém, vyuzivajl MR zobrazeni (Neawirth,
2005). Kvantitativel magneticka rezonance — QMRI, strukturaini volumetrie — prokazala
wywvoj difueni atrofic bilé hmoty mozku a jejil asovy pribéh u poranéniych s difuenim
axondlnim porandnim. Blatter et al_. 1997, m&fil objem celé mozkové thand a popsal, Fe
atrofic se vyvijl zprvu rychle, postupné - asi po pil roce - pomaleji, ale | pak pokméuje asi do
3 let poy drarw. Av@tieni komor pfedchazelo roesifen] morkovyeh 2avit a moskove atrofbii.
fmbny likvorovcho prostoru vyenamnd korelovaly = Hel draro o naslednym stavem
kognitivnich funkcf. Gale et al., 1995, m&fil bilon hmotu v pacient = poranénim mosko a o
#dravych kontrol. Poran®ni mEli vyznamné men&l corpus callosum a mensl pomr mexi
[ornixem a cstalnim morkem, ale v81E pomér mezi komorami a morkem a v8tE objem
lemporilnich rohi postrannich komor. Bigler et al., 1997, m&fil objem hippokampu u
poranéni movku a #jistl vyenamne emenseni objemu v pacientt, kefi byli vice nee 100 dni
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¥ klinicke praxi je nékolik typi vazeni obrazo, kterd venikaji nastavenim dvou
parametris pfi skavani obraru: echo time, TE, a repetition ime, TR, T1 vafené obrazy (=
kratkym TE a TR) jsou nejlepél prov snazoméni normalni anatomic (likvor jo tmavy, ma nizky
signdl a je dobry kontrast mezi Scdou a bilow hmotow). T2 obrazy (dlovhé TE a TR) jsou
citliv#il k patologii (likvor a oblast edémuo maji vvsoky signdl a jsou sv®IE, ale je mensi
kontrast mezi Sedou a bilouw hmotow. Proton denzitni obrazy (PDY) jsou vyvizend)s

v tkalfiowvem konbrasto.

Fiené puleni MR sckvence sc Lisf svou schopnosti roepoznat specilicke typy
traumaltickych [€al. Kritce po pomnéni jsou oba, T1 1 T2 vazené obrazy uiitedné v detekei
akutnich a subakutnich hemoragickych [&xd. T2 vazens obrazy jrou citlivE)il v zachyceni
nchemoragickych 1€, sdruzenych s difuenim axondlnim poranénim a edémem. Pfi
prodiuvzovani intervalu mezi drazem a ME vyEcifenim sistava T2 vazenl vritedng ve
rnazornéni nchemoragickych 1€i u difuzniho axonalnibo poranéni. Proton deziind obrazy a
FLAIR sckvence jsou CF vriteéné. Gradient echo sekvence o T2% jsou (feba pro chronicka
hemoragicka sifizni porandni (MeAllister et al., 2001).

Invereni vyrownani, inversion recovery, IR lechnika ME o#iva pfipravng puley
k sclektivnimu potlateni signalu ze specilickych typi thand. Potlatena than je definovina
inverznim Cascm, T obmeu. ¥ plipadé sekvenci FLAIR (Aoid attenuated inversion
FECOVETY) sc pouiivi pulz k potladeni signilu likvoru. Normalni 8edd hmota je také ponkuod
potlatena. FLAIR zobmeeni je vhodne pro endeornéni patologickych projevi v hilé hmoté,
sifiznich poranéni, subarachnoidedlniho krvacent (MeAllister et al., 2001, drobnych kontuef
a infarktn (Ashikaga ct al., [997).

K nowvym klinicky vyuZilelnym sckvencim patff zobrazovini pomoci magnetizaéniho
transfern, MTI (magnetization transfer imaging), kicrd potlafuje signal nepohyblivych
protond, vizanych na makromolekularni struktury, jako jsou proteiny v normalni tkani nebo
likvoru, napf. myclin normalni bile hmoty. ME obmg je tvofen signalem & magnetického pole
valnych protont ve volnd tekuting. Tim se evyaEl rozliseni patologickych L€ v bilé hmolé,
ktere nejsou vid® na konvenénich T1T2 obrarech, MTT mife zobrazovat s ncho bee
piipravncho pulew, ktery saturuje encrgetickon hladinu pouse nepohyblivych protona.
Vymina Wto saturovand magnetizace » nepohyblivich protond k protonim ve volné vod®,
tev. cross-relaxation ovlival signalovou intenzitn MR obrazo. Toho lee vyuiit ke kvantifikaci
poméru magnetizalniho transferu, MTE, magnetization transfer mtio, co# je zv]ast spolehlivy

index, ktery v normalni bile hmot? je mexi 41 a 43% a po podkoweni bilc hmoty klesa



v zayislosti na HE podkozeni. Vehledem k tomu, o pokles MTR v bilé hmot€ je zfcjmé
ravisly na porufeni makromolekul a ne na modném evyieni ve volné vod, je snfieni hodnoty
MTER specifickym ukaratelem podkoreni tkan® a ne generalizovancho eylotoxického edému.
Odligeni edematornich 16 od tkalového pofkozeni ma dileZilon prognostickou cenu,
profode edém mize byl reverzibilnd, kdeito rorsdhle thalove pofkoreni znamend obvykle
spatnou prognoen (Smith et al., 1995 ).

Ohblast mozku, kieré jsou sifedem zajmuo, mohoo byt aklo vyEcifeny na sniFeni MTR,
ktere svEdE pro poruchy v neurdlnd tkani. Hodnoty MTR v oblastech #zdjmu (napf. v pontu a
we splenin corporis callosi) se vypollou pro kontrolni skupinu a srovnaiji s hodnolami pacienti
s poranfénim moeke. Oblasti, kieré se LE od kontrolnfch hodnot o vice ne# 2 standardni
odchylky. jsou povazoviany v jednotlivem pfipad® za abnormni (McAllister et al., 2001 ).

Frela njedindle préice v pacienti po drazu hlavy prokazaly v &ast # nich MTR hilc
hmoty nizél nei 2 smérodatne odchylky proti kontrolnf skuping (Bagley et al.. 2000) ncho
rozdily v MTR splenia corporis callosi merd skupinou s lehkym poranénim mozko a kontrolnd
skupinou (McDowan et al., 2000),

MTI sc nékdy pouziva spolu s kontrasini latkou gadoliniem, které navic ukaze mista
s poruscnou hematoencelalickou bariérou.

Dalif novi metoda, zobrazovini viZené k difuzi, zobrazovini difuze, DWI
(diffusion weighted imaging), detckuje aménu difuee volnd se pohyvhuojicich protoni ve
vod®, Signdl je vyjadfen jako zjevny difueni kochicient (AT, apparent diffusion cocfficient )
v dang mozkovd oblasti a AIDC mapy mohou byt endzomény jako obrazy. Touto metodou lee
detekoval emény obsahu vody ve thani, napf. v edému (McAllister et al., 2001 ). Metoda se jii
pouriva k Casnému prikaru morkového infarkiu, protodze oblast snizeni difuzniho koclicicento
odpovidd oblasti patclogickych amn jiz hodiny po veniko ischemic. SniFeny ADC
v ischemickém lofisku se pmjevi na DWIT zonou vysokcého signalu. Poed€ji se ADC vraci
k noormé (kolem 10, dned a pak sc svyiEuje, proto se po 10.dni po ikio jevi lodisko no W
tmave (Kalvach, 1997].

Eoesifenim 16t melody voiklo dalsi zobrazeni. diffusion tensor imaging, DTIL. Ic
raloieno na tom, #e rychlost (stupefl) difure se méni v zavislosti na thafovych slodkich a
struktufic. Mapf. difoze vody podEl dlouhe osy axonu je rychlejal nei napfic axonem. Oblasti
#ajmu (lensory ) mohow byt wyictfeny podél nlkeolika rozdilnych os a pro kazdou osu mbde

byt stanovena mim homogenity a heterogenity. Oblasti, kde je mnoho axond scfareno podcl



podobné sy (napf. draha), maji podobné hodnoty ADC podél dlouhe osy. Pro kaidy voxel
rajmu mide byt urfen plevladajic vektor sm@ru vlidkna. To umoifiuje mapoval hlavoi drahy
uvnitl uréitych mozkovych oblasti a poskytuje zpisob hodnoceni koncktivity mezi oblastmi
i MeAllister et al., 2001).

Magnetic source imaging, MSI, zobrareni zdroje, je technika, ktera bere v avahu
soutasnou registraci magnetoencelalografickych (MEG) dat a anatomickych dat ziskanych
konventni ME, cof #lepinje prostorovou lokalizaci abnormalnich signali.

Magnetickorzonanéni spekiroskopie, MRS (magnetic resonance spectroscopy)

m & mend intracelulirni chemicke poméry v malych mozkovych objemech (voxclech). Tyto
poméry mohou slov#il jako markery neuronalni integrity (McAllister et al_, 2001 ).
Spcktroskopii magnetickou reronanci (G spektralni analyzu) mohow poskytnouot jen ME
piistoje s vyiEim magnetickym polem. Ma horél prostorowe roeligend, lee sledoval minimalng
| em3 thand.

MES urli koncentraci uréitych metabalickveh produkit v €10 thani. Tee méaFit
koncentrace 31F k monitorovani encrgelického metabolismu, 130 nebo TH protont k urdeni
koncentrace laktiatu, N-acetylaspartatu (MNAA), cholinu, kreatinu. NAA je vEitetny marker,
ktery klesi v mozkove thani kralce po draza pfi zdniko neuroni. [-r-:I:Jj:: jsou obvykle
vyjadfeny jako zména pomému NAA k cholinn nebo kreatinu. Cecil et al., 1998, hodnotili
pomés NAA ke kreatinu ve voxelech # frontalnf bilé hmoty a splenia corporis callosi. 1
pacicntil & mozkovym poranénim nasli, ve srowvnani se edravymi kontrolami, vyenamnd

snizenl lohoto pom@ru (NAANC) ve spleniu corporis callosi.

2. Funk&m zobrazovact metodvy

Tyto techniky, jako je SPECT, PET a IME, sc od strukturalnich zobmzovacich metod
liEl tim, z¢ dovoluji skoumat odpoviéd mozku na kognitivni nebo neuwrobehaviordlnd dlohy.
SPECT a PET vyuiivaji radiofarmaka a umo@iuji trojroem&me sobrazeni radicaktivity
v zavislost na Case. PET a IME vyuzivaji misini amény metabolismu glukdey.

SPECT, jednofoetonova emisni tomografie, single photon emission computed
tomography, robrruje mozkovy krevol pritok a mi#ze zobrazil funkéni poruchy perfusc.
Poskyluje dvoj- neho trojroemémy funkéni obraz. Registuje jednofotonove wifent ve thani

# podanych gama-zafidn, napf. lechneciom 99, jod 123,



Studic o vEitctnosti SPECT o pomnéni moeko prokazuji, #¢ poruchy komove perfuze
se mohon #ndzornit na SPECT 1§ pfi chybéni traumatickych sirukiurdlnich abnormil a snizeni
pritoku na SPECT mib#e ukazal velikost nebo rogsah potkoeend thang plesngji nez CT, nebo
dokonce prokazal 1€ze neviditelné na CT (Ciray et al., 1992, Roper et al., 1991 Podle
nékterych autom mize byt SPECT citlivejal nez CT 1 MR v detckei postiravmatickyeh
mozkoyvych abnormit (Ichise el al., 1994). Tylo studic viak analyeuji mensi soubory pacienti.

£ nagich autom doporuluje vysetfeni SPECT v pomnéni moeku Smrtka et al, 2001,
ale ai po stabilizaci stave pacienta. evenl. operaci a kontrolnim CT, ne beeprostfedn® po
urazu. Plinese informace o priotoko krve moekem a zachyti sckundami ischemicke postizeni
mozku jeitd v reverzibilnim stadiv. Odhaleni oblasti mozku nejvice ohrodenych poruchou
perfuee miEe slonfil i k monitorovind 18chio oblast pomoct tkafove oxymetric nebo
mikrodial yey.

Poritronovi emisni tomografie, PET, positron emission tomography, ma bohalsf
Funkéni mo#nosti ned SPECT. Fjigtuje mozkovy kreval pritok, regiondlnd mozkovy krevnd
ohjem, metabolicky obrat kysliku, kyslikovou extrakénd frakei a metabolicky obrat glukaey
neho absorpel specilickych sloufenin v jednotlivych mozkowvyich oblastech. Te zalodena na
registract zafeni, kterd vychael # thand. Ldrojem tohoto zdafeni jsou mdicaktivol izotopy,
piedem podand pacientovi. Detekuje se dvoulolonowe zafeni » pocitronovych zafi¢n 110,
3N, 1500, 18F, 6200, 82ZRb. Poritrony jsou &stice antihmoty s pozitivaim ndbojem. PFosve
cmisi # thand naraz na clekiron, s nim# spoleén® zanikaji anihilaci za soudasncho vyeafeni
dvou gama-kvant fotond, kierd maji opatny smidr. Sledovanim znaené latky citlivymi
detektory ziskime obraz o metabolismu této znadenc latky, napf. glukozy. Podminkouo
wyEcifieni je blizkosl cyklotronu, v ndm# sc vyrabd|l izolopy, prolo je olo vyEcetfeni velmi
drahé. Rozlisovaci schopnost je 5x5x5 mm (Kalvach, 1997

le publikowino nékolik praci o PET nalezech u poranéni mozku, jde viak o malé
soubory nemocnych. Néklere prokaruji snizenou utilizaci glukozy a snizeny metabolismus
v menych Castech mozku. Kacch et al., 1996, popsali u 3 zranénych kortikilni defekty po
mozkove laceraci jako #6ny snfFcncho metabolismu. Kromé toho prokaeali #kfiFenon
mozctkovou diaschizw, odrdcjic] dealerentaci mozelku.

Funkéni magneticka rezonance, MIRL Functional MRI, robrazuje pritok kve
v mznych Caslech mogku béhem kontrolovane dufevni nebo 1@lesné Sinnosti. MOFe smapoval
korove oblasti mozku, odpovidné za funkce jako je el nebo hybnost za podminck jejich

dislokace a deformace. Metoda nepfimo detckuje abylek O2 ve thani, m&feny pfem®non
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oxylb v paramagneticky deoxyllb, Vysledkem je mapa korovi kyslikove spotfchy pro dany
kol kterd se v barv® vynas] do soulasnd provedencho TIW obrazu. PR ME vyiclfeni sc
sifida aktivita s klidem a externi politad od sche oba stavy odeCte, IMREI velmi plesng stanovi
ohlasl, kterd akuin® sménila pomér pritoko a metabolismu, tedy oblast, klera aménila
kvocient utilzace kysliku (CMRO). Ma lepsi Casove a prostorove rozliseni nei jing funkéni
metody, PET nebo SPECT.

Existuje jen malo studif, klerd povgily IME] v pacienti po drazu hlavy a aulofi maji

maly podel pacicnti.

Charakteristicke nalezy pfi zobrazovani traumatickych
lézi

K diagnowze jednotlivych druhi poranéni mozku je tfeba uzil mené sobrazovaci
metody, Vonasledujicich odstaveich eminime metody pov#ivans pro dané afckee. Budeme s
driet bincho déleni na poranén{ sekundarni (rozvijcjicl se jako disledek drazu poed&ji), 1.
krvaceni epidurilni, subduralni, subarachnoidedlni, intracerehrilng, zdufeni mosku
i hemodynamicke zdufeni mozkove tkand — vazogenni turgescence a mozkovy edem), cévni
komplikace, infekéni komplikace a hydrocefalus, a na poranéni primari (kterd venikaji v
okamiiku drazu), 1j. penctrujicd pomanéni, kontuze a lacerace mozku a difuzni axonalni
poranéni. Pro dplnost bychom m&li uvést meed primamimi poranénimi i komoci, jedna se
viak poure o funkéni poruchu bex anatomickeho potkoseni morku, kterow nelee wobrazil.
Muorkowe funkee s upravu|i ad integrum. Pokud sc tak nestane, byla diagnoza komoce mylna

a jednalo se o nejlehll Formu difizniho axondlniho poranéni.

1. Sekundarni poraném

£ intrakranialnich krvaceni je samostatné epiduralni krvaceni mend Caste, vyskytuje
se podle Lindsay et al., 1991, v 16%, v kombinaci sc subdurdlnim krvicenim pak v 8%, Cisté
subdurdlni krvaceni je pfitomno v 22%, kombinace subduralniho a intrmcerchrilniho krvaceni
v 5345 piipadi intrakranialnich krvaceni. Podle jinych prameni ( Mohapl, Hickel. 20017

komplikuje epidurdlnf hematom jen 1,14-538% viech kraniocercbralnich pomnéni.

Epiduralni krvaceni
Fdroj epiduralnibo krvaceni je pfevaind arteridlni, mén Casto vendeni nebo oboji. W

supratentoriilnim prostoru dochdzd k lorzd, natadeni ¢ natréeni a. meningica media (v 50%
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piipadi) neho joji v@tve, nebo a. meningica anterior nebo posterior. Nejtast@jE1 lokalizace
krvaceni jo v lempordlnd nebo temporoparietalni oblast, kde také mige byt patrna na rig
snimku lincami fmaktura kalvy. ¥ oblast zadni jamy lebni, infratentorialng, byvd zdmjem
krvaceni ruptura vendenich sind.

Komprese mozkove thand zplisobi lofiskove ncurologicke pfienaky = urtitou lalenci.
Vyvoj epiduralniho hematomu byvd bthem nikolika hodin. Pokud sc provede vstupni CT
vyEcifeni hrey po traen, miFe byt 2cela normalnd. Asi o tfetiny pacientt je "lucidni interval” =
nezkalenym vidomim mezl drosem a ndstupem pfiznaki. Pak mize byt syndrom nitrolebni
hypertenze s bolesti hlavy, lofiskove piienaky jako kontralateralni hemiparcea, evenl.
cpilepticky zachval (parciilni simplexni — Jacksonsky motoricky paroxysmus ncho
schundirn® generalizovany ziachval lonicko-klonicky ). postupn® se vywiji a prohlubuje
porucha védomi, venikne anisokoric = mydriazou na strand krvaceni jako pfiznak lemporalni
herniace. Polkud je pacient operovan v 1o fdxd, je 1o jestd na hranict reverzibilnosd
neurologicke poruchy. Pacienti operovani porddji jiz mohou skonéit s tdzkym deliciten nebo
ve vigilnim komatu nebo mohow zemiit. Pacienti operovani vitas mohou byt zoela bea
nzs ledki.

Pfi klinickém podcefent na epidurdlni krvacend je proto nutno postupovat co
nejrychleii a provést CT vyEctfeni thned. Epidurdlni hematom se na CT projevuje jako
bikonvexni (Eotkovity) hyperdeneni dtvar u kalvy s expanzivoim chovianim. P jeho nalezu
by pacient mél byt pfeveren rovnon na operadni sal. PH operaci nejde jen o evakuaci
hematomu, ale také o ofetfent zdmje krvaceni (pomnéné cévy) z kaniolomie.

Malé epiduralni hematomy, veniklé malow upturon sind, s pomalym vivojem, klerc
neméni tvar komorowvého systému a nechovaji se expanzivnd, je mo#no 1681 konzervalivn
klinickym sledowvanim a CT kontmolami. Naprot tomu veacndjéEl epidurlni hemalomy v zadni
jamé lebnf vyiEaduji mimofadné urgentni operaci (Kalina, 20007,

Kromé vyie popsancho | ypického™ epidurdlniho hematomn popisuji napf. Mohapl a
Hickel, 2001, ,atypicky” epiduralni hematom, kde pfi¢inou nebyva krvdceni # a. meningica
media, ale v d@if a mladych lidi byva edrojem krvaceni diploc kost v linii lomuo, U7 1id{
vyEifho viko nebo u nemocnyeh s poruchou krevni smilivosti mide jit o Zlni krviceni do

prostory vylvolencho trazem (cdirzenim tvrdé pleny) nebo o krvicend ze Filnfch splavi atd.



Subdurilni krvaceni

Akutni a subakutni subduralni hematom venika obvykle natrienim malych
plemostujicich #il mezi povrchem mozku a sinusy, proto se projevuje klinicky pozd@ji nei
cpidurdlni krvaceni, ma protmhovan®jEi probéh, pfiznaky mohoo byt podobne jako u
cpidurilniho krvaceni. V#tEinon je pfitomna i konture mogku, kicm se lake projevuje
loFiskovymi zminami a miFe piekrit piiznaky subdurlniho krviceni. Casty je i edém
mozku. Tenke, "plagfove” subduralni hematomy nevyzaduji operaci, asem sc spontann?
resorhujl. Hematomy v&t&7 Houstky se chovaji expaneivnd a vetEinon vyzaduji
neurachirurgicke ofctfeni (evakuac hematomu # kraniotomic ). Mohou byt § aboustrannd.
Hranici mezi konzervativol a invazival [€¢bou jo vdtiinon tousCka hematomu 10-12 mm.
Fileii ale aké na stupni mozkove atrofic a expanzivoim chovani hematomu. U7 mlad&iho
pacicnta bex atrofic morko mude byt indikovan k operaci expanzivn® sc chovajicl hematom o
Housfee 7-8 mm (Kalina, 20000,

T mowku ukaze hyperdenzni dtvar srpkovitcho (semilunarnibo) tvaru u kalvy. PFi
expanzivnim chovani hematomuo byvaji znamky komprese bazalnich cisteren, stladeni
postranni komory a nkdy pfesun struktur stfedni Eary. Pokod nenf subdurdln hematom
operovin, dochiel k postupnému odbourdvini koagula, hematom se stava asi za 7-10 dni
izodenzni = morkovon tkani, za 21-30 dnf je hypodeneni, od 3. tvdne se mO#e po aplikaci
kontrastnd latky sobrazit i pouzdro hematomu.

Chronicky subdurdlni hematom je kolikvovany, venikd serdeni tekutina a powedm.
Hematom se av®Euje jednak osmotickym mechanismem pfes membranu, jednak opakovanym
drobnym subdurilnim lovicenim # proliferujicich kapilar na membran hematomu.
Hypodeneni (hemolyzovany) hematom sc nazyva hygrom.

Chronicky subdurdlni hematom se od akuiniho hematomu LEL Vyvoldvajicl draz byva
velmi maly, hematom se vyskyluje ve vyiiim viku (kdy atmlic mozky umoini v81Ei rozsah
pohybu moeku v kalv® a tim i rauvmatizaci pfemestujicich zil ), ¢ast@ji v alkoholikt, ndkdy pri
rmitnd krevnl sralivost, projovuje s vBEinon af za nékolik mésich. NejéastdjEimi pHenaky
jeon bolest hlavy (pfi syndromu nitrolebni hypertenze), emény osobnosti a intelektual ni
deficit a loFiskove emény (hemiparéea).

Ma CT ma chronicky subdurilni hematom take srpkovity tvar, ale je hypodenzni,

Caslo opowzdfeny. Je indikovin k operaénimuo fedeni (bepanopunlkci).
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Subarachnoidealni krvaceni

Travmaticke subarachnoidealni krvaceni mide byl sice samostaing, ale v&t&Einon je
sdufeno s jinymi typy porantni, napf. sc subdurdalnim krvacenim nebo s kontuzemi.

Ma U1 se projevuje hyperdenziton nad konvexiton mozku a v bazilamich cisternach,
malé moo#sivi krve byva v Sylviow® ryze a v interpedunkularni cistené, Krev mife =
baxzilnich cisteren promiknoul do komor, V akulnim stadio ma CT citlivost 915 v detcked
subarmchnoldealniho krvacent (Britt, Heiserman, 2000, ale vlivem rychlé obmény likvoro
krevni produkty # toholto prostorn miel a citlivost CT klesa.

W ohlastech nahromad@ni krve subarachnoidedln® mohow venikal vasosposmy =

wyvojem ischémic v pfislusncm arterialnim povodi.

Intracerebralni krvaceni

Intracerchralni hematomy jsou dvojiho drubu: akutnd, kiterd venikaji v okaméiko droeo
a palfi tedy mezi primarni poranéni - na CT jsou patrny od pofitko a opoidéné krvdaceni, kterd
je CastdjEl Objevuje se s odstupem od & hodin do nékolika tydni po razo, nejéastdji bihem
prvnich 48 hodin. CT prokize chrani¢enou loziskovou hyperdenzi s expanzivnim chovanim,
miFe monibormval 1 ménicl sc velikost hematomu (BShm, 200027,

Tato intrmparcnchymovi krviaceni jsou ohrani€enc kolekee krve s expanzivnim
chovianim. Mohouo venikal pfi roptufe nebo distenzl céval stény, pli veniko opodd@nych
hematomt mohouw hidl roli poruchy koagulace, hypoxic nebo neladen cévni stény v misté
poranéni. Casto se vyslyiujl s kontuzemi nebo jsou jejich souliasii

Pfi veniku hematomuo byva krtka porucha viédomi, pak se ohjevi loFiskove pfiznaky a
viddomi se mbze dil zhoSoval zvitEovanim hematomuo a perifokalniho edému. VELE]
hematomy (nad 4 cm v priméru) = nitrolebni hypertenz jsou indikovany k neurochirorgicke
operaci. Mohouo byt céctieny bud klasickou kraniotomii nebo stereotaktickon evakuact za

komtraly €71

Traumaticky intraventrikularni hematom, hematocefalus

miFe byt bud” primarni, izolovany, v starfich pacienti. # wptory subependymalnich
#1l, = dobrou progndzon, neho dastéji byva sckundami, v mladsich pacient], sdruzeny s jinymi
travmatickymi 1¢zemi, jako komplikace traumatického intrmacerebrilntho krviceni. nebo jako
soudist difwenfho axonalniho poranéni s postizenim corpus callosum (Britt, Heiscrman,

20000, 7T je velmi citlive na jecho zobrazeni.



Mozkova turgescence

Postiraumaticka mozkova turgescence (ev@tgeni objemu krve v mozkovych oévach pfi
vazoparmlyze v oblasti arteriol a arleriolo-venularnich shuntt v bilé hmotd) venika jako
disledek poruchy autore gulace mozkovych oév pfedeviim o det a mladych pacienti s latenct
nikolika hodin po droen. Klinicky se projevuje shofovanim védomi az do hlubakeho
bervidomi, které mize tvat nékolik dni (do 10 dni), s monaliton 20%. Klinicky stav mige

budit podezfeni na vyvoj extracerchrilniho hematomu nebo na edém moeku.

Ma O se viak projevuje zocla odligng, a to evyicnim denzily, proloic jde o sviEcnon
naplfl krevniho feCigtd, Dojde ke avitSeni objemu mozku na dkor likvorowych prostor
(vymizl likvorove clsterny, hlavo® Sylviovy a perimesencelalicke ), ve av@tEend morkowe
tkani sc sctfe rozdil mexl fedou a bilou hmotow, protoi#e hypodenze bilé hmoty je pfekryta

hyperdeneni kel (Kalvach, Jirout, 1986, Kalvach 2001 ).

Mozkovy edém

Mozkovy edém je definovan jako smnofeni vody v mozkowe tkani. Spige ne#
patolyziclogicke déleni na cdém vazogenni. hydrostaticky, osmoticky a intersticialn sc
v radiodiagnestice viiva deleni na edém generalizovany, difueni, vEéSinou v disledlku
mozkove hypoxic, a loFiskovy, obvykle obklopujici kontueni lofiska a intrmcerchrilnd
hematomy (perifokilni). Klinicky sc projevuje syndromem nitrolebni hypertenze, u
loiiskovcho edému naristem loFiskovyceh neuralogickyeh piienakn (Béhm, 2002).

Diagnaea cdému se opird o CT vwEctfeni. P gencmlizovaném cdému sc ukaie
rmienseni likvorového prostor a setfe se roedil mezd Scdou a bilow hmotow, jsou smarand
eavity a ryhy. U logiskovcho, [okalnitho cdému se zobrael ofiskova, copanzivad sc chovajici

hypodenie.

Cévni komplikace

Poranéni pfivodnych o mozkovych lepen je pomém vedene. Predilekén® sc tyka
krtniho a kaverndzniho ascko vnitfnich karotid, veden jsou zranlny bazalni segmenty
a.ccrchri anterior a media, vyjimedn® vertebrobasilami povodi, Krvacenim do céval stény
venikajl disckujic] ancorysmata, kterd mohou vyvolal morkove infarkty v daném povod(.
Veraont mife pomnéni ofv vist k jojich tombdee. Mozkova angiografic #ustiva hlavni
metodou detekee poranéni cév, ale ME angiogralic mife byl screeningovou metodon, nlkdy i

defimitivaim vySctfenim.



Travmaticka karotido-kaverndeni platél je vedena (0,2-0.3% viech nemocnych
s poranénim hlavy ). Mioze viniknout hned nebo se projevit s odstupem dnt az tadni po .
Muizc byl pfima - pak krev proudi pfimo do kavemaznibo splavu otvorem ve vnitfnf karotidé
inejlasidji v dscko C4), pilenaky byvaji vyraené, nebo nepfima, kdy jde o poikoeent tepénck
odstupujicich = vaitfnl karotidy, prmitok je niky, pfiznaky jsou malo vyjadfenc, pistdl se miie
vyhojil spontinnd.

Pt méni tok krve, "steal” syndmom mibze zptsobit klinicke projevy ischemice. Zilni
cirkulace je plfeplngna, thian orhity trpi Zilni kongesci a hypoxii.

K #ikladnim klimickym pflenaktm patfi puleojic exoltalmus, chemdea spojiviey a
selest, ktery lee potladit kompres{ karotidy. Byva pfitomna bolest v okoli oka a porucha
okohvhnych nervi pli postizent nerva Vo, 1L, IV, VL v kaverndenim splavua.

Pfi lc2eni karotido-kaverndenich piEtéli pfevazuji nyni endovaskulami metody nad
chirurgickym piistupem. LT pfimych plEteli je snaha transarteriilng veaviil pistdl baldnkem
ncho ples piEtdl obliterovat ¢ast kavernozniho sinu. PR nedspéchuo lee veaviil jak pistdl, tak
karotidu. T nepfimych piEtél je modny plistup transvenoeni (Mahloveky et al., 20017

Traumaticka intrakmnialni ancuryemata jsou jeile vedend| & Mohou veniknoul pfimo
piil penctrujicim poran@ni nebo neplfimo natadenim neho stlatenim. Mohou se pomalu
eviiEoval a 2. — 6. tvden po drazu prasknout, proto se dopoméoje provest angiogralii do 10,
dne po trazn. Traumaticka ancuryemata se plni ai v poedni arterialnd fazi, zvolna sc
wyprardiiuji . chyhi krfck, jsou lokalizovana mimo vitveni cév. K poderfeni mivke vist O
nialex neho MR ¢ MR angiografic. Vehledem k 507 mortalit® pfi konzervativaim postupu je
nutny aktivol pfistup operatni nebo endovaskuolarni ( Nahlowvsky et al., 20011).

Infekéni komplikace
Meningitida se mize vyvinoul pfi frakiufe spodiny lebetni s protrzenim dury a
likvorcoun (#ejména pfi komunikaci do dutiny nosni s rhinorbeou) nebo o penetrojicich

poranéni. Mékdy veniknoe i morkovy absces, klery lee prokazat na CT.

Hydrocefalus

Posttraumaticky hydrocelalus je vEiEinou komunikujict hyporesorpéni hydrocelalus na
podkladé obliterace subarachnoidealnich prostor (konvexit &1 supraselarnich cisteren) krvi pfi
subarmchnoideilnim kevaceni. Je zamezeno proudéni likvoro a jeho resorpei. Klinicky sc
projevuje syndromem nitrolebni hypertenze, CT prokaie sv®Eovani komorovcho sysiému.
[.&¢ha je neurochirurgicka (ventrikuloperitonealni drenai ). Take akuini obstrukéni

hydrocefalus, ktery se vyvine u masivniho krvaceni do komor nebo expanzivn® sc chovajict
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kontuze nebo krviceni v zadnf jamé lebni mohou vyEadovat opemci, zevol komorovou
drendaz. Maproti tomu pomalo se roevijejict hydrocetalus v difuentho axondlntho poran@ni

venika sckundimé pfi atrofii mozkovE tkand, ¢ vacun®, a nevyiaduje Zidny rasah.

Pneumocefalus

Pfi pfimé komunikaci intra- a extmakranidlnitho prostoro po frakiufe lebky je pfitomen
veduch v likvorovém prostoru (v komordch nebo subarachnoidedlnd). #pisobuje meningealni
syndrom. VétEinou se spontann resorbuje. Je dobfe prokazatelny na C°T, ndkdy i na nativoim

rig lehky.

2. Primarni poranéni

Penetrujici poranéni

Pfi penctrujicim pomnéni dochdzf ke komunikaci meei zevnim prostfedim a dutinow
lebetni. Podle mechanismu veniko mtEe byt bodné, sené nebo sifelné. Otevfené poran@ni
mize byt brinow infekoe a umoinit likvoreu.

Bodné poranéni mide byt v mistech oslabeni kosti: v oblast ofnice, ceston
paranazilnich dulin neho pfes Eupinu lemporalni kosti. Sefna poranéni mohoo pfi w857 sile
udern podkodit kteroukaliv Cast lebloy.

Stfelna poranéni sc d&1i na postfel (stfela tefuje leblku ), zastfel (projektil pronikne do
lebkey, mibde se dal odrazet, sabredi se v mowkove thani) a pristfel (stfcla pronikne do lehky
v mi st vsitfelu, pohybuje se stfelnym kandlem a opustl leblu v mist® vystfelu). THEAvA
#lomenina miFe podkodit durn a laceroval morck. Mozkova than jo podkorena penctraci
sifely, molckuldrnim otfesem (lakova vina poskodi i vedilene oblasti, napf. kmen) a kavitaci
imorck je rmoztladovin do stran od povichu stfely, venikne dutina, Gméma kineticke energii
sifcly ). Misleduje nitrolebnf hypertenze a edém mosku.

Etg vyictfeni ukafe poikoreni kost, ulofeni bodncho nastroje, cief tElesa, projektily.
T ukare pfesnd rozsah poskorzeni mékkych tkani, misto vstupu evenl, vystupu projektilo,
drahu cizich 1¥les, hematomy, kontuee, edém, kostni fragmenty a ciel Blesa, pfilomneost
veduchu. PR ME vydctfent je v T1 vazenych obrazech MR signal rieny. slofeny sc signalu
krve, cleiho tlesa a vaduchu, T2 vikend obrazy ukidf cdém, spisobeny takovou vinow, T2
gradicnt echo sckvence sobrazi nejen ulozeny hemosiderin jako dusledek krvicend, ale Easto
venikd i artelakl # cizfho t8lesa. Angiogralic mide prokazal zasafeni velké cévy a evenl.
traumaticke ancuryema (Mohapl, Hickel, 2001 ). Pronikajici mozkovd poranéni jsou indikaci

k neurochirurgicke Lerapii.



Kontuze a lacerace

Kontuze je definowvina jako zhmozd@ni moekove thand, venikajict v disledkn

prudkcho narazw, s naslednym prokrvacenim, nekmzon a venikem perifokilnibo edému.

Pl mzsahlejiim postkoreni mize dojil az k roetrizeni morkove taind - lacemact mosku.

Tato lodiskova makroskopicka strukturdlni poikoeeni morko venikaji pfimo v okamiiko
trarn, a 1o v korowé fedE hmolé mogzku a pfilchlych oblastech bilé hmoty. PredilekEnimi
ohlastmi jsou rejmcna spodiny a paly tempordlnich laloka (lem@F polovina pfipada),
frontalnich lalokd (339 ) a oblast pamsagitalni (kolem 25% ), mén€ Easto sc kontuee objevuji
na spoding moretku, v parictilnich & okcipitilnich lalocich a v mozeCkovych tomxlich.
Venikaji ncjen v mist® plisobici sily (.coup™), ale &asto take na protilehlé strang, protindmzcm
(.par contre coup™). Byvaji viceCeiné, ohoustranné nilezy jsou popisovany ok v 90%.

Mikroskopicky je thafl nejen xhmozdéna, ale 1 vice & ménd prokryvacena
imechanismem hemoragicke nekrdey tkan®). Podle ndkicryeh autort je meei kontoed a
intracerchrilnim krvacenim plynuly pfechod (Mohapl, Hickel, 2001 ). Konlure se vywijeji
w Casc. Pivodn® nejasn® ohranifend bodowd €1 linedarni’ krvaceni se mohu s postupem Easn
eviiEoval, neho se bEhem 24-48 hodin po tmee mohow objevoval konluee | na mistech, klera
byla dfive povaiovand za adravi. Rogsahla kontueni [nziska se mohou zadit chovat
cxpanzivol® a vésl k roevoji nitrolebnd hyvpertenze. Tolo dal=i chowvani kontuznfho lofiska jiz
mizeme Fadit mexi sekundarni poranéni.

Klinicky se konture projevi hned po drare lodskowvymi neurologickymi pfiznaky ncho
stavem #malecnostl nebo i kvantitatival poruchou védomi, pokod jsou kontuee viceetné neho
velkého moesahu.

Ma O sc kontuee endzomi v&Einow af za 6-12 hodin po drazo jako nchomogennd
hyperdenzni loziska. Pokud bylo prvni CT vysctfeni provedeno dfiv, je nuiné je opakovat =
odstupemn 24-48 hod. (Bdhm, 2002). Lehke kontuee mohou byt hypodenzni, konturee = v85Tm
prokrvacenim  jsou hyperdenzni s perifokidlnim hypodenznim cdémem. PozdEji, phi
watfehdviani krve a pfi degradaci #nifend than dochaed ke ebmtd st ktry i Bilé hmoty, cof sc
projevi na O jako hypodenzita, § v#E8m odstupern mohou v menéich kontuel lo@iskove
rmieény na O] vymizet.

Pokud by hylo k disporici xenonove O, mohlo by prokizat v okoli kontuef snizeny
pritok krve movkem, cod je v prvnich 24 hodinach nepfizniva prognostickd snamka.

MR vyEctfeni sc v kontued bding neprovadi, je vaak citliv@js] nce CT (Meuwirth et al..
[998). U MR zdleii na vazeni obrmeu, robrazeni je navic podminéno mno@stvim vody v

loiisku. Obraz kontuee tak obvykle splyvd & kolateralnim cdémem. # wohoto divodu zde ME
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nenahradi CT. Toto pravidlo plati & nékolika vyjimkami pro celou trmumatologickon
robrazovaci diagnostiko ( Kesterson et al., 1990). Podle Osbornove, 2004, json doporueny u
kontuze MR sckvence FLAIR a ORI

Ma Tl-vadenych ohmrech lee zobrazit hypointeneni nchomogenity spisobend piimdsi
krve a edémem. W akutni [Ga je na FLAIR obrazech vidét hyperinteneni kortikalni cdém,
evenl. hyperintenzni SAK. 1T chronicke kontuee tato metoda opét nejlépe ze viech zobrazi
cdém. 5 postupem asu se stavaji #fetelnymi i hypointeneni loziska hemosiderinu a kavitace |
hyperintenzni loziska v mistech Wallerovy degencrace, demyelinizace a gliove jievy. T2 -
GRE v akutni el zobrazd 1épe nek ostatni metody hypointeneni loFiska krvaceni, v chronickd
fazi pak hypointeneni feritinovd deporita.

W1 ma smysl v akuini [Gxi, kdy je snizeny difuzni koclicient, ADC (apparent
diffusion cocflicient). Tolo snffeni se projevoje i za hranicl vidilelného edému. MRS =c
provadi v normaln vwhlizejict okcipito-parictilni bilc i Scdé hmotd. Jako dbsledek porantni
neuront s v bilé hmol® sniFnje mnogstvi NAA. Amina koncentrace NAA a krealininu v bile
i fcdd hmotd korcluje s vysledky neuropsychologickych testi. Podobn jako v zdnélivych
onemocnini made dojit 1 ke zvyEeni cholinu v Sedé hmotd, toto avyEeni viak neni spojeno s
poruchou neuropsychickych funked.

Litha kontoef jo v naprostc v8EInG konezervativad, Casto proticdémova. Chirorgicks
fefeni se avaiuje pfi vyraeném cxpanzivoim chovani kontuee (= pictlakem stfedodarovych
struktur nad 3 mm a s allakem kmene pfi herniaci na O, v avabo pifichael cvakuace — odsati
pohmordéne thand, neho dekomprese pfi vyraeném lateralizovaném edému hemisléry
s pfetlakem nad 12-15 mm., dekompresival kranicktomic (Skaci L, 2001, kierd snf# ihned a

nejeleklivndji intrakranialnf Hak a mize zachrinil Zivol pacicnla.

Difuzni axonalni poranéni

Difueni axonalnf porantni je mnohoetné mikroskopicke poranéni axond nervovych
buntk v bilé hmoté mozku. Venika pii krytych tupych drazech hlavy vlivem setrvaénych il
s rotadnf slodkou pfi nahlé em@né pohybu hlavy Gerychleni nebo zabred 8n1) za velké rychlost.
Sedi a hild hmota mozky ma rozdfinou specifickou hmotnost. Na razhranf Scdé a bilé himoty
venikne posun ohou vistey a natafeni a poikogeni axond sifiEnymi silami. Proto
k predilekénim lokalizacim difuzniho axonalnibho poranéni patfi pfechod meri 2edou a bilou
hmotou subkortikalng, periventrikularné, v hypotalamu, fornixu, v commissura anterior,
v ohlasti baxdlnich ganglif, v capsula inlerna, a zejména v corpus callosum, v doreolateralni

gdstl mezencelala a pontu a v homich mozctkovych pedunkulech. Soudasné hyvajl pofkoreny
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i malé cévy ve sleiné lokalizaci. Tak venikaji drobna, nékdy jen petechialni loFiska krvaceni
v bilé hmot® moskuw.

Klinicky obrarz miEe byt pestry, zavisl na zavainost poranéni, . na mnozstvi
poranénych axoni, a na lokalizaci — na drahdch, které byly postideny. Vidy viak venika delf
bezvidomi (2 mzpojeni mozkove kiry od mozkového kmene) s lofiskovymi pliznaky (napf. =
dekortikadni rigiditow pfi postizeni motorickyceh drah v capsula intema, s decerchratnd
rigiditon pli postizeni ve kmeni). Casto se difueni axondlnf poranni kombinuje s jinymi
urazovymi alckeemi. Podle literatury je pfitomno v 25-50% 18zkych poranéni mozku.

Wiehledem k tomu, #c jde o mikroskopicke pomanéni, bywva O nalez vEEinou negalivad
isteind jako na cvenl. sckénim naleen miEe byt makroskopicky vehled mozku (cmét
normalnf). O prokade jen nejt@#=i piipady provazens krvacenim od uréite velikost a
v predilelkénich lokalizacich. Viehledem k tomu, #e difueni axondlni poranéni je prmovireno
makroskopickym krvacenim jen asi ve 20% plipadi, mize CT odhalit jen téchto 20% (Gentry
clal., 1988). O"I' obraz se¢ po urazy méni s asem. Fpoditku byva normalni, pak sc mohou
ohjevit hypodenzni loziska cdpovidajici edému v misté stfizncho porantni a hyperdeneni
loziska petechidlnibo kevacenl. OT prowvedend v Sasoveém odstupu mize zobrazil nowve™
poikoreni. Skutedny rozsah difveniho axondlniho pormnéni viak miie sobrazil jen ME.

K prikazu difuenibo axondlniho pomnéni je proto nuino pouiEl vySetifeni magnetickon
regonanc, podle protokalu s pouzitim uréitych sckvenci a rovin zobrazeni a ve vhodnou dobu
po e, Bez woholo vyEelfend lee jen vyslovil podesfeni na tulo diagnaeu (napk. podle

neurologickeho naleru), ale nelze ji = jistolou potvrdit.
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Vlastni studie

Soucasny stav diagnostiky difuzniho axonalniho poranéni

MR zobrazovam difuzmho axonalnitho poraném

K nejas1@jEim ME nilezim u difuenibo axondlntho pomnéni patfi multifokalnd
hyperinteneivnl lofiska v T2 vazenych ohmeech, a to v jednc # hlavnich predilckinich
lakalizaci - v corpus callosum ( Parizel el al., 1998, Neawirth et al., 19981, Velmi citlive pro
prikaz #mén v corpus callosum jsou i FLAIR obmey (Ashikaga et al., 1997). Na rochrani
sede a bilé hmoty, v doreolaterilni’ Casti hornitho kmene, v bazilnich ganglifch a v mozekn
jeon spolehlivow snamkon difuzniho axondlnitho poranéni hyposignialnd nebo asignalni
tetkovita loEiska, odpovidajici drobnému krviceni, na T2 gradient ccho (GRE) obrazech
(Meuwirth, 20005).

Fnarornéni difueniho axonalniho poranéni na MR je ovlivofno jednak pfitomnosti
krviaceni (i kdyr ME mbfe zobrazit jak hemoragicks, lak nehemoragicke 1¢ec), jednak stafim
poranéni. Podrobnd sc 16to problematice v#nuje Parizel et al.. 1998,

Y akutni a subakntnd {Gz lee objevil hemoragicke 1Cxe (projevi se jako loziska
vysnke intenzity signalu) jak na T1, tak na T2 vazeném ohmeu, obd sckvence jsou relativnd

wvelmi citlive. PR detekei nechemomgickych 1€xf je naproti tomu mozdil v citlivosti téchio dvou

schvenci. T2 vakend obraey json citlivEjal ned T1 vadend obrazy (92.4% proi 72,3%, Genlry.,
[994). Na T2 vazenych obrazech je vic vyenaten cdém a Gnik axoplazmy kolem pferugenych
neuront (Clenbry etal., 1988, Parizel et al., 1998), a to ze¢jména bdhem prvnich 2 tvdnd po
traru. Pogdéji, po dstupu cedému, sc daji mens{ [Sxc zjistit jen obliznd.

V chronicke [G# (1. tydny, msice nebo roky po drazu) jsou vhodné k odhaleni

hemomgickych I¢af gradient ccho (GRE) sckvence, protoie mohou detckovat adinky
susceplibility degradadnich produktt hemo globinu, jako je hemosidering Viditelnost starych
hemoragickych Ié#f se #lepéi pli zesileni magnetického pole (siln@ T2# vazend MR a pfi
pouiit] sckvence s del&im ccho Casem (TE). Pak jsou tylo GRI sckvence s dlovhym echo
Casem citlivEiEl v detekel starych hemoragickych 18l ne# T2 vakend nebo FLAITR sckvence

i Parizel et al., 1998). Také Neuwirth, 20035 popisuje, fc prodlowzeni TE avysuje citlivost GRE

pli pritkazu drobnyeh [82f s derivaty hemoglobinu, Ke snisoméni pchemoragickych 18x0

inapf. lofisck glineniho jizveni) se pouzivaji proton-denzilnd nebo T2 videne obraey (Parizel

ctal., 1998), Mekieli antofi propaguji uzitd FLAIR sckvenci (Ashikaga et al., 1997), protoie
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prokizali u nékterych pacientt s difuznim axonalnim poranénim #mény v corpos callosum jen
ve FLAIR sckvencich.

Parizel et al., 1998, i dalii autofi (Voller et al., 2001, Gentry, 1994, Takacka et al.,
2002) shodné doporuluoji provést MR vySctfeni béhem prvnich dvon t¥dni po drazn. V i
dobl sc nejlépe zobrazl edim a unik axoplazmy # pferufenych axond. V chronickém stadin
mohou byl diskrcind 1¢xe pfchlédnuty a nalerené nespecilicke abnormity nemohou byt
vetahovany k uraru. Tito autofi proto trvaji na ME vyEctfeni bEhem 2 tydni. Podle Takaoky
cl al. je nejvhodnéjE obdobi mexi 3. a 7. dnem po g,

Difueni axonalni poranéni ma, jok jsme sc |17 aminili vwéc, predilekéni lokalizace, K
stanoveni diagnozy musi naleeend zmény témio predilekénim lokalizacim odpovidat. Bylo
#jiEgno, Fe &im je loto poranéni savaindiEl (cof jo dano inlenzilon setrvadnych =il a rotadni
sloiky phl nameu ), Hm je morck postizen do w851 hloubky, Ommaya, 1995, vysvdloje, i
affenf difuenich deformact v mozku (vlivem rotace pfi setrvalném zalizeni) sc smenfuje od
povrchu mozku do jeho centra, tedy centripetilnd. PR méné zdavainém porantni dosahnou
sifiznc deformace jen do podkafi, pii avySoviani deformatnich sil jsou pomnény stile hlubil a
hlubil mozkows struktury. Tomu odpovida i déleni difueniho axondlniho pomnénl do 3
stupdia zdvainostl, kieré raved] Adams el al., 1989, na riklad® svych sekénich nileziy. Jako
[, nejlehi stupefl, cenatil jen mikroskopicke pogkoreni axoni v hilé hmote hemistcr vicind
corpus callosum a kmene. #a 2. stupell oenadi] pfipady, kterc mé&ly krom mikroskopickych
rmien lake lodiskovou €21 v corpus callesum. PE 3. stupni byla navic pfilomna loFiskova [Cae
v dorzolateralnim kvadrantu mostrilniho kmene. Tulo klasifikaci rozpracoval a pfenes] do ME
robrozovani Gentry, 1994 Podle nédj mide byt difueni axondlni poran®ni omezeno na pfechod
mezd fedou a bilon hmotu hemisfér jako stupeft | (parazagitilni oblast frontilnich a
pariclilnich laloki., periventrikularni oblasti temporalnich [aloki, okeipitalnd laloky, bazdlni
ganglia a mozelek) nebo rahrnoval lake corpus callosum jako stupefl 2 (zejména spléniomi,
neho se roesEifil | do hormiho kmene jako stupeti 3 (doreclaterdlni East mesencelala). Podle
Gentryho viak | MR podhodnocuje skuleény rozsah postizeni. Ie to dano rozlifenim, klerc
tato metoda umoiinje.

Acouvt, 2000, se domniva, #e ME miie nejlépe hodnotit rozsah a tiz difoeniho
axonalniho poranéni v subakutnim neho chronickém stadiu, a to kvantitativnim
volumetrickym m&fenim etraty bilé hmoty, bod’ pfimo (atrofic drah v bilé hmotd, joko je
corpus callosum, [ornix, capsula interna) ncho nepfimo (av@tSeni komor, wvl. 3 komory).
Tyto miry koreluji jak = & porangni. tak s kognitivoim naslednym stavem. Aulor se vaak

domniva, #¢ nejen O, ale | MR podhodnocuje difueni axonalni poranéni. Pedpokladd, #e
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funkéni zobmeovaci metody, jako je PET ncho funkéni MR, mohou byt citlivEjsi a objevit
orhlasti dyvsfunkce moeku, kieré na ME vypadaji strukiurilng intakini (napf. ve frontilnich
lalocich nebo gyrus cinguli). Tylo metody vaak zatim ngjsou dostupné pro béinou klinickou
praxi.

Bigler, 20001, shrouje studic o kvantitativoich aménach pfi porandni mozku. VétEina
mozkoyych strukiur méni objem, atrofic odpovida difuznimuo axonalnimu poranéni. Autor
diskutuje, jak mohon byt kvantitativod naleey pfi zobmeeni (misto poskozeni a jcho roesah a
stupell gencralizovancho poskozeni) vyuzity v klinice a v pfedpoviédi oulcome. Cim jc
poskorent vic genemalizovans, Hm bude horsl oulcome. Autor nvadf dal& kKlinickon aplikaci -
kvantitativoi hodnoceni podkorovych struktur, o jejichz sménach lec Casto pfi prostém
prohlizent zmkem jen obtiFEnd mrhodovat. Napf. v ohlasti hipokampuo a fornixzu mide byl
popis v mezich normy™, ale kvantitativai vyctfeni mize prokdzat vyznamne zmény, kterc
mohou byt ve vetaho k poruchim pam®i pacienta. V budoucno by mél popis naleed
zobrozovacich metod zahmovat detailni kvantitatival analyen viech velkych moskovych
struktur ve srovndni s normativonimi ddaji, cof povede k racionilnim diagnostickym
rozhodnulim a pfispljc ke #lepieni lerapic a pfedpovddi cutcome. Aulor s dommnivd, e ve
strukturilnim a funkénim zobrazeni pacienta = poranfnim mozku jsou obsazeny bohate
klinicke informace, ale v soulasnosti j=ou jesi@ ve vyudild Wchio informaci omesend mo@nost

a proto chybi vyekum v 1€t oblasti.

Indikace MR vySetieni a zpusob provedeni

Tako v jinyeh travmatickych aleked morko (napl. kontuel) je nuiné prokazat diagnden
zobrazovacimi metodami i v difuznfho axonalniho poranéni. Diagnostika tohoto pomanéni v
praxi vEak ntkdy necdpovida modnostem pracovigi®, kde je nemocny hospitalizovan, ani
soutasnym védeckym pornatkim. [ndikovane vyictfeni magnetickou rezonanci sc u
nékiervch aranénych bohufel neprovadi = cdiivodn@nim, e by Lo stejn neemé@nilo 1EEhu.
Venika tak zalarovany kruh. Nebude moind prokazat, fe néktere neuwroprotcktivoi 1cky jsou
uinne prave u difvenibo axondlnfho pomnéni, protoze sc lato diagnoza vitheeo nestanovi.

Samozfeimd, fc indikaci MR vyictfeni je nulno zvaioval, neni mo#nd jo pouzival jako
screeningove vyselfeni. Musi se omezil jen na pacienty, u kterych je velka pravd@podobnost,
#c difueni axondlnd pomn@ni maji. Co svEdd pro tulo diagnden? PledeviEim je nutné veil v
uvahu mechanismus drazu. Difueni axondlni poranéni venika jen pli silném naraen ve vysokc
rvchlosti (nejas1@ji pfi dopravaich nehodach, ménd asto pli padech & vyEky nebo #fidka pii

napadeni). Thned pfi dmeu venika porucha v@domi, ktera ma dlouhe bvani a nelze ji vysvitlit



jinou pfitinou, ned porantnim hlavy. CT vy&ctfeni v téehio pfipadech Casto neobjasni pfidino
bexvidomi, proto#e neni plilomno loZiskovd poranini. Take newrologicky nalez, kiery byva
viceloziskovy, nemd odpovidajici projevy na O, coi je dino poruchow drah na vice mistech.
Fokud jsou splndna vyEe uvedend kritcria, je MR vySetfeni indikovino (Siclan et al., 2005).

Pro M vyEctfeni u pacienti s difuenim axonalnim pomnédnim je vyprmcovan
standardni protokol, podle ktercho tolo vyEctfeni ma obsahovat urlité sckvence a roviny
zobrazeni. Podle Wollera et al., 20001, je theba wiil k pfesne detekel a klasilikaci viech Lexl
alespoll T1 vikené, T2 vaiene, proton denzilni a gradient-ccho (GRE) sckvenéni obraxy,
wvicchny nejménd ve dvou rovindch. Podle Partwela et al., 1998, jsou tfeba @ FLATR sckvence.
Ma Radiologicke klinice FNEY a 3. LF UK obsahuje protokol MR vyEctfeni u difueniho
axondlnfho poranéni sckvence T2 FSE ifast spin cchol, T1 SE (spin echo), IRFSE (FLATR,
fast low-angle inversion recovery) a GRE T2 (gradient echo) obrazy v rovinach axialnf a

sagitalnf.

Vyvznam diagnostiky difuzniho axonalniho poranéni

Ojedindle price stodovaly vyenam MR diagnoey difuznfho axonalniho pomnéni pro
stanoweni prognoey pacientin. Fjistily. e progndéea zavisi na stupni difueniho axondlniho
poranéni a na druhu postizeni. Kampl] ct al., 1998, sledoval 80 paciento ve vegetativaim
stavu po WEkEm trmru hlavy. #a 6-8 tydni po drazo proved] vyEetfoni MR a hodnotil
piiftomnost [€x v corpus callosum, v cormona radiata a v hornim doreolateralnim kmeni. Fa rok
wvisledny stav chio pacienti zhodnotil. 1T 38 2 nich doélo k navratu védomi, 42 pacienti

wlstalo po moe v permanentnim vegetativaim stavo. Kampl]l prokazal, ze pacienti, ktefi

pacienti. Fnamend Lo, #e dilveni axondlof pormndni 2. a 3. stupn® znamend moohem w3151
pravd@podobnost horifho outcome. Take Paterakis et al., 2000, srovnal ME nalezy v akotni
fazi difuznfho axendlnfho poranéni s pord@jSim stavem pacient podle Glasgow Ouleome
Scale, a to po 6 mésicich. Kromé zavislosti prognoey na stupni pomnéni prokazal take horsi
prognozu u pacient s hemoragickymi 1€zemi. Focla ojedindld je prace Takaoka ct al.. ktery
prokizal semikvantitativai analyzou MR naleru, #e 1878 postizen] corpus callosum je spojeno
s nepliznivym outcome za & mésicn po urazw.

Stanoveni diagnaey jo velmi dile#ite | o lehkeych stupiii difveniho axondlnfho
poranéni. To se dafi teprve v poslednich letech. Mittl et al., 1994, proved] MR vy@etfent u 20
pacicnti & lehkym drazem hlavy (s beavidomim do 20 minut) a s normdlnim C1 nalezem. 1T

t # nich nagel v podkorove bilé hmot@ abnormity, které cdpovidaly 1. stupni difuenibo
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axonalniho poranéni. Domniva se, #e byto zmény by mohly byl podkladem e,
postkomolniho syndromu®. Tato problematika je velmi ziavaina. jok se na nl poukazuje
rejména ve Spojenych statech, kde #za rok po arazu hlavy pfetrvavaji obtize az o 15%
poran@nych. Alexander, 1995, sdirasfioje, #e tylo pfipady je nuino hodnotil podle
charaktenstik akutniho poranéni (napf. podle hloubky a délky poruchy védomia délky
antcrogridni amnézic), a ne podle intenzity obtizl pacienti v menon dobu po draze. Take
Voller etal., 2001, cituje nékolik praci véeind vlastnich, které pozorovaly u lehkych poranéni
mozku jednak abnormity na MR, jednak neuropsychologicke poruchy funkce. Domnivi se, &c
je teba pomoc] Easncho MR vyZetfeni definoval skupino pacientt po trasu, kiefi budon
potfchovat akutni i dalsi rehabilitaéni péti a #e je tFeba stanovit jejich prognozu. Viasna a
dlouhodoba rehabilitace mozkovych funkel mize podle ndj ervchlit dpravu
neuropsyehologickych poruch a zlepsit vysledny stav pacienta

Y akulnim s1adiv difueniho axonalniho poranéni mohou stay zhorgit sckound Gmi
ischemicke smény pfi podrazove hypoxil nebo pfi systémove hypolene (Geisler, Greenberg,
[990). Je proto (Feha v@noval se prevenci veniku sckundarnich ischemickych zmén u vEech
pacientil & difuznim axonalnim poranénim. Bylo by pravd@podobn vhodndj&l odlozit v nich
na poeddiEi dobu | operace s narkozou, klerd nejsou urgentni, protoie kazdia operace
piedstavoje #a1®F a mohla by pribéh difuentho axondlafho pomn@ni shorsit.

Fo vicho, co bylo uvedeno, se domnivame, #e jo pro pacienta dilefité prokdrat nejen
diagnaeru difueniho axondlnfho poranénd, ale i stupet Wohoto poranénd, roesah a umiséni
makroskopickych 1620 1 jejich druh, zjistit, #da jde o I&ae hemoragicke nebo nchemoragicke

i kleré majf lepsal prognden ).

Cil prace

Cilem prace bylo pfisplt k mo#nosi kvantifikace ME nalezi v pacientt s difuznim
axonalnim porandnim a tim ke #lepieni diagnostiky télo afekee. Vybrand metodika by méla
byt jednoduchad a pouFitelnd v praxi. Rozhodli jsme se zhodnotit MR snimky ve filmowve
podob® po jejich digitalizaci llmovym sconnerem. Na hodnoceni = Filmi jsme navazali
druhon Easti studic, kteron jsme chiéli ovEfil pouzitclnost na&l upravend metodiky pro pfimé

hodnocent digitdlnich MR dat.
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Hypotéza

K dosaieni ofle jsme vyuiili semikvantitativol analyen MR signalu corpus callosum,
kterou pouzil Takaoka et al., 2002, ve FLAIR sckvencich. Spoliva ve vypoltu pomdm
priom@mych inlenzit signalu corpus callosum a prim@&mych intenzil signilo pontu (Signal
[ntensity Ratio, SIR). Zatimeo corpus callosum je jednim # predilekénich mist difueniho
axonalniho poranéni, ventrlnd pons nehyvid postizen. Difuzni axondlni poranéni sc
manifestuje na FSE i§ FLAIR Perech #vyienou inlenzitou signalu. Pomér signilu sc stanovuje
we Ifech stfednich Ferech — v Feru sagitilnim a dvou Ferech parasagitilnich. S1IR zdravych
dobrovolnikn je ve sminéne studii 0,87 - 093 (0,91 £ 0,02), u pacienta s difuenim axonalnim
poranénim (095 - 1,52 (1,12 £ 0,18). Pedpoklidali jsme, #c k podobnym hodnotim
dospljcme i pfi hodnoceni nagich dat, ziskanych = Hlmu. Semikvantitatival analyea obrazo
eiskancho digitalizaci radiologického filmu jeftd nebyla pouiila, nebot” price s re-
digitalizovanym ohmeem jo Casovd o potitladove narofna. K hodnocent starétho materialu jo
viak lento ohlizn@iEl postup nezbyiny.

W praxi by bylo moinc, vhodnd a pfinosné poufil k analvee 1 jing sckvence nei
FLAIR, konkréing FSE (napf. pokod by MR vyEctfeni muselo byt zkraceno vehledem k
t@zkcmu stavu pacienta). Na hodnoceni jinych sekvencl ne# FLAIR vEak talo metoda dosud
nchyla pouiila, proto jsme ji ve sve praci chtéli ovefit. Pfedpoklidali jsme, #e SIE bude u
kontrol nizél nez u pacientd s difienim axondlnim poranénim. Yzhledem k tomu, #e nékicF
autofi povaruji FLLAIR za mnohem citlivEjs, je mo#né, v medily mezi skupinow pacienti a
kontrol nehudow v sekvencich FSE statisticky vyenamnc.

Kromé SIK jsme sc rozhodli vwoiil i dalSich mofnosti, kterd naim nabizl statisticke
hodnocent mnodin bodt. Tednon 2 nich je stanowveni poméru modi (Modes Eatio, MaR) v
corpus callosum a pontu. Fro vypotel toto hodnoly sc uiji stejna vatupni data jako u SIR.
Modus, nejfastdjsi hodnota v mnoEing, bude patrnd zvysen v pacienti s difdenim axondlnim
porandnim ve srovndni s kontmolami. PR pfimém hodnoceni digitalnich dat vEak nemusi byt
rozdil statisticky vyznamny. nebot” bude mensi mozsah hodnot a tm i variahbilila a vypodel
modu bude zatizen . chybou malych Ssel”.

Dale jsme se zamyéleli nad problematikou kvantifikace rogsahu postifeni corpus
callosum. Pro dal&l vyekum moze byt roesah pofkoreni stejn® dilezity jako jeho tFe. Na
diagramu &. | je ukdzka histogramu intenzity signalu corpus callosum a pontu o pacientaa o

komntroly.



le = n&j patrné. #c roelodeni
[ I ERE | 1] :
histogramu corpos callosum u

pacicnll s dilienim axonidlnim

i

poranénim ménd odpovida

Ciaussov kitvoe. Hledali jeme
YE-010 -0 1 ; ; :
jednoduchy matematicky nastroj

na kvantitikaci normality Wchio

hislogrami a zavedli jsme pojem

mira helerogenily (Degree of

Dagram €. 1: histogramy intenzity signalu. % horni Helerogenity, DH), kiera je
fad® corpus callosum, v dolnf Fad® pons. Vlevo

: : vypottena joko promér
kontrola, vpravo pacient s DAFP. FREEAILEE

jednotlivech DH pro sagitalni a

dva parasagitalni feey. DH sc poditaji dle vaorce

DH = (5D ¢ mijomm { (Max ¢ catimum — MU0 ¢ eapisuml! ) £ (50 pons fimax s min ponat )

kde 51 je smérodatnd odchylka. (max -min) je rogsah hodnot intenzity, ktend miie nabyval
jednotlivy pixel. Mira heterogenity tedy na mozdil od SIR & Mok nevypovida o vlastnosti
prumémcho pixelu, ale spifc sc snadi popsat normalitu roelofeni inlenzity mezi veemi pixely.

Ofckavali jsme avyienou mirn helerogenily u pacient s diftenim axondlnim poranénim.

Material

Ma Klinice radiologic Fakultni nemocnice Krilovske Vinohrady a 3. LF UK byla v
letech 1998 af 2004 polvrzena diagndea difieniho axondlniho poranéni u 29 pacienti. #1610
skupiny jsme vybrali MR snimky nemocnych spliiojic nasledujici kritcria:

1) patologicky ndlez v corpus callosum verifikovany mdiologem,

21 MR vyEctfeni probihlo 3 - 15 dnd po drase.

Tato kritéria splnilo celkem 19 pacienti. Bylo to 10 mu#i a 9 fen ve veko od 19 do 79
let, prim&my wik 36,2 leb. Kontmolnf skupina se skladala & 5 nemocnych vyictfovanych pm
bolest hlavy, v kteryeh byl radiclogicky | ncurologicky nalez normalni. Byl 1o 1 muz a 4 zeny
wve vitku od 15 do 56 lel, promérny vk 36,4 lel.

1117 & 19 pacientt s difuenim axonalnim poranénim byly k dispozici sagitilni FSE

snimbky, u % sagitalnd FLAIR, u 7 oba # uvedenych. Tedy jen FLAIR m2li 2 pacienti, jen PSE
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L0 pacienti. ob® sckvence 7 pacienti. U viech pacienti kontrolni skupiny byly provedeny ohé
sckvence.

W dobé jejich pofizend jeit® nehyl v snimky rutinn® archivovany v digitalni podobi,
proto bylo (Feba provest digitalizaci = flmuo. Digitalizaci jsme provedli na filmovem scanneru
i 1200 DPL true color). Abychom pfedeili #iratd kvality, byla ziskana data ukladina
v standardnim nekomprimovaném formatu BMP. Ddle budeme o datech 2 této Easti hovafit
jako o digitalizovanych. | kdy# jgou v principu re-digitalizovand (ME systém data nejprve
digitaln® vypotetl, pak pfeved] do analogove podoby na film a ve findle jsme # analogowve
pledlohy vytvolili opét digitalni soubor, klery se vEak od pOvodniho souhoro LS pomérnsd
radikalng svou velikosti).

Do druhe Easti studic jsme rafadili pacienty, kicfi splfiovali siejnd kritéria jako v prvni
skupind. ¥V digitalni podob se nim podafilo wiskat data 9 pacientd vy&etfenyveh v letech 2003-
2006, ktef] m2li patologicky nalez v corpus callosum, MR vyEctfeni 3 - 15 dni po draze a
bvla u nich provedena FLAIR sckvence v sagitalnf roving, Stovnali jsme je = naleey 5
kontrolnich osob vySetfenych v 16ie dobd pro bolesti hlavy, u kterych byl radiclogicky i
neurologicky niales normalni. Mezi zran@nymi bylo 7 muii a 2 Feny ve viko od 20 do 56 el
ipramérny vik 28,5 roku), kontrolni skupinu tvofil 1 muz a 4 Feoy ve viko od 15 do 39 |t
ipramérny vik 26,6 roku). Data jsme procovavali v nativofm formatu DICORM (16 bitd na
pixel). Tato data budeme nadile cenatoval jako digitalnf.

Wicchny snimbey byly pofizeny na 2 Teslovem MR plistroji Prestige (GE/Elscint
GYREX 2T).

FLAIR obrazy byly pofizeny protokolem IRFSE_Mscirh®0 (inverse recovery Fast spin echo)

s naledujicimi parmmetry:

Repetition Time 7700 ms
®  icho Time: 90 ms

®  [pversion Time: 2000 ms
*  Flip Angle: 1507

®  Obrasovd malice: 2536x256 pixeli, 1,1 pixelfmm, 2405240 mm eobmzend plocha

TlowsEfka fexn - 4 mm

. ¥}



FRE protokol:

Repetition Time 4000 ms

Echo Time: 16 ms

Flip Angle: 1707

Obrarovd matice: 2536x256 pixell, 1,1 pixel/mm, 240x240 mm zobmzena plocha

TlowsEtka fFexn : 4 mm

Metodika

Digitalizovana i digitilni data jsme #pracovali v programuo Imagel verze 1.3 1h (aulor

Wayne Rasband, National Institutes of Health, USA, httpofsb.intoonibgovfij, licence public

domain). Ma prostfednich Fezech v sagitalni roving jsme ohrani€ili plochu corpus callosum a

venlralniho ponotu (Hustrace 1).

flustrace 1 Oblasti zafmu (RO) na FSE snimku. Nahofe obtaZene corpus caflosum, dole

vertralnd pons. U tohoto pacienta bl SIR = 1,435,



Y nlkolika pfipadech, kdy byly k dispozici jen dva fery sc #fetelnymi ob®ma
sledovanymi strukturami (corpus callosum a pons), jsme uzili misto feeo sagitdlnho a oboo
parazagitilnich pouze dva parasagitalni Fexy (Hustmee 2).

| — =_] ot =l

i )i |

- - = ] L I~
= = [= —t ]| -]

Hastrace 2 PouZité sagifalni a parasagitalni fezy

Vihledem k tomu, #c obme siskany digitalizaci rdicologického filmu mad modey
nadech (viz Hustmce 1), je obtizndiEi stanoveni kontur obouw anatomickych otvard. Lepéi nei
rmitna okna (posun hornf a dolnd meze pro sobraeend pixely a evenl. naslednd sména svEtlosti
a kontrastu) se ukizalo vadeni no modrow®, spodivajici v pfepodtent obraru na 63536 odstind
sedi (16hith) pomoct vlasintho zasuvncho modulu. Kazdy bod byl pfepoditin dle vieorce:

x=((R+G)2) + B« 256
kde R0 a B jsou barevnd komponenty v barevne Skile a v wysledna hodnota @ 00 x = 653535)
Takto venikle obraey byly subhjeckliva® snire hodnotitelné. #ajimalo nas, do jaké miry toto
rmenseni moxsabu hodnot zméni vysledek semikvantitativoich analye. Proto jsme kromé
vypoltl na “nativalch™ obrazech hodnotili parametry i po _vdfzeni na modron®.

17 whon &dstl studic jsme obtahovali corpus callosum a pons na sagitilnim a ohou
parasagitilnich ferech a provedli zdkladni statisticke vypolty & inlenzitami pixeli # takio
veniklych mnofin, Lo wiskanych hodnot prim&mcé intenzity, smérodatné odchylky primérnd
intenzity a modu inlenzity jsme stanovili primérnon intenzitu signdlu (signal intensity mtio,
SIR), miru heterogenity (Degree of Heterogenity, DH), a modus, Tyto i veliiny pro corpus
callesum jsme dElili odpovidajicimi hodnotami pro pons. Vysledky v kontrolni skupind a ve
skupind pacientt s difuznim axonalnim poranénim byly vidy porovnany Wilcoxonowym

dvojvybirovym leslem.
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Vysledky

Pomér intenzit signalu (SIR)

Pomér praomérnych intenzil signdlu corpus callosum a primé&mych intenzit signilu
pontu (SIR) je statisticky vyenamn® odlisny v zranénych a v kontrol phi viEech eplisobech
méfeni (padl,005). Priomérné hodnoty SIR shrnuji nasledujict tabulky €. 1 pro FLATR

schvence a @, 2 pro FSE sckvence.

Sckvence a spracovani Priom&my SIK Interval spolchlivost
Pacienti i"l..."'t]H-dig]l:]i;ﬁW:mf -] A286 .ﬂ,:] a7
FlLAIR-vazeni na modrou 1, 3000 (1888
FLAIR digitalni data -] JI1255 .[Lﬂﬁl 2
Keontroly .FI_.-"I.J'J'E-Ji,qe'mH:r;- Verhte :'f},c*;'j'j_"? .f.l',ﬂﬁ"';i'ﬁ
FILAIR-vaZeni na modrou (N3G (1857
FIAIR digitalnd data (FRANY (i 76

Tabulka & 1. Prim&meé hodnoty SIR pro FLATR sckvence.

Foedil mezi promé&rnym 81K pacientt a kontrol na FLAIR snimcich jeu
digitalizovanych dat na hladin® vienamnosti p=,0026, o digitalizovanych dat vagenych na
modron p=0,0027, u digitilnich dat také p=0,0027.

Sckvence a spracovani Fromé&my SR Interval spolehlivosti

Facicnt .I;Hfi-digilalj;r.munf -] 1597 .E],I 121
FRE-vazen! na modron 11858 01187
Kentvoly  |[FNE-dipitalizovane X217 (L7
FAE-vaZeni na modrou -fj'. THYS .If.|'. 169

Tabulka & 2. Primé&mé hodnoty SIR pro FSE sckvence.
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Foedil mezi promé@&rmnym SIR pacientt a kontrol na FSE snimcich je o digitalizovanych

dal na hladin® vyenamnost p=0.0033, u digitalizovanych dat vaZenyeh na modroon p=0,0041.
Lretelndi&l roedil je ve FLAIR sekvencich nei ve FSE, nejvEl roedil je u

digitalizovanych FLAIR obrazi. ¥ drohé skuping (digitalnich) dat jsme poeorovali roedil

SIE, ktery byl sice na sicjnd hlading vyenamnost, ale numericky byl nizsi

Mira heterogenity (DH)

Sckvenoe a spracovani

Pacienti  FLAIR-digitalizovand

Frimé&my DI

Interval spolchlivost

00,1470

16265
FLAIR-va#eni na modron 14797 [1.4360
FLAIR digitalni data -] 16665 .[J, L 166
Kontroly .FI_.-’I.J'R-.-.ﬁ,qe'rn.fe':m-f:.laé -I,{}!'EEM' .E.l', (522
FILAIR-vaZeni na modrow 10416 (114
FIAIR digitalni data 9225 01577

Tabulka &.3. Mira heterogenity pro FLATR sckvence.

Foedil mexi promérnon D pacientt a kontrol na FLAIR snimcich je o

digitalizovanych dat na hladin® viyenamnosti p=,0027, o digitalizovanych dat viaFenyeh na
modrou p=, 0196, u digitalnich dat p=0,0385.

Sckvence a spracovani

Primé&rmy [DH

[.18&]

[ntcrval spolchlivesti

Pacienti  FSE-digitalizovane 1.2016
FSE-vazeni na modrou 12446 11,1967
Keontroly .J"_.'S'E- digitalizovanég .E.|'.-5:i’.|' I3 0 O57S
FSE-vaZeni na modrou 1101522

Tabulka & 4. Mira heterogenity pro FSI

1 sekvence.

L9274
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Foedil mezi promé@&rnou D pacienti a kontmol na FSE snimeich je v digitalizovaniych
dal na hladin® vyenamnost p=0.034%, u digitalizovanych dat vaZzenyeh na modron p=0, 108,
[3H =c tedy statisticky vyenamn LA jen v FLAIR sckvenci, a to jak nativaich (p<0.005), tak i

vizenveh na modron a digitdlnich (p0.05).

Pomér modu (MoR)

Sckvence a zpracoviani Primérmy Mok Interval spolchlivosti
Pacienti  FLAIR-digitalizované 1.2034 11,4530
FLAIR-va#eni na modrou | 2436 1.4250
FLAIR digitdlni data 103596 01218
Keonitroly -Ff.-": IR-digitalizované .f.l'. Ja53 (1 f339
..F.F.-'n IR-vaieni na modrati .ﬂ', TaIN 12,1220
FIAIR digitdlni data (hal39 (1,027 3

Tabulka &.5. Pomér modo pro FLAIR sckvence.

Foedil mezi promé&mym Mol pacientt a kontrol na FLAIR snimcich je o
digitalizovanych dat na hladin® vyenamnosti p=1, 1252, o digitalizovanych dat vaFenych na

modrou p=1, 0388, v digitalnich dat p=0,071%. Jen v pfipad® dat vaFenych no modron je tedy

p=il 5.

Sckvence a spracovani Priomérny Mok Interval spolehlivosti
Pacienti -I"f"s] ~digitalizované 10812 ),1252

FSE-vareni na modroon 1. 15600 1 | G65
Kemtroly  WFSE- digitalizovane [k A566 (154N

.F."?.F.'- velZen i na medro .tl.:":f?_‘i? (10541

Tabulka &.6. Pomér modi pro FSE sckvence.




Foedil mezi promé@&rnym Mol pacientt a kontrol na FSE snimeich je u
digitalizovanych dat na hladin® vyenamnosti p=,0247, o digitalizovanych dat viFzenych na

modrou p=L,03759. ¥ obou pfipadech je tedy p<fl,05.
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Diskuse

Mase studic prokazala, #c i v pfipad® spracovani dat = flmo lze pouzil
semikvantitativni analyeu dle Takaoky ctal., 2002, Nage vysledky SIR se i od vysledhka 1o
studic a 1o menou méron dle povEté metody vypolio.

Takacka uvadi pro kontrolni skupinu SIR 0,91 + 0,02, ¥ nagich sestavdch jsme jakoo
neni#El hodnotu SIR nalezll 0,82 £ 0,09 u digitalizovanych FLAIR obrazn. V pfipad® viFeni
na modrou tato hodnota jen lehee stoupla na 0,83 £ 0,09,V pfipad® digitalnich dat jsme
#jistili hodnoto 0,85 20001, Ve vicch piipadech to tedy bylo ménd nei v plvodni stodii, v
piipad® pouiiti digitilnich dat se viak intervaly spolehlivost plekoryvaji. da se tedy fici Fe
hodnoty mohou byt identicke. Vazeni na modron lehoe #vyEilo SIR. Tulo skole@nosl si
vyklidame lchee nelinedrni interpretact svitlosti bodu digitalizadnim zaffzenim. Pokud by
totiz svitlost opravdu lincam@ odpovidala barevne hodnot® pixelo, #istal by pomér i pfi
emenzeni rozsahu hodnot stejny. Pro praxi # toho vyplyva, #c je vazeni na modron vhodné pro
viznalizaci, nikoliv viak pro dalél vypolty, Vehledem k tomu, #e je modné oblatend oblasi
ukladat do souborn a pak snovu nadist, neni problém obraz nejprve pfevist na odstiny Sedi,
ohtdhnout ohlasti zdjmu, obtafenf uleiil a snove nalist povodni obra.

V Takaokov® skupiné pacientt s difuznim axondlnim poranénim bylo SIR 1,12 £ 0,15,
£ nagich digitalizovanych dal jsme stanovili 8IR 1,33 £ 0,21, po vazeni na modrou 1,31
+ 0,19 ¥ plipad® digitilnich dat bylo STR 1,03 £ 0,05, Opdt vidime vyEET hodnoto S1R o
digitalizovanych dat, ktera mi#e bt zpusobena slejnym. zatim neznamym, vlivem, ktery
wvyEuje SR v kontrol. Nizéf hodnota SIE v naéi digitalni skupind moze byt zpasobena jejim
konkritnim slofenim — alkoliv sc vidy jednalo o 20 stupefi diftentho pomnéni dle Adamse,
stupell postizeni sc interindividualnd vyraend ligil.

Forom FLATR lee wyuiit | FSE sckvence. O to se pfed niami nikdo nepokusil, proto nemdme
srovnani s literaturow. L neupravevanych digitalizovanych snimbka je SIR 0,792 0,11 u
kontrol a 116 £ 0,11 u pacientt s diltenim axonalnim porandnim. Roedil po vidzeni na
modron sice verostle, sarovell se vEak rozEFT interval spolehlivost, lodiZ talo operace opt
neplinese #Fadnou vyhodu. Vehledem k vyEEl p hodnot® se da fici, & jistdE metodow shstava
uFitl FLATR feai, rozdil prot FSE vEak nenf velloy.

Kromé 81K jsme se pokusili shodnotit i pfinos DH. Vypofel télo proménnd se okdzal
byt smysluplny jen u FLAIR obrazd. Divedem pro 1o je nejspige vyEsi citlivost FLATR



schvence k difuenimu axondlnimu pomanéni (coi lake vysvetluje lepil p hodnoty 51K u
FLAIE ne# FSE ohmen). Vypolel DI ma samozfejm smys] pouse v pPipad@ uzit
digitalizovanych ohmem jeitd pfed vazenim na modron, protoée emenfenim moesahu hodnot
intenzity dochdef sonfasn i ke snfzeni DI Protode k lomuto snfzeni dochded jak o pacienti,
tak u kontrol, #mengnje se 1 moedil meri DH pacientd a kontrol a tato proménna sc stava
statisticky nevyenamnou.

Ma roedil od SIR nam 1DH poskytla odli#ny druh informace. Tao, #c je SIR < 1 o
kontrol #namend, o pramérna intenzita signdlu zachycencho z corpus callosum je nizsEl
i tmavii barva na obrazn ) nez signal # ventrlniho pontu. £vyieni 51K znamena moind
axonalni poronéni, aviak v pfipad?, zc ma pacient tce postizenou jen malow Edst corpus
callesum, bude hodnota STR stejna jako u pacienta, ktery ma moesahlé postiFeni corpus
callesum, ale jen mimcho stupnd. 8 ohledem na tulo skutednosl jsme zavedli proménnou MH.
Tento pomér smirodatné odchylky a mozsahu hodnol jsme spoditali pro ob2 oblast zajmu
(RO, corpus callosum i pons. Polvrdilo se, #7e v pacientt = difiznim axonalnim poranénim je
M vyEEl nei u kontmol, coz znamend. e histogram je méné podobny normdlnimu rozlozeni.
Citliviost a pouFitelnost télo MH pfi hodnoceni MR signdlu bude musct byt jeil@ potvreena

i pfi rutinnim nasazeni 1€to metody do kazdodenni neuroradiologicke praxe).

Pomr modn (Moll) v pfipade FLAIR snimkd se statisticky vyenamné 1iil jen po
vageni na modrow. Vehledem k tomu, #e vystupem o procedury json pfece jen vice 8 ménd
upravena data, domnivame se. fe by tyto vysledky mély byt pfijimany jen opatmé.
Mepochybny vyenam ma vaak Mol o FSE snimkn, kde je roedil na pétiprocentni hlading
vyenamnost i u neupravenych snimki. Slabinou pom@u modi je skutelnost, ze v pfipad®
malcho postifeni corpus callosum nemusl byt hodnota priomé&mcho pixelo®” pfiliE sménlna.
Hodnotit tuto weliinu izolovand tedy neni pfilis vhodné.

Domnivame se. #o kombinact vvie uvedenych metod by bylo mo#né plesngji nei#
dosud kvantifikoval postizeni corpus callesum a tm i Wz difueniho axonalniho poranéni.
Fatimeo SIE nas mi#e informowval o promé&rme Uz poranéni, [DH a éastednd pomér modi o
jecho roe=sahu.

Takaoka ct al., 2002, prokazal, #c jcho vysledky semikvantitativai analyey MR signalu
v corpus callosum v pacientn s difuenim axondlnim porandnim korelovaly s klinickon
ravairnost, konkréiné s trvanim beevEdomi, nepfiznivym koneénym vysledkem podle GOS8 za
fy mésict po Grazu a s piilomnost poanéni mesencelala. Vysokd intenzita ME signalo a v8iEi

rozsah postizent corpus callosum muze svE&dEiL pro soufasne postizend hlubsich strukiur,



sejména mesencefala (at’ jii jo necho neni viditelné na MR). Kmenovi 1€z pak odpovida
dlovhému beavidomi v tdchio zrandénych.

Tento autor m&] take moinost provad®t MR sy@ctfeni u svych 21 pacientt s difuenim
axonalnim poranénim opakovand, a o b&hem 24 hodin po draeo (0. den), pak 1., 3., 7. a 14
den po trazn. NejvyEil pomér mezl intenzitou signdlu v corpus callosum k intenzit® signdluo
v pontu., MSIR (maximum signal inlensity ratio) se vyskyil nejcast@ii 7. den po arazu, u 15
pacicnti, 3. dena 14 den vidy u 3 pacienti. Tato hodnota (MSTR) sc vyenamn ligila nejen
mezi pacienty & difurnim axondlnim porannim a kontrolni skupinow, ale | mezl zranénymi
bex viditelné léxe v corpus callosum a mesl kontrolnf skupinow, semikvantitativaf analyeza
byla tedy citlivej &l nei visudlni hodnoceni.

Domnivame se. #o nage prace by mohla pfisp® v budouenu ke kvantifikaci postizenf i
u lehkych pfipadi difueniho axonalniho pomnénd, kdy vidilelng emény v corpus callosum

jeou velmi diskréini a nékdy neplesv@dive.

Zavér

1y Difueni axondlni poranéni je velmi zavaind primarnd poranéni mozku, ke miva
187ke nisledky. Kromé primarni prevence, zami@fens na pledchdeeni vEem draznm, neexistuje
dosud Zadnd sckundirni prevence, kiera by se tykala primamich porantni moeku. Teprve
v poslednich letech bylo prokizino, #e difveni axondlnf poran@ni je proces, klery se vyviji
vice dnf a im je umo#nino jeho ovlivoéni napf. neoroprotcktivofmi latkami, tedy i v tohoto
poranéni je moind sckundiarni prevence. Nulnym pfedpokladem k tomu je vEak pfesna
diagnostika toholo pomnéni.

2 Prikaz d€inku newroprotcktivaich latek u lidi vyZzaduje studic na souborech
pacienti & pleand delincvanym poranénim mosku, na kterd by dand latka méla plschil a =
kvantitativonim hodnocenim patologického naleru. Take atinck neuroprotektivaich latck by
m&l byt hodnocen kvantitativn®, pomoci zobhmeovacich metod, af ji# strukturdlnich nebo
funktnich. Metod pouzitelnych v praxi vaak zatim existuje velmi malo.

3 Ke zlepéeni diagnestiky difuenibo axondlniho poranéni jsme navrhli pougitd
semikvantitativoi analyey MR signilu v corpus callosum podle Takaoky et al., 2002, a to § pro

jinou ME sckvenci, nez tito anlofi. OvEfill jsme na vlasinim materidlu pfinos Wio metody.
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4) Nage studic prokazala, #c lee vyuiil semikvantitativoi analyro dle Takaoky <t
al 2002, kromé FLAIR sckvence i pro FSE sckvence s obdobnymi vysledky. ¥ obou
piipadech je o moEnd | pli spracovini dat z [ilmao.

5) Prokazali jsme statisticky vysoce vyenamné roxdily ve vicch sledovanych
paramctrech intenzity MR signilu v corpus callosum meri #ranénymi a kantrolni skupinou.
Tyto wysledky by mé&ly byt ovlfeny na SirSim materidlu, aby je bylo mozno pouiitio
jednotlivych pacienti k urleni dingndey dituznibo axondlntho porandni, jeho moesaho a
Favainosli.

) Aby bylo moZno plné vyuzil pfinos semikvantitativoich metod, bylo by theba
provaddt ME vyicifeni u veéech pfipadi & podesfonim na difueni axonalni poranini.

71 Hodnoceni MR naleei by m&lo podat maximum informaci o pomnéni mozku. Popis
u difuzniho axonalntho poranéni by mél obsahoval nejen lokalizaci a moexsah pofkozent, ale i
vyjadFent, zda jde o léel hemoragickou neho nechemomgickou (s pfiblédnutim k pouFitym
sckvencim a dob@ od drazu ). V budoucnu, po ovifeni nofich vysledki na vE8Eim materialu, by
mél byt vytvofen jednoduchy program na hodnoceni intenzity MR signalu v corpus callosum
sc statistickym srovnanim s kontrolni skupinou a s vyjadfenim vyznammnost odchylky signalu
od normy. Pak by toto hodnoceni mohlo viznamn zpfesnil diagnostiko, omoinit evenl.

budouci 16¢bu o pomoci i pfi hodnoceni prognoey pacicnta.
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