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Doc. MUDr. Jiøí Podlaha, CSc.

Narodil se v Brnì. Studium na LF v Brnì ukonèil v roce 1977 a nastoupil na II. chirur-
gickou kliniku v Brnì, kde pracuje dosud. Postupnì složil atestace I. a II. stupnì z chi-
rurgie a nadstavbovou atestaci z cévní chirurgie. Byl jmenován docentem v oboru chi-
rurgie na základì obhájené práce „Vývoj v chirurgii extrakraniálního tepenného
øeèištì – poznatky z angiochirurgického pracovištì“. Vedl experimentální práci v ob-
lasti výzkumu nových cévních náhrad o malém prùmìru, která byla provádìna v ZOO
Brno spoleènì s Výzkumným ústavem pletaøským v Brnì a Veterinární fakultou Brno.
Byl spoluøešitelem v 10 obhájených vìdeckovýzkumných úkolech. Z tohoto období
má registrovaný patent vynálezu pletené cévní protézy. Je soudním znalcem v oboru
cévní chirurgie. Byl garantem cévní chirurgie v Nadaèním chirurgickém sanatoriu na
Vinièní v Brnì, kde poprvé v Èeské republice zdokumentoval endoskopicky provádì-
né zrušení perforátorù v Lintonovì linii bérce (metoda dle Hauera). Založil a vede chi-
rurgickou a cévní ambulanci ve Šlapanicích u Brna. Byl èlenem akademického senátu
LF MU Brno a je èlenem Vìdecké rady Fakulty veterinárního lékaøství VFU Brno.

Pracoval jako zahranièní rezident v mezinárodním centru E. Malana v San Donato
Milanese v Itálii. Absolvoval studijní pobyt v USA v Dallasu.
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Pøedmluva

Téma autorovej monografie je vysoko aktuálna a prínosná pre medicínsku verejnost.
Cievne mozgove príhody stále narastajú, sú na treťom mieste medzi príèinami úmrtia
pacientov a sú najèastejšou príèinou invalidity u dospelých.

Najèastejšie ide o arteriosklerotické postihnutie extrakraniálnych karotických te-
pien a len menšia èasť má intrakraniálnu lokalizáciu. Extrakraniálny úsek karotických
tepien je najprístupnejší pre chirurgické riešenie a rekonštrukciu, kde dominantné po-
stavenie majú chirurgické výkony.

Vïaka moderným diagnostickým metódam, rozvoju angiochirurgie a operaèných
metód v lieèbe cerebrovaskulárnej insuficiencie dominujú angiochirurgické výkony
a hlavne karotické endarterektómie (CEA), ktoré významne zlepšili výsledky lieèby
a znížili mortalitu operovaných pacientov.

Autor vo svojej monografii uvádza všetky nové a osvedèené diagnostické metódy
a ich algoritmus. Indikaèné kritéria pre CEA autor rozširuje nielen na symptomatické,
ale aj asymptomatické formy postihnutia karotíd. Najèastejšia èasť lokalizácie je od-
stupová èasť art. carotis interna (ACI). Práca po stránke obsahovej a koncepènej splòa
kritériá monografie.

Najcenejšou kapitolou monografie je vlastný súbor a klinický materiál za 17 rokov
(1989–2005), kde uvádza vlastné skúsenosti a výsledky s 1165 rekonštrukènými ope-
ráciami v oblasti karotickej bifurkácie a ACI. Prínosné sú aj indikaèné schematá a ïal-
ší algoritmus pri roznych typoch postihnutia karotických tepien a klinických manifes-
tácií. Uvádza tiež komplikácie operaènej lieèby a konštatuje, že oprávnenie vykonávať
karotické endarterektómie by malo mať len pracovisko, ktoré neprekraèuje mor-
bido-mortalitu u pacientov s TIA 5 %, po CMP 7 %, u rekurentných stenóz 10 %,
u asymptomatických stenóz 3 %.

Autor správne predpokladá vznik centier vzh¾adom na neustály nárast ochorení,
ktoré by sa intenzívnejšie zaoberali lieèbou chronických i akútnych postihnutí extra-
kraniálneho cievneho rieèiska.

Monografia je prínosom a dobrou orientáciou pre zaèínajúcich cievnych chirurgov,
chirurgov, neurológov, rentgenológov, sonografistov, internistov, angiológov a aj pre
širšiu lekársku verejnosť.

Prof. MUDr. Julius Mazuch, DrSc.
I. chirurgická klinika JLF UK a MFN

Kollárova 2, 036 59 Martin, Slovensko

Pøedmluva 7

0

5

25

75

95

100

0

5

25

75

95

100

0

5

25

75

95

100

0

5

25

75

95

100



1 Úvod k problematice

Onemocnìní cévního systému pøedstavují závažnou problematiku zdravotní, ekono-
mickou i sociální. Vlivem faktorù genetických, ekologických, dietetických a demogra-
fických (stárnutí populace) dochází k trvalému nárùstu výskytu tìchto onemocnìní.
Zlepšující se úroveò diagnostiky a léèebných postupù má za následek i stále se zvyšují-
cí podíl nemocných, kteøí pøipadají v úvahu pro chirurgické øešení.

Chirurgie cévního systému zùstává i pøes slibné pokroky v oblasti konzervativní
léèby (režimová a dietní opatøení) a léèby invazivních radiologù tìžištìm léèby cév-
ních onemocnìní.

Pøedmìtem chirurgického léèení jsou pøedevším obliterující procesy aterosklero-
tické etiologie postihující segmenty magistrálních tepen. Predilekèním místem je ty-
picky vìtvení, resp. odstupy tepen. Ménì èastou etiologií jsou extraluminální procesy
vedoucí k útlaku tepny (vrozené zmìny, vazivové pruhy, nespecifická autoimunitní ar-
teritida, fibromuskulární dysplazie, specifická /luetická/ artritida). S rozvojem cévní
chirurgie, invazivní radiologie, resp. diagnostiky tìchto onemocnìní souvisí výskyt
iatrogenních poškození tepen:
– poranìní pøi operaci (odstranìní nádoru karotického glomu, chemodektomu);
– poranìní pøi arteriografii, intraluminální dilatací, pøi stentování.

Souèasná angiochirurgie se zamìøuje na rekonstrukèní léèbu koronárního øeèištì
(doména kardiochirurgie), na postižení tepen konèetinových a viscerálních a na nemo-
ci vìtví aortálního oblouku. Zde rozlišujeme:
– postižení periferní;
– postižení centrální.

Do skupiny periferních postižení øadíme postižení a. carotis communis (ACC),
a. carotis interna (ACI) v jejím prùbìhu na krku až po vstup do canalis caroticus, a. ca-
rotis externa (ACE) pøi obliteraci a. carotis interna a a. vertebralis od jejího odstupu až
po vstup do foramen transversarium 6. krèního obratle. Periferní obliterující onemoc-
nìní pøedstavují 75–80 % všech extrakraniálních postižení.

Jako centrální je chápáno postižení nitrohrudního úseku a. carotis communis,
a. subclavia a truncus brachiocephalicus od odstupu z aortálního oblouku po horní ok-
raj hrudní kosti, resp. sternální èást kosti klíèní. Vyskytují se ve 20–25 %.

Vzácné nejsou kombinace obou typù a mnohoèetná postižení. Postižení všech ètyø
tepen zásobujících mozek se vyskytuje až v 8 %.

Chirurgie tepenného systému prošla vývojem smìøujícím ke zdokonalení vlastní
operace, ke zlepšení pooperaèního prùbìhu a k zvýšení bezpeènosti operovaných, tedy
k rozšíøení indikaèního pole. Chirurgie extrakraniálního øeèištì však dlouho zùstá-
vala na úrovni relativnì riskantní rekonstrukce, provádìné v celkové anestezii u jedin-
cù aktuálnì ohrožených postižením mozku, pøièemž možnost odhalit vznik cévní moz-
kové pøíhody vèas a odvrátit ji byla malá. K dispozici bylo monitorování EEG,
intraoperaèní mìøení evokovaných potenciálù, stanovení kritického prahu mozkové
perfuze izotopy (Xenon 133), transkraniální dopplerovská sonografie, mìøení trans-
konjunktiválního parciálního tlaku kyslíku nebo saturace hemoglobinu v krvi krèní ží-
ly, eventuálnì mìøení zbytkového tlaku v karotidì (tento zpùsob byl rutinnì provádìn
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i na II. chirurgické klinice v Brnì). Všem tìmto metodám však bylo možno vytknout
nedostateènou citlivost a schopnost zachytit vèas první symptomy nastupující mozko-
vé ischemie. Zavedení epidurální, lokální a regionální anestezie do této chirurgie
umožnilo lepší a citlivìjší monitorování funkcí CNS bìhem výkonu díky nenarušené
iniciální vigilitì a motilitì operovaného. Ve svém dùsledku tento postup umožòuje
zvýšení bezpeènosti operovaných.

Tento pøístup, který je široce aplikován teprve v posledním desetiletí a v Èeské re-
publice od roku 1994 na II. chirurgické klinice, reflektuje základní rysy vývoje proble-
matiky onemocnìní extrakraniálních tepen: posun chirurgického léèení do vyšších
vìkových kategorií, zaøazování rizikovìjších pacientù (interkurentní onemocnìní)
a rostoucí nároky na bezpeènost operace.

Cílem práce je shrnout dosavadní zkušenosti pracovištì s uplatnìním nových pøí-
stupù k rekonstrukèním operacím extrakraniálního øeèištì, s dùrazem na jeho nejpod-
statnìjší èást, tzn. øeèištì karotické.

Hlavním rysem tohoto pøístupu je snaha o zvýšení bezpeènosti výkonu pro riziko-
vého pacienta, což mj. znamená zvìtšení indikaèní šíøe rekonstrukèních výkonù.

Hlavními prostøedky tohoto pøístupu jsou:

1. Akcentace fyziologického hlediska, tzn. zamìøení úsilí na funkèní výsledek (niko-
liv pouze na prùchodnost rekonstruované tepny).

2. Optimalizace chirurgické techniky.
3. Stmelení léèebného týmu v jednotnou skupinu mající jasný cíl, tzn. zdokonalení

velmi tìsné spolupráce a souhry mezi chirurgem a anesteziologem. Ten se stává ne-
jen rovnocenným partnerem pøi léèbì, nýbrž èasto i rozhodujícím èlánkem indikaè-
ního procesu a pøi rozhodování v aktuální peroperaèní situaci.
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2 Historie

Zvažujeme-li pøínos nové metody, je vždy cenné posouzení v kontextu s dosavadním
vývojem. Cévní chirurgie je jedním z chirurgických oborù s nejvìtší dynamikou roz-
voje: dala vzniknout novým disciplínám (kardiochirurgie, transplantaèní chirurgie)
a ovlivnila a urychlila vývoj dalších operaèních oborù. A. Carrel (Gregor, 1985,
obr. 2.1) je považován za objevitele cévního atraumatického stehu a zakladatele expe-
rimentální chirurgie v oblasti cévní a transplantologie. Stimulem Carrela pro jeho ex-
perimentální práce na cévním systému byl atentát na prezidenta Francie Sadi Carnota.
V té dobì totiž nedokázal žádný z tehdejších chirurgù ošetøit po atentátu poranìnou
portální žílu a toto poranìní se stalo pro prezidenta smrtelným.

Pøestože již v roce 1916 byly v podstatì položeny základy cévní chirurgie, zùstaly
chirurgické výkony na cévách po dobu 50 let ojedinìlými operacemi (Dunat, 1976).
Vìtšina chirurgických zákrokù na cévách byla neúspìšná v dùsledku trombózy reparo-
vaného úseku. Objevením heparinu McLeanem v roce 1916 a jeho zavedením do kli-
nické praxe Crawfordem v roce 1935 byl dán základní pøedpoklad k odstranìní pøíèin
èasných komplikací a byla otevøena cesta k plnému rozvinutí cévní chirurgie (Jud-
maier, 1969).

Dalším dùležitým pokrokem v oblasti tepenné chirurgie bylo vypracování metody
arteriografie. R. Dos Santos provedl roku 1929 bederní aortografii. Následovaly femo-
rální a další selektivní angiografie na pracovištích skandinávských a amerických ra-
diologù.

Do zaèátku padesátých let minulého století byly známy pro rekonstrukci tepen pou-
ze dvì metody: žilní štìp – Lexer 1907, a endarterektomie Kunlin – 1948. Dos Santos
v roce 1946 a Cannon a Berker v roce 1952 obohatili arzenál technik o dezobliteraci,
když navrhli speciální klièky, které pozdìji modifikoval Vollmar (Vollmar, 1975).

Historie 11

Obr. 2.1 Alexis Carrel (1873–1944), francouzský prùkopník srdeèní a cévní chirurgie
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Zvláštním vývojem procházely snahy o náhradu postižené tepny protézou. Zpoèát-
ku šlo o neporézní materiály: magnezium, aluminium, sklo, sloní kost, støíbro, zlato.
Výsledky byly vždy shodné – trombóza a uzávìr bìhem nìkolika hodin po implantaci.
Z autorù, kteøí se tìmito pokusy zabývali, je tøeba jmenovat Glucka, Jegera, Payera,
Nitze, Carrela, Tuffiera, Makinse, Murraye, Jenese aj. V roce 1943 zkoušeli Blakemo-
re a spol. trubièky z vitália vystlané žilním autotransplantátem jako doèasnou náhradu
tepen pøi váleèných poranìních. Výsledky však nesplnily oèekávání. V roce 1947 Huf-
nagel použil trubièky z metylmetakrylátu s vysoce leštìným vnitøním povrchem. Po
implantaci do hrudní aorty psù zùstávaly prùchodné až 6 mìsícù.

Z dalších umìlých hmot byl použit polyetylén (Donovan, Zimmermann, 1949; Moor,
1950). Výsledky však byly zcela neuspokojivé. V roce 1950 Clatworthy a Varco
použili polyetylénové trubièky se silikonovým vnitøním povrchem, které se osvìdèily
pøi doèasných zkratech. Shumacker (1955) použil tenkou polyetylénovou fólii, kterou
obalil do prodyšné nylonové protézy. Kauèuk byl vyzkoušen Egdahlem v roce 1955.
V roce 1956 Egdahl použil polyetylénových protéz, které perforoval a vnitøní lumen
vystlal žilním autotransplantátem. Lary a Farrel (1960) použili k náhradì tepen flexi-
bilní vinylové trubièky.

Zaèátek vývoje porézních cévních protéz spadá do roku 1952, kdy Vorhees, Jarety-
ki a Blakemore uveøejnili své první zkušenosti s protézami z vláken Vinyonu „N“.
Poth a spol. (1955) pøipravili nylonové protézy, které se zcela osvìdèily pøi krátkodo-
bém použití.

Na základì pokusné práce zjistili Harrison a Adler (1956), že nylonová vlákna v or-
ganismu ztrácejí svou pevnost a vyvolávají znaènou reakci na cizí materiál. Autoøi vy-
slovili nedùvìru k nylonovým protézám a ta se pozdìji v klinické praxi potvrdila.

V roce 1955 byly zkoušeny orlonové tkané protézy Hufnagelem, Rabilem a dal-
šími.

Protože tkané protézy se na svých okrajích snadno tøepily, hledala se nová cesta.
V roce 1956 byla zhotovena pletená bezešvá orlonová protéza (Sangler a spol.).

V roce 1957 se objevila první zpráva o dakronových cévních protézách (Julian, De-
terling a spol.). Následovala vylepšení: vrapované (Szilagyi, 1957), pletené a tkané
(De Bakey) protézy.

Další vývoj cévní náhrady vedl ke konstrukci protéz z teflonu (Le Veen a Barberio,
1949).

Teprve využití umìlých cévních protéz tkaných a pletených z dakronu nebo teflonu
pøineslo trvalejší úspìch rekonstrukcí. O objevení tìchto aloplastických materiálù a je-
jich použití v cévní chirurgii se také zasloužili Voorhes a Blakemore v roce 1952.

V oblasti rekonstrukèní chirurgie extrakraniálního øeèištì je mezníkem rok 1953,
kdy De Bakey provedl první karotickou endarterektomii.

V roce 1990 pøicházejí Kasprzak a Raithel (Kaprzak, Raithel, 1990; Kaprzak, Rait-
hel, 1993) s everzní endarterektomií a následnou reinzercí arteria carotis interna
a otevøeli tak alternativu konvenènì provádìné endarterektomie.

Krèní epidurální anestezie byla popsána v roce 1933 (Dogliotti, 1933). Z roku 1963
pochází první zkušenosti s touto technikou v karotické chirurgii (Green, 1963; Dero-
sier, 1985). V osmdesátých letech dochází k postupné renesanci metody pøedevším
u operací na krèních tepnách. První krèní epidurální anestezii u operací karotických te-
pen v Èeské republice podal Matuška (Matuška, 1997) v únoru 1994 na II. chirurgické
klinice v Brnì.
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Krèní blokáda byla poprvé popsána v roce 1912 Kappisem, který použil dorzální
paravertebrální pøístup pøes foramen intervertebrale. V roce 1914 byl Heidenheinem
poprvé popsán hluboký cervikální blok z laterálního pøístupu, který používají všechny
souèasné modifikace tohoto bloku.

V historickém pøehledu je tøeba se zmínit o tom, že významné místo v oblasti cévní
chirurgie zaujímá již od konce padesátých let autorovo pracovištì, II. chirurgická kli-
nika v Brnì. První aplikace umìlých cévních náhrad v Èeskoslovensku byla uskuteè-
nìna v souèinností s Výzkumným ústavem pletaøským v Brnì. První èeskoslovenská
pletená cévní protéza vyvinutá Podlahou a Dvoøákem v roce 1958 byla zpoèátku ozna-
èovaná jako terylenová (Hejnal, 1967; Koøístek, 1984).

Na autorovì pracovišti Jan Navrátil poprvé operaènì zpøístupnil karotickou oblast
v roce 1959 (obr. 2.2). První výkon na karotickém øeèišti provedl Atanasov v roce
1963 (obr. 2.3).

Historie 13

Obr. 2.2 Operaèní protokol ze dne 19. 3. 1959 (prof. J. Navrátil)

Obr. 2.3 Operaèní protokol ze dne 28. 2. 1963 (dr. Atanasov)
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3 Anatomie

Mozek je zásobován ètyømi tepnami. V pøední èásti dvìma a. carotis interna (ACI),
v zadní dvìma a. vertebralis (AV). Vertebrální tepny se spojí v jedinou tepnu a. basila-
ris. Na bázi mozku dochází k vytvoøení tzv. Willisova okruhu, který spojuje bazilární
øeèištì s karotickým a obvykle vytváøí skuteèný uzavøený cévní kruh. To umožòuje do
urèité míry kolaterální (vedlejší) zásobování i pøi poruše prùchodnosti nìkteré z ma-
gistrálních tepen. Nad úroveò Willisova okruhu se z bazilární tepny odštìpují dvì
a. cerebri posterior. Každá a. carotis interna se vìtví na a. cerebri anterior a a. cerebri
media (obr. 3.1, 3.2).
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Obr. 3.1 Nervovì-cévní krèní svazek
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Regio sternocleidomastoidea

1. M. sternocleidomastoideus (pøetnut) 22. V. jugularis externa

2. M. omohyoideus (pøeťatý) 23. V. cervicalis superficialis

3. A. carotis communis 24. V. suprascapularis

4. A. carotis externa 25. Angulus venosus dexter s truncus jugu-
laris dexter a truncus subclavius dexter

5. A. carotis interna 26. Ansa cervicalis profunda

6. A. thyroidea inferior 27. Radix superior ansae cervicalis

7. A. et v. thyroidea superior 28. Radix inferior ansae cervicalis

8. Truncus thyrocervicalis 29. N. hypoglossus

9. A. subclavia 30. R. thyrohyoideus

10. A. suprascapularis 31. N. vagus

11. A. cervicalis superficialis 32. R. cardiacus cervicalis superior

12. A. vertebralis 33. R. cardiacus cervicalis inferior

13. A. dorsalis scapulae 34. Truncus sympathicus

14. M. scalenus anterior 35. Ganglion cervicale superius

15. M. scalenus medius 36. Ganglion cervicale medium

16. M. scalenus posterior 37. Ganglion stellatum

17. V. jugularis interna 38. Ansa thyroidea

18. V. facialis 39. Nn. cardiaci

19. V. thyroidea media 40. N. laryngealis (laryngeus) recurrens

20. V. subclavia 41. N. phrenicus

21. V. brachiocephalica dextra

Anatomie 17
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Obr. 3.2 Trigonum scalenovertebrale sinistrum
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Trigonum scalenovertebrale sinistrum

1. M. longus colli 21. V. jugularis interna

2. M. scalenus anterior 22. V. subclavia

3. M. scalenus medius 23. Angulus venosus sinister

4. M. scalenus posterior 24. V. brachiocephalica sinistra

5. M. levator scapuale 25. Ductus thoracicus

6. M. trapezius 26. R. externus nervi accessorii

7. Trachea 27. N. phrenicus

8. Oesophagus 28. R. ventralis z míšního nervu C8

9. 1. žebro (pøeťaté) 29. R. ventralis z míšního nervu Th1

10. Truncus thyreocervicalis 30. N. vagus

11. A. subclavia 31. Truncus sympathicus

12. A. vertebralis 32. Ganglion cervicale medium

13. Truncus costocervicalis 33. Ganglion stellatum

14. A. cervicalis profunda 34. Ansa thyroidea

15. A. scapularis dorsalis (zaèínající
z truncus costocervicalis, var.)

35. Ansa subclavia

16. A. et v. suprascapularis 36. N. cardiacus cervicalis superior

17. A. cervicalis superficialis 37. N. cardiacus cervicalis inferior

18. A. et v. thoracica interna 38. N. laryngealis (laryngeus) recurrens

19. A. carotis communis 39. N. thoracicus longus

20. V. vertebralis 40. N. suprascapularis
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4 Fyziologie mozkového øeèištì

Nároky na mozkovou perfuzi vyplývají ze srovnání podílu hmotnosti mozku a hmot-
nosti celkové a podílu mozkové perfuze na systolickém objemu. Na orgán mající asi
2 % celkové hmotnosti tìla pøipadá asi 15 % minutového krevního volumu. Z této sku-
teènosti vyplývá vysoká úroveò mozkového metabolismu.

Prùtok mozkovým øeèištìm èiní za bazálních podmínek 40–60 ml/min/100 g moz-
kové tkánì. Kyslíková spotøeba mozku èiní asi 20 % celkové spotøeby kyslíku organis-
mu. Nejvyšší prùtok je v šedé hmotì (zhruba ètyøikrát vìtší než ve hmotì bílé). Asi
60 % mozkové spotøeby kyslíku pøipadá na vlastní funkce nervové tkánì, tj. repolari-
zaènì polarizaèní aktivity (elektrofyziologické funkce), 40 % kyslíku je zapotøebí
k udržení mozkové bunìèné homeostázy.

Zvýšení poptávky po kyslíku vlivem mozkové aktivity je kryto odpovídajícími
zmìnami v prùtoku krve mozkem. Toto funkèní spojení mozkového metabolismu
a prùtoku krve mozkem je zajišťováno humorálnì (kalciové, kaliové ionty, adenozin)
cestou zmìn tonu mozkových cév. Mimo tuto lokální vazomotorickou regulaci se
uplatòuje regulace myogenická (autoregulace) v rozmezí 50–150 torrù.

Zmìny parciálního arteriálního tlaku CO2 pøímo ovlivòují prùtok krve mozkem, pøi
hyperkapnii se prùtok zvyšuje. Naproti tomu parciální arteriální tlak kyslíku ovlivòuje
mozkový prùtok pøímo pouze pøi podstatném poklesu. Kritická nejen pro mozkové
funkce, nýbrž i pro pøežití mozkové tkánì je hodnota prùtoku kolem 20 ml/min/100 g
tkánì. Pøi okluzi nìkteré mozkové arterie se mozková perfuze dìje pøes Willisùv
okruh. Urèitou roli zde hraje i kolaterální perfuze obrácením toku v a. ophthalmica.
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5 Diagnostika

Diagnostika zahrnuje klinickou symptomatologii, neinvazivní metody verifikace po-
mìrù v postiženém øeèišti a invazivní kontrastní zobrazovací metody. Obecnì se
symptomatologie øídí místem a rozsahem postižení mozkové tkánì, což se projevuje
známými pøíznaky: pravá mozková hemisféra øídí kontralaterální polovinu tìla a na-
opak. Postiženo bývá èití i motorika. V pravé mozkové hemisféøe bývá obvykle ulože-
no Brocovo motorické centrum øeèi, takže pøi jejím postižení dochází k poruchám øeèi.
Pro dobré porozumìní problematice je tøeba se zmínit i o diagnostice stavù, které ne-
jsou léèeny operací.

A. carotis communis (ACC) je pøístupná pohmatu pøi vnitøním okraji m. sternoclei-
domastoideus. Výskyt šelestu je vždy charakteristický pro stenózu (pozor na pøenese-
ný šelest srdeèní). Pøi pozitivním nálezu èi anamnéze doplníme neurologické vyšetøe-
ní, ultrazvukové vyšetøení, duplexní ultrasonografii, angiografické vyšetøení, nejlépe
digitální subtrakèní èi nukleární magnetickou rezonaci (obr. 5.1, 5.2, 5.3), možno
i s kontrastem.

K posouzení rozsahu mozkového postižení slouží poèítaèová tomografie, nativní
a kontrastní, nebo nukleární magnetická rezonance.
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Obr. 5.1 Stenóza ACI (DSA)
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Obr. 5.2 Stenóza ACI – boèní snímek (DSA)

Obr. 5.3 Srovnání NMR a DSA stejné stenózy ACI
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