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Disekce magistralnich cerebralnich tepen jako jedna z moznych pricin loziskové ischemie mozku je stale podcenovana. Autori
prezentuji pripad 34letého muze s drobnoloziskovym cerebralnim postizenim. Rozvoj klinické symptomatiky bezprostredné
souvisel s mobilizaci kréni patefe. Magneticka rezonance (MRI) a cerebralni angiografie verifikovala klinickou uvahu o di-
sekci vertebralni arterie, ktera byla zdrojem mikroembolizace v zadni mozkové cirkulaci.

V praci je diskutovana etiologie, klinicka manifestace a diagnostika tepenné disekce.
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Uvod

Prvni zminky o disekujicich aneuryzmatech jsou v 1é-
karské literatufe publikovany jiz od pocatku 19. stoleti.
V souvislosti s rozvojem modernich zobrazovacich metod
se dostalo arterialnim disekcim vétSi pozornosti v posled-
nich dvaceti letech.

Krvaceni do cévni stény mozkovych tepen, jako jed-
na z pri¢in loziskové ischemie ¢i hemoragie, je stale pod-
cenovano. Uvadi se, ze 2-5% cévnich mozkovych pfihod
v mladsich vékovych skupinach se vyviji v pfi¢inné souvis-
losti s disekci mozkovych tepen.

Vlastni pozorovani

Ctyfiatficetilety muz se zcela negativnim pfedchoro-
bim byl pro kmenovou symptomatiku pfijat na neurologic-
kou kliniku FN v Hradci Kralové. V den pfijeti mu praktic-
ky 1ékar pro vertebrogenni blokadu mobilizoval kréni pa-
tef. BEhem vykonu se objevily vegetativni symptomy (ver-
tigo, nauzea, vomitus, hypotenze) a dysartrie. Pfi inicial-
nim neurologickém vySetfeni byla zjiSténa krom vegetativ-
ni dysfunkce somnolence a lehka faciobrachialni pravo-
stranna centralni hemiparéza.

Anamnéza mechanického inzultu a klinicky obraz nas
vedly k tivaze o mozZnosti disekce vertebralni tepny. Pro-
vedena vySetieni mozkového parenchymu (MRI) a cévni-
ho systému (MRA) metodou magnetické rezonance, pro-
kazala mnoholoZiskové ischemické postizeni, vyhradné€ lo-
kalizované ve vertebrobazilarnim povodi a nerovnosti pri-
svitu pravé vertebralni tepny. K definitivnimu priikazu di-
sekce jsme provedli digitalni subtrakéni angiografii (DSA)

Obrazek 1. MRI mozku. Multifokalni T2 hyperintenzni loZiska v zadnich jadrech
thalamu vpravo, v oblasti okcipitalniho vizuélniho kortexu vlevo a v obou mozeé-
kovych hemisférach.

vertebralniho fecCisté, ktera zobrazila pravdépodobné em-
boligenni uzavér a. cerebri posterior vlevo s ¢aste¢nou re-
kanalizaci a. calcarina a nepravidelné lumen pravé ver-
tebralni arterie od useku C2 k foramen magnum. Tento
nalez povaZzujeme za neprimy angiograficky priikaz disek-
ce tepny. Instrumentalnim vySetfenim perimetru jsme ob-
jektivizovali pacientem uvadéné skotomy v hornim a dol-
nim nazalnim kvadrantu vlevo, které potvrzuji 1ézi okcipi-
talniho zrakového kortexu. Pro absenci arterialni hyper-
tenze v anamnéze jsme upustili od provedeni angiografie
renalnich tepen a spokojili jsme se s neinvazivni sonogra-
fii. Toto vySetfeni neprokazalo morfologické zmény, a pro-
to se domnivame, zZe disekce nevznikla v terénu fibromus-
kularni dysplazie.

Pro vysoké riziko hemoragické transformace mozko-
vych infarktd v prevazné infratentorialni lokalizaci i pfi-
znivy klinicky vyvoj jsme neindikovali antikoagulaéni te-
rapii. Pfi standardni antiagregacni 1é¢bé kyselinou acety-
losalicylovou (Aspirinem) 100 mg/den ustoupila po 48 ho-
dinach vegetativni dysfunkce i pravostranna hemiparéza,
pretrvavala pouze porucha zorného pole.

Po propusténi byl nemocny 2x v cCasovém odstupu
dvou mésici neurologicky vySetien. Neurologicky nalez
byl vzdy, v€etné perimetru, normalni.

Diskuze

Morfologicky rozliSujeme intramuralni (subintimalni
nebo subadventicialni) a transmuralni disekce.

U intramuralni disekce ptsobi hematom bud kompre-
sivn€ na okoli postiZené tepny, nebo zuzuje Ci Uplné€ uza-
vira cévni lumen. V pfiznivém pfipadé€ dojde k jeho spon-

Obrazek 2. Vertebralni DSA. Nepravidelné lumen pravé vertebralni arterie od
Useku C2 az k foramen magnum.
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tanni resorpci bez vzniku trombu. Lokalni 1éze intimy ma
vSak znac¢ny tromboticky potencial a zvysuje riziko rozvo-
je trombotické formace a tim i distalni cerebralni emboli-
zace (8).

Transmuralni disekce se manifestuje v intrakranialni
lokalizaci subarachnoidalnim krvacenim.

Loziskové neurologické priznaky se mohou rozvijet
bezprostfedné po vzniku disekce nebo v diisledku rozvoje
trombotické formace a distalni embolizace v pribéhu né-
kolika hodin i dnt.

Klinicka manifestace disekce karotické tepny je kraj-
né rliznoroda.

Predilekén€ byva postiZen extrakranialni usek asi 2cm
nad bifurkaci. Intrakranialni lokalizaci vidime zfidka (2).
Castéji jsou postizeni muzi ve vékové skupiné mezi 30-
40 lety.

Charakteristickym symptomem, ktery by vZdy mél vést
k podezieni na disekci, je prudka bolest na lateralni stra-
né€ krku asociovana s lokalizovanou cefaleou - ,,migraine
like headache®.

Projevem distalni embolizace jsou cerebralni infarkty
¢i tranzitorni ischemické ataky. Méné typické pro toto one-
mocnéni jsou znamky dysfunkce kréniho sympatiku v pfi-
padé poranéni periadventicialnich vegetativnich pleteni
(Hornertv syndrom, anhidréza obliceje). Rovnéz dysgeu-
zie a dysestezie obliCeje a parézy distalnich hlavovych ner-
vl patii k méné€ obvyklému klinickému nalezu (2, 7).

Disekce ve vertebrobazilarnim fecisti vede ke tfem roz-
dilnym klinickym obraztim.

Extrakranialni vertebralni disekci jsou nejéastéji posti-
Zeny zeny ve véku kolem 39 let. AZ v poloviné pfipadd na-
chazime oboustranné léze, lokalizované v segmentech V2
a V3 vertebralni tepny. V disledku této disekce vznika izo-
lovany infarkt lateralni oblongaty, malokdy v asociaci s in-
farktem mozecku a okcipitalnich lalokt. Bolest kréni pa-
tefe a okciputu nesporné patfi k prvnim klinickym proje-
vim (2, 6).

U intrakranialni vertebralni disekce je v€kovy primeér
nemocnych vyssi nez v pfedchozich skupinach (v primé-
ru 46 let). VétSinu postiZenych tvori muzi. NejCastéji je
léze lokalizovana pfi odstupu a. cerebelli posterior inferi-
or (PICA) v oblasti foramen magnum. Vice neZ polovina
nemocnych utrpi subarachnoidealni hemoragii s vysokou
mortalitou (2, 3).

Disekce bazilarni tepny je nejcastéji subintimalni. Vé-
kovy primér nemocnych se pohybuje kolem 35 let. Predo-
minance pohlavi neni znadma. Hlavni klinickou manifesta-
ci je tézZky kmenovy infarkt vedouci k hlubokému kématu.
Prognoza je infaustni.

Piredmétem trvalé diskuze je vzajemny podil primarni-
ho defektu cévni stény a traumatického faktoru pri vzni-
ku disekce. Casta koincidence disekci s fibromuskularni
dysplazii (FMD) a nalezy viceloziskového arterialniho po-
stizeni sv€dCi spiSe pro to, Ze mechanicky inzult plisobi
Casto na jiz defektni tepnu a predstavuje spoustéci faktor
pri vzniku disekce.

K poranéni dochazi jak v ramci extrémni mechanic-
ké zatéze, tak i pii bé€Znych Cinnostech (kasel, koitus, po-
rod, chiropraktické vykony na kréni patefi atd.). Lee (5)
sledoval u kalifornskych neurologt frekvenci komplikaci
spojenych s manualnim oSetfenim kréni patefe. V pribé-
hu dvou let zaznamenal 55 mozkovych infarkti, 16 myelo-
patii, a 30 radikulopatii.

Od roku 1993 bylo v odborné literature prezentovano
367 pripadd vertebrobazilarni disekce vzniklych v souvis-
losti s myoskeletalnim vykonem (4). Pocet komplikaci je
ve srovnani s celkovym mnozstvim provedenych chiro-
praktickych vykonti maly. Jejich socioekonomicky dopad
je vSak varovny.

Mezi faktory disponujici k rozvoji disekce patfi an-
giopatie (ateroskleroticka a syfiliticka, fibromuskularni
dysplazie, moya-moya disease aj.), anomalie délky pribé-
hu a prisvitu mozkovych tepen (cerebralni megadolicho-
arterie, ektazie, fuziformni aneryzma), migréna, uzivani
hormonalnich kontraceptiv. Nazory na vliv arterialni hy-
pertenze nejsou konzistentni.

Zobrazovaci metodou volby je digitalni subtrakéni an-
giografie (DSA) magistralnich mozkovych tepen.

Angiografické nalezy jsou pfesvédcivé, nikoli vSak spe-
cifické. Pro vysoké procento spontanni rekanalizace tepny
s casovym odstupem klesa vytéznost vysSetifeni. Charakte-
risticka jsou nepravidelna kuzelovita zuzeni cévniho pri-
svitu, jeho uzavér nebo filiformni stenozy. Vzacnéjsi je ob-
raz dvojitého lumen nebo pseudoaneuryzmaticka formace.
Pro moznost multifokalniho postizeni provadime vzdy pa-
nangiografii.

V diferencialné diagnostické rozvaze je nutno myslet
na moznost aterosklerotické pseudookluze, postradia¢ni
angiopatie, FMD bez disekce aj.

V poslednich letech doslo k mnohem ¢astéjSimu vyu-
Ziti neinvazivnich zobrazovacich metod, jako jsou MRI
a magneticko rezonan¢ni angiografie (MR A) mozku. Toto
vySetieni je obzvlast vyt€Zné pfi prukazu subadventicial-
ni disekce bez alterace cévniho prisvitu. Prikaz dvojitého
lumen nebo intramuralniho hematomu se sten6zou ¢i ane-
uryzmatickou dilataci pfi vySetfeni metodou MR A dovolu-
je upustit od standardni invazivni angiografie (1).

Nazory na moznost terapeutického ovlivnéni trombo-
tické formace poSkozené tepny nejsou jednotné. Indika-
ce antikoagulaéni 1€¢by heparinem nebo warfarinem zavi-
si na lokalizaci disekce a rozsahu ischemickych 1ézi. Pfi in-
trakranialni a transmuralni lokalizaci jsou antikoagulan-
cia kontraindikovana. Chirurgicka trombendarterektomie
zvysuje riziko morbidity i mortality (8). Nadéjnou se v po-
sledni dob€ jevi endovaskularni perkutanni transluminar-
ni angioplastika (PTA) event. PTA se zavedenim stentu
(PTAS).

Souhrnng lze fici, Ze na tepennou disekci musime mys-
let v téchto situacich:

* nahle vznikla lokalizovana bolest hlavy a krku
* soucasny vyskyt loZiskové neurologické symptomatiky
* mechanicky inzult v anamnéze.
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Zavér

Prognosticky je disekce povazovana za spiSe benig-
ni proces. Pro tento fakt svédc¢i fada nahodné zjiSténych
asymptomatickych forem. Literarni prameny uvadéji, Ze
v 60 % dojde ke spontanni rekanalizaci tepenného pruisvi-
tu. Recidivy jsou krajn€ vzacné (2). Nicméné prezentované
MRI nalezy rozsahlého ischemického postizeni dokumen-
tuji zavaznost tohoto onemocnéni. U naseho pacienta byla
disekce vertebralni tepny zptisobena iatrogenné a mecha-
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