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1 Uvod

Cévni mozkova ptihoda (CMP, iktus) je ve svété i v Ceské republice jednou z nejéastéjsich
piic¢in umrti a trvalé¢ invalidizace. Podle Svétové zdravotnické organizace (World Health
Organisation, WHO) postihuje CMP kazdoro¢né¢ okolo 15 miliona obyvatel, z nichz ptiblizné
5 miliont zemie a dalSich pfiblizné¢ 5 miliond je trvale postizeno (The top 10 causes of death,
2018). Nemoc neptedstavuje pouze medicinsky problém, ale také socialni a ekonomicky, coz
doklada fakt, ze pouze v USA je na lécbu CMP kazdorocné vydavéano ptiblizné 34 miliard
dolart (Skoloudik, 2013, s. 17).

Intervenc¢ni radiologie je mlady medicinsky obor vznikly v poloving 50. let 20. stoleti, ktery
se vyvinul srozvojem modernich metod diagnostické angiografie na zakladé myslenek a
dovednosti 1ékaiti provadéjicich angiografii (Krajina, 2005, s. 17). Obor, jehoz hlavni vyhodou
je miniinvazivita provadénych vykond, se od t€¢ doby neustale rozviji, stejné tak jako moznosti
l1é¢by ischemickych mozkovych piihod metodami intervencni radiologie. Skalpely byly
vyménény za katétry, pocate¢ni pokusy s prvnimi trombolytiky nahradily riznymi studiemi
podlozené lepsi endovaskularni metody 1écby s neustdle vyvijenym endovaskularnim

instrumentariem.

Na zakladé téchto poznatkil si lze polozit nasledujici otazky: Co je to ischemickd cévni
mozkova piihoda? Jaké jsou moznosti endovaskuldrni 1é¢by metodami intervenéni radiologie?
Jaké jsou zakladni studie potvrzujici lepsi vysledky mechanické endovaskularni 1écby

ischemické mozkové piihody? Jaké je nejpouzivanéjsi instrumentarium? a Jakou roli hraje

Vv pritbéhu 1écby metodami intervenéni radiologie radiologicky asistent?
V souladu se stanovenymi otdzkami byly vytyceny cile této bakalaiské prace:

Uvést zakladni informace o ischemické cévni mozkové piihode
Shrnout nejnovéjsi klinické studie
Popsat moZnosti 1é¢by metodami endovaskularni radiologie

Shrnout instrumentarium pouzivané k endovaskularni 1écbé

o ~ w e

Popsat ulohu radiologického asistenta béhem 1€cby metodami intervencni radiologie

Aby mohlo byt na zminéné otazky v této prehledové bakalaiské praci odpovezeno, byla pfi

tvorbé bakalaiské prace pouZita tato vstupni literatura:

1. FEIGIN, Valery L., c2007. Cévni mozkova prihoda: prevence a lécba mozkového iktu.
Praha: Galén. ISBN 978-80-7262-428-7.



2. KALITA, Zbynék, c2006. Akutni cévni mozkové prihody: diagnostika, patofyziologie,
management. Praha: Maxdorf. Jessenius. ISBN 80-859-1226-0.

3. KALINA, Miroslav, 2008. Cévni mozkova prihoda v medicinské praxi. Praha: Triton.
ISBN 978-80-7387-107-9.

4. KRAIJINA, Antonin a Jan H. PEREGRIN, 2005. Intervencni radiologie: miniinvazivni
terapie. Hradec Kralové: Olga Cermakova. ISBN 80-867-0308-8.

5. SKOLOUDIK, David a Daniel SANAK, c¢2013. Rekanalizacni terapie akutni
ischemické cévni mozkové prihody. Praha: Maxdorf. Jessenius. ISBN 978-80-7345-360-
2.

Po prostudovani vySe zminéné literatury ndsledovala reSersni c¢innost. Vyhleddvani
probihalo v databazich EBSCO, PubMed, Medvik, Medline, Google Scholar, internetovy
prohlizec Google a Vv katalozich knihovny Univerzity Palackého v Olomouci a knihovny
Lékarské univerzity v Gdansku. Vyhledavacim jazykem byla CeStina, polStina, némcina a
anglictina. V reSerSni Cinnosti byla pouzita tato kli¢ova slova: ischemickd cévni mozkové
piihoda, CMP, endovaskularni 1écba CMP, mechanicka trombektomie, klinické studie CMP,

mechanical thrombectomy devices.

Vzhledem K rychlému rozvoji endovaskularnich metod byl vybér zdroju v reSer$i omezen
na obdobi 2005-2018, z nichz je naprosta vétSina z obdobi 2013-2018. Po prostudovani
abstraktli nebo nazvl bylo v reSerSni €innosti vyhledano ptes sto publikaci. K tvorbé této
bakalatské prace jich bylo nakonec pouzito 67 (10 knih, 2 periodika, 41 odbornych ¢lankt a 14

ptispévki z webovych stranek).

Uvedené¢ zdroje vyustily v piehledovou bakaléaiskou praci Citajici pét hlavnich kapitol.



2 AKkutni ischemicka cévni mozkova prihoda

Akutni cévni mozkova piihoda je podle WHO (definice z roku 1970, avSak stale pouzivana)
definovana jako rychle se rozvijejici klinické pfiznaky loziskové nebo globalni poruchy
mozkové funkce cévniho piivodu (bez jiné zjevné piiciny), které trvaji déle nez 24 hodin nebo
vedou ke smrti (Sacco, 2013, s. 2067). Poskozeni mozkové tkané vznika poruchou jeho
prokrveni, coz zpusobi postizené ¢asti mozku nemoznost vykonavat svou funkci a dochazi tak

k rychlému odumirani mozkovych bunék. Cévni mozkové ptihoda mize byt:

e Hemoragicka cévni mozkova pithoda (hCMP). Déli se na intracerebralni hemoragii
vyskytujici se v 15 % ptipadl ze vSech mozkovych ptihod, ktera je vyvolana rupturou
nckteré mozkové cévy, a subarachnoiddlni hemoragii vyvolanou vyronem krve do
subarachnoidalnich prostor. Ta je nejméné Casta, vyskytuje se pouze u5 % pacientt
postizenych CMP. Zptisobena je nejcasteji rupturou aneurysmatu na mozkové tepné,
pfipadné jinymi cévnimi anomaliemi. Vylevem krve do mozku roste intracerebralni
tlak, ktery mize zptisobit poskozeni mozkovych bunék v okoli krve. Pokud se mnozstvi
krve rychle zvysuje, mize dojit k bezvédomi nebo az ke smrti. Hemoragickd CMP je
vzdy zivotu nebezpecna, mortalita je az 50 %.

e Ischemicka cévni mozkova piithoda (iCMP). Vyskytuje se v 80 % ptipadi a vznika
snizenim az uzavienim pritoku krve cévou V jehoz dasledku dochazi k omezeni
zasobovani mozku krvi a tim k ischemii. Mortalita na iCMP se pohybuje mezi 20-30 %
(Cévni mozkova piihoda - iktus, 2018).

Projevy cévni mozkové prihody mohou byt télesné, duSevni nebo se ptiznaky projevi
zmeénou chovani nemocného. Pokud pfiznaky nebo jakékoliv jejich kombinace pietrvava 24
hodin a vice nebo vede ke smrti, hovofime o mozkovém iktu. Pokud vSechny ptiznaky vymizi
do 24 hodin, jedna se o pirechodny zachvat ischemie mozkové tkan¢ — kratké pratokové selhani
(KPS) neboli tranzitorni ischemickou ataku (TIA), ktera je hlavnim rizikovym faktorem pro
vznik ischemické mozkové piihody (Feigin, 2007, s. 39).

2.1 Incidence ischemické mozkové piihody v Ceské republice

Ceska republika patii mezi zemé s nejvyssi odhadovanou incidenci a mortalitou nejen
v Evropé, ale i ve svété. Avsak jde jen o odhady, které nemusi byt presné a dostadujici. V Ceské
republice jsou data o incidenci CMP zna¢né limitovana, incidence je odhadovana z dat o

hospitalizaci a imrtnosti pacientt na CMP. Tyto metody neposkytuji spolehlivy odhad skutecné



incidence, ale alesponl z nich ziskame informativni data s odhadovanou incidenci i mortalitou

(Kalita, 2008, s. 12).

Podle dat UZIS bylo v roce 2016 hospitalizovano v diisledku CMP (diagnozy 160-169 podle
MKN-10%) 49 649 obyvatel coz je 469 nemocnych na 100 000 obyvatel. Primémy vék
postizenych byl 72,3 let, umrti bylo zaznamenano 8795 (diagnézy 160-169). CMP fadime

k nemocem ob&hové soustavy, na které v CR umira suverénné nejvyssi pocet obyvatel.

V dusledku ischemické cévni mozkové piihody (diagnéza 163 — Mozkovy infarkt) bylo
v roce 2016 podle udaji UZIS hospitalizovano 14 985 muzi a 14 995 Zen, coz je celkem 31 942
obyvatel. To je nejvyssi pocet hospitalizaci z davodu jedné diagndzy, ktera vede ke smrti (na
druhém mist€¢ se nachazi ICHS s 25858 hospitalizovanymi obyvateli). A¢ bylo
hospitalizovanych Zen o néco malo vice nez muzi, pocet ptipadi na 100 000 obyvatel je vyssi
u muzi (288,6) nez u zen (279,1). Umrtnost na CMP v Ceské republice roste rychleji nez
umrtnost na ischemickou chorobu srdecni, ktera je nejcast€js$i pfic¢inou mortality, a oproti
zemim Evropské unie je az dvojnasobné vysii (za rok 2016 bylo v CR zaznamenanych celkem
283,8 pripadi na 100 000 obyvatel). Primérna osetfovaci doby byla 10,2 dni a primérny vek
postizenych byl 73 let. Z 31 942 hospitalizovanych zemielo v roce 2016 celkem 2 720 pacientd,
coz je 8,5 %. Nejvyssi pocet umrti byl u pacient mezi 85-89 lety (663) (Hospitalizovani v
nemocnicich CR 2016, 2016; Zemieli, 2016). Velkym problémem a diivodem takového poétu
hospitalizaci a imrti je také vysoké riziko recidivy, které je do 5 let po prodélaném iktu az 40

% (Skoloudik, 2013, s. 17).

2.2 Etiopatogeneze a klasifikace ischemické cévni mozkové piihody
Nejcastéjsi pricinami, které stoji za vznikem iCMP az u 80 % pacientd jsou
kardioembolizace, aterosklerdza velkych tepen (makroangiopatie) a postizeni penetrujicich
mozkovych tepen (mikroangiopatie, lakunarni infarkt). 5-10 % ikt ma jinou pfi¢inu (disekce
krénich tepen, trombofilni stavy, vaskulitidy vyskytujici se hlavné u mladych pacientti atd.) au
dalSich 5-10 % pacienti zddnou pficinu neodhalime — kryptogenni iCMP. Az 70 % vSech
pacienti s iICMP ma alespon minimalni aterosklerotické postizeni mozkovych tepen

(Skoloudik, 2013, s. 18).

! Mezinarodni klasifikace nemoci (MKN) je klasifikace lidskych poruch, onemocnéni a zdravotnich problémii
podle WHO (kédy diagnéz). MKN-10 vyuziva kodd, které zacinaji pismenem latinské abecedy, které urcuji
hlavni skupiny nemoci — kategorii, na druhé a tfeti pozici je ¢iselny kod urcujici konkrétni onemocnéni —
diagnozu. Na piipadné &tvrté pozici se nachazi za teGkou dalsi élenéni (MKN-10: Mezinarodni klasifikace
nemoci a pridruzenych zdravotnich problémui: desata revize. Tabelarni ¢ast, 2017).
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Stanovit etiologii iICMP je obtizné, a proto k t€émto ucelim vzniklo nékolik klasifikaci.
Nejpouzivangjsi z nich je klasifikace TOAST (trial of arg 10172 in acute stroke treatment).
ABSCO (atherosclerosis, small vessel disease, cardiac source, other cause) a CCS (Causative
Classification of Stroke) jsou nov¢jsi klasifikace, které obsahuji také diagnosticky algoritmus.
Daéle se ikty d¢€li podle lokalizace ischemie na teritoridlni (v oblasti mozkové tepny), lakunarni
(malé infarkty do 1,5 cm zplsobené okluzi jedné hluboké perforujici tepny) a border zone

infarkty (BZI, infarkty na pomezi jednotlivych mozkovych tepen).

V patogenezi se uplatiuji dva zakladni mechanismy vedouci k lokalni ischemii mozku,
ktera zptisobi hypoxii, ndslednou nekrézu a apoptézu nervovych bunék. Jsou jimi akutni okluze
tepny a hemodynamicka pti¢ina hypoperfuze (Cerebrovaskularni manual, 2018). Z nich je
vyrazné Castéjsi akutni uzavér kréni nebo mozkové tepny, ktery je zjiStén u vice nez 70 %

pacientii (Skoloudik, 2014, s. 125).

2.3 Cévni zasobeni mozku

Spravna funkce mozku je zavisla na nepftetrzitych dodavkach kysliku a zivin z cirkulujici
tepenné krve, které pottebuje ptiblizné€ az jeden litr za minutu (to je az 15 % celkové krve,
kterou srdce piecerpava za klidovych podminek). Pokud mozek neni takto intenzivné
zasobovan, zacinaji odumirat neurony, které jsou ze vSech bunék organismu na nedostatek
kysliku v krvi nejcitlivéjsi. Nevratné poskozeni (smrt neurontt) ¢asti mozku nastava uz do 7-10
minut po pferuSeni tepenného zasobeni mozku krvi. Ischemicky iktus toto pieruSeni ¢i omezeni
dodavky krve zptsobuje (Feigin, 2007, s. 33-34). Pro 1é¢bu iCMP intravaskularnimi metodami

interven¢ni radiologie je proto dulezité dobie znat cévni zasobeni mozku.

Mozek je zasobovan ¢tyfmi hlavnimi tepnami: pravou a levou vnitini krkavici (arteria
carotis interna) zajist'ujici predni mozkovou arterialni cirkulaci a pravou a levou vertebralni
tepnou (arteria vertebralis) zajist'ujici zadni mozkovou arterialni cirkulaci (vertebrobazilarni
systém). Svymi vétvemi jSOU propojeny na bazi mozku do Willisova okruhu — circulus

anteriosus cerebri (Willisi), ktery vyrovnava tlak a pratok v fe¢istich obou tepen.

Arteria carotis interna (ACI) dextra et sinistra jsou vétvemi arteria carotis communis (ACC).
Do lebky prochazi v canalis caroticus. Za tureckym sedlem (sella turcica) v oblouku ACI
odstupuje arteria ophthalmica. ACI zanikd vétvenim se na pfedni mozkovou tepnu (arteria
cerebri anterior, ACA) a stiedni mozkovou tepnu (arteria cerebri media, ACM). ACA je
rozdélena do usekd A1-A2, ACM je rozdélena do usekit M1-M5. ACA dextra et sinistra jsou

navzajem propojeny pomoci arteria communicans anterior (neparova). Piedni cirkulace je
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propojena se zadni cirkulaci pfes pravou a levou arteria communicans posterior, odstupujici

z ACI, ktera na obou stranach propojuje ACI s arteria cerebri posterior (ACP).

Arteria vertebralis (AV) dextra et sinistra jsou vétvemi pravé a levé podklickové tepny
(arteria subclavia dextra et sinistra). Po vstupu do lebky pies foramen occipitale magnum se
Spoji prava AV s levou a vytvoii tak bazilarni tepnu (arteria basilaris, AB), ktera se poté znovu
rozdéli na pravou a levou zadni mozkovou tepnu (arteria cerebri posterior dextra et sinistra)
(Cihdk, 2011-2016, s. 306; Naiika, 2015, s. 169).

2.3.1 Kolateralni cévni systém

Stav kolateralni mozkové cirkulace na Grovni leptomeningealnich kolateral vyznamné
ovliviiuje rozvoj mozkového infarktu. Kolaterdly totiz propojuji povodi vSech jednotlivych
hlavnich mozkovych tepen, diky ¢emuz piedstavuji moznd ,,zadni vratka“ pro udrzeni
dostate¢né perfuze v podminkach, které nastanou pii iCMP. Nahly akutni uzavér tepny nebo
jen jeji CasteCny uzavér zpusobi zménu tlakovych gradientl, coz vede za ptiznivych
anatomickych pomért k otevieni kolateral. Pokud jsou kolateraly dobfe rozvinuté a funkéni,
mohou pfechodn¢ nahradit funkci uzaviené tepny. Diky tomu vyrazné zlepsi progndzu pacienta

s akutnim ischemickym iktem (Skoloudik, 2013, s. 22-25).

RozliSujeme primérni a sekundérni systém kolateral. Primarni anastomdzy bezprostiedné
jsou zadloZznim systémem, mohou byt vytvofeny v dobé¢ iktu, ale jejich tvorba trva urcity Cas.
Zde patii leptomeningedlni anastomoézy. Skrze tyto kolaterdly dochdzi pti akutni okluzi
K retrogradnimu (zpétnému) plnéni cév, které je zpusobeno zménou tlaku cévami postizené a
nepostizené oblasti. Nachazeji se mezi hlavnimi mozkovymi tepnami zasobujicimi dvé odlisna
teritoria. Extrakranialni a intrakranialni systém kolateral (mezi arteria carotis externa a interna
— ACE a ACI) a systém kolateral na trovni Willisova okruhu se uplatiiuji hlavné pti okluzich
a stenozach tepen pod urovni Willisova okruhu (tj. ACI nebo AV) (Cerebrovaskularni manual,
2018).

2.4 Symptomy ischemické cévni mozkové prihody

Mozkové infarkty nastavaji az ve dvou tietinach bez pfiznakd, ale zbyla jedna tfetina je jimi
doprovazena. Mezi né patii nahlé casteéné ochrnuti (hemiparéza) az uplna neschopnost
samostatného aktivniho pohybu — ochrnuti (plegie), pozorovano zejména jednostranné na tvafi,
horni a dolni konceting. Paralyza nebo znecitlivéni tvare zplisobi problémy s mluvenim, Casty

je také pokles koutku st na jedné strand. Castd je také ztrata vidéni v jednom nebo obou oéich,
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at’ uz ¢aste¢nd (rozmazané, zCernalé vidéni) nebo Uplna. U hornich a dolnich koncetin miizeme
sledovat jednostrannou ztratu svalové sily nebo nahly vznik nemotornosti (neohrabanosti)
pohybil az bezvladnost poloviny téla. Dochazi k nahlému zhorSeni zdravotniho stavu jako je
zavrat’, to¢eni hlavy, polykaci obtize, ztrata rovnovahy, nejistota nebo ne¢ekany pad. Pfitomna
mize byt také nahla silna bolest hlavy v¢etné nevysvétlitelné zmény charakteru bolesti (Feigin,
2007, s. 41-42).

Nejen v Americe je pro rychlé rozeznani piiznakt mozkového iktu pouzivana zkratka FAST
(Face dropping, Arm weakness, Speech difficulty, Time to call 911). F — klesajici jedna strana
jedna paze je slaba nebo znecitlivéla, pti zvednuti obou rukou postizeny jednu nezvedne nebo
ma pfitom obtiZe. S — problémy s vyslovnosti, fec je nezfetelna, postizeny neni schopen mluvit
nebo mé problém s porozuménim, nezopakuje spravné jednoduchou vétu. T — ¢as volat 911
(v CR také 155, piipadné 112), pokud zpozorujeme néktery z t&chto p¥iznakt i pokud piiznaky
vymizi (Stroke Symptoms & causes, ¢1998-2018).

2.5 Diagnostika iCMP zobrazovacimi metodami a NIHSS

Podle ptiznakil je v nemocnici hned po piijezdu stanovena tize neurologického postizeni
nejcasteji pomoci Skaly NIHSS (National Institute of Health Stroke Scale), ktera pfedchazi
jakékoliv terapii (Neumann, 2014, s. 2). Cilem standardizovaného neurologického vysetieni je
stejné hodnoceni pacientli riznymi vySetfujicimi, které poté slouzi ke srovnani vysledk.
VySetteni je provadéno formou otdzek a stim spojenych tkoldi zaddavanych postizenému,
odpovédi a vysledky jsou vypliiovany do dokumentu NIHSS (Lyden, 2017, s. 513-519).
V dokumentu je hodnocena: turoven védomi, slovni odpovédi, vyhovéni vyzvam,
okulomotorika, zorné pole, facidlni paresa (napf. cenéni zubil), motorika, ataxie koncetin,
senzitivita, fe¢, dysartrii (poruchu fe¢i) a neglect syndrom (porucha orientace v prostoru).
Kazda z odpovédi ma urcity pocet bodl (nejcastéji 0-3 pfiCemz 0 je normalni funkce a 3 je
zcela zhor$ena funkce), seétenim viech bodt je stanoveno celkové skére (hodnoty 0-42). Cim

vyssi skore, tim vice je pacient mozkovou mrtvici postizen (Cerebrovaskularni manual, 2018).

V diagnostice iICMP zobrazovacimi metodami hraje hlavni roli zobrazovani pomoci
vypocetni tomografie (CT). Zakladnim vysetfenim je nativni CT a CT-angiografie (CTA)
S intravendzni aplikaci kontrastni latky. Cilem je vyloucit jinou etiologii ndhle vzniklého
postizeni (nativni CT) a detekovat misto okluze nebo sten6zy mozkové tepny (CTA). CTA

provadime od oblouku aorty po vertex. Eventualni dopliikovou metodou je po Sesti hodinach
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od prvnich ptiznakti iCMP perfuzni CT. Vyhodou CT vySetfeni je jeho dobra dostupnost (dnes
bézn¢ v kazdé nemocnici), rychlost (kompletni tfistupiiovy vySetfovaci protokol do péti minut)

a relativné nizka cena (gkoloudik, 2013, s. 40-46; Ferda, 2007, s. 231-241).

Diagnostika magnetickou rezonanci (MR) na rozdil od nativniho CT vySetfeni umoziuje
zobrazit casnou fazi ischemie v difuzné¢ vazenych obrazech (DWI, Diffusion Weighted
Imaging). Soucasti MRI (zobrazovani magnetickou rezonanci) protokolu je kromé DWI jesté
MR-angiografie (MRA) a perfuzni MR. Cilem vySetieni je zobrazeni ischemického loziska
(DWI), vylouceni jiné etiologie nahle vzniklého neurologického poskozeni (T1, T2 vazené
sekvence), detekce mista okluze mozkové tepny (MRA) a detekce perfuzniho deficitu a jeho
rozsahu (MR perfuze). Pouzivame MRI stroke protokol, obsahujici minimaln¢ axialni DWI, T2
vazené a FLAIR? sekvence a TOF® (time-of-flight) MRA extra- a intrakranialnich tepen,
eventualné MR perfuze. Pti podezieni na vendzni trombozu je vysetfeni doplnéno o MR nebo
CT venografii (Cerebrovaskularni manual, 2018). Vyhodou MRI oproti CT je dosazeni
vyborného kontrastu v zobrazeni mékkych tkéni, nepouziti ionizujiciho zafeni, dobré zobrazeni
zadni cirkulace, a hlavné detekce velmi ¢asnych akutnich ischemickych zmén. Ty jsou pomoci
MRI detekovatelné jiz po 10—-15 minutach od vzniku ischemie coz je jeste diive, nez se vétSina
takto postizenych stihne dostat do nemocni¢niho zatizeni (Hjort, 2005, s. 462-465). Nevyhodou
je horsi dostupnost, vyssi cena vysetieni, ¢etnéjsi kontraindikace (veskery kovovy material) a

del3i doba vysetieni (Skoloudik, 2013, s. 40-46).

Managment péce o pacienty s iktem by mél byt v ramci diagnostiky nastaven tak, ze
pacientovi s moznou indikaci k trombolyze a/nebo k mechanické trombektomii bude
provedeno zobrazeni mozku do 20 minut po piijezdu do specializovaného cerebrovaskularniho

centra (Powers, 2018, s. €58).

2FLAIR (Fluid Attenuated Invertion Recovery) sekvence potladujici signal tekutiny (vody, likvoru). Napomocna
pii zobrazeni patologickych zmén tkané s vyS$im obsahem télni tekutiny — tekutiny jsou asignalni nebo
hyposignalni, ale patologické zmény ztstanou hypersignalni. Umozni 1épe popsat a rozlisit patologickou tkan
(Vomacka, 2015, s. 52).

3 TOF je technika zvyraziujici signal tekouci krve, umoziujici dobfe rozlisit pohybujici se krevni &4stice v krvi.
Tim dojde k neinvazivnimu zobrazeni cév bez nutnosti pouzit kontrastni latku (Vomacka, 2015, s. 54-55).
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3 Prehled randomizovanych klinickych studii

Pti 1é¢bé ischemické cévni mozkové piihody byla diive pouzivana hlavné intravendzni
systémova trombolyza tkanovym aktivatorem plasminogenu (IV-tPA) u niz je ale velkou
nevyhodu kromé jinych také nizkd Uc¢innost u objemnégjSich trombl. 60-80 % pacientl
S proximalnim uzavienim cévy v piedni cirkulaci mozku béhem devadesati dni po nastupu
mrtvice zemie nebo se u nich neobnovi funkéni nezavislost i pres 1é¢bu pomoci IV-tPA (Volny,
2016, s. 100-101) Proto byla hledana nova metoda, ktera mortalitu snizi. V roce 2008 byla
poprvé provedena mechanicka trombektomie s pouzitim Stent retrieveru, ktera vyrazné zvysila
rychlost reperfuze a problém nezptsobovaly ani delsi tromby. Tento zpiisob 1écby se zdal jako
nejlepsi mozny, sliboval lepsi rekanalizaci uzaviené cévy i v ptipad¢ klinicky téZce postizenych
pacientt, ale chybé€ly nezpochybnitelné¢ dikazy o klinické efektivité této 1écby. Celkem pét
zékladnich na sob¢ nezavislych randomizovanych klinickych studii publikovanych v roce 2015
(MR CLEAN, REVASCAT, ESCAPE, EXTEND-IA a SWIFT-PRIME) dokumentovalo
bezpetnost a vysokou UspéS$nost mechanické rekanalizace (Fiehler, 2015, s. 830-834).
Potvrzovaly, ze endovaskularni 1é¢ba vyrazné snizuje mortalitu i morbiditu pacientti. Cilem
vykont ve studiich bylo dosazeni reperfuze do jedné hodiny od zahajeni vykonu (od vpichu do

tiisla). Ve studiich byla hodnocena také kvalita provedenych vykont (Volny, 2016, s. 100-110).

3.1 Pozitivni endovaskularni studie

Studie MR CLEAN byla dokoncena jako prvni a jako jedina podle pivodniho planu
(planovany pocet pacientll). Po zvefejnéni jejich vysledkl byly ostatni ¢tyfi studie predcasné
ukonceny, protoze se pokladalo jako neetické zatazovat do kontrolni skupiny neléCené
mechanickou trombektomii dal§i pacienty. VSechny studie byly jednoznacné pozitivni coZ
znamend, ze efekt 1é€by byl mnohem vyssi, nez se ocekavalo a k dosazeni ocekavanych

vysledkli nakonec stacilo do studii zahrnout méné pacientt, neZ bylo planovano (Volny, 2016,

5. 100-110).

Studie MR CLEAN (Multicentre Randomized Clinical trial of Endovascular treatment for
Acute ischemic stroke in the Netherlands) byla tfifazova multicentrickd klinicka
randomizovana studie provedena Vv Sestnacti nizozemskych centrech. Od prosince 2010 do
bfezna 2014 bylo randomizovano celkem 500 pacienti ve vékovém rozmezi 23-96 let
(primérny ve€k 65 let), z nichz 292 bylo muzii. U vSech pacienti muselo dojit k zahajeni
intraarterialni 1é¢by do Sesti hodin po nastupu mrtvice (prvni pfiznaky), misto okluze bylo

detekovano pomoci CTA, MRA a DSA (digitalni subtrakéni angiografie) (Volny, 2016, s. 102).

15



Pacienti obdrzeli nejprve standardni 1é€bu (89 % IV-tPA primérné€ po 1,5 hodiné po nastupu
ptiznakill) a poté byli ptidéleni bud’ ke skupin€ s nebo bez dodate¢né endovaskularni 1é¢by (po
3,4 hodinéch). Dodate¢na lécba ve forme mechanické trombektomie byla provedena u pacientd,
jejichz stav se po podani IV-tPA nezlepsil (po 4,3 hodinach) — celkem jich bylo 233 (46,6 %).
Skutecnd intraarteridlni terapie (s nebo bez mechanické trombektomie) byla provedena u 196
z 233 pacientl v intervenéni skupiné (Berkhemer, 2015, s. 12-20). Pravdépodobnost dobrého
Klinicko-funkéniho vysledku (MRS* 0-2 po devadesati dnech) byla 33 % s mechanickou
trombektomii a 19 % bez ni. Mira rekanalizace byla 59 % (Fiehler, 2015, s. 831-832).

Ve studii EXTEND-IA (Extending the time to Thrombolysis in Emergency Neurological
Deficits-Intra-Arterial) byli pacienti automaticky rozdéleni do dvou skupin na zakladé vysledkt
CT perfuze. Skupiné pacientl byl podan IV-tPA (nejcastéji Slo o 1€k Actylise nebo Activase),
presnéji 0,9 mg na kilogram télesné hmotnosti pacienta nejpozd¢ji do 4,5 hodiny od néstupu
ptiznakii. Poté bud’ podstoupili mechanickou trombektomii (do Sesti hodin) stent retrieverem
Solitare FR (Flow Restoration) nebo jim byl nadale podavan 1€k Actylise (pfipadné Activase).
Spole¢né se studii SWIFT PRIME je to jedina studie, u které byla systémovéa trombolyza
podana vSem pacientim (Volny, 2016, s. 116). Studie byla brzy zastavena kvuli u¢innosti.
Uzemi mozkové tkand zasazené ischemii, které bylo do 24 hodin reperfuzovano, bylo
procentudlné vyssi u endovaskularné-terapeutické skupiny nez u skupiny 1é¢ené pouze IV-tPA
(median 100 % ku 37 %). Endovaskularni terapie zahdjena primérné po 210 minutach po
nastupu mozkové mrtvice zvysila poc¢atecni neurologické zlepSeni po 3 dnech (80 % vs. 37 %)
a zlepsila klinicko-funkéni vysledek po devadesati dnech (Campbell, 2015, s. 1009-1018).
Absolutni redukce rizika (ARR)® invalidity a mortality byla 31 % (Fiehler, 2015, s. 832).

Do studie ESCAPE (Endovascular treatment for Small Core and Anterior circulation
Proximal occlusion with Emphasis in minimizing computed tomography to recanalization

times) byli zahrnuti pacienti bez vékového omezeni. 316 zicastnénych pacientd bylo rozdéleno

4 Modifikovana Rankinova $kala (modified Rankin Scale, mRS) se pouziva k méfeni stupné invalidity u pacientil
po mozkové mrtvici. Skdla ma 6 stupi:

0 — zadné priznaky

1 — Zadné znamky invalidity i pfes lehké priznaky; schopen vykonavat vSechny své obvyklé ¢innosti

2 — mirna invalidita; neschopen vykonavat v§echny ¢innosti, ale schopen se o Sebe postarat bez pomoci

3 — mirné postizeni; potiebuje néjakou pomoct, ale je schopen chiize bez pomoci

4 — stfedné t€zké postizeni; neschopen chiize bez pomoci, neschopen vykonavat télesné potieby bez pomoci

5 — zavazné postiZeni; inkontinentni, vyzadujici stalou oSetfovatelskou péci a dohled

6 — smrt (Christensen, 2014).
5 Absolutni redukce rizika (ARR) je métitkem G¢inku 1é¢by. Piedstavuje rozdil mezi poétem op&tovného
objeveni ptiznakd nemoci (relapst) v kontrolni skuping a poctem relapst v 1é¢ené skuping (Gopfertova, 2015, s.
9).
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do svou skupin — standardni péce (kontrolni skupina; 151 pacienti) nebo standardni péée plus
endovaskularni 1écba s vyuzitim dostupnych zatizeni pro trombektomii (interven¢ni skupina;
165 pacientli). Ve studii bylo zvoleno terapeutické okno 12 hodin. Diagnostika ischemického
iktu byla provedena pomoci CTA. Studie byla také zastavena z ditvodu uc¢innosti. Z celkového
poctu 316 pacient jich 238 dostalo IV-tPA (120 v interven¢ni skupiné a 118 v kontrolni
skuping). V intervenéni skuping byl primérny ¢as od CTA K prvni reperfuzi 84 minut (Goyal,
2015, s. 1019-1030). Mira funk¢ni nezavislosti (90 dni, mRS: 0-2) se pfi intervenci zvysila (53
%, oproti 29,3 % Vv kontrolni skupin¢). ARR invalidity a mortality byla 24 % (Fiehler, 2015, s.
832).

Studie SWIFT-PRIME (Solitaire With the Intention For Thrombectomy as PRIMary
Endovascular treatment) byla jedinou studii, ktera byla financovana sponzorem (Covidien-
Medtronic) a spole¢né se studii EXTAND-IA jedinou studii, u které byla systémova trombolyza
podana v§em pacientim (Volny, 2016, s. 106). Pacienti ve vékové skupiné 18-80 let byli 1éceni
po 4,5 hodinach od prvnich ptiznakti pomoci IV-tPA a poté bud’ pokracovali ve stejné 1€cbé
nebo podstoupili mechanickou trombektomii do 6 hodin pomoci stent retrieveru Solitare.
Primérny ¢as od CTA k punkci femoralni arterie byl 57 minut, ARR invalidity a mortality byla
25 % a mira rekanalizace byla 88 %. I tato studie byla pfed¢asné ukonéena diky a¢innosti a

dobrym vysledkiim z ostatnich diive publikovanych studii (Saver, 2015, s. 2285-2295).

Studie REVASCAT (Revascularization with SOLITAIRE FR device vs. best medical
therapy in the treatment of acute stroke due to anterior circulation large vessel occlusion
presenting within eight-hours of symptom onset) se od ostatnich jiz zminénych studii podstatné
1i$i. Do osmi hodin po nastupu prvnich symptomu byli léceni vyluéné€ pacienti se Spatnou
odpovédi na IV-tPA (73%), piipadné pacienti s jednou kontraindikaci na IV-tPA (Fiehler, 2015,
s. 832-833) Vysledky znovu prokazaly vyrazné lepsi vysledky pii 1é¢bé mechanickou
trombektomii nez ve skupiné 1é¢ené lokalni trombolyzou (mRS: 0-2 byla 44 % ku 28%). Studie
byla pred¢asné¢ ukoncena z diivodu pozitivnich vysledki hlaSenych z ostatnich podobnych

studii. ARR invalidity a mortality byla 16 % (Jovin, 2015, s. 2296-2306).

Mezi dalsi nove;jsi, ale jiz ne tak vyznamné studie, patii THRACE (THRombectomie des
Arteres CErebrales) studie (mRS: 0-2, 54 % u pacienti s MT oproti 28 % pacientim pouze se
systémovou trombolyzou; ARR: 12%) publikovana v roce 2016 (Bracard, 2016, s. 1138-1147).
Dalsi publikovanou studii ve stejném roce je studie THERAPY (The Randomized, Concurrent
Controlled Trial to Assess the Penumbra System’s Safety and Effectiveness in the Treatment
of Acute Stroke). Byla zastavena po 108 pacientech (z 692 planovanych) z diivodu vyssiho
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piinosu mechanické trombektomie oproti samotné systémové trombolyze (Mocco, 2016, s.
2331-2338). Modifikované Rankinovy $kaly 0-2 bylo dosazeno po 90 dnech od nastupu
ptiznakli ve 38 % piipadi 1écby mechanickou trombektomii oproti 30 % ptipadii pouze
samostatné 1é¢by pomoci IV-tPA. Absolutni redukce rizika invalidity a mortality byla 8 %
(Fiehler, 2015, s. 833).

Zajimavé je zjiSténi publikované v jedné z nejnovéjSich studii z inora roku 2018 —
DEFUSE 3. Pomoci automatizovaného softwaru RAPID k analyze perfuze MRInebo CT védci
vybrali od kvétna 2016 do kvétna 2017 celkem 182 pacientd u nichz se predpokladalo, ze maji
mozkovou tkan resuscitovatelnou az 16 hodin po nastupu mozkové mrtvice. Pacienti byli
randomizovani stejné jako u pfedchozich studii do dvou skupin a znovu byla lécba
mechanickou trombektomii (tentokrat ale po 6-16 hodinach po nastupu prvnich ptiznaki)
ucinngjsi (45 % pacientll intervenéni skupiny oproti 17 % pacientl v kontrolni skupiné doséhlo
funk¢éni nezavislosti) nez pouhou systémovou trombolyzou i kdyz bylo ¢asové okno Sirsi. Ve
skupiné s endovaskularni terapii byl median od prvniho ptiznaku do vychoziho stavu 10 hodin
a 29 minut a median ¢asu od randomizace po arterialni punkci byl pouhych 28 minut (Albers,
2018, s. 708-718). DEFUSE 3 vychazi z piedchozich studii DEFUSE a také ze studie DAWN
z roku 2017, ktera zkoumala moznosti 1é¢by pacientti s iktem metodami intervencni radiologie
po 6 az 24 hodinach po nastupu prvnich ptiznaki. Také zde byly lepsi vysledky po 1écbé
mechanickou trombektomii nez pouze po systémové trombolyze (Nogueira, 2018, s. 11-21).
Tyto studie ndm ukazuji, Ze 1 kdyZ by mél byt ischemicky iktus 1é¢en co nejdiive, tak piijezd
pacienta na iktovou jednotku po Sesti hodinach a vice po prvnich ptiznacich iktu neznamena,
7ze nemuzZe byt Usp&Sné lécen mechanickou trombektomii. Pokrocilé zobrazovani mozkové
perfuze by mohlo urcit, kteti pacienti by mohli mit prospéch z reperfuze v rozsifeném casovém

okné (Cerebrovaskularni manual, 2018).

Vsechny vySe zminéné studie maji spolecny stejny vysledek poukazujici na to, Ze
mechanickd trombektomie ve spojeni se systémovou trombolyzou pfinesla o hodné lepsi
vysledky reperfuze a nasledného sniZeni zavaznosti postiZzeni po mrtvici véetné miry funkéni

nezavislosti, oproti samostatné systémové trombolyze.

Z hlediska bezpecnosti provadéného intervencniho vykonu bylo zjiSténo, Zze mortalita
pacientll s iCMP je po 1écb¢ mechanickou trombektomii niZsi (vyjimkou jsou vysledky studii
REVASCAT a DAWN) a také Cetnost symptomatického intrakranidlniho krvaceni po tomto

druhu vykonu nebyla zvySena.
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Tabulka €. 1 — Shrnuti klinickych studii a jejich vysledkt

Terapeutické mRS 0-2 po | Mortalita po 90 | Reka-
peu 90 dnech dnech nali-
okno (v .
., zace | Instrumentarium
. hodinach, od Ve s
studie yadatku po pouzité k
o . A’ B A B MT trombektomii
ptiznakt (TICI
CMP) 6
2b/3°)
MR CLEAN <6 19% | 33% | 18% | 19% | 59% | |'€VOPRO,
Solitaire FR
EX-ILE\ND_ <6 40% | 71% | 20% 9% 86 % Solitaire FR
ESCAPE <12 29% | 53 % 19% 10% | 72% Solitaire FR
SWIFT- 0 0 0 0 0 Solitaire FR,
PRIME =6 36% | 60% 12% 9% 88 % Solitaire 2
REVASCAT <8 28% | 44% | 16% | 18% | 66 % Solitaire FR
THRACE <5 42% | 53% | 13% | 12% | 690p | Stentretrievery
ruznych vyrobct
aspiracni katétry
THERAPY <8 30% | 38% | 24% 12% | 70% Penumbra 3D,
Penumbra ACE
DEFUSE 3 616  |17% | 45% | 26% | 14% | 769 | SteNtretrievery
ruznych vyrobcti
DAWN 6-24 13% | 49% 18 % 19% | 84 % Trevo

(Zdroj: tabulku podle dat uvedenych v jednotlivych studiich zpracoval autor)

Proto neexistuji Zadné obavy o bezpec¢i pacienta béhem provadéné mechanické

trombektomie (Hameed, 2017, s. 193-202). Vysledky také ukazaly, ze v Casovém okné do 6

hodin od vyskytu prvnich pfiznakil je zbytecné provadét selekci pacientd s mozkovym

infarktem jinak nez pomoci CT, pfipadné CTA. Cilem je co nejrychlejsi reperfuze (Volny,

2016, s. 106).

8 TICI (Thrombolysis in Cerebral Infarction) je skére, pomoci néhoz se hodnoti iisp&snost reperfuze.
0 - Zadna reperfuze
1 — pronikani kontrastni latky za misto okluze s minimalni perfuzi daného cévniho feciste
2a — Gastecna reperfuze, prutok je v daném cévnim fecisti obnoven ze 2/3
2b — kompletni reperfuze, plnéni daného teritoria je viak zpomalené
3 — kompletni reperfuze s normalnim plnénim daného teritoria (Volny, 2016, s. 105)
" A — kontrolni skupina (tito pacienti byli 1é&eni pouze systémovou trombolyzou)
8 B — interven¢ni skupina (po IV-tPA u pacientd v této skupin& nasledovala mechanické trombektomie)
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4 Lécba ischemického iktu metodami intervencni radiologie

Lécba ischemické cévni mozkové mrtvice v Ceské republice je V sou¢asnosti upravena
Véstnikem Ministerstva zdravotnictvi CR & 8/2010, &. 10/2012 a ¢.11/2015, z néhoz vyplyva,
ze vsichni pacienti s podezfenim na cévni mozkovou piithodu musi byt neodkladné prevezeni
rychlou zachrannou sluzbou do nejblizsiho Centra vysoce specializované cerebrovaskularni
péce (diive Komplexni cerebrovaskularni centrum - KCC) nebo Centra vysoce specializované
péce o pacienty s iktem (dfive Iktové centrum - IC) podle spadovych oblasti danych Véstnikem
Ministerstva zdravotnictvi ¢. 11/2015 (Véstnik Ministerstva zdravotnictvi Ceské republiky,
2015, s. 52-56). V centrech je profesionalné zaSkoleny multidisciplinarni zdravotnicky tym,
dostupny 24 hodin denné. Pacientim je poskytnuta neodkladna péce, Casna diagnostika a

specializovana terapie (Skoloudik, 2013, s. 37-38).

Identifikace stavu pacienta probiha na zaklad¢ hlavnich klinickych ptiznaki (viz FAST —
kapitola 1.4) a vedlejsich ptiznakt. Vedouci vyjezdové skupiny by mél vyplnit Iktovou kartu,
do které uvadi: presnou dobu zacatki klinickych ptiznakti, dobu nalezeni postizeného svédky,
telefonicky kontakt na svédky vzniku CMP pro ptipadné doplnéni dalSich informaci, klinicky
obraz (stav védomi, stav CMP atd.), dals§i zdvaznd onemocnéni a trvalou medikaci spolu s jejim
davkovanim. Kartu pfeda pii dovezeni pacienta do nékteré¢ho z center vysoce specializované

pé&e (Véstnik Ministerstva zdravotnictvi Ceské republiky, 2012, s. 2-3).

Kazdy pacient, ktery je v ramci pfednemocni¢ni pé€e urychlené transportovan do nékterého
z Center a jehoZ klinické pfiznaky rychle se rozvijejici mozkové ischemie neustupuji, je
indikovan k neodkladné endovaskuldrni 1é€bé systémovou trombolyzou, pfipadné

mechanickou rekanalizaci pomoci trombektomie (Safidk, 2016, s. 231).

4.1 Managment lé¢by iCMP

K 1é¢b¢ iCMP by mélo dojit co nejdiive je to mozné. V souvislosti s poskozenim mozkové
tkané pii iktu z divodu ischemie se uziva hesla ,time is brain“ (¢as je mozek). M4 to své
opodstatnéni. Diky pokrokiim v zobrazovani mozkové tkané radiologickymi metodami
muiZeme vypocitat, o jaké mnoZzstvi mozkové tkan€ za casovou jednotku pacient z divodu
ischemie pfijde. Pacient ztraci kazdou minutu az 1,9 miliéont neuronti (z celkového primérného
poctu pies 22 miliard neuronili v mozku kazdého zdravého ¢lovéka). Ve srovnani s normalnim
odumiranim neuront pii starnuti mozku je mozek vystaveny ischemii starsi 3,6 let kazdou
hodinu bez 1é¢by (reperfuze) (Saver, 2005, s. 263-266). Ze studie IMS (Interventional

Managment of Stroke) Il zase vyplyva, ze se kazdych 30 minut snizuje Sance na funk¢ni
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nezavislost pacienta 0 10 % (Broderick, 2013, s. 893-903). Tato ¢isla jen zduraznuji casovou

naléhavost v péci o pacienty s CMP.

Proto je v nemocni¢nich zafizenich dileZzité sledovani indikatort kvality péée o pacienty
s iCMP, jejichz monitorace a evaluace je v souladu se soucasnymi doporucenimi American
Stroke Association (ASA). Cilem je hlavné minimalizace Casovych ztrat. Méla by probihat

monitorace téchto ¢asu:

e rychlost podani trombolyzy po ptijezdu do nemocnice (door-to-needle time): cilovy
¢as do 60 minut (Kruyt, 2013, s. 3249-3253)

e piijezd do nemocnice — vpich do tfisla (door-to-puncture): cilovy ¢as do 60 minut

e celkovy ¢as (door-to-reperfusion): cilovy ¢as do 90 minut

e vpich do tfisla — prvni rozvinuti stentu (puncture-to-first pass): cilovy ¢as do 60 min.

e vpich do tfisla — dosazeni reperfuze (puncture-to-reperfusion): cilovy ¢as do 60
minut (studie ESCAPE: 30 minut, EXTEND-IA: 43 minut, REVASCAT: 59 minut;
uvedené hodnoty jsou medianem) (Volny, 2016, s. 106-108).

Zajimavou moznosti, jak ziskat drahocenny ¢as v boji s iCMP, je mobilni iktova jednotka.
V Némecku byly mezi lety 2011-2015 tyto mobilni jednotky testovany. Byly jimi specialni
vozidla zachranné sluzby STEMO (STroke EMergency Mobile) vybavené CT pfistrojem a
laboratoti. STEMO slouZi pro rychlou piedhospitaliza¢ni trombolyzu u pacientt s ischemickou
cévni mozkovou piihodou. Ve vozidle se nachazi CT zatizeni, laboratof a veSkeré potiebné
vybaveni. Posadka je specialné proskolenym tymem specialistti v oblasti CMP (jeden neurolog,
jeden zdravotnicky zachranaft a jeden radiologicky asistent). Vozidlo je spojeno s Centrem pro
vyzkum mozkovych piihod Vv berlinské fakultni nemocnici Charité. Prostfednictvim
videokonference je mozné spojeni s tymem neurologl a prostfednictvim teleradiologie je
umoznéno zasilani potizenych CT snimkt neuroradiologtim pro rychly popis (STEMO - Stroke
Emergency Mobile, 2018). Nejvétsim piinosem je piivoz pacienta do iktového centra uz po
diagnostice a podani systémové trombolyzy, takze pokud je kvalifikovan k mechanické
trombektomii, nemusi jiz absolvovat Zadna jind pfedchozi vySetfeni v nemocnici a je tim
uSetfen drahocenny ¢as. Vyhotovena studie prokéazala, Ze ptedhospitalni aplikace trombolyzy
nejen zkratila délku 1é¢by o 25 minut, ale také zvysila podil pacientii 1é€enych trombolyzou o
50 %. Kromé toho bylo doddno vice pacientli do piislusného nemocni¢niho zatizeni. Dalsi

analyza nakladu a ptinosu je zatim nejista (Kunz, 2016, s. 1035-1043).
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4.2 Specificka 1écba ischemické CMP

Specificka farmakologicka 1é¢ba spociva v intravenozni trombolyze (IVT) tkanovym
aktivatorem plasminogenu (tPA). Jde o rozpusténi srazeniny specialnimi trombolytickymi 1éky.
Jedna se o standardni 1écbu, kterd by méla byt poddna v iktovém centru vSem pacientd, u
kterych pretrvavaji ptiznaky akutni iCMP (Kalina, 2008, s. 79-85). Pfipadna nasledna
1é¢ba trombektomii neznamena, ze i piesto nebude podana nejprve specificka 1écba. Ta ale

nesmi zdrzet samotnou mechanickou trombektomii. Neni doporuCeno cekat na piipadné

klinické zlep$eni perfuze (Satiak, 2016, s. 231-232).

Pro jeji podani je stanoveno ¢asové okno 4,5 hodiny od zacatku ptiznaku, ve kterém ma byt
trombolyza podéana. Cilem organizac¢nich opatifeni v nemocnicich je urychleni managmentu
pacientii s mozkovou mrtvici tak, aby byla trombolyza zahajena nejpozdéji jednu hodinu po
piijezdu pacienta do nemocnice (door to needle time — DTN) (Kruyt, 2013, s. 3249-3253). U
nekomplikovaného pacienta by méla byt 1é¢ba zahajena uz do 10-20 minut. Zadné z vySetieni
by nemélo oddalit jeji zahajeni (Cerebrovaskuldrni manual, 2018). KdyZ je 1écba trombolyzou
zahajena do 90 minut od rozvoje pfiznakt, tak podle studie ECASS (European Cooperative
Acute Stroke Study) III je Sance na vyléceni dvojnasobné vyssi v porovnani s 1é¢bou po 180
minutdch a pozdéji. Delsi ¢as od vzniku iktu k zahéjeni 1é€by znamena nartstajici riziko

mortality a symptomatického nitrolebe¢niho krvaceni (Hacke, 2008, s. 1325-1327).

Pacient 1éceny trombolyzou musi byt hospitalizovan a monitorovan na iktové jednotce po
dobu minimalng 24 hodin (Skoloudik, 2013, s. 113). Pfed podanim IVT musi byt vhodnou
zobrazovaci technikou vylouceno intrakranialni krvaceni, pro indikaci sta¢i nativni CT
(Powers, 2018, s. e58). Nejcastéjsi kontraindikacemi jsou hypersenzitivita na alteplasu,
prodélani CMP béhem poslednich tfech mésicti, nizky pocet trombocytl a vék nizsi nez 18 a
vyssi nez 80 let. Pacienti s velmi téZzkou iCMP by neméli byt 1éCeni systémovou trombolyzou.

Maji vyssi riziko nitrolebniho krvaceni a imrti (Detail 1é¢ivého piipravku ACTILYSE, 2010).

v

Nejpouzivangjsi 1ékem na trhu je Actilyse, obsahujici 1é¢ivou latku alteplazu. Lahvicka s 10
mg, 20 mg nebo 50 mg alteplazy je fedéna pfiloZenym roztokem pomoci prevadéci kanyly
(fedéni 1 mg/1 ml). Lék je podavan intraven6zné (0,9 mg/kg, maximalné 90 mg), kdy je 10 %
davky podano jako bolus (aplikace pomalu 2-5 minut injekci), poté nasleduje hodinova infuze
injektomatem (Cerebrovaskularni manual, 2018). Studie a analyzy prokazaly, Ze ucinek
tkanového aktivatoru plasminogenu u pacientil s iCMP zavisi na ¢ase prvniho podani bolu i na

Case zahgjeni infuze tPA. Brzkym podanim roste Sance na dosazeni rychlé rekanalizace a klesa
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riziko mortality (Emberson, 2014, s. 1929-1935). Lécba musi byt provadéna pod dohledem
vySkoleného Iékate se zkuSenostmi v neurovaskularni péci. Pi 1écbé Actilyse je u pacienta
znaén¢ zvyseno riziko intrakranialniho krvaceni, proto je doporu¢ena monitorace pacienta az
24 hodin po podani IVT. Krvaceni vedouci ke snizeni hodnot hematokritu a hemoglobinu je

nejcastéjSim vedlejsim ucinkem Iéku (Detail 1é¢ivého piipravku ACTILYSE, 2010).

Alternativou k tPA by mohla byt tenecteplaza, vykazujici velmi podobné ucinky jako
alteplaza pii podani 0,4 mg/kg (Logallo, 2017, s. 781-788). Studie EXTEND-IA TNK pfi
podani 0,25 mg/kg dokonce prokazala lepsi vysledky nez PA u pacientll s uzavérem velké
mozkové tepny s naslednou MT (2,6x vyssi nasledna mira reperfuze ve prospéch tenecteplazy).
Momentalné (4/2018) probiha druha ¢ast studie srovnavajici podani tenecteplazy 0,25 mg/kg s
davkou 0,4 mg/kg (Campbell, 2017, s. 328-334).

Vyhodou IVT je nizka cena, rychlé zahdjeni terapie a nenaro¢nost terapie na specialni
vybaveni. Nevyhodou je naopak relativné uzké terapeutické okno, nizk4 G€innost u delSich

tromb, riziko hemoragie a mnozstvi kontraindikaci (Cerebrovaskularni manual, 2018).

4.3 Mechanicka trombektomie

K selhani trombolytické 1é€by dochazi hlavné u pacientd s okluzi velké mozkové arterie,
nékterym pacienttl je zase IVT kontraindikovéana (Skoloudik, 2014, s. 127). Z téchto divodii se
Vv poslednich letech rozvinuly endovaskularni mechanické metody rekanalizace cév zahrnujici
ultrazvukovou trombotripsi, sonotrombolyzu, endovaskuldrni laser nebo ultrazvuk a rtizné typy
extrak¢nich zafizeni (retrievery), ok (las) a aspiratorti. Mechanické metody jasné pied¢i ty
farmakologické (viz kapitola 2 — Piehled randomizovanych klinickych studii). Pokud jsou
navzijem kombinované, jde o tzv. kombinovanou 1é¢bu (Skoloudik, 2013, s. 39). Jiz v roce
2007 byla publikovana metaanalyza celkem 53 klinickych studii zahrnujici 2066 pacientd.
Zkoumana byla mira rekanalizace podle intervence: spontanni bez podani jakékoliv 1écby (24,1
%), intravenozni fibrinolyticka (46,2 %), intraarterialni (IAT) fibrinolyticka (63,2 %),
kombinovana IVT a IAT (67,5 %) a mechanicka (83,6 %). Z metaanalyzy vyplyva, Ze nejlepsi
¢asna mira rekanalizace byla dosazena jednozna¢né mechanickymi metodami (Rha, 2007, s.

967-973).

Mechanickou trombektomii (MT) se rozumi invazivni zakrok provadény na pracovisti
intervenc¢ni radiologie pod zobrazovacim médiem, pii kterém je pacientovi s ICMP trombus
nebo embolus z uzaviené cévy intravaskularni cestou mechanicky odstranén, ¢imz dojde

k opétovnému zprichodnéni postizené cévy (Vomacka, 2015, s. 130).
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V Ceské republice provadélo mechanickou trombektomii vroce 2016 celkem 15
specializovanych iktovych center, ve kterych bylo provedeno celkem 1053 MT u akutniho iktu
(rozptyl 17-136 vykont/centrum). Pocet provedenych vykont neustale stoupa (v roce 2013:
510 vykonti — vice nez 50 % méné neZ v roce 2017). V CR je lé¢eno MT téméi 5 % pacientil
pii incidenci 211 iCMP/100 000 obyvatel. V celosvétovém méfitku je to velmi dobry vysledek.
Je dan predev§im dobie propracovanym systémem pro IVT, poéet IVT v CR vztaZeny na podet

obyvatel je jeden nejvyssich na svété (Volny, 2017, s. 1-6).

Indikaci k mechanickému odstranéni trombu je diagnéza CMP snahle vzniklym
vyznamnym neurologickym deficitem, zobrazovacimi metodami potvrzena okluze ACM
(segmenty M1 a M2) a tandemova stendza ACI + ACM (terapeutické okno 6 hodin), arteria
basilaris (terapeutické okno az 24 hodin od vzniku prvnich piiznakt) a vék nad 18 Ilet.
Kontraindikaci je intrakranidlni krvaci (zjisténo na CT nebo MR) a prikaz jiného

neurologického onemocnéni mozku (Sank, 2016, s. 231-232).

Mezi vyhody MT patii vysoky potencial rekanalizace (az 90%), efektivita 1 pti selhani IVT

a moznost kombinace vykonu s IVT a IAT (Cerebrovaskularni manual, 2018).

4.3.1 Priprava pacienta k vykonu

U pacientti indikovanych k mechanické trombektomii musi mit pacient po ptijezdu na
intervenc¢ni sal zajistén zilni vstup a piisun kysliku nejlépe maskou 2-6 I/min. Po celou dobu
vykonu musi byt monitorovano EKG, krevni tlak a saturace krve kyslikem. Béhem vykonu je
sledovan také stav védomi a NIHSS se zdznamem do zdravotnické dokumentace pacienta.
Zilnim vstupem je podavan pomalou infuzi fyziologicky roztok k zajisténi hydratace pacienta

(Vomécka, 2015, s. 61).

Dle stavu nemocného a jeho spoluprace je vykon provadén za anesteziologického dohledu,
monitorované sedace nebo intubace v celkové anestezii. Podle riznych klinickych studii maji
pacienti léCeni v celkové anestezii horSi neurologicky vysledek neZ pacienti 1éceni pouze
v analgosedaci. V nejnovéjsi studii AnStroke (Anesthezia During Stroke) z roku 2017 a
vV metaanalyze (riznych klinickych studii zabyvajicich se analgosedaci/celkovou anestezii
pacienti béhem MT) z roku 2018 vsak pii endovaskularni 1écbé CMP nebyl zjistén zadny
vyznamny rozdil v neurologickém vysledku po 3 mésicich ani v imrtnosti, at’ uz byli pacienti
Vv celkové anestezii nebo pouze v analgosedaci (Léwhagen Hendén, 2017, s. 1601-1607; llyas,
2018, s. e355-e367). Uzivani celkové anestezii se vSak nedoporucuje zejména pro riziko

rozvoje tézké hypotenze po podani anestetik. Proto zkuSena centra preferuji analgosedaci
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opakovanymi malymi davkami midazolamu, fentanylu nebo propofolu (eventualné jejich
kombinaci) (Skoloudik, 2013, s. 138). Celkovéa anestezie je kromé hypotenze nevyhodna

zejména v prodlevé zahdjeni terapie a nemoznosti monitorovat neurologicky nélez.

Antikoagulacni 1écba je nejcastéji zajiSt€éna 2000 IU (international unit) nefedéného

heparinu podaného jako bolus (Cerebrovaskularni manual, 2018).

4.3.2 Vybaveni intervené¢niho salu

Interven¢ni sal se nachazi na pracovisti intervenéni radiologie. Je to vySetfovna s filtraci
vzduchu a s pretlakovou klimatizaci. Na pracovisti je z divodu prace s ioniza¢nim zafenim
vymezeno tzv. kontrované pasmo, sal je stinén od okolnich mistnosti materidlem s vysokou

hustotou, nejcastéji baryem a olovem (barytova omitka, olovéné dvefte atd.).

Zakladnim vybavenim na sdle je angiografickd linka skladajici se z pohyblivého
vySetfovaciho stolu S minimalné jednim C ramenem. Intervencni sl musi byt dale vybaven
tlakovou stfikackou (pro aplikaci kontrastni latky), pfistrojem pro monitoraci tlaku a EKG,
pulznim oxymetrem, pfivodem O, defibrilatorem a prostfedky k resuscitaci, pfistrojem pro
anesteziology a monitory na prohlizeni snimkd. Pfitomen by mél byt také ultrazvukovy pfistroj.
Nezbytnym vybavenim je piehledné ulozené instrumentarium a medikamenty, ulozené ve

skiinkach.

Dalsi nedilnou soucasti je mistnost sousedici se salem, Ve které se nachdzi ovladovna. Zde
je umisténa hlavni ovladaci konzole pro angiograficky pfistroj. Dale jsou v mistnosti pocitace
s monitory napojené na PACS a NIS. Komunikace s pacientem nebo personalem pies zaviené
dvefe je zajisténa komunika¢nim zafizenim intercom umisténym Vv ovladovné, stejné tak na

sale.

Soucasti interven¢niho sélu jsou také mistnosti s nim sousedici jako je strojovna (zde je
umistén generator vysokého napéti), umyvarna, ptipravna a sklad materialu (Vomacka, 2015,
S. 61-62).

4.3.3 Vlastni vykon

Vlastni 1écba zacind punkci nejcastéji femoralni tepny (dal$i mozné ptistupy pies arteria
radialis, arteria brachialis a arteria axillaris) Seldingerovou metodou. Vykon je provadén za
sterilnich podminek v lokalni anestezii. Pfes lumen punk¢ni jehly je do tepny zaveden kovovy
vodi¢, nacez je jehla vytazena a pifes vodi€ je dilatovan punkcni kanal zavadécim pouzdrem

s dilatatorem — sheath. Dilatator je poté vytazen a Vv arterii zustava pouze sheath (nejCastéji je
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pouzivan 6 F), poté je proveden proplach fyziologickym roztokem. Tim je zajistén bezpecny

ptistup do cév (Vomacka, 2015, s. 58).

U CMP se pouziva dlouhy sheath, ktery je zaveden az do postizené ACI nebo AV, poté je
provedena diagnostickd angiografie. Pies cévku je podana pomoci programovatelného
tlakového injektoru, ptipadné stiikackou z ruky lékare provadéjiciho vykon, kontrastni latka
(vodné jodové KL jako Visipaque, lomeron, Ultravist nebo Omnipacque), kterou je zobrazeno
feCisté uzaviené cévy. Pfes misto okluze je poté zaveden mikrovodi¢ s mikrokatétrem. Cely
systém katetri a vodi¢u je proplachovan pietlakovou infuzi fyziologického roztoku. Pro
efektivni odstranéni srazeniny se pouziva instrumentarium urcené pro aspiraci, extrakci nebo
fragmentaci trombu. Pomoci specidlniho instrumentéria je embolus riznymi zpasoby zZ cévy
mechanicky odstranén, nejcastéji instrumentaria zaloZena na principu zachyceni a vytazeni
embolu z cévy. Béhem vykonu je mozno pouzit také mechanickou fragmentaci zpiisobenou
opakovanymi pruchody pies embolus pomoci mikrokatétru a mikrovodi¢e. Piipadné pokud je
detekovan uzavér v perifernich tepnach, je mozné embolus odstranit aspiracni embolektomii
pomoci katétru (7-8 F) a aspirace 50 ml stéikackou, kterou je vytvoien podtlak, diky kterému je
embolus nasavan do aspira¢niho katétru. Po trombektomii musi byt provedena kontrolni

angiografie, zda bylo dosazeno rekanalizace (Vomacka, 2015, s. 130-131).

V piipadé zbytkovych okluzi v distalnich tsecich cév a v periferii je tieba vzdy zvazit
piinos a riziko pokracujiciho vykonu. Poté je instrumentarium postupné z pacienta vytazeno a
musi dojit k uzavieni otvoru ve femoralni tepné. Otvor je uzavien nejcastéji pomoci uzaviraciho
zafizeni, které jej uzavira zevnitt mechanicky. Pokud k rekanalizaci nedojde, vykon je ukonéen
po opakované neuspéSnych extrakcich a pfi podezieni na krvaceni do mozku

(Cerebrovaskularni manual, 2018).

4.3.4 Mozné komplikace béhem vykonu a po ném
Mezi technické komplikace béhem vykonu patii iatrogenni disekce tepny nebo perforace
(komplikovand z divodu nasledného vzniku intracerebralniho krvaceni), vznikajici vzacné.

Dojit mtze také k zalomeni nebo poskozeni instrumentaria.

Mezi klinické komplikace patii intracerebralni vazospasmy castéjSi u mladsich pacientd,
intracerebralni krvaceni, distalni embolizace, reokluze rekanalizované tepny (zvazeni vloZeni
stentu), ischemie v dal§im tepenném povodi a maligni edém mozku (podle ¢eského registru az

19 % pacientt, u kterych byla dosazena pouze castecna rekanalizaci po Sesti az osmi hodinach).
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Misto kanylace je nutno sledovat z divodu mozného vzniku hematomu. Zavaznou
komplikaci je krvaceni z mista vpichu v oblasti stehna, pfipadné¢ do malé panve. Tato
komplikace je ale vzacna. MT je tak nejen vysoce tcinnou 1écbou, ale také vysoce bezpecnou

1é¢bou (Skoloudik, 2013, s. 138-141).
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5 Instrumentarium pouzZivané k endovaskularni trombektomii

Instrumentarium je nezbytnym néstrojem k provedeni rtiznych endovaskularnich vykont.
Interven¢ni radiolog ke kazdému vykonu pouziva rizné typy vodicl, katétri a dalSiho
specidlniho instrumentéria. Zakladni vlastnosti je pfedevsim bezpecnost (nemélo by poskodit
cévni sténu, nesmi se zlomit nebo vlivem tlaku pii podani kontrastni roztrhnout). Musi byt
dobte ovladatelné, lehce posuvné a musi zachovavat svlj tvar. Mezi hlavni vlastnosti patii
antitrombogenita a dobra viditelnost pod rentgenovym zéafenim. Ta je mozna diky materialu, ze
kterého se instrumentarium vyrabi (obsahuje také nerozpustné soli prvkl s vysokym atomovym

Cislem (baryum, olovo), které jsou viditelné v rentgenovych obrazech).

Zavadéci pouzdra (sheathy) zavadéna vzdy s dilatatorem slouzi k vytvofeni docasného
vstupu do cévy, poté k vymené katétri a vodict. Sheathy jsou opatfeny hemostatickou chlopni,
jejich soucasti jiz po zavedeni neni dilatator, ktery je vytaZen. Sife sheathu je méfena
V jednotkach French (F) a odpovidd maximalni velikosti katétru, ktery lze ptfes zavadéci

pouzdro zavést.

Vodice (,,draty) se d¢€li na fiditelné (hydrofilni Gprava umoziujici manipulaci spolecné
s katétrem do oblasti cilového z4jmu) a na teflonové (slouzici pouze k zavedeni katétru do
velkych cév). Jejich délka dosahuje az tfech metr, jejich vnitini pramér je 0,035 — 0,038 inch
(0,89 — 0,97 mm). Vnitini primér mikrovodicu je 0,008 — 0,018 inch (0,2 — 0,46 mm).

Katétry (cévky) maji rizny tvar podle jejich pouziti. Jejich délka je vétSinou
standardizovana — 60, 90 a 120 cm. VétSina katétrii ma ve své stén¢ nylonovou nebo kovovou
sitku, ¢imZ je zvySena jejich pevnost pii zachovani stejného vnitiniho 1 vnéjsiho priméru. Tyto
katétry se nazyvaji opfadané. Velikost katétri se méfi v jednotkach French (F; 1 F = 0,33 cm).
Klasické (naptiklad diagnostické) katétry se pohybuji v rozmezi 4-7 F. Pokud je zevni primér
pod 3 F, jedna se o mikrokatétry. Cévky musi mit atraumatické zakonceni, nej€astéji byva jejich
hrot zmé&k¢en a miiZou mit jeden koncovy otvor nebo vice postrannich otvorti. Na druhém konci

se nachazi umé&lohmotny zakonceni, které se da pfipevnit ke spojovacim hadickam.

Aspirace trombu, extrakce trombu a fragmentace trombu — tyto tfi zakladni principy nebo
jejich kombinace zahrnuje endovaskularni 1écbu ischemického infarktu mozku mechanickou
rekanalizaci. Na téchto principech nebo na jejich kombinacich jsou také zaloZena jednotliva
instrumentaria. Podle mechanismu zprichodnéni postizené tepny rozliSujeme druhy
instrumentaria jako extraktory (K vytazeni), aspiratory (K odsani), lasa, samoexpandibilni stenty

a dalsi.
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5.1 Systém Penumbra (Penumbra Inc., Alameda, Kalifornie, USA)

Systém Penumbra byl schvalen v roce 2008, pracuje na principu naruseni a kontinualni
aspirace trombu. Je sloZen ze dvou ¢&asti. Z reperfuzniho mikrokatétru pfipojeného K aspira¢ni
pumpicce vytvarejici saci tlak okolo 700 mmHg, navrzené speciadln¢ pro prichod
intrakranidlnimi cévami a efektivni aspiraci trombu. Druhou ¢ést tvoii separator, aspiracni
hadicka a nadobka. Vyhodou jsou razné velikosti systému (vnitini primér od 0,026” do
0,054"), coz umoznuje rekanalizovat uzavienou cévu riazné¢ho praméru také v distalnich vétvich

hlavnich mozkovych tepen.

Systém je v podobé pouzdra zavadén také pies sheath nejcastéji do femornalni tepny.
Pomoci mikrokatétru je systém po provedeni diagnostické angiografie zaveden do mista okluze.
Do uzavéru tepny je zaveden separator, ktery opakované prochdzi trombem a tim jej
fragmentuje. Reperfuzni katétr se pouziva spolu se separatorem a zdrojem odsavani k oddéleni
trombu a jeho odséani z uzaviené cévy. Separator se posune a vytahne pies reperfuzni katétr na
proximalni okraj uzavéru a je takto nékolikrat posunovan, ¢imz trombus narusuje — odlamuji
se zn¢j mensi CasteCky. Tim ulehCuje aspiraci a zabrafiuje ucpani aspiraéniho katétru.
Aspira¢ni pumpa hadic¢kou piipojena k aspira¢nimu katétru je v této chvili zapnuta a vyviji sani
okolo -700 mmHg. Dochazi k aspiraci fragmentovaného trombu (Przybylowski, 2014, s. 616;
Skoloudik, 2013, s. 122).

Pokud nedojde k rekanalizaci, k odstranéni celého trombu, je pouzita druha varianta pfimé
extrakce trombu. Z katétru je vytazena sit’ vyztuzena krouzky pro ptimé zachyceni a odstranéni
trombu. Soucdasné je centralné umistén balonkovy vodici katétr. Balonek je nafouknut jako
prevence pied piipadnou sekundarni embolizaci, ¢imz je pterusen tok krve. Krouzkova sit’ je
nasazena na trombus, spole¢n¢ s nim je lehce vtazena do reperfuzniho katétru, ktery je poté
vysouvan az k distalnimu konci balonkového katétru, do kterého je vtazen. Poté je balonek
vypustén a po prokazani reperfuze angiografii je systém z cévy vytazen (The Penumbra Pivotal
Stroke Trial Investigators, 2009, s. 2761-2768).

5.2 Solitaire (Covidien/ev3/Medtronic, Irvine, Kalifornie, USA)

Samoexpandibilni stent retriever je zafizeni zachycujici trombus a stahujici jej do vodiciho
katétru. Jedna se o odpoutatelny intrakranialni stent na mikrovodi¢i. Funguje na principu
kombinace dvou mechanismi — rozmisténi stent retrieveru ve srazening, které okamzité obnovi
pritok krve, a sit’ stent retrieveru vloZena do trombu slouZi k zachyceni a ziskani sraZeniny

(Pierot, 2015, s. 909-914).
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Solitaire byl prvnim zafizenim, které ziskalo povoleni od Utadu pro kontrolu potravin a
lé¢iv v USA (v roce 2012) na takovéto obnoveni prutoku krve v cévach. Plivodné byl vyvinut
pro pteklenuti kr€ku aneurysmatu, je podélné roztiznuty. Stent retrievert Solitaire je vice

druhti: AB, FR, 2 a Platinum. Vyrobeny jsou z nitinolu.

Stent retriever je zavadén také za sterilnich podminek perkutanné obvykle skrze arterii
femoralis. Do proximalni ¢asti arteria carotis interna je zaveden vodici katétr (6 F pro arterii
basilaris, 8 F pro arterii carotis interna) nebo dlouhé. Aby nedoSlo ke vzniku perikatétrové
trombozy, podava se pacientovi prostfednictvim vodiciho katétru 2500 UI heparinu. Poté je
provedena angiografie. Stent je zavadén skrze klasicky mikrokatétr (o vnitinim praméru 0,021"
nebo 0,027") pies trombus. Po prichodu trombem je pozice stentu radiologicky ovéfena a po
zpétném stazeni mikrokatétru je stent rozvinut a po angiografické kontrole spravné pozice (po
3-5min) se rozvinuty stent stahne zpatky za neustalé aspirace z vodiciho katétru (prevence pied
dalsi embolizaci) nejcastéji pomoci aspiracnich stiikacek (50 ml). Proces l1ze opakovat az do té
doby, kdy bude docileno uplné rekanalizace. Je dostupny v riznych rozmérech — priimér 4 nebo

6 mm, délka 20-40 mm.

Vyhoda stent retrieveru je nejen v dobrém mechanickém odstranéni trombu, ale také
V moznosti vytvofit do¢asny intrakranidlni bypass k okamzitému obnoveni pritoku krve pies
misto okluze. Pfi nemoznosti vytazeni trombu z cévy lze stent ponechat v misté okluze podobné

jako jiné klasické vaskularni stenty pouzivané ke stentovani (Skoloudik, 2013, s. 122-123).

5.3 Trevo (Stryker, Kalamazoo, Michigan, USA)

Trevo je instrumentariem velmi podobnym stentu, 0 rozméru 4 x 20 mm, schvalenym FDA
v roce 2012. M4 mékky distalni konec, vyrobce uvadi, ze je az o 48 % mekei nez stent Solitaire.
Distalni konec instrumentaria je uzavieny (prevence proti perforaci). Systém Trevo je zaveden
do uzaviené tepny mikrokatétrem o vnitinim praméru 0,021", dalsi postup vcetné zavedeni a
extrakce je podobny technice rekanalizace stentu Solitaire. Na trhu jsou Ctyfi varianty
instrumentaria s velikosti praiméru od 3 do 6 mm a s délkou od 20 do 30 mm (Trevo XP ProVue
Retriever, 2018; Skoloudik, 2013, s. 123).

5.4 ERIC (MicroVention Terumo, Tustin, Kalifornie, USA)

ERIC (Embolus Retriever with Interlinked Cages) je jednim z nejnovéjsich stent retrievert.
Instrumentdrium ERIC je tvofeno tfemi az péti navzajem propojenymi kulovitymi nitinolovymi
klecemi o prumérech od 3 do 6 mm a dosahuje celkové délky 15-44 mm. Na priifezu tyto

nitinolové koule vypadaji jako kvét s péti okvétnimi listky. Systém kleci umoziiuje rychlé
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zachyceni, integraci a stazeni trombu. Dale umoziuje zatahovat srazeninu koaxialné a zabranit
zachycené srazenin¢ v jejim déleni a odtrhavani se zejména na konci stentu béhem jeho
zatahovani do katétru. Konstrukce instrumentéria vede k omezenym kontaktiim se sténou cévy,
coz muze potenciondlné¢ snizit cévni trauma. Dobrou viditelnost polohy =zafizeni
vV rentgenovych obrazech zajistuji tantalové markery. Zatizeni ERIC je kompatibilni
s mikrokatétrem o vnitinim priaméru 0,017", zatimco dalsi dostupné stent retrievery vyzaduji
pouziti minimalné 0,021” mikrokatétru. Dals§i vyhodou oproti klasickym stent retrieverim
(Solitaire, Trevo) je bezprostiedni zachyceni a odebrani srazeniny, zatimco bé&zné stent
retrievery vyzaduji nékolik minut zpozdéni pro integraci sraZeniny pied staZzenim (Raoult,

2017, s. 574-577).

Ptistup do uzaviené cévy je znovu obvykle ptfes sheath zavedeny do stehenni tepny.
Balonkovy katétr velikosti 8 F je umistén do jedné z hlavnich mozkovych cév (podle toho, které
céva je uzaviend) za kontinudlniho proplachovani systému fyziologickym roztokem.
Mikrokatétr je zaveden pies srazeninu a poté je stent retriever vysunut z mikrokatétru. Nasledné
dojde k nafouknuti balonku (prevence pted sekundarni embolizaci) na balonkovém katétru a
kjemnému vytazeni mikrokatétru spolecné se stentem za kontinualni aspirace injekéni

stiikackou. Poté je provedena kontrolni angiografie k potvrzeni rekanalizace a reperfuze.

Podle nejnovéjsich studii jsou vysledky rekanalizace, mira imrtnosti nebo neurologické
zlepSeni stavu pacientii po nékolika mésicich srovnatelné s hlavnimi studiemi (MR CLEAN,
REVASCAT, EXTEND-IA a SWIFT), ve kterych byla mechanicka rekanalizace provedena
nejcastéji stentem Solitaire. Hlavnim nedostatkem studii je maly pocet zahrnutych pacientl a
chybgjici pfimé srovnani mezi systémem ERIC a dal§imi stent retrievery nebo aspira¢nimi
zafizenimi. Téméf tfetina pacientd zahrnutych do studie byla po tfech mésicich nezavisla na

cizi pomoci a samostatnych bylo po stejném Case az 60 % pacientti (Kahles, 2016, s. 114-119).

5.5 Aspiracni katétry

Rekanalizace aspira¢nim katétrem je vyuzivana prevazné pii uzaverech extrakranidlnich
Casti arterie carotis interna. Jedna se o relativné jednoduchou a rychlou metodu, kdy mtze byt
dosazeno rekanalizace uzaviené mozkové tepny bez nutnosti pouziti dalSiho instrumentaria
vhodného pro trombektomii. Aspira¢ni katétr (7 F nebo 8 F) je zaveden svym koncem az do
tésného kontaktu s ¢elem trombu tak, aby nedochazelo k aspiraci volné krve. Poté je pfipojena
minimaln¢ jedna 50 ml aspiracni stfikacka. Dochézi k aspiraci stfikackou, tim je vytvofen

podtlak a aspiracni katétr je i S trombem pomalu vytahovan z cévy (Krajina, 2005, s. 390).

31



Pokud neni dosazeno rekanalizace, je snaha o rekanalizaci opakovéana nebo je pouzito jiné
instrumentarium pro trobektomii. Metoda aspirace trombu snizuje riziko embolickych
komplikaci, protoze trombus neni nijak mechanicky narusen, a také snizuje Cas rekanalizace

oproti extrak¢nim instrumentariim (Mo6hlenbruch, 2017, s. 1223-1227).

5.6 DalSi systémy umoziujici provedeni mechanické trombektomie
EmboTrap Il (Neuravi, Irsko) je také podobny piedchozimu systému ERIC konstrukei
vedouci k omezenym kontaktiim s cévni sténou. Soucasné vytvari reperfuzni kanal ptes stied
trombu a zachycuje jej do svych ok. Pti zavedeni zatizeni do trombu vznikne kanal zajist'ujici
reperfuzi a zaroven dojde ke sniZzeni tlaku na obou stranich mista okluze (zjednodusi

trombektomii). EmboTramp mé vnéjsi primér 5 mm a vyrdbi se v délce 21 nebo 33 mm

(Chartrain, 2017, s. E12-E19).

Catch Device (Balt Extrusion, Francie) je maly nitinolovy dratény kosik (pramér 4 mm)
slouzici k vytaZeni srazeniny do priméru 5 mm z cévy. Mikrokatétr pouzity k vykonu muize byt
pouze typ Vasco+21 s vnitfnim primérem 0,0236", ktery musi byt zaveden minimalné 2 cm za
srazeninu. Poté se otevie kosSicek a cely systém je i se sraZzeninou stazen skrze zavadéci katétr

(velikost 6 F).

Phenox Clot Retriever (Phenox GmbH, Némecko) se vzhledem podoba $tétce, trombus je
vytazen z cévy ,,vymetenim®. Drat opatieny nylonovymi Stétinkami, jejichz délka se rozsifuje
smérem k distdlnimu konci instrumentaria, je dlouhy 22 mm a dostupny je ve tfech Sitkach
k rekanalizaci cév sprimérem 1-3 mm. Po zavedeni za trombus je Phenox ukryt
Vv mikrokatétru, ze které¢ho je poté vysunut. Trombus se poté zachyti do nylonovych Stétinek a
je vytazen do vodiciho katétru za stalé aspirace. Nevyhodou je pouze jednorazové pouziti.

Pokud extrakce selze, musi byt pouzito nové zatizeni.

CRC Phenox Clot Retriever CAGE (Phenox GmbH, Némecko) je oproti piedchozimu
zafizeni opatfen nitinolovymi vldkny na proximalnim konci kartacku, diky kterym ma retriever
vétsi rozsah. Diky tomu je vhodnéjsi pro star$i, organizované srazeniny. Stejné jako u

predchoziho instrumentria je i toto uréeno pouze na jedno pouziti (Skoloudik, 2013, s. 124).

5.7 Angio-Seal — Vascular Closure Device (Terumo, USA)
Angio-Seal je nejCastéji pouzivané uzaviraci zafizeni, které je urceno k uzavieni obvykle
femoralni tepny po jeji punkci nej€astéji z divodu intervenéniho endovaskuldrniho vykonu.

Vyhodou zafizeni je mechanické uté€snéni cévy zevniti i na povrchu. Angio-Seal se sklada
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z trech bioabsorbovatelnych slozek: z kotvy (intravaskuldrni, umisténa proti vnitini strané
cévy), kolagenové zatky (extravaskularni, umisténa na povrchu cévy v misté vpichu ve tkani)
a stehu (spojuje kotvu s kolagenovou zatkou, aby vytvotily bezpe¢né tésnéni). Fibrin pokryva

kotvu jiz po n€kolika hodinach, vSechny slozky jsou absorbovany do 60-90 dni.

Systém Angio-Seal se sklada z Cévniho uzaviraciho zafizeni, ze zavadéciho pouzdra,
Z lokéatoru a z 70 cm dlouhého vodiciho dratu s ohybem ve tvaru pismene ,,J*. Lokator s
pouzdrem je protazen pies vodi¢ do arterie (odkapavacim otvorem v lokatoru protéka krev).
Kontrola umisténi by méla probéhnout jesté jednou (znovu zavést cely systém do arterie). Poté
je vyjmut lokator s vodiCem, v arterii zlstdva pouze pouzdro, do néjz je vlozeno vlastni
uzaviraci zafizeni Angio-Seal. Zacvaknuti vlastniho uzaviraciho zafizeni do pouzdra znamena
otevieni kotvy na konci Angio-Sealu v cévnim fe¢isti. Lehkym potaZzenim uzaviraciho zatizeni
az do zelené znacky je dosahnuto spravného uhlu kotvy v fecisti a kotva je automaticky
utésnéna. Poté dojde k jemnému vytazeni pouzdra az do momentu, kdy se na stehu objevi ¢erny
marker (kdyZ se objevi, znamena to, ze byla vytvofena kolagenova zatka). Poté dojde
k odfiznuti nadbyte¢ného stehu. Pacient nesmi ohnout nohu nejméné 12 hodin po vykonu, misto
punkce musi byt sledovano (moznost vzniku hematomu, vzacné krvaceni do stehna) (Angio-

Seal™ - Vascular closure device, c1971-2018).

Mezi dalsi perkutanni uzaviraci zatizeni s kolagenovou zatkou se fadi Vasoseal (Datascop),
mezi zafizeni s nitinolovym klipem StarClose SE (Abbott Vascular) a mezi Sici zafizeni

(vytvofti suturu cévy) patii Perclose a Prostar (Abbott Vascular) (Vomacka, 2015, s. 63).
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6 Uloha radiologického asistenta pii intervenéni 16¢bé iCMP

Radiologicky asistent je nelékaisky zdravotnicky pracovnik, ktery je sou¢asti provozu nejen
na oddéleni intervencni radiologie. Jeho hlavni ulohou je prace se zdroji ioniza¢niho zafeni,

k ¢emuz musi mit pozadované odborné znalosti a specialni ptipravu.

Pacient postizeny mozkovym infarktem se s radiologicky asistentem setkava jiz v pritbé¢hu
provedeni diagnostického CT/MR vySetieni, pfi rentgenu srdce a plic pied zahdjenim
trombolytické terapie a pii vlastnim vykonu na pracovisti intervencni radiologie. VSechna
vysetieni musi prob&hnout co nejrychleji (s dirazem na spravnost provedeni, je nezadouci
jakékoliv vySetieni opakovat), protoze ,,Cas je mozek™ a s pfibyvajicim Casem piibyva

nenavratné zni¢ené mozkové tkané vlivem ischemie.

Na pracovisti intervenéni radiologie je prace radiologického asistenta specificka. Asistent
plni pozadavky interven¢niho radiologa provad¢jiciho vykon, kterému by mél byt co nejvice
napomocny. Proto je pro radiologického asistenta dilezité znat posloupnost jednotlivych ukont
1ékate provadejiciho vykon i cely predpoklddany pribéh vykonu. Pokud zn4 jednotlivé ukony
a predvida dalsi kroky 1ékate, je mu nejen napomocny, ale také je tim zrychlen pritbéh vySetfeni
(1ékat se muze soustiedit pouze na provadény vykon, nemusi ¢ekat na asistenci). Asistent se
musi orientovat V radiologické anatomii a musi dokonale znat ovladani angiografického
piistroje, aby na zadost 1ékaie doved| spravné provést jednotlivé projekce a zobrazit jednotlivé

struktury. Musi znat také rizika komplikaci a musi na né¢ umét rychle a v¢as reagovat.

Stroke team musi byt dostupny 24 hodin denné, kazdy den v roce. Pokud funguje
nejcastéji jeden radiologicky asistent, jedna zdravotni sestra a interven¢ni radiolog provadéjici
vykon. Radiologicky asistent hned po piijezdu zapina angiograficky pfistroj véetné¢ pocitaci
v ovladovné. V systému PACS musi mit nahranou Zadanku K provedeni vykonu, poté jsou
pacientovy osobni udaje zadany do pocitale, ktery je soucasti angiografického pfistroje. Po
piipravé pfistroje a zaneseni osobnich udajli pacienta do systému ve spolupraci se zdravotni

sestrou pripravuje sterilni stolek a instrumentarium potiebné k vykonu.

Pokud Iékat v daném centru neprovadi béhem vykonu angiografii z ruky pomoci injekéni
stfikacky naplnéné kontrastni latkou, chysta radiologicky asistent také vysokotlaky injektor. Do
n¢j vklada specialni stiikacku (objem 100 az 200 ml) ovladanou pistem, ktery z ni vytlacuje

kontrastni latku. Pomoci pistu do stiikacky natdhne pozadované mnozstvi zahtaté kontrastni
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latky (nizsi viskozita, ktera snizuje tlak potiebny pro aplikaci kontrastni latky, coz snizuje

bolestivost a nepfijemné pocity pti podani latky pacientovi) a stiikacku poté odvzdusni.

Ptijezd pacienta na pracovisté znamena pro tym zahdjeni urgentniho vykonu. Radiologicky
asistent asistuje v ulozeni pacienta na angiograficky stil a pomaha zdravotni sestfe v praci
okolo pacienta (elektrody EKG, pulzni oxymetr, tonometr atd.) a poté také se sterilnim krytim.
Dobré ulozeni pacienta je velmi dilezité pro spravné zobrazeni ruznych projekci, pro
minimalizaci pohybovych artefaktli a neztizeni prace intervencnimu radiologovi. Dodatecné
upevnéni koncetin a hlavy pacienta je velmi pfinosné, zvlast' v momenté trombektomie, kdy se
pacient zpravidla pohybuje, ¢imz znesnadni praci 1€kati. Pfipadna naprava spravného ulozeni

pacienta vykon zdrzi a souvisi také s vyssi radiacni zatézi na sestru, asistenta i 1ékare.

Ulohou radiologického asistenta pii vykonu je také asistence v radiaéni ochrand. Kazdy
pracovnik stroke teamu se musi chranit pfed zbytecnym ozafenim. Pracovnik musi mit
olovénou zastéru (ptipadné komplet sukni a vestu), ochranny limec na $titnou zlazu a ptipadné
olovéné bryle. Pied zafenim je 1ékat chranén také olovénym stinicim sklem. VSichni pracovnici
by se v pribéhu expozice méli u zdroje zafeni zdrZzovat co nejkratsi potiebnou dobu a méli by
se chranit pfed ioniza¢nim zafenim ¢asem (jiz zminéna co nejkratsi doba stravena na sale béhem
expozice), vzdalenosti (¢im dale stoji pracovnik od zdroje zateni, tim niz8i davku ziska) a jiz

zminénym stinénim. VSichni pracovnici by méli mit dozimetr, ktery méfi ziskanou davku.

V pribéhu vykonu radiologicky asistent podle zvyku na daném pracovisti ovlada
angiograficky pfistroj nebo jej ovlada lékat samostatn€. Pokud je béhem vykonu pouZivan
tlakovy injektor, tak jej asistent pfipravi K aplikaci KL a ptes ovladaci panel umistény
v ovladovné nastavi parametry podani a ovlada jej. Dale v ovladovné v ramci postprocessingu
upravuje snimky a dle pokynii vykon provadéjiciho 1ékate s nimi dale naklada (méni projekce,
pfesunuje snimky na dal$i monitory na séle, zajisti navigaci pomoci road mappingu, zvétsi nebo
zmensi obraz atd.). Ve spolupraci se zdravotni sestrou také asistuje 1ékafi napiiklad podavanim
jednotlivého instrumentaria. Proto musi znat nejen jeho nazev, ale zejména jejich uloZeni na

intervenénim sale.

Po ukonceni vysetfeni dokon¢i postprocessingovou upravu a vysledné angiograficka data a
obrazy odesle do systému PACS, piipadné¢ zalohuje na CD nebo DVD. Déle zapisuje podklady
(naptiklad celkovou davku, které byl pacient vystaven) do NIS (Vomacka, 2015, s. 14, 62-65).

35



[ Zavér

Cilem ptehledové bakalarské prace bylo uvést zakladni informace o ischemické cévni
mozkové piihod¢€, shrnout nejnovéjsi klinické studie, popsat moznosti 1é€by metodami
endovaskularni radiologie, shrnout instrumentarium pouzivané k endovaskularni 1é¢bé a popsat
ulohu radiologického asistenta béhem 1é¢by metodami intervencni radiologie. Téchto pét cila
bylo splnéno v péti hlavnich kapitolach prace, ktera také odpovida na vSechny otazky, polozené

V jejim uvodu.

V prvni hlavni kapitole byla popséna ischemicka cévni mozkova ptihoda, jeji incidence
v Ceské republice, etiopatogeneze a klasifikace. Cévni mozkové piihoda a jeji endovaskularni
1é¢ba velmi tizce souvisi s mozkovymi cévami, proto bylo v prvni kapitole stru¢né popsano také
cévni zasobeni mozku a kolaterdlni cévni systém. Dale byly v kapitole popsany hlavni

symptomy CMP a také diagnostika onemocnéni spolu s NIHSS.

V nasledujici kapitole byly shrnuto pét zakladnich randomizovanych klinickych studii a
struéné byly popsédny jesté dalsi nejnovéjsi studie, porovnavajici Gspésnost 1écby iktu pouze

podanim intravendzni trombolyzy a jeji kombinaci s mechanickou trombektomii.

Ve treti hlavni kapitole byly popsany moznosti 1é€by ischemické cévni mozkové piihody
metodami intervencni radiologie. V kapitole byl shrnut managment 1é¢by, specificka 1écba
trombolytiky a mechanicka trombektomie, u niz byl popsan prub¢h 1écby. A to ptiprava
pacienta k vykonu, vybaveni interven¢niho salu, byl popsan vlastni vykon a shrnuty byly také

hlavni komplikace, ke kterym muze dojit béhem vykonu nebo po ném

Ve ctvrté hlavni kapitole bylo popsdno instrumentarium pouZivané b&hem lécby iktu
endovaskularnimi metodami. Popsany byly zavadéci pouzdra, vodice, katétry a poté

v

nejpouzivanéjsi instrumentarium k mechanickému zpriichodnéni cévy: systém Penumbra,

posledni z instrumentarii byl v kapitole popsan Angio-Seal.

V posledni z hlavnich kapitol je shrnuta Gloha radiologického asistenta béhem takového

vykonu na pracovisti interven¢ni radiologie.

Lécba ischemickych cévnich mozkovych ptihod metodami intervenéni se rychle a neustale
rozviji. Jeji velkou vyhodou je miniinvazivita provadéného vykonu a velmi dobré vysledky této
1écby. Nove vyvijené instrumentarium spolecné s jiz ziskanymi zkusenostmi v endovaskularni

lécbe posunuje jeji rychlost a efektivitu neustale dopiedu.
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Seznam zkratek

AB arteria bazilaris, bazilarni tepna

ACA arteria cerebri anterior, pfedni mozkova tepna
ACC arteria carotis communis, spolecna karotida
ACE arteria carotis externa, vn¢j$i krkavice (karotida)
ACI arteria carotis interna, vnitini krkavice (karotida)
ACM arteria cerebri media, stfedni mozkova tepna
ACP arteria cerebri posterior, zadni mozkova tepna
ARR absolutni redukce rizika

AV arteria vertebralis, vertebralni tepna

BZI border zone infarkty

CMP cévni mozkova ptihoda, iktus

CT Computed Tomography, vypocetni tomografie
CTA vypocetni tomografie — angiografie

DSA digitalni subtrak¢ni angiografie

DWI Diffusion Weighted Imaging, difuzné vdzené obrazy
EKG elektrokardiografie

hCMP hemoragicka cévni mozkova piihoda

IAT intraarterialni trombolyza

iICMP ischemicka cévni mozkova piihoda

VT intravendzni trombolyza

IV-tPA intravenozni trombolyza tkanovym aktivatorem plasminogenu
KL kontrastni latka

KPS kratké pritokové selhani



MR magnetickd rezonance

MRA magneticka rezonance — angiografie

MRI Magnetic Resonance Imaging, zobrazovani magnetickou rezonanci
MRS modified Rankin Scale, modifikovana Rankinova skala

MT mechanickd trombektomie

NIHSS The National Institute of Helath Stroke Scale

NIS nemocni¢ni informac¢ni systém

PACS Picture Archiving and Communication System; obrazovy, archivacni a

komunikaé¢ni systém

TIA tranzitorni ischemické ataka

tPA tkanovy aktivator plasminogenu

ul International Unit, mezinarodni jednotka

UZIs Ustav zdravotnickych informaci a statistiky

WHO World Health Organization, Svétova zdravotnicka organizace
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Piilohy

Piiloha ¢. 1: Okluze ACM pied mechanickou rekanalizaci

Obrazek ¢. 1a¢. 2

Okluze v useku M1 levé ACM (misto okluze znazornuji Sipky) zobrazena diagnostickou
angiografii béhem vykonu mechanické trombektomie (pted rekanalizaci). Snimek vlevo je

poftizen v pfedozadni projekci, snimek vpravo v bo¢né projekei.

(zdroj: University Clinical Centre Gdansk)
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Piiloha ¢. 2: Rekanalizovana ACM po mechanické trombektomii

Obrazek ¢.3ac. 4

Rekanalizovand ACM po mechanické trombektomii. Vlevo v piedozadni projekei, vpravo
Vv bo¢né projekci.

(zdroj: University Clinical Centre Gdansk)
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Priloha €. 3: Systém Penumbra

Obrazek ¢. 5 — Systém Penumbra

T >

Penumbra §p)

(Penumbra System®, 2018)

Obrazek ¢. 6 — Rekanalizace (naruSeni trombu a aspirace) systémem Penumbra

reperfuzni katétr

separator

(Penumbra System®, 2018) — vlastni uprava
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Priloha ¢. 4: Stent retriever Solitaire

Obrazek ¢. 7a¢. 8

Na prvnim snimku Ize vidét stent retriever Solitaire 2, na druhém, rentgenovém snimku, jeho
rozvinuti v misté okluze v ACM. Distalni konec stent-retrieveru znac¢i 4 markery umisténé na
jeho konci.

(zdroj: University Clinical Centre Gdansk)

Obrazek &. 9 — Rekanalizace stent retrieverem Solitaire

(Solitaire Revascularization Device, 2018)
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Priloha ¢. 5 — Dalsi instrumentarium pouzivané k MT

Obrazek ¢. 10 — Trevo XP ProVue (3x20 mm)

(Trevo XP ProVue Retriever, 2018)

Obrizek &. 11 — ERIC

(Raoult, 2017, s. 575) — vlastni aprava

Obrazek ¢. 12 — aspiracni katétr Sophia Plus

(SOPHIA® Plus Aspiration Catheters, 2018)
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Obrazek ¢&. 13 — Catch Device

(Gralla, 2008, s. 248) — vlastni tprava

Obrazek ¢. 14 — CRC Phenox Clot Retriever (A) a Phenox Clot Retriever (B)

(Grunwald, 2011, s. 241) — vlastni uprava
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Piiloha ¢. 6 — Uzaviraci zarizeni Angio-Seal

Obrazek €. 15 — typy uzaviracich zatizeni Angio-Seal

< e ey m,

Angio-Seal ' STS Plus

ANGIO-SEAL
. ™ .
Angio-Seal ~ Evolution

(Angio-Seal™ - Vascular closure device, c1971-2018)

Obrazek ¢. 16 — schéma pouZiti zatfizeni v jednotlivych krocich

Lokator s pouzdrem je zaveden ptes vodic¢ do tepny (1), na coz upozorni krev vytékajici

z otvoru na lokatoru (2). Lokator s vodi¢em je vyjmut, vlozeno je uzaviraci zafizeni (3),
zacvaknuti systému znaci vysunuti kotvy na konci zafizeni v tepné (4). Musi byt dosazeno
spravného uhlu kotvy v fecisti (5) a pii vytazeni pouzdra se vytvofi zatka z kolagenu (6).

(Angio-Seal™ - Vascular closure device, c1971-2018) — vlastni Giprava
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