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Abstrakt v CJ: Tato diplomova prace pojednava o radiologické intervendni 16&b& cévnich
ischemickych mozkovych ikta, které v dnesni dobé stale predstavuji celosvétovy problém a drzi
se na prednich prickach co do poctu mortality i invalidity ve vyspélém svéte. V teoretické Casti
se zaobiram popisem samotného vykonu mechanické trombektomie, ktery patfi mezi zlaty
standard lécby tohoto akutniho onemocnéni, jeho diagnostikou, dale probiram pfislusna
doporuceni a klinické standardy. V neposledni fad€ se zde vénuji aktualnim trendim v oblasti
intervenc¢ni 1é¢by a jejich vyvojem, srovnanim pouzivaného instrumentaria, komplikacim 1écby
a vlivem 1é¢by na preziti a kvalitu Zivota pacientt, ktefi podstoupili tento zakrok. Ve vyzkumné
Casti prace se zaméiuji na vyhodnoceni souboru pacientu, ktefi podstoupili vykon mechanické
trombektomie na angiografickém sale Kliniky radiologie a nukledrni mediciny Fakultni
nemocnice Brno v roce 2019, a zhodnocuji vliv klinickych a technickych faktori na klinickou

uspesnost endovaskularni 1écby.



Abstrakt v AJ: This diploma thesis deals with radiological interventional treatment of vascular
ischemic strokes, which today still represent a global problem and remain at the forefront in
terms of the number of mortality and disability in the developed world. In the theoretical part I
deal with the description of the performance of mechanical thrombectomy, which is one of the
gold standards for the treatment of this acute disease, its diagnosis, I also discuss the relevant
recommendations and clinical standards. Last but not least, I focus on current trends in
intervention therapy and their development, comparison of instruments used, treatment
complications and the impact of treatment on the survival and quality of life of patients who
have undergone this procedure. In the research part I focus on the evaluation of a group of
patients who underwent mechanical thrombectomy in the angiographic room of the Department
of Radiology and Nuclear Medicine, University Hospital Brno in 2019, and evaluate the

influence of clinical and technical factors on the clinical success of endovascular treatment.
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1. Uvod

Akutni cévni mozkové pithody byly jesté pred vice jak 20 lety brany, jako nelécitelné
onemocnéni [1]. Vzhledem k pokroku v diagnostice, 1écbé a nasledné péci o pacienta se vSak
dnes jedna o onemocnéni fesitelné a vyraznym zpusobem pribylo pacientti s dobrym vysledkem
celkové funk¢ni nezavislosti po prodélaném iktu. Jedna se o téma, v jehoz oblasti se v posledni
dobé udélal velky krok kupfedu a ukazuje se potencial nékterych druhti 1é¢by ovlivnit

nepiiznivy vysledek tohoto onemocnéni.

Dulezitost a aktualnost tohoto tématu je zfejma. Presto, ze se jedna o onemocnéni
1éCitelné, stale je velké procento nemocnych, ktefi jsou pres veskerou snahu a péci po
prodélaném iktu odkézani na pomoc druhych nebo ktefi tomuto onemocnéni podlehnou. Velké
mnozstvi stale vychazejicich studii se snazi analyzovat jednotlivé faktory 1écby a pripadné
poukazat na klicové faktory, které mohou mit vliv na celkovy vysledek. Dochazi k neustalému
vyvoji a modernizaci pouzivaného radiologického instrumentaria a srovnavani jeho u¢innosti

se stavajicim a také, jakym zpusobem ovliviiuje vysledek 1écby.

Rad bych ve své praci Ctenafi ukazal, jakym zptisobem se v dnesni dob€ pfistupuje k
terapii akutniho ischemického iktu, jaké jsou dneSni moznosti v oblasti diagnostiky, 1écby a
nasledné péci o nemocného. Ve vyzkumné Casti své prace se veénuji analyze souboru
nemocnych, ktefi podstoupili lé¢bu mechanickou trombektomii ve Fakultni nemocnici Brno v
roce 2019 a srovnavam dosazené vysledky. Protoze vycet klinickych a technickych faktort
ovliviiujicich vysledny klinicky stav pacienta je Siroky, chtél bych touto praci ptispét do diskuze
o moznostech piipadného zlepSeni v jednotlivych oblastech 1é¢by. Porovnavam také dosazené
vysledky s doporu¢enim mezinarodniho multioborového konsenzu, ktery si klade za cil
zefektivnit péci o pacienty a ktery by mohl byt pouzit jako indikator kvality zdravotnickych

zafizeni, jenz se 1écbou téchto pacientl zaobiraji.



2. Teoreticka c¢ast

2.1 Akutni mozkovy ischemicky iktus

Do skupiny akutnich ischemickych cévnich mozkovych onemocnéni patii mozkovy
infarkt (MI) a tranzitorni ischemicka ataka (TTIA). Mozkovy infarkt je dle Svétové zdravotnické
organizace (WHO) definovan jako rychle se rozvijejici klinické znamky loziskového postizeni
mozku trvajici déle, nez 24 hodin nebo vedouci ke smrti, bez jakékoliv zjevné priciny jiného,
nez cerebrovaskularniho pavodu [2,3,4]. V roce 2013 American Heart Association a American
Stroke Association zavedly novou definici mozkového infarktu, kterou rozsifily o definice
raznych druhti cévnich mozkovych postizeni. V pripadé ischemického iktu se tedy jedna o
epizodu neurologické dysfunkce zptsobenou loziskovym mozkovym, misnim nebo retinalnim

infarktem [4].

Jedna se o velice zavazny stav, kdy dojde k uzavéru nebo zizeni mozkové cévy, coz ma
za nasledek omezeni pritoku krve a dojde k ischemizaci ¢asti mozkové tkan€. Velmi Casto se
jedna o uzéavér nékteré z intrakranidlnich tepen (ACM, ACP, ACA), popiipadé nékteré z
velkych intrakranidlnich tepen nebo krénich tepen, a to trombem ¢i embolem [2]. Pokud dojde
k poklesu krevniho pritoku na uroven 12 — 18ml /100 g tkané za minutu, dochazi k ischemizaci
a tvorb€ tzv. penumbry. Mozkova tkan zistava jesté stale vitalni, a to minuty az hodiny od
okluze tepny, proces je proto reverzibilni [5]. V pfipadé poklesu pritoku pod tuto hodnotu
dochazi k nekroze mozkové tkané. Existuje nékolik metod, které maji za cil rekanalizovat, tedy
obnovit prutok krve do postizené oblasti mozku, z nichz jako nejvyznamnéjsi je mechanicka
trombektomie a intravenozni trombolyza [5]. Projevy mozkového infarktu jsou v zavislosti na
lokalité postizeni — slabost az ochrnuti poloviny téla, porucha symbolickych funkci, deviace
hlavy a ocnich bulbt, pohledova paréza, vypady zorného pole, diplopie, nahla zavrat a

popiipadé pad a jiné [2].
2.2 Mortalita v CR

Odborna literatura uvadi, ze cévni nemoci mozku jsou tfeti nejcastéjsi pricinou umrti ve
vyspélém svété po srdeCnich nemocech a onkologickém onemocnéni a patfi mezi nejcasté)si
pficinu invalidity. Z celkového poctu jsou zhruba Ctyfi z péti piipadii onemocnéni ischemického
pavodu [5]. V roce 2019 byl celkovy pocet umrti na cévni onemocnéni mozku v Ceské
republice 7391 osob, z toho 3201 muzi, coz odpovida 60,9 zemfelym na 100 000 obyvatel a
4190 zen, coz odpovida 77,4 zemielym na 100 000 obyvatel [6].



Kdyz se ohlédneme do minulosti, tak na pfelomu tisicileti byla tato Cisla nasledujici. V
roce 2000 zemfelo na cévni onemocnéni mozku celkem 17343 osob, z toho 6991 muza (139,8
na 100 000 obyvatel) a 10352 zen (196,3 na 100 000 obyvatel) [7]. MlUzeme zde pozorovat, ze
za necelych 20 let se pocCet osob, které zemrely na toto onemocnéni snizil o vice, jak polovinu.
Na tomto poklesu se zcela jisté podilela vystavba a neustala modernizace Iktovych center (dnes
Center vysoce specializované péce o pacienty s iktem), kterych je momentalné v CR 33 a
Komplexnich  cerebrovaskularnich  center (dnes Center vysoce specializované
cerebrovaskulami péce), jejichz podet v CR je 13, dale potom pokroky v rekanalizaéni 1écbé

[8].
2.3 Diagnostika akutniho mozkového iktu

2.3.1 Zakladni diagnostika

Diagnosticky proces u CMP je nezastupitelny a zejména s rozvojem stale modernéjSich
zobrazovacich metod nam dnes umoziuje kromé vlastni diagnostiky také stanovit terapeuticky
1éCebny postup, ktery bude pro nemocného pacienta co nejlepsi. Vyuziti jednotlivych
diagnostickych metod je zavislé na moznostech konkrétniho pracovisté a také na konkrétnich
klinickych datech (Cas vzniku, klinické symptomy aj.) [5]. Vedle zminénych zobrazovacich
metod, bez kterych se diagnostika CMP neobejde, je dileZitou soucasti procesu také
neurologické vysetieni. Neni sice schopno samo o sob& odhalit podstatu neurologického
deficitu (zda se jedna o ischemickou nebo hemoragickou CMP), mtize nam v§ak napovédét o
nejpravdépodobnéjsi lokalizaci léze. Na tomto zékladé bylo vytvofeno standardizované
neurologické vySetfeni, pomoci kterého urcujeme tzv. NIHSS (National Institute of Health
Stroke Scale). Jedna se o 15 riznych slozek, které mapuji aktualni neurologicky deficit.
Velikost NIHSS koreluje se zavaznosti mozkového infarktu a béhem prvnich hodin od vzniku

muze byt vyznamnym ukazatelem piipadného vysledného stavu pacienta [5].
2.3.2 Zobrazovani pomoci CT

Ze zobrazovacich metod je v rané fazi povazovano za zlaty standard CT vySetieni
mozku. Jedna se dnes o Siroce dostupné a relativné levné vySetieni, pomoci kterého je mozné
odlisit ischemické od hemoragického postizeni a lze vySetfovat i pacienty v tézkém stavu. Za
pomoci dnesnich moderni CT pfistroji je mozné identifikovat ischemické postizeni v fadu
hodin. Lékaf ma moznost také posoudit stav intra a extrakranialniho feci§té, rozsah
predpokladané okluze a zhodnotit stav mozkové perfuze, v€etné pravdépodobné penumbry jako

Cast zachranitelné tkané [5].
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Pfi nativnim CT mozku se ischemické zmény tkané projevuji hypodenzitou
zobrazované oblasti. Rozsah takové oblasti je potom dan celkovou délkou trvani ischemie a
zavaznosti ischemie vzhledem k postizené tepné a stavu kolateralniho fecisté. Zpravidla se jiz
béhem prvnich 6 hodin od vzniku objevi prvni zachytitelné zmény parenchymu. Vlivem
presunu vody do intracelularniho prostoru je tento edém v CT obraze patrny a jedna se o Casné
znamky ischemie. Cim dfive dochazi ke zminénému rozvoji, tim zavazngjsi nasledky se daji
predpokladat. Senzitivita detekce Casnych znamek se pohybuje kolem 70 % a specificita okolo

87 %. [5,9].

S hodnocenim nativniho snimku v posledni dobé poméha skala ASPECTS (Alberta
Stroke Program Early CT Score). Byla zavedena kvili vétsi objektivizaci a standardizaci nalezu
na CT snimku. Hodnotici §kala ASPECTS ma 10 bodu, hodnoti se povodi ACM. Pii¢ny fez
mozku na CT snimku je rozdélen na 10 oblasti na kazdé strané a za kazdou oblast postizenou
ischemii je odecten jeden bod. Pokud je vysledné skore 6 bodi a méné, Ize ocCekavat horsi
vysledek 1é¢by [5,9]. Vyhodou tohoto hodnoceni je i moznost automatického vyhodnocenti

softwarem s rozsifenou schopnosti uceni [9].

MCA Alberta stroke program early CT score (ASPECTS)

Basal ganglia level Corona radiata level

Osamah Alwalid

C: Caudate; IC: internal capsule; L: lentiform nucleus; I: Insular Cortex.

Radiopaedia.org

Obrazek 1: Méveni pri CT vySetieni pomoci ASPECTS v transverzdlni roviné

Zdroj:https://radiopaedia.org/cases/mca-alberta-stroke-program-early-ct-score-

aspects-illustration?lang=us
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CT angiografie se pouziva pro piesné zobrazeni intra a extrakranialniho fecisté. Rozsah
vySetfeni je standardné od aortalniho oblouku po vertex. Umoziluje rozeznat lokalizaci a rozsah
stendzy nebo okluze, ptipadnou disekci, dale stav kolateralniho fecisté [S]. Vzhledem k nutnosti
podani kontrastni latky je tfeba mit na paméti mozné nezadouci Ucinky, je také vhodné mit
odbéry ke stanoveni renalnich parametri. Vzhledem k tomu, Ze se jedna o akutni vySetfeni z
vitalni indikace je ov§em mozné toto vySetieni provést, nebot riziko kontrastni nefropatie je
nizké vzhledem k nasledktim, jaké maze mit mozkovy infarkt [9]. Pro lepsi prehlednost obrazu

je mozno vyuzit multiplanarni nebo MIP rekonstrukce.

Obrazek 2: CTA vySetieni mozku — transverzdlni rovina

Zdroj: https://radiopaedia.org/articles/ct-brain-perfusion-protocol?lang=us

CT perfuze je dalsi z nastroju pro hodnoceni rozsahu ischemie. Slouzi ke zhodnoceni
aktualné prokrveni mozkové tkané, kdy je snimana sekvencné urcita oblast mozku po podani
jednorazového bolusu kontrastni latky. Pii nastaveni vyssi rychlosti podaného bolusu dochazi

k lepsimu zobrazeni hemodynamickych map. Snimani by mélo byt nastaveno na jeden obraz
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za sekundu po dobu nejméné 50-60 sekund. Vyhodou je moznost provedeni CT perfuze
soucCasné s CT angiografii [9]. Mira zeslabeni je pfimo imérna koncentraci kontrastni latky ve
tkani, 1ze vypocitat absolutni hodnoty perfuznich parametri. Méfeni krevniho pritoku mozkem
patii mezi nejpresnéjsi hodnoty pii hodnoceni akutniho iktu a perfuzni mapy lze automaticky
generovat pomoci specialniho softwaru, kdy lze vytvofit kvalitativni 1 kvantitativni mapy

objemu ischemickych 1€zi [9].

Obrazek 3: Perfuzni vySetieni mozku na CT

Zdroj:https://www.researchgate.net/figure/CT-angiography-with-left-temporal-
middle-cerebral-artery-occlusion_figl_309877790

2.3.3 Zobrazovani pomoci MR

Pomoci magnetické rezonance lze, stejné jako u CT vySetfeni, vizualizovat postizenou
¢ast mozku, ovSem tato nabizi né€kolik teoretickych vyhod pfi zobrazovani. Na rutinnich
sekvencich T1, T2 a FLAIR sice dochazi ke zménam v MR obraze az za 2—4 hodiny od vzniku
iktu v dasledku zacinajiciho cytotoxického edému, podobné jako na CT. OvSem pii pouziti
sekvenci DWI (Diffusion-weigthted imaging) je mozné lokalizovat ischemickou 1€zi jiz zhruba
za nékolik minut od vzniku, nebot’ se vyuziva zmény v difuzi molekul vody v postizené tkani.
Jedna se o nejcitlivéj§i a nejspecifictéjsi druh zobrazeni pfi hyperakutnich ischemickych
mozkovych infarktech [10]. Na MR Ize také dodélat MR perfuzi (PWI), ktera zobrazi celou
oblast vCetn€ jiz infarktové tkané a okolni penumbry. OdeCtem téchto snimku lze ziskat
pfibliznou velikost penumbry, tedy oblasti, kterd se da za v€asné intervence jesté zachranit.

Jedna se o tzv. PWI/DWI mismatch [5,10].
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U MR angiografie lze, podobné jako pii CT vySetfeni urcit rozsah a vyznam stendzy
nebo uzaveéru tepny. Zobrazeni je mozno provést pomoci Time of Flight (TOF) sekvence, ¢i za
pouziti gadoliniové kontrastni latky (CE-MRA). TOF zobrazeni byva zatizeno artefakty z
divodu turbulentnich toku intrakranialnich tepen a miize vést k nadhodnoceni vysledné stenozy

¢ili je nutna verifikace v podobé nasledného dosetieni naptiklad na DSA [10].

Teoretickou nevyhodu v delsim Casu zobrazeni magnetickou rezonanci lze odbourat
vhodné nastavenymi protokoly. Pfi vyuziti zkracenych rychlych protokolt je predpoklad
ziskani obrazti v DWI, FLAIR, gradient recalled echo (GRE), MR perfuzi a MR angiografii v
Case do 10 minut. Pfi porovnani s vysSetfenim na CT, které zahrnuje v idealnim ptipadé nativni
CT, CT angiografii a CT perfuzi, jsou tyto ¢asy srovnatelné. Navic, pfi vyuziti 3 T magnetické
rezonance je moznost tento Cas jesté zkratit a zobrazeni pomoci MR je v pfipade velmi ¢asného

mozkového infarktu daleko presnéjsi a kvalitn€jsi nez na CT [10].

Obrazek 4: Zobrazeni mozku pomoci magnetické rezonance

Zdroj: https://www.ahajournals.org/doi/10.1161/strokeaha.112.675926
2.4 Lécba pomoci mechanické trombektomie

Do roku 2015 byla jedinou na dikazech zaloZenou a potvrzenou akutni 1écbou (do 4,5
hodiny od vzniku) lé¢ba pomoci intravenozni trombolyzy [11]. Nicméné nato se ukazala jako

nedostateCna pfi ischemickém postizeni velkych intrakranialnich tepen, kdy se pouze u 30 %
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pacientt s postizenim proximalni ACM a 10 % pacientd s postizenim ACI dosahlo rekanalizace.
Po vysledcich nékolika stézejnich publikovanych studiich se ukazalo, ze mechanicka
trombektomie, zvlasté ve spojeni s IVT muze dosahovat lepSich vysledkt. Jednalo se o studie
IMS-3, SYNTHESIS, MR RESCUE, MR CLEAN, EXTEND-IA, ESCAPE, SWIFT PRIME,
a REVASCAT [11].

Indikace pacienti k provedeni MT jako komplementarni 1écby k IVT je zavisla na
vysledku vstupniho zobrazovaciho vySetfeni, ¢asu vzniku iktu a neurologickém deficitu.
Indikovan je pacient, u kterého byl potvrzen uzaver neékteré velké intrakranialni tepny, ¢asové
okno od vzniku je do 6 hodin a NIHSS je vétsi nebo rovno 2 [11]. Recentni studie DEFUSE a
DAWN ukazuji, ze z 1écby MT mohou benefitovat také pacienti s Casovym oknem vét§im nez

6 hodin [12].

Zakladni déleni dnes vyuzivanych technik a pouzivaného instrumentaria pro vyjmuti
trombu a revaskularizaci je na stent retrievry (SR) a aspiracni katetry. Technikou extrakce
pomoci SR, které vypadaji tako tubus draténého pletiva, je potieba se dostat pres tepenny uzaveér
pomoci mikrokatetru a poté uchopit trombus a tahem jej vytdhnout ven. Pfi technice aspirace,
je potieba se aspiraénim katetrem dostat k proximalnimu konci trombu a pomoci podtlaku se
jej snazit nasat dovniti katetru nebo alespon udrzet na konci katetru a cely systém vytahnout
ven z pacienta [13]. Obé tyto techniky je jesté mozno kombinovat se systémem tzv. balloon
guide katetru (BGC), ktery kontroluje tok krve v tepné, kdy docasnym nafouknutim v
proximalni Casti matefské tepny je zpusobena okluze a je zpomalen krevni tok, aby doslo k
zamezeni distalni embolizace v piipadé roztiisténi trombu. Usp&$na MT je potom definovana
jako kompletni rekanalizace tepny bez pfipadnych komplikaci, cilové mTICI je 2b / 3. Skore
mTICI (modified Treatment In Cerebral Ischemia) je §kalou hodnotici vyslednou rekanalizaci
[14]. Pii vyuziti SR je Zadouci dosahnout rekanalizace na co nejmensi pocet pokust, nebot’ s
pfibyvajicim poctem extrakci se zvySuje riziko krvacivych komplikaci [13]. Ideéalni pfipad
uspesné rekanalizace je potom extrakce trombu na prvni pokus (first-Pass effect) a mTICI 3,
kdy je dosazeno nejlepsich vysledkt 1écby [13]. Z vysledku meta-analytické studie zahrnujici
2893 pacientt, u kterych byla provedena M T jednou z téchto dvou technik, nebyl zjistén zasadni
rozdil v celkové uspésnosti reperfuze ani ve vysledném mRS po 3 mé&sicich od 1écby. Pti pouziti
SR jako metody prvni volby bylo vSak dosazeno lepsi rekanalizace (mTICI 2b / 3), mensiho
poctu pouziti zachranného systému (rescue device), ale byl statisticky rozdil v del§im Case od

punkce do rekanalizace (groin to reperfusion time), nez pfi vyuziti aspiracni techniky [15].
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Obrazek 5: Zpusob rekanalizace pri vyuZiti riiznych druhii instrumentdria

Zdroj: MOKIN, Maxim, Alexander A. KHALESSI, J MOCCO, et al. Endovascular
treatment of acute ischemic stroke: the end or just the beginning?. Neurosurgical Focus
[online]. 2014, 36(1) [cit. 2022-05-14]. ISSN  1092-0684. Dostupné  z:
doi:10.3171/2013.10.FOCUS13374

2.4.1 Stent-retriever first technika

Jako prvni byl na zaklade¢ studie SWIFT schvalen stent-retriever Solitaire v roce 2012.
V této studii byl Solitaire srovnavan s Merci retrievrem, kdy se potvrdila jeho vy§si ti¢innost
rekanalizace (60,7 % oproti 24,1 %) a lepsi celkovy klinicky vysledek, tedy vysledné mRS <2
(58,2 % vs. 33,6 %). V témze roce byl uveden na trh dalsi retriever Trevo, o kterého byla také
prokazana vyssi ucinnost nez u retrieveru Merci. V roce 2015, kdy byly uvefejnény zminéné
studie MR CLEAN, ESCAPE, EXTEND-IA a SWIFT PRIME, které prokazaly benefit MT
oproti samostatn¢ provedené IVT, byly pouzity pravé retrievery Solitaire nebo Trevo a to

vysvétluje, pro¢ se jedna o nejcCastéji pouzivany druh stent-retrieveru i dnes [15].
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Obrazek 6: Druhy stent-retrieverii

Zdroj:https://www.researchgate.net/figure/Different-designs-of-
stentrievers_fig2_329457557

Mezi dal$i na trh uvedené retrievery patti EmboTrap, ktery byl vyhodnocen na zakladé
studie ARISE. Efektivita reperfuze EmboTrapu na konci vykonu (mTICI 2b / 3) je dle této
studie 93 %, s first-Pass rekanalizaci 51,5 % [16]. Retriever ERIC se pon¢kud lisi svym
designem od bézného retrieveru, kdy vyuziva nekolika za sebou spojenych kleci k uchopeni
trombu. Podle studie [17] je pfi pouziti retireveru ERIC dosazeno srovnatelné jak angiografické,

tak celkové ucinnosti, jako pfi pouziti bézného SR.

Jesté zajimavéj§i koncept nabizi nové uvedeny stent-retriever Tigertriever. Jedna se o
retriever angiograficky plné viditelny, s nastavitelnym primérem, ktery umoziiuje operatérovi

upravit velikost podle intervenované cévy [18].
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Obrazek 7: Stent-retriever Tigertriever

Zdroj:https://idataresearch.com/rapid-medical-receives-ce-mark-approval-for-

tigertriever-13/

Podle provedené multicentrické studie TIGER byly intervenovani pacienti s NIHSS > 8
s casovym oknem do 8 hodin a bylo provedeno srovnani G¢innosti vzhledem k retrieveram
Solitaire a Trevo. Vysledna reperfuze mTICI 2b / 3 pii provedeni max. 3 extrakci bez pouziti
rescue terapie byla pozorovana u 84,6 % pacientq, pfiCemz first-Pass rekanalizace byla u 57,8
% nemocnych. Usp&sna rekanalizace i za pouZiti zachranné terapie byla u 95,7 % pacient,
celkovy pocet pacenti s konenym mRS byl 58 %, mortalita 18,1 %. Vysledek studie TIGER
ukazuje, ze se jedna o vysoce efektivni a bezpecnou metodu, s lepsimi vysledky nez v pripade

pouziti stent-retrievert Solitaire nebo Trevo [18].
2.4.2 Aspiration first technika

Jako jeden z prvnich aspiracnich katetrii byl uveden katetr Penumbra, ktery vyuzival
krom¢ aspirace jeste tzv. separator, ktery mél za ukol rozmélnit trombus, ktery bylo nasledné
mozné nasat do katetru. Limitace v dosazeni mista, kde byla ucpana tepna, byla vSak dana
tuhosti katetru. S technologickym pokrokem ve vyvoji instrumentaria do§lo k rozvoji techniky
ADAPT, kdy je pokus o first-Pass pfimo aspiracnim katetrem. V pfipad€ netspéchu je mozné
jako zachranou terapii pouziti stent-retrieveru. Z vysledkt velké studie ASTER se vsak
samostatné pouziti aspiracnich katetrti ukazalo jako mén€ u¢inné, nez pouziti retrievera (mTICI

> 2b 85,4 % vs. 86,2 % u SR a mRS <2 po 90 dnech 45,3 % vs. 50 % u SR) [15].

S vyvojem aspiracnich katetri nové generace o vét§im pruméru byly predpokladany
lepsi celkové vysledky. Jedna se o katetry Sofia Plus, CAT 6, 0,072 Navien a ACE 68.
Multicentricka Italska studie [19] potvrdila lepsi vysledky pfi technice ADAPT, kdy pouze za
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pouziti aspiraniho katetru bylo dosazeno mTICI 2b / 3 v 71,8 % pripadu, pacienti méli lepsi
celkovy vysledek 1é¢by (mRS < 2) a bylo pozorovano mén¢€ vyskyti distalni embolie. V dalsi
studii [20] bylo zjisténo, ze ptistup ADAPT technikou vyzaduje méné Casu k provedeni celého

vykonu nez s pouzitim SR, rekanalizace a celkovy vysledek 1é¢by byly srovnatelné.
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Obrazek 8: Riizné druhy aspiracnich katetrii a aspiracnich systémii

Zdroj:https://www.researchgate.net/figure/Different-types-of-aspiration-catheters-
and-pumps_fig3_329457557

2.4.3 Balloon guide katetry

Vyuziti téchto katetrd je zejména v kontrole (zastaveni) krevniho toku a zamezeni
distalni embolizace. Registry TRACK a STRATIS ukazuji, ze dochazi k mensimu riziku
fragmentace trombu a vyssi efektivité 1écby z davodu Caste¢ného obraceni toku krve. Nicméné
pfes tyto vyhody se technika nestala piili§ rozsifenou. Divodu je neékolik. Velky primér téchto
katetrii vyzaduje zavedeni vétsiho zavadéciho pouzdra, navadét rigidni katetr endovaskularni
cestou je obtiznéj§i a katetr ma mensi stabilitu v aortalnim oblouku nebo pfili§ vinutych krénich
tepnach. Také vzhledem k velikosti priméru aspiracnich katetrd je jejich pouziti limitované,
protoze je potieba uzit vétsi (alespon 9F) BGC, aby se do n¢j aspiracni katetr veSel, v opacném
pfipadé to nelze anebo je nutné veskeré instrumentarium vyménit, coz prodluzuje dobu vykonu

a zvySuje celkové naklady [13].
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Obrazek 9: Balloon guide katetr Merci

Zdroj: https://www.strykerneurovascular.com/us/products/ais/flowgate-balloon-guide-

catheter
2.4.4 Kombinace technik

Vyuziti vice postuptl pii MT soucasné piinasi zvyseni efektu 1é¢by, prvni znamou byla
technika Solumbra (kombinace Solitairu a Penumbry) a na jejim zakladé bylo vytvoreno
nekolik dalSich. Jedna se o techniky CAPTIVE, ARTS, SAVE, PROTECT a PROTECT PLUS
[13].

CAPTIVE (Continuous aspiration prior to intracranial vascular embolectomy), kdy je
tfeba zahajit aspiraci aspiracnim katetrem pfed vysunutim stent-retrieveru. Rozevieny SR je
potom vytazen spolu s aspiracnim katetrem bez zasunuti SR do katetru, kviili minimalizaci

rizika fragmentace trombu [13].

ARTS (Aspiration Retriever Technique for Stroke) technikou je zapotiebi zachytit
trombus SR, ktery je potom cCastecné stazen do aspira¢niho katetru a tento celek potom za

kontinualni aspirace vytazen [13].

SAVE (Stent-retriever Assisted Vacuum-locked Extraction) je technikou slozitéjsi. Za
pomoci dlouhého zavadéciho pouzdra nebo guide katetru je tieba se dostat do ACI (v pripade
katetrizace AV je nutné se dostat do usti AV, pfipadné do a. subclavia), skrze tento katetr je

zaveden aspiracni katetr a mikrokatetr se SR. SR je zapottebi rozeviit v distalni ¢asti trombu a
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pritlacit se aspiraCnim katetrem ke SR. Za kontinualni aspirace jak z guide katetru, tak z

aspiracniho katetru je tento spolecné se SR stazen do guide katetru [21].

PROTECT a PROTECT PLUS (PRoximal balloon Occlusion TogEther with direCt
Thrombus aspiration during stent retriever thrombectomy) technika je velmi podobna technice
SAVE, jen namisto guide katetru je zaveden BGC. Rozdil mezi PROTECT a PROTECT PLUS
je znazornén na obrazku. V prvnim piipadé se stahuje SR do aspiracniho katetru za kontinualni
aspirace jak z aspiracniho, tak z BGC. Ve druhém piipadé se Castecné zatazeny SR spolu s

aspiraénim katetrem stahuje do BGC za neustalé aspirace [22].

a
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Obrazek 10: Zpiisob provedeni M T pomoci techniky PROTECT a PROTECT PLUS

Zdroj:https://www.researchgate.net/figure/llustrations-depicting-the-PROTECT-
PLUS-technique-A-A-0021-microcatheter-is_figl_350477279

2.4.5 Distalni okluze

V piipadé€ vzdalenéj§iho uzavéru (tsek M2, M3 ACM nebo ACP), ktery predstavuje pro
pacienta také vyznamné riziko, je potieba postupovat obezietnéji a vzdy zvazit ptipadna rizika
plynouci z provedeni vykonu pred benefity terapie (primum non nocere). Vzhledem k vétsi
vinutosti feCist€ a malému prusvitu cév je navigace narocna a vysledna sila pusobici na sténu
cévy pii extrakci muze vést k perforaci tepny [13]. Jednou z mala studii, ktera se zabyvala touto
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problematikou, byla studie TOPMOST, jenz fesila problém distalni okluze ACP v useku P2
nebo P3. Jako first-Pass technika byla volena technika stent-retrieveru i aspirace a studie
porovnavala lé¢bu MT oproti klasické medikamentozni 1é€bé€. Autoti pouzili mTICI skore jako
analogii k predni cirkulaci, kdy 2b znamena alespont 50 % reperfuzi okludované tepny.
Rekanalizace mTICI 2b / 3 bylo dosazeno u 87,3 % pacientt a vysledné mRS < 1 meélo 66,2 %
nemocnych, mortalita 4,9 %. Ze zavéru vyplyva, ze lécba MT je opodstatnénou, bezpecnou a
technicky proveditelnou pro terapeuticky pfistup k distalnim okluzim ACP v porovnani s
klasickou l1écbou, zejména u pacientd, ktefi nejsou indikovani k IVT nebo maji NIHSS > 10

[23].

Dals$i meta-analyza [24] se zabyvala problémem distalnich okluzi na pfedni cirkulaci v
usecich A2, A3, M2, M3 a na zadni cirkulaci v usecich P1 a P2 za pouziti novych mini (0,017)
SR kompatibilnich s mikrokatetry a porovnavala ti¢innost s ADAPT technikou. Celkové mTICI
2b / 3 bylo pozorovano u 80,6 % pacientt, mRS 0-2 po tfech mésicich u 65 % nemocnych a
mortalita byla 7.7 %. Zavazné komplikace v podobé symptomatického intrakranialniho
krvaceni se objevily u 1,5 % nemocnych, SAK nebo perforace tepny u 1,7 % pacientd.
Vysledkem meta-analyzy bylo zjisténi, ze technikou ADAPT bylo dosazeno vyssi funkcni

nezavislosti u pacientd a nizsi mortality neZ za pouziti techniky SR [24].
2.5 Komplikace vykonu MT

Prestoze zavedeni mechanické trombektomie jako dominantniho zplsobu 1écby
ischemického iktu vedlo ke zlepSeni vysledkt preZziti pacienti a zvySeni poctu pacientt, ktefi
jsou na konci 1écby sobéstacni nebo bez symptomatologie, celkovy vysledek neni zavisly pouze
na hodnoceni uspésnosti rekanalizace, ale také na post iktové péci. Brzké rozpoznani ptiznakt
reperfuzniho krvaceni, mozkového edému, velkych loziskovych infarktl a komplikaci v misté
vstupu mohou vylepsit celkovy neurologicky efekt. Proto je dulezité mit povédomi o téchto
ptiznacich a je potifeba, aby byla zajiSténa optimalni péfe o pacienty po provedeném

intervenénim vykonu [25].
2.5.1 Komplikace souvisejici s vykonem

Pti intervencni vykonu, stejné jako pfi jiném zakroku, existuje mensi ¢i vétsi riziko
komplikaci. Tyto Ize rozdélit do dvou kategorii. Na postprocedualni, které se zabyvaji iktem a

rekanalizaci a intraprocedualni, které fesi problémy v pfistupovém misté intervence [25].
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2.5.2 Intracerebralni krvaceni

Akutni reperfuzni terapie se snahou navraceni prokrveni do jesté zachranitelné tkané je
zékladnim kamenem léCby. Vyskyt symptomatického intracerebralniho krvaceni (sICH) je
nejvice obavanou post intervencni komplikaci, ktera se objevuje s prumérnou incidenci 7,6 %
po IVT a 4,4 % po MT. Klinicky vyznamné sICH vznika velmi Casné¢ po vykonu, pfiCemz

vétsina fatalnich krvaceni se objevuje béhem prvnich 24 hodin po vykonu [25].

Co se tyce klasifikace, definice sSICH National Institute of Neurological Disorders and
Stroke zahrnuje jakékoliv krvaceni, které doc¢asné vede k neurologickému zhorSeni. To vSak
muze byt zavad¢jici, protoze definice zahrnuje také malé, nevyznamné krvaceni, spojené s
minimalnim neurologickém zhorSenim, u kterého je nepravdépodobné, ze by mélo vliv na
celkovy funkéni vysledek. Studie ECASS a SITS-MOST definuji pouze takové krvaceni, které
vede ke zhorsSeni neurologického deficitu o 4 nebo vice bodi na NIHSS skale, a to by mohlo
byt lepsim ukazatelem vlivu na dlouhodoby vysledek. Pivodni ECASS II/III klasifikace
zahrnovala sICH, které bylo rozdéleno na hemoragicky infarkt a parenchymalni hematom. S
ptichodem MT bylo potieba rozsifit uvedené rozdéleni. Pii pouziti IVT jako primarni 1écby
bylo nejCastéjs§i sICH parenchymatozni krvaceni, avSak pii MT muaze dojit k
subarachnoidalnimu krvaceni vlivem penetrujiciho nebo disekujiciho poranéni cévy. Proto byla
vytvorena Heidelberg Bleeding Classification (HBC), ktera rozsituje klasifikaci ECASS o dfive

nefeSené druhy krvaceni a je tak lepsi z hlediska anatomického popisu a hodnoceni sICH [25].

Z hlediska patofyziologie ICH se jedna o poruSeni hematoencefalické bariéry, které
vede ke zvySené propustnosti ve tkani. Mezi reperfuzni poranéni fadime aktivaci endotelu,
zvySenou produkci volnych kyslikovych radikald, zanétlivé projevy, zvySenou produkci
cytokindzy a tvorbu mozkového otoku. Rozd€lujeme 3 stadia paracelularni permeability po
reperfuzi, a to reaktivni hyperémie, hypoperfuze a bifazicka odpovéd [25]. V prvni fazi dochazi
k hyperémii, ktera je zplisobena ztratou mozkové autoregulace a zvysené vasodilatace, coz vede
ke zvySenému pratoku krve mozkem a vznika cytotoxicky edém. Ve druhé fazi dojde k
vasokonstrikci a zpomaleni krevniho toku. To vede k snizeni zasobeni mozku zivinami a
podpofi prilnavost neutrofild s naslednou tvorbou zanétu. Ve treti fazi dojde k nahromadéni
extracelularni tekutiny z divodu poruseni bariéry a tvorbé vazogenniho edému. Pii
intravenoznim podani rt-PA (ktera zpusobi trombolyzu), trva efekt 1éCby jeste nasledujicich 24

hodin a vyskyt sICH se objevuje nejcastéji po 6 hodinach po prodélané MT [25].
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Mezi prediktorni faktory sICH mizeme fadit vysoky krevni tlak, vysoké NIHHS a
nedostate¢né kolateralni feCi§t€. Management vysokého krevniho tlaku je také dulezity, je
doporuceno udrzovat TK pod 180 / 105 mm Hg. Toto mize byt dalezité u pacientii po uplné
rekanalizaci (mTICI 2b / 3) a kontraproduktivni u pacientd po neuplné reperfuzi, protoze tito
benefituji z kolaterdlniho tecisté, které je vysokym TK ovlivnéno. Vzhledem k absenci
randomizovanych kontrolovanych studii je vSak metodika zavislad na konkrétnim pracovisti.
Meéieni pomoci ASPECTS muze napovédét, jaky bude vysledek 1écby. Skore nizsi nez 6 je
spojovano s vyssi Sanci na post intervencni krvéaceni, vys§i mortalitou a celkové niz§im
klinickym uspéchem. Pacienti s nedostate¢nym kolateralnim fecis§tém maji vétsi Sanci na rozvoj
ICH, vysoky pomér neutrofilti a lymfocytl je dalsi nezavisly prediktorni faktor. Z dalsich metod
lze pouzit MR PWI/DWI mismatch, kdy pacienti s potencionalné¢ velkym objemem
zachranitelné tkan€¢ k nekrotické, mivaji lepsi odpovéd na rekanalizaci. U pacientd
nespliiuyjicich tento pomér dle studie DEFUSE a ktefi podstoupi MT, je zaznamenan zvySeny

vyskyt parenchymalniho hematomu a edému mozku [25, 26].

Pro kontrolu vyvoje stavu po provedené trombektomii je doporuceno provést CT nebo
MR vysetfeni mozku, a to do 24 hodin od provedeni vykonu. Podezieni na ICH by mélo byt u
kazdého pacienta, u kterého dojde k nahlému poklesu stavu védomi, bolesti hlavy, zvraceni a
nenadalému zvySeni krevniho tlaku (zvlast beéhem prvnich 24 hodin od zékroku). Je vhodné
kontaktovat neurochirurga a zvazit pifipadnou moznost provedeni kraniektomie nebo
ventrikulostomie. Je také vhodné mit vytvofeny protokol nebo standard pro akutni nasazeni

antidot k antikoagulanciim [25,27].
2.5.3 Reokluze cévy

U zhruba 3 % nemocnych se po provedeni intervence objevuje opétovné uzavieni
rekanalizované tepny, v ¢ase vétSinou do 48 hodin. Jedna se zejména o pacienty s neurcitou
nebo neznamou etiologii mozkového infarktu, se zvySenou hodnotou krevnich destic¢ek, s
rezidualnim trombem nebo sten6zou na intervenované tepné [25]. Zbytkovy nasténny trombus
slouzi jako misto vychytavani krevnich desticek, které vytvori novy uzavér. Stejné tak mize k
reokluzi dojit pifi iatrogenim poskozeni stény cévy, proto je tfeba spravné vyhodnotit
radiologicky obraz a presvédcCit se, ze k poskozeni nedoslo. Podezfeni na opétovny uzaveér je
mozno vyslovit u téch pacientt, ktefi se prudce zhorsi po klinickém zlepSeni po provedené MT

[25, 28].

2.54 Mozkovy edém
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Vznik cytotoxického mozkové edému zacina v kratké dobé€ po ischemizaci pfislu§né
tepny kvili naruseni sodiko-draselné pumpy a hromadéni tekutiny v extracelularnim prostoru.
To zplsobi zvySeni nitrolebniho tlaku, cerebralni herniaci a rapidni neurologické zhorSeni.
Vyskytuje se u 10-78 % pacienti bez ohledu na etiologii mozkového infarktu a je velmi
zavaznou, zivot ohrozujici komplikaci. Mortalita u té€chto pacientti dosahuje témér 80 % [29].
Mezi prediktorni faktory mizeme zaradit vysoké pocatecni NIHSS, nedostatecné kolateralni
reCisté a nizké vstupni ASPECTS. Lécba u rozvijejiciho se otoku mozku by méla spocivat
pfedev§im v zakladnim polohovani nemocného, a zajiSténi dostatecného piisunu kysliku.
Medikamentdzni terapie zahrnuje podani mannitolu nebo hypertonického solného roztoku. Pri
uziti mannitolu je potfeba mit na zfeteli jeho diuretické vlastnosti a je tfeba kontrolovat u
nemocného pfijem a vydej tekutin abychom predesli selhani ledvin. U hypertonického solného
roztoku naopak hrozi hyperchlorémie, metabolicka acidoza a také selhani ledvin [25]. V piipadé
progredujiciho edému je jednim z feSeni dekompresni kraniektomie, které se ukazuje jako

efektivni procedura ke snizeni mortality alespori u pacientd mladsich 60 let [25,29].
2.5.5 Komplikace v misté pristupu pro intervenci

Nejcastejsi angiograficky pfistup pro provedeni MT je cestou a. femoralis. Ackoliv
intervencni kardiologové jiz né&akou dobu vyuzivaji pro své intervence transradialniho
pristupu, presun intervencni radiologie k tomuto vstupu je zatim malo viditelny. Je to
zpusobeno pravdépodobné slozitosti katetrizace mozkovych tepen z a. radialis, kdy
radiologické instrumentarium pro MT neni uzptsobeno této katetrizaci a pii vinutosti a ostrym
odstupim tepen by byl tento postup zbyteéné komplikovany. Riziko komplikaci v misté
transfemoralniho pfistupu je 1 tak pomérné nizké. Studie [30] udava, ze celkovy pocet byl v
rozmezi 0-11,65 %, pocet zavaznych komplikaci byl potom 1,67 %. Co se tyCe druhu
komplikaci, jedna se nejCastéji o krvaceni a hematom v misté vpichu, pseudoaneurysma,
arteriovenozni fistula, okluze v misté punkce, retroperitonealni krvaceni a infekce [25].
Retroperitonealni krvaceni muze byt zvlast nebezpeCné a muze progredovat rychle. U
nemocného muze vyvolat nahlou bolest zad, hematom v tfisle nebo nahly pokles krevniho tlaku.
V pfipadé€, ze jsou pacienti po vykonu sedovani ¢i v celkové anestezii, je dulezité tyto

monitorovat a je tfeba pfi podezieni neprodlené zajistit CT / CTA vySetieni bficha a panve [25].
2.5.6 DalSi mozné komplikace

Je potfeba se zminit jesté¢ o dalsi kapitole medicinskych komplikaci, které mohou u

pacienti po iCMP nastat, protoze predstavuji pro pacienta dalsi potencionalni riziko. Vznik
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epileptického zachvatu je pomémé vzacny, presto je CMP nejcastéj§i pricinou vzniku
sekundarni epilepsie u nemocnych star§ich 60 let [27]. Dalsi skupinou jsou potom kardialni
komplikace. Prestoze jsou kardialni onemocnéni vyznamnym prediktorem vzniku CMP a Casto
i jeji ptimou pficinou, mozkovy infarkt mize u pacientd s diabetem, s méstnavou chorobou
srdeni nebo renalni insuficienci vyvolat nékterou ze srdenich poruch. Casto to jsou pravé
srdeCni arytmie, které , mohou vést k hemodynamické instabilité, ke zvétSeni mozkové
ischemie s nartstem klinické symptomatiky a zvétSuje se i riziko kardialni smrti” [27]. Z dalSich
se jedna o infarkt myokardu, ktery maze vzniknout ve stejnou dobu jako CMP. Nemocni, u
kterych byli pfed CMP zjistény rizikové faktory pro srdecni onemocnéni (diabetes, onemocnéni
koronarnich tepen), jsou v piipadé postizeni t€zkou iCMP vice nachylni pro vznik infarktu
myokardu. Hluboké zilni trombdza je dal§i vyznamnou komplikaci u nemocnych s iCMP.
Incidence béhem prvnich dvou tydni je az 50 % [27]. Je tfeba pouzit protektivni faktory jako
kompresni puncochy, ¢asnou mobilizaci, piipadné lze postizené 1écit malymi davkami
nizkomolekularniho heparinu, abychom predesli zvysSené tvorbé trombi v dolnich koncetinach,
ktera mizou skoncit az plicni embolii. Mezi dal§i mizeme fadit pneumonii, ktera zvysuje u
nemocnych mortalitu az trojnasobné [27]. Dysfagie je komplikaci, ktera postihuje vysoké
procento pacientti po CMP, zejména jednalo-li se o CMP ve vertebrobazilarnim povodi, nebo
u rozsahlych mozkovych infarktl s utlakem mozkového kmene. Tento problém miize zapficCinit
aspiraéni pneumonii, podvyzivu a negativné se podili na kvalité¢ pacientova zivota. Z
gastrointestinalnich komplikaci je mozno jesté¢ zminit inkontinenci jak moci, tak stolice.
Nemocni s vy$§im stupném funkcéniho omezeni jsou ohroZeni ztratami stability, coz muze

zapiicinit zvySeny vyskyt padu s naslednymi zlomeninami [27].
2.6 Klinické standardy a doporucené postupy

Pii feSeni 1éCby pacientd s CMP v jeji akutni fazi je vhodné mit stanovené 1éCebné
postupy, aby se optimalizovala péce o tyto pacienty. Jelikoz dochazi neustale k vyvoji a aplikaci
novych poznatki do praxe, i tyto postupy a doporuceni prochazi neustalou revizi a aktualizaci.
Chtél bych se zaméfit na 5 sté€Zejnich dokumentt, které jsou pro spravné nastavenou 1écbu

dalezité.

2.6.1 Klinicky standard pro diagnostiku a 1écbu pacientu s cévni mozkovou prihodou a

tranzitorni ischemickou atakou — verze 2016

Tento klinicky standard si dava za cil docilit co nejniz§i umrtnosti a co nejnizsich

nasledki onemocnéni, podpory vCasného rozhodovani, minimalizace chybnych rozhodnuti a
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zvySeni efektivity vynalozenych nakladii pomoci zajistény vysoce odborné péce. Standard
nenahrazuje platnou legislativu, ale je jakymsi doporu¢enim vyboru Cerebrovaskularni sekce
Ceské neurologické spolecnosti JEP. Tyka se jak akutni, tak nasledné péde, a to ambulantni i

lazkové [1].

Pii volbé diagnostickych metod je jako prvni a nejdualezit€jsi vysetfeni CT mozku,
pfipadné vySetfeni mozku na magnetické rezonanci. Dals§i diagnostické metody jsou doplitkové
— duplexni sonografie tepen, transkranialni sonografie, CT nebo MR angiografie mozku,
perfuzni vySetieni, ptfipadn€ DSA vysetteni. Po provedeni zakladni diagnostiky je potieba fesit
naslednou terapeutickou 1é¢bu, pficemz metodou prvni volby je podani systémové intravendzni
trombolyzy. Existuji dal§i terapeutické postupy, které jsou ovSem urCeny pouze pro predem
vybrané pacienty dle klinického stavu a dalsich okolnosti [10]. Jedna se zejména o mechanickou
trombektomii, intraarterialni trombolyzu, karotickou endarterektomii nebo neurochirurgickou
dekopresni kraniektomii. Na konci 1écebného procesu je stav pacienta zhodnocen pomoci
neurologického nalezu. Lze také pouzit nasledujici Skaly: modified Rankin Score (mRS)

Barthel Index, National Institute of Health Stroke Scale (NIHSS) [1].

Standard dale zpracovava kvalifikacni a technické pozadavky na poskytovatele
zdravotni péCe s rozdélenim na prednemocnic¢ni, nemocnicni a naslednou péci. Obsahle se
vyjadiuje zejména k nemocniCni péci, kde klade diraz na 1éCeni a oSetfovani pacienta v
Centrech vysoce specializované péce o pacienta s iktem nebo Centrech vysoce specializované
cerebrovaskularni péce, které zahrnuji komplexni diagnosticko-terapeutickou a rehabilitacni
1é¢bu. Dle standardu hospitalizace na iktovych jednotkach snizuje mortalitu a morbiditu
pacientt s CMP oproti hospitalizaci na standardnich lizkovych oddé€lenich. Zahrnuje také
dilezitost soucinnosti odbornych pracovniki riznych odvétvi (logoped, psycholog,
fyzioterapeut, sestra domaci péce, ergoterapeut a jiné) pii nasledni péci. V oblasti technického
zabezpeceni pracovis§t je nezbytna nepfetrzitd dostupnost laboratorniho komplementu, dale
radiodiagnostickych metod (RTG, sonografie, CT a MR s moznosti provedeni angiografie),
kardiologa, internisty. Pro Centrum vysoce specializované cerebrovaskularni péce je nezbytna
nepietrzita dostupnost DSA, neuroradiologickych, neurochirurgickych a cévné chirurgickych
vySetfeni. Co se tyCe personalniho zajiSténi, vedoucim pracovnikem musi byt lékar se
specializaci v oboru neurologie s kurzem intenzivni mediciny v neurologii a s erudici k 1écbé
pacientt s CMP. Dale je na téchto pracovistich nutna pfitomnost lékafe — neurologa a
specializovanych vSeobecnych sester. Do 24 hodin musi byt zaji§téna dostupnost internisty,

neurochirurga, radiologa, cévniho chirurga a radiologa se specializaci v endovaskularni
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intervencni 1é€be€. Dalsi podminky ohledné personalniho, technického a kvalifikacniho zajisténi
t&chto pracovist jsou stanoveny ve Véstniku MZ CR ¢&. 2/2010 a Véstniku MZ CR &. 4/2015,
dale vyhlaskou MZ CR &. 434/1992 Sb., vyhlaskou MZ CR ¢&. 134/1998 Sb., vyhlaskou MZ CR
& 101/2002 Sb. a vyhlaskou MZ CR &. 493/2005 Sb [1].

Dokument se dale vénuje popisu samotné nemoci, rizikiim, pfi¢inam a prevenci, procesu
péce vcetné 1écby a sekundarni prevence onemocnéni. Jelikoz je doporuceni pomérné obsahlé,
nebudu se uvedenym oddilim vénovat pfimo zde, ale rozeberu jednotlivé dulezité aseky jako
napiiklad indikacni kritéria, vlastni lécba a péci o pacienta po rekanalizacnim vykonu v

nasledujicich piehledech, kde jsou podrobné specifikovana kritéria podle druhu zvolené 1éCby.

2.6.2 Doporuceni pro intravenozni trombolyzu v 1é¢bé akutniho mozkového infarktu

verze 2021

Doporuceni na zakladé vysledka multicentrickych, randomizovanych a kontrolovanych
studiich provedenych mezi lety 2018 a 2019 aktualizuje platny doporuceny postup pii 1écbé
mozkového infarktu pomoci intraven6zni trombolyzy z roku 2014. Je opét konsensualnim

stanoviskem vyboru Cerebrovaskulami sekce Ceské neurologické spolegnosti CLS JEP [31].

Toto doporuceni v tvodu pojednava o vysledcich zahrani¢nich multicentrickych
studiich a metaanalyzach, které jsou védeckym dikazem pro pouziti IVT u vybrané skupiny
pacientt mimo standardni okno 4,5 hodiny, které bylo dlouhou dobu povazovano za
nepiekrocitelnou hranici. Vyjimka byla pouze u pacientl s uzavérem arteria basilaris, kde bylo
pouziti IVT brano jako Zzivot zachrariujici vykon. Dale je v uvodu stanoveno 6 bodu, které
charakterizuji kandidata na rekalaliza¢ni 1écbu. Definuje, ze kazdy, u koho se rychle rozvinuli
klinické ptiznaky CMP v poslednich 24 hodinach ma byt bran jako potencionalni kandidat na
rekanalizacni 1écbu, a to az to okamziku, kdy je tato domnénka vyvracena nebo indikovana.
Takovyto pacient by mél byt bezodkladné transportovan bud’ do Centra vysoce specializované
cerebrovaskularni péce nebo do Centra vysoce specializované péCe o pacienty s iktem. U
kazdého kandidata musi byt provedena série zakladnich vstupnich vysetfeni a rychlé
zhodnoceni neurologického deficitu NIHSS a diagnostické zobrazeni pomoci CT nebo MR
veetné angiografie, kde se potvrdi nebo vyvrati symptomaticky uzavér mozkové tepny. Jestlize
je takto vyhodnocen pacient jako pozitivni stran uzavéru nékteré z velkych mozkovych tepen
(kandidat na mechanickou trombektomii, MT), je preferovan jeho presun do nékterého ze
zminénych center, které spliiuji kritéria k provadéni MT, jestlize je doba dojezdu do takového

centra o nanejvys 45 minut delsi nez do nejblizsiho dostupného Centra vysoce specializované
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péce o pacienty s iktem. Transport pacienta k MT by mél byt proveden ZZS, kdy vyjezdova
skupina ceka do stanoveni nalezu a zahjeni 1écby pomoci IVT a je snaha o celkovou délku

¢asu door-in-door-out do 30 minut [31].

Déle dokument stanovuje 1écbu a indikacni kritéria k této 1écbé. Jako standardni
medikamet je pouzivan rekombinantni tkanovy aktivator plazminogenu (rt-PA) a metoda
distribuce 1éCiva do organismu je cestou intravendzniho podani. U kazdého pacienta by méla
byt IVT zahdjena bez zbytecného odkladu, a to vCetné provadénych vySetieni a nezbytnych
ukond. Pokud dojde ke vzniku mozkového infarktu v zafizeni, které neni vyse uvedenym
specializovanym centrem, je mozné zahajit 1écbu po konzultaci i v takovém zafrizeni, pokud

spliiuje minimalni personalni, technické a vécné zazemi [31].

Dale jsou stanoveny vstupni kritéria pro 1écbu IVT, a to vék vyssi nebo roven 18 let,
diagnoza iCMP a NIHSS vyssi nebo rovno 2. Dale podle délky trvani priznakt (¢asové okno)
déli pacienty do nékolika skupin, a to pfi délce ptiznaka do 4,5 hodiny pfi znamé dobé vzniku,
do 4,5 hodiny od trvani pfiznakti po probuzeni, doba mezi 4,5 hodinami do 9 hodin pfi znamé
dobé vzniku nebo trvani pfiznakd v tomto rozmezi od probuzeni, a pii neznamé dobé vzniku
ptiznaka. Podle skupiny stanovuje dokument specializované vySetiovaci postupy pii CT a MR
zobrazeni, na jejichz vysledku se bud’ doporucuje nebo nedoporucuje provedeni IVT. Dale fesi
absolutni a relativni kontraindikace k podani IVT. Mezi absolutni kontraindikace patfi
precitlivélost na léCebnou nebo pomocnou latku 1éCiva, dale nalezy na zobrazovacich
metodach: potvrzené intrakranialni krvaceni, prukaz jiného mozkového onemocnéni nez
ischemie jako pficiny akutnich neurologickych obtizi a pfitomnost rozsahlych ischemickych
zmeén. Mezi klinické kontraindikacni faktory patii podezieni na subarachnoidealni krvaceni
(SAK) 1 pfi nepotvrzeni tohoto krvaceni pfi pouziti zobrazovacich metod, akutni vnitini
krvaceni a systolicka hypertenze nad 185 mm Hg nebo diastolicky tlak nad 100 mm Hg, ktera
nereaguje na lécbu pomoci antihypertenziv. Z anamnestickych dat je prekazkou napiiklad
kraniocerebralni poranéni v poslednich 3 meésicich, vyskyt intracerebralniho hematomu v
poslednich 6 mésicich, aneurysma aorty nebo perifernich tepen, arterioven6zni malformace,
disekce tepen aortalniho oblouku a jiné. Mezi laboratorni kontraindikace patii INR vyssi nez
1,7, trombocytopenie a Spatné koagulacni parametry. Co se tyCe relativnich kontraindikact, dle
dostupnych védeckych studii je 1écba pomoci IVT bezpecna, pokud maji pacienti jednu ¢i vice
relativnich kontraindikaci a po zvazeni individualnich rizik a klinického prospéchu. Mezi
relativni kontraindikace patfi NIHSS mensi nez 2 nebo naopak vyssi nez 25, kdy u velmi

nizkého NIHSS je moznost zvazeni podani IVT pii podezieni na zhorSeni neurologického
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deficitu a u vysokého NIHSS lze pfemyslet o podani IVT pii velikosti casového okna do 4,5
hodiny. Déle zde spada predchozi velikost mRS vys§i nebo rovno 4, epilepticky zachvat na
pocatku rozvoje neurologickych obtizi, absolvovani velké chirurgické operace v posledni dobé
(14 dni), téhotenstvi, chronicka renalni insuficience a dalSi. Doporuceni jesté zmituje
specifické klinické situace, kdy je moznost zvazit podani IVT. Jedna se zejména o pacienty
mladsi 18 let, kdy u pacienti 16—17 let je mozno postupovat stejné jako u dospélych se vSemi

pozadavky na vySetfeni a management, pii posouzeni rizik a pfinosua 1écby [31].

Davkovani léCiva je zavislé na télesné hmotnosti pacienta, kdy doporucena davka je 0,9
mg/ kg télesné hmotnosti. Pfi zahajeni 1écby se 10 % 1é¢iva podava intravenozné formou bolusu
béhem 1 minuty, zbytek davky potom kontinualni infuzi béhem 1 hodiny. I kdyZz pacient spliluje
kritéria pro MT, neméla by byt 1écba formou IVT prerusena nebo vynechana, ovSem pii prukazu
uzavéru velké intrakranialni mozkové tepny nesmi provedeni IVT vést k prodleni se zaatkem
MT a pacient je po zahajeni 16¢by transportovan neprodlené k provedeni MT. U¢innost IVT
zavisi na Case, proto je potreba zajistit takovy management, aby doba od pfijezdu do

zdravotnického zatizeni po aplikaci IVT (door to needle time) neptekracovala 20 minut [31].

Dokument se jesté dale zaobira péci o pacienta béhem a po ukonceni IVT. Doporucuje
hospitalizaci pacienta na odde€leni JIP po dobu nejméné 24 hodin, pii nepretrzitém sledovani
zékladnich vitalnich funkci. Je doporuceno také sledovat a béhem 1 po ukonceni 1écby IVT
zaznamenat Skalu NIHSS a GCS (Glasgow Coma Scale), a v rozmezi 22-36 hodin od zahgjeni
1é¢by provést kontrolni CT nebo MR vySetfeni mozku. Zakazuje se béhem 1é¢by a hodinu po
ukonceni zavadét periferni zilni katetry, aplikovat intramuskularné 1é¢iva, zavadeét
nasogastrickou sondu, mocovy katétr, respektive je tfeba se zdrzet veSkerych invazivnich
zasahti do pacientova té€la az do doby upravy koagulacnich parametri. Zavérem doporuceni
stanovuje, které parametry musi byt sledovany a zaznamenany néasledné do narodniho registru.
Jde o stanoveni ucinnosti [écby pomoci NIHSS pfi pfijeti do zdravotnického zafizeni a mRS prti
propusténi a nasledné po 3 mésicich od lécby, bezpecnost (hodnocena vyskytem, poctem a
druhem zéavaznych komplikaci a Umrtnosti) a Casovy interval od pfijezdu pacienta do

nemocnice po zahgjeni 1écby IVT (DNT) [31].

2.6.3 Doporuceni pro mechanickou trombektomii akutniho mozkového infarktu — verze

2019

Toto doporuceni aktualizuje predchozi dokument z roku 2016, kdy po vysledcich 2
randomizovanych klinickych studii (DEFUSE a DAWN), které prokazaly MT jako tc¢innou
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1écbu pacienti s akutnim ischemickym iktem, a to i po standardnim 6 h Casovém okné u
vybranych skupin pacientll. Doporudeni je stanoviskem Cerebrovaskularni sekce Ceské
neurologické spoletnosti CLS JEP a Sekce intervenéni neuroradiologie Ceské spole¢nosti

intervenéni radiologie CLS JEP [32].

V tvodu tohoto doporucent je opét, jako v pripade predchoziho dokumentu, uvedeno 5
bodu, které charakterizuji pacienta vhodného pro 1écbu MT. Rozdil je, Zze toto doporuceni
stanovuje Cas v piipade ¢ekani ZZS na vysledek vstupniho CT nebo MR angiografie na 30—45
minut (door in door out) a dodatek, ze toto doporuceni nenahrazuje ani neupravuje doporuceny
postup pro podani IVT. Déle ponechéava jako standardni lé¢ebny postup zahajeni IVT pomoci
rt-PA, ktery by nemél byt vynechan v ptipadé, Ze je pacient vhodny pro lé¢bu pomoci MT,
ackoliv podani IVT nesmi zdrzet zahajeni MT. U pacientd vhodnych pro MT, ktefi se vesli do
Casového okna 6 h od rozvoje prvnich pfiznakd také nestanovuje jako potiebné zadné dalsi

zobrazovaci sekvence, podle kterych by mohli byt nemocni rozdélovani k MT [32].

Dokument stanovuje také indikacni kritéria pacientd vhodnych k provedeni MT, které
jsou: klinicka diagnoza ischemické cévni mozkové piihody s vyznamnym neurologickym
deficitem, radiologicky potvrzeny uzavér nekteré z velkych intrakranialnich tepen (proximalni
cast ACM v segmentu M1 nebo M2, intrakranialni ¢ast ACI nebo AB), vek vyssi nez 18 let.
Pokud doslo k rozvoji pfiznakti do 6 hodin, potom je kritériem: hodnota ASPECTS > 6 na CT
vySetieni nebo ASPECTS > 5 pii MR-DWI1 vysetieni, u nizsich hodnot mize byt MT prospésna.
Pokud doslo k rozvoji ptiznaki mezi 624 hodinami, doporucuje standard postupovat podle
kritérii studii DEFUSE-3 a DAWN. Pro indikaci je dalsim kritériem NIHSS > 2, pokud je v
rozmezi 2-5 je nutny vyznamny neurologicky deficit. Absolutni kontraindikace k vykonu MT
je radiologicky prukaz intrakranialniho krvaceni nebo prikaz jiného nez ischemického
postizeni a stejné jako v predchozim doporuceni je kontraindikaci podezfeni na
subarachnoidealni krvaceni, byt vylou¢eného na zobrazovacich metodach. Mezi relativni
kontraindikace patfi NIHSS <2, hypo- nebo hyperglykémie, intrakranialni tumor a t€hotenstvi
[32].

Je zde priblizena opét problematika specifickych pfipadd, jako v€k pacienta niz$i nez
18 let, u pacientd s ischemickym postizenim segmenti ACM v oblasti M2-M3, uzavérem ACA,
ACP nebo AV nebo u vybranych pacienti kontraindikovanych k 1écbé pomoci IVT. Ve vsech
uvedenych pripadech se MT jevi jako bezpecna nebo prospesna. Doporuceni specifikuje také
management pacienti a léCebna opatieni pfi MT, kdy je tfeba postupovat bez zbytecného
prodleni a ani ptipadnad IVT nesmi zdrzet zahajeni MT ve smyslu ¢ekani na zlepSeni klinického
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vysledku nemocného. Technickym parametrem pii MT by meélo byt dosazeni stupné
rekanalizace mTICI 2b/3, kvili dosazeni co nejlepsiho celkového vysledku 1écby. Jako pouzité
instrumentarium pro rekanalizaci je preferovano vyuziti stent-retrieverd, i kdyz pii urcitych
podminkach je moznost pouzit také napf. aspiraCnich katétri. Pti 1é€bé pomoci MT neni
zadouci agresivni snizovani vysokého krevniho tlaku medikamenty pro negativni ovlivnéni
ptipadného kolateralniho tecisté, v pripadé soubézného podavani IVT je tfeba postupovat v

souladu s Doporuc¢enim pro intraven6zni trombolyzu [32].

Je zde feSena také péCe o pacienta po prodélané MT, kdy by tento pacient mél byt
hospitalizovan na jednotce intenzivni péfe KCC, za neustdlého monitorovani zakladnich
fyziologickych a zivotnich funkci. Je také doporu€eno sledovat stav pacientova védomi pomoci
GCS a neurologického deficitu za pouziti NIHSS. Provedeni kontrolniho CT nebo MR mozku
by mélo byt po 22-36 hodinach nebo ihned v pfipadé zdvazného zhorSeni klinického stavu
pacienta. Zavérem tento dokument rozebird problematiku komplikaci po MT a prevenci. Z
nejcastéjSich komplikaci po vykonu se jednéa o krvaceni v misté punkce, kdy je apelovano pri
ukonceni vykonu MT toto misto oSetfit perkutannim uzaviracim zatfizenim, pokud je to mozné.
Z dalSich je to disekce mozkové nebo kréni tepny v souvislosti s provedenym vykonem, kdy je
doporucena antitromboticka terapie, ptipadné oSetieni postizeného useku pomoci angioplastiky
¢i zavedenim stentu a v ptipadé maligniho mozkového infarktu postupovat cestou dekompresni

kraniektomie, jako zivot zachrafiujici vykon [32].

2.6.4 Ischemicka cévni mozkova prihoda nebo tranzitorni ischemicka ataka
kardioembolické etiologie a jejich sekundarni prevence — adaptovany klinicky

doporuceny postup

Tento klinicky doporu¢eny postup v uvodu seznamuje Ctenare se zakladnimi
informacemi ohledné incidence a etiologie ischemického iktu. Co se tyce iICMP, téméf polovina
téchto incidenci je tvorena pravé z kardioembolické etiologie a mezi nejCastéj§i piiciny
kardioembolického ischemického mozkového infarktu patii nevalvularni fibrilace sini a flutter
sini. Jako dalsi rizikové zdroje jsou zatazeny dilatacni kardiomyopatie, symptomatické srdecni
selhani s ejekeni frakci levé komory pod 30 %, onemocnéni a ndhrady chlopni, trombus v levé
srdecni sini nebo komote, infek¢ni endokarditida, nedavny infarkt myokardu, myxom levé siné
a papilarni fibroelastom. Fibrilace sini, jakozto jeden z nejhlavnéjsi faktori iCMP, ve svétové
populaci neustale roste a jeji vyskyt se zvysuje s vékem obyvatel. Je zde uvedeno, ze pacienti s
FS maji az pétkrat vyssi riziko vzniku ischemického mozkového infarktu a dvakrat vyssi riziko
umrti, bez ohledu na ostatni faktory. Z celkového poctu pacienti s iCMP je az 30 % zpusobeno
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FS ajsou spojena s horsim neurologickym deficitem a vy3§§im rizikem recidivy. Proto je u téchto
pacientt s FS nasazena antikoagula¢ni 1é¢ba kvuli jak primarni, tak sekundarni prevenci. Tato
peroralni antikoagulancia se dé€li na dvé skupiny. Do prvni patfi 1€ky, které inhibuji vitamin K
(u nas vyuzivany warfarin) a do druhé skupiny patfi tzv. pfima peroralni antikoagulancia
(DOAC), léky inhibujici trombokinazu nebo trombin. U 1ékad druhé skupiny bylo studiemi
prokazano, ze mohou mit dokonce vySsi uCinek nez warfarin a niz§i riziko krvacivych
komplikaci. I pfes nesporné prevazujici vyhody primarni i sekundéarni prevence, neni mnoho

pacient 1éCeno optimaln€ nebo nejsou 1éCeni vibec [8].

Na zakladé vysledka stanovenych PICO analyzou a reSerSni ¢innosti tento postup
doporucuje pouzivat peroralni antikoagulancia jako dlouhodobou sekundarni prevenci u
pacienti po iCMP s FS. U nemocnych se suficientnimi renalnimi parametry, ktefi trpi
nevalvularni FS se doporucuje zahgjit 1écbu peroralnimi antikoagulancii pfed warfarinem. U
pacientd s nevalvulanri FS a nedostateCnymi renalnimi parametry se doporucuje zahajit 1é¢bu
warfarinem (s cilovou hodnotou INR 2-3), u nemocnych, u kterych byla implantovana umeéla
srdeCni chlopeil nebo ktefi maji jinou indikaci antikoagulacni 1é¢by je doporuceno pouzit
warfarin. Je dilezité takto 1éCené pacienty sledovat, kvali minimalizaci vzniku krvaceni. Pokud
uz je krvaceni dojde, je nutné 1éky kategorie DOAC vysadit, v ptipadé zavazného krvaceni, kdy

je nutné okamzité zastavit antikoagulacni efekt je nutné naordinovat prislu§na antidota [8].

Co se tyCe nacasovani zahajeni antikoagulacni 1écby, postup déli pacienty na dvé
skupiny podle prodélané CMP. U ischemické CMP je zahijené 1écby komplexni a je
doporuceno provedeni CT nebo MR k verifikaci nalezu, zejména pfipadné hemoragické
transformace mozkového infarktu. Doporucuje se zahgjit 1éCbu, podle zavaznosti prodélané
CMP, u lehké (NIHSS <8) 3 dny po ptfihod¢, u stfedné tézké (NIHSS <15) po Sesti az osmi
dnech a u tézké (NIHSS > 16) 12. - 14. den po piihodé. U hemoragické CMP je vzdy nutno
zvazit ptipadné riziko mozné ischemie nad intrakranialnim krvacenim. Pfi korekci vysokého

krevniho tlaku je mozno zahgjit 1écbu po 4-8 tydnech po CMP [8].

2.6.5 Ischemicka cévni mozkova prihoda nebo tranzitorni ischemicka ataka
nekardioembolické etiologie a jejich sekundarni prevence — adaptovany klinicky

doporuceny postup

Ischemicky mozkovy infarkt nekardioembolické pficiny tvoii druhou velkou skupinu
po pficinach kardioembolickych, a to v¢etné vzniku iCMP z neznamé nebo neurcené etiologie,

které tvoii dohromady az Ctvrtinu celkového poctu iCMP. Mezi zbyvajici fadime etiologie
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aterosklerotického postizeni velkych mozkovych tepen, onemocnéni malych mozkovych tepen
a onemocnéni jiné urcené priciny. Hlavnim rozdilem mezi postizenim velkych a malych tepen,
je vysledna velikost mozkové 1éze, kde u ischemického postizeny magistralnich tepen dosahuji
loziska v praméru velikosti vétsi, nez 1,5 cm a pacienti mivaji horsi prognozu a vétsi riziko
rekurence. Do jinych uréenych pficin fedime vice vzacné postizeni, zejména tepenné disekce,

vaskulitidy a hyperkoagulacni stavy [1].

Riziko recidivy iCMP po prodélaném iktu byva pomémeé vysoké, 1 horizontu 5 let se
udava az 40 % a jednou z moznosti, jak riziko snizit, je antiagregacni terapie. Existuje velka
skupina receptort, které je mozno blokovat a zabranit tak vzniku trombu, v klinické praxi se
vSak pouziva jenom Cast z nich. Nejdostupnéjsim a nejdéle pouzivanym lékem je kyselina
acetalsalycilova, kterou je mozno pouzivat v kombinaci i pro dlouhodobou antiagregac¢ni 1é¢bu.
Pro optimalni vybér 1écebného postupu je dilezité stanoveni etiologie iCMP. Nevyhodou muze
byt mensi compliance pacientt, kdy az 40 % z nich 1é¢bu antiagregancii prerusi at’ uz z divodu
nezadoucich ucinkd, jako bolest hlavy nebo gastrointestinalni obtize nebo ze strachu z mozného
krvaceni. V soucasné dobé se v CR pouZiva monoterapie nebo dualni terapie, ktera v Gasném
obdobi (10-21 dni) od prodélané TIA nebo leh¢i iICMP vykazuje vySsi efektivitu u velmi
rizikovych pacienti [1].

34



3. Prakticka c¢ast

3.1 Cile prace

Cilem vyzkumné casti prace je zhodnotit vliv klinickych a technickych faktorti na

klinickou tuispésnost endovaskularni 1é¢by cévnich mozkovych ischemickych ptihod.
3.2 Metodika

Vyzkum jsem strukturoval jako kvantitativni prufezovou retrospektivni studii, pficemz
analyza dat probihala formou deskriptivni a induktivni statistiky. Veskera data jsem zpracoval
v programu Microsoft Excel. Nejdfiv jsem soubor pacienti zpracoval jako celek, abych jej
nasledné rozdé¢lil podle zjisténého mRS skore. Jako uspésnou jsem povazoval celkovou 1écbu,
pokud mél pacient po propusténi hodnotu mRS nizsi nebo stejnou, nez 2. Pokud byla hodnota
vysledného mRS vyS$§i, nez 2, povazoval jsem léCbu za neuspeésnou, respektive 1écba ma
$patnou prognozu. Kvantitativni proménné jsem nejdiive analyzoval pomoci Jarque-Berrova
testu normality, abych zjistil, zdali se jednd o normalni — Gaussovo rozlozeni hodnot.
Kvantitativni hodnoty jsem zaznamenal podle aritmetického priméru a smérodatné odchylky
(X £ s), u nepravidelné rozlozenych hodnot je navic uveden median (M) a dolni a horni kvartil
(Q1, Q2). Pro porovnani obou skupin nemocnych v piipad€, ze by se jednalo o normalni
rozlozeni hodnot bych pouzil Studentiv t test. V pfipad€, ze by rozlozeni hodnot nebylo
Gaussovo, byla by pouzita statistickd metoda Mann-Whitneyova U testu k porovnani obou
skupin. Kvalitativni proménné jsem zaznamenal jako absolutni a relativni Cetnosti n (%) a pro
porovnani skupin jsem pouzil test nezavislosti X2. Pouzité statistické metody byly na hladiné

vyznamnosti 5 % [33].
3.3 Vysledky

Ve své vyzkumné praci jsem vyhodnocoval soubor pacientt, ktefi podstoupili vykon
mechanické trombektomie pfi akutnim ischemickém mozkovém iktu, a to za rok 2019 ve FN
Brno. Za sledované obdobi jsme na angiografickém sale intervenovali 86 pacienti. Klinika
radiologie a nuklearni mediciny ve fakultni nemocnici Brno Gizce spolupracuje s Neurologickou
klinikou, a proto jsou o pacientech vedeny peclivé zaznamy nejen o prodélaném iktu a nasledné
intervenci, ale také v obdobi nasledujicich 3 mésict, kdy je stanoveno mRS. V uvedeném
obdobi byla tato data shromazd’ovana i pro vyuziti v dalsi multicentrické studii (METRICS)
zaméfené zejména na technické aspekty mechanickych trombektomii v CR a porovnavajici
jejich vyvoj od roku 2016 [34].
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Z celkového poCtu 86 osetfenych pacientti bylo 38 muzi (44,19 %) a 48 zen (55,81 %)
a prumérny veék nemocnych byl 71,25 let s odchylkou 11,39 let. Po tfech mésicich od
prodélaného iktu byl celkovy pocet pacientd s dobrou prognézou 39 (45,35 %), se Spatnou
potom 47 (56,65 %). Z tohoto poctu nemocnych se Spatnou prognézou mélo 21 pacienti mRS

6, tedy do tfech mésicti od 1écby zemfeli.

V pripadé ischemického mozkového postizeni je snaha o co nejrychlejsi zahgjeni
vykonu od vzniku iktu pro minimalizaci pfipadnych nasledkt [35]. Na nasem pracovisti se
snazime o co nejrychlejsi zapoceti intervencniho vykonu, proto mame stanoveny limit punkce
tfisla 15 minut po pfijezdu na angiografické pracovisté, ktery se snazime dodrzovat. Podle
nékterych studii [35, 36] mize mit zkraceni Casu od vzniku iktu po pfijezd na angiografické
pracovi§té a punkci tfisla (onset of stroke to puncture (OTP)), pfipadné od pfijezdu do
zdravotnického zafizeni po punkci tfisla na angiografické lince (door to groin puncture
(DTGP)) vliv na klinicky vysledek 1é¢by. V naSem souboru nemocnych mame piislusné casy
zaznamenany a muzeme porovnat protrahovanost s celkovym klinickym aspéchem 1écby. Je
vSak nutno vzit v uvahu, ze nékteti z téchto nemocnych byli po provedeném CT vySetfeni
ptivazeni z jiného spadového zdravotnického zafizeni, a proto je ¢as pfijmu bran jako piijem
do tohoto spadového zafizeni. Prehled zakladniho souboru pacientd je uveden v nasledujici

tabulce.

Tabulka 1: Specifikace zakladniho souboru pacientii

Proménné Hodnota (n = 86)

Pohlavi, n (%)

Muzi 38 (44,19)

Zeny 48 (55,81)
VEk, (T+'s) 71,25+ 11,39
M (QI; Q2) 72,5 (66; 79)

mRS pred vykonem, n (%)

mRS > 2 4 (4,65)
mRS <=2 82 (95,35)
NIHSS pied vykonem, (x * s) 16,38 + 8,09
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M (Ql; Q2)

15 (11; 18)

Zavaznost iktu, n (%)

Lehky 1(1,16)

Stredné tézky 44 (51,16)

Tézky 41 (47,68)
Rizikové faktory
Hypertenzni nemoc, n (%)

Ano 68 (79,07)
Hyperlipoproteinémie, n (%)

Ano 52 (60,47)
Diabetes Mellitus, n (%)

Ano 24 (27,91)
Fibrilace sini, n (%)

Ano 36 (41,86)
ICHS, n (%)

Ano 27 (31,40)
Koufteni, n (%)

Ano 17 (19,77)
Predchozi CMP, n (%)

Ano 8(9,30)

OTP, min (x £ s)

M (Ql; Q2)

247,48 + 155,29

200 (164; 265)

DTGP, min (x + s)

M (Ql; Q2)

119,71 + 94,44

105 (80; 130)
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Rekanalizace, n (%)

mTICI 2b/3 74 (86,05)

Vysledné mRS po 90 dnech, n (%)

Dobra prognoéza (mRS < 2) 39 (45,35)
Spatna prognéza (mRS > 2) 47 (54,65)
Vysledné mRS 6 po 90 dnech, n (%) 21 (24,42)

Vysvétlivky: M — median, Q1, Q2 — kvartily, NIHSS - National Institute of Health Stroke
Scale, mRS — modified Rankin Score, mTICI — modified treatment in cerebral ischemia,
ICHS - ischemicka choroba srdecni, CMP — cévni mozkova piihoda, OTP — onset of stroke

to puncture time, DTGP — door to groin puncture time

Zdroj: Viastni vyzkum

Celkovy soubor pacientil jsem si rozdélil na 2 skupiny podle ptfidéleného mRS a pomoci
statistickych parametrickych a neparametrickych testd jsem se snazil zjistit statistickou
vyznamnost jednotlivych faktor mezi skupinami pacientt. U statisticky vyznamného rozdilu
je u hodnoty p uvedena *. Soubor rozdéleny na 2 skupiny je pfehledné uveden v nésledujici

tabulce.

Tabulka 2: Soubor pacientii rozdéleny na 2 skupiny podle dosazeného mRS

Proménné Dobri  prognéza | Spatna prognéza | p-hodnota
(n=39) (n=47)
Pohlavi, n (%) 0,227
Muzi 20 (51,28) 18 (38,30)
Zeny 19 (48,72) 29 (61,70)
Vek, (x £ s) 66,49 + 12,32 75,21 + 8,90 <0,001*
mRS pted vykonem, n (%) 0,402
mRS > 2 1(2,56) 3 (6,38)
mRS <=2 38 (97.,44) 44 (93,62)
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NIHSS pted vykonem, (x £ s) 13+431 19,19 £ 9,38 <0,001*

Rizikové faktory

Hypertenzni nemoc, n (%) 0,131
Ano 28 (71,79) 40 (85,11)
Ne 11(28,21) 7 (14,89)

Hyperlipoproteinémie, n (%) 0,042%*
Ano 19 (48,72) 33 (70,21)
Ne 20 (51,28) 14 (29,79)

Diabetes Mellitus, n (%) 0,018*
Ano 6 (15,38) 18 (38,30)
Ne 33 (84,62) 29 (61,70)

Fibrilace sini, n (%) 0,019*
Ano 11(28,21) 25 (53,19)
Ne 28 (71,79) 22 (46,81)

ICHS, n (%) 0,130
Ano 9 (23,08) 18 (38,30)
Ne 30 (76,92) 29 (61,70)

Koufeni, n (%) 0,073
Ano 11(28,21) 6 (12,77)
Ne 28 (71,79) 41 (87,23)

Ptedchozi CMP, n (%) 0,225
Ano 2 (5,13) 6 (12,77)
Ne 37 (94,87) 41 (87,23)

IVT, n (%) 0,702
Ano 32 (82,05) 40 (85,11)
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Ne 7(17,95) 7 (14,89)
OTP, min (x £ s) 208,77 £ 108,04 280,70 + 180,84 0,005%*
DTGP, min (x £ s) 95,67 +37,09 136,62 + 121,48 0,005%*
Misto okluze, n (%) 0,385

ACM M1 13 (33,34) 15 (31,91)

ACM M2 11 (28,21) 6 (12,77)

AB 2 (5,12) 6 (12,77)

ACI - T okluze 5(12,82) 11 (23,40)

ACI — tandem 5(12,82) 6 (12,77)

Jiné (ACA, ACP) 3(7,69) 3 (6,38)
Rekanalizace, n (%) 0,653

mTICI 2b/3 35 (89,74) 39 (82,98)

mTICI 2a 1(2,57) 3 (6,38)

mTICI 1 0 (0) 1(2,13)

mTICI 0 3(7,69) 4 (8,51)
Pocet extrakcei, n (%) 0,050(p.)

<=2 28 (71,79) 24 (51,06)

>2 11(28,21) 23 (48,94)
Vysvétlivky: NIHSS — National Institute of Health Stroke Scale, mRS — modified Rankin
Score, mTICI — modified treatment in cerebral ischemia, ICHS — ischemicka choroba
srdeCni, CMP — cévni mozkova piihoda, OTP — onset of stroke to puncture time, DTGP —
door to groin puncture time, IVT - intravenozni trombolyza, ACM - arteria cerebri media,
ACI - arteria carotis interna, AB — arteria basilaris, ACA — arteria cerebri anterior, ACP —
arteria cerebri posterior

Zdroj: Viastni vyzkum

Ob¢ skupiny jsem porovnal pomoci parametrickych a neparametrickych statistickych

testd. MuZeme si vSimnout, Ze existuje statisticka vyznamnost mezi vékem l1éCenych pacientd
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(66,49 a 75,21 let, p <0,001). NIHSS skore u pacientti se §patnou progndzou bylo vyssi (19,19
proti 13, p <0,001), nez u pacientd s dobrou prognozou. Z rizikovych faktort existuje statisticka
vyznamnost u 3 faktort, a to u: hyperlipoproteinémie (33 vs. 19, p = 0,042), diabetu (18 proti
6, p=0,018) a fibrilace sini (11 oproti 25, p=0,019). Déle jsem nalezl statistickou vyznamnost
u sledovanych ¢astt OTP a DTGP. U OTP byla stfedni hodnota pacientl s dobrou prognézou
208,77 minut, u druhé skupiny 280,7 minuty, p = 0,005. U ¢asu DTGP byla potom stfedni
hodnota prvniho souboru 95,67 minut a u druhého 136,62 minuty, p = 0,005. Pozastavil bych
se jeste nad parametrem poctu extrakci. Rozdélil jsem soubor na ty, u kterych byly provedeny
2 améné extrakci a na ty, u kterych bylo extrakci vice a vysledna hodnota p vysla opravdu tésné

nad hranici zamitnuti nulové hypotézy (presné 0,050284) pii statistické vyznamnosti 5 %.

41



4. Diskuze

Zarok 2019 jsme v nasem nemocni¢nim zafizeni oSetfili celkem 86 pacientll s akutnim
ischemickym iktem. Z tohoto po¢tu nami oSetfenych pacienti mélo celkem 39 nemocnych
dobrou prognoézu po 1é¢beé (mRS <= 2) a 47 pacienti mélo progndzu Spatnou. Z té€chto 47 lidi,

21 zemfielo v dobé do 3 mésict od provedeni mechanické trombektomie (mortalita 24,42 %).

Cévni mozkové piihody jsou jednou z nejcastéjSich pricin mortality a invalidy nejen u
nas, aleive svété. Abychom zmirnili velky zdravotné ekonomicky problém tohoto onemocnént,
je potieba v neposledni fadé dbat na prevenci. Z vyzkumné casti prace je patrné, ze nékteré z
komorbidit mohou hrat roli pii uspésnosti 1écby. Vyzkum ukazal statistickou vyznamnost u
tfech sledovanych parametrd, a to u hyperlipoprotienémie, diabetu a fibrilaci sini. Studie [37]
ve svém souboru pacienti méla souvislost se vSemi tfemi uvedenymi faktory a studie [35]
ukazala statistickou vyznamnost u pacientt s fibrilaci sini. Stran klinickych faktori mazeme
pozorovat podobné vysledky na celkovou funk¢ni nezavislost nemocnych. Jedna se o interni
onemocnéni a pacienti, ktefi jimi trpi, by méli dbat na pravidelné kontroly u svych specialistt

a praktickych lékaru.

Zajimavy je fakt statistické vyznamnosti u sledovanych ¢astt OTP a DTGP. V porovnani
se studiemi [35, 37, 38, 39], které se zabyvaly zavislosti na Case a vyslednou funkc¢ni
nezavislosti u pacienti muzeme fict, Ze nase vysledky jsou v korelaci s uvedenymi studiemi a
potvrzuji zéasadni vyznam casového faktoru v 1écbé ischemického mozkového infarktu. V
ptipadé vzniku akutniho iktu je potieba jednat rychle a dostat postizeného co nejdiive do
zdravotnického zafizeni k vySetfeni a nasledné 1é¢b&. Ceska republika méa sit vysoce
specializovanych center, tzv. Iktovych center, kam by m¢li tito pacienti smefovat na primarni
diagnostiku. Zde rozhodne lékar — specialista o podani intravenozni trombolyzy a pfipadnému
pfevozu na vys§i pracovisté vybavené angiografickym salem k provedeni mechanické
trombektomie. Jednim z probléma muZze byt pravé transport tohoto nemocného. Jak ukazuje
vyzkum, ¢as OTP byl u celého souboru v priméru 247,48 minuty ¢ili vic, jak 4 hodiny.
Primémy DTGP cas byl 119,71 minuty, tedy necelé 2 hodiny. Tady muaze hrat roli skutecnost,
ze jsem se rozhodl brat jako vychozi ¢as pfijmu cas, kdy byl pacient pfivezen do prvniho
zdravotnického zafizeni k vySetfeni. Teprve odsud ¢ast pacientd putovala k nam do FN Bmo.
Tteba je potieba vést dialog také s ostatnimi pracovisti a pokusit se optimalizovat logistiku,
abychom mohli docilit co nejkratsi mozné doby, nez se pacientu dostane odborné 1écby nebo

zvysit erudovanost laické verejnosti k rozpoznani pfiznakt akutniho mozkového iktu.
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Chtél bych se zde jeSt€¢ veénovat porovnani vysledki 1écby s doporucenim
mezinarodniho multioborového konsenzu [40]. Bohuzel jsem nesledoval vSechny parametry,
které jsou v tomto doporuceni, nicméné mizu analyzovat alespon nékteré z nich. Z celkem 15
doporuceni spliiujeme doporuceni ¢islo 2, kdy zafazujeme vSechny pacienty lé¢ené pomoci MT
do lokalni nebo narodni databaze. Dale spliiuje doporuceni ¢. 7 a 14. U vSech pacientt byla ke
zhodnoceni rekanalizace pouzita Skala mTICI a u vSech pacientt bylo stanoveno po propusténi
NIHSS a mRS po 90 dnech. Z velmi dulezitych bodu tohoto doporuceni spliiujeme také body
Cislo 8 a 15. V nasem souboru pacientti 1é¢enych MT bylo dosazeno rekanalizace mTICI 2b/3
u 86,05 % nemocnych (doporuceni udava minimalné 70 %) a procentualni podil pacientd s
funkéni nezavislosti byl 45,35 % (dle doporuceni minimalné 30 %). Zpracovani kompletniho
seznamu by mohlo byt ukazkou toho, zdali naSe nemocnice udrzuje vysoky standard kvality

poskytované péce o pacienty s cévnim mozkovym ischemickym iktem.

Vyzkumna cast prace ma dozajista svoje limity. Jedna se naptiklad o pomérné maly
soubor pacientil. Dale nejsou zpracovany nékteré z dalSich faktord, které mohou mit podstatny
vliv na vysledek 1écby, jako naptiklad CT ASPECTS skore nebo vysledek CT perfuzniho
vySetfeni (které je u nas provadéno pouze ve vybranych piipadech). Nase nemocnice také
nepouziva k vySetfeni pacientd s ischemickym iktem magnetickou rezonanci, pouze CT
pfistroj, pfestoze magneticka rezonance dokdze mnohem presnéji urcit jak stafi, tak rozsah

poskozeni mozkové tkang.
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5. Zavér

Tato prace se veénuje problematice radiologické intervencni 1éCby cévnich ischemickych
mozkovych piihod. Je rozdé€lena do dvou hlavnich ¢asti, ¢asti teoretické a ¢asti praktické. V
teoretické Casti prace Ctenafe seznamuje s akutnim ischemickym mozkovym infarktem, s
moznostmi diagnostiky tohoto onemocnéni, jeho 1écbou, komplikacemi doprovazejici tuto
1écbu a jejich feSenim. Dale nabizi pohled na jednotlivé standardy a odborna doporuceni pro

feseni této problematiky.

Ve vyzkumné Casti se vénuje vyhodnoceni souboru pacientu, ktefi byli 1é¢eni metodou
mechanické trombektomie na angiografickém pracovisti Fakultni nemocnice Brno v roce 2019.
Z vysledkd vyzkumu vyplyva, ze existuje statisticka vyznamnost mezi nékterymi klinickymi
nebo technickymi aspekty tohoto souboru. Z klinickych faktort ovliviiujicich 1écbu se jedna o
hyperlipoprotienémii, diabetes, fibrilaci sini, zavaznost iktu a vék nemocného a z technickych
faktorti jde o Casy OTP a DTGP. Statistické rozdily mezi témito faktory ve sledovanych
souborech, které mohou mit vliv na celkovou uspésnost 1écby, koreluji s vysledky podobnych

provedenych studii.

Ze sledovanych a vyhodnocenych faktorti v této praci vyplyva, ze Fakultni nemocnice
Brno jako Centrum vysoce specializované cerebrovaskularni péce spliiuje néktera z odbornych
doporuceni, které byly navrhnuty v ramci zkvalitnéni systému péce o pacienty s ischemickym
iktem. Jedna se zejména o pocCet uspé€sné rekanalizovanych mozkovych tepennych uzavéra a o

celkovy pocet nemocnych, ktefi méli na konci 1é¢by celkovou funkéni nezavislost.
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6.2 Seznam zkratek:

MI — mozkovy infarkt

TIA — tranzitorni ischemicka ataka

WHO - Svétova zdravotnicka organizace
ACM - arteria cerebri media

ACP — arteria cerebri posterior

ACA — arteria cerebri anterior

ACI — arteria carotis interna

ACC - arteria carotis communis

AB — arteria basilaris

CMP - cévni mozkova prihoda

iCMP — ischemicka cévni mozkova piihoda
NIHSS — National Institute of Health Stroke Scale
CT - vypocetni tomografie

CTA - Vypocetni tomografie — angiografie
MR - magneticka rezonance

MRA - magnetic resonance angiography
ASPECTS — Alberta Stroke Program Early CT Score
MIP - maximal intensity projection

DWI — diffusion-weigthted imaging

PWI — perfusion weighted imaging

TOF — time fo flight

CE - contrast enhanced

MT — mechanicka trombektomie
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SR — stent-retriever

IVT — intravenozni trombolyza

mRS — modified Rankin Score

mTICI — modified treatment in cerebral ischemia

OTP - onset of stroke to puncture time

DTGP - door to groin puncture time

INR - international normalized ratio

DOAC - piima peroralni antikoagulancia

PICO — Pacient/problém, intervence, srovnani, vysledek
GCS - glasgow Coma Scale

CLS JEP — Ceska Iékaiska spolecnost Jana Evangelisty Purkyné
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souhlasné stanovisko Etické komise FZV UP .

g pozdravem, UNIVERZITA PALACKEHO V OLOMOUCI
Fakulta zdravotnickych véd

Etickd komise

Hnévotinskd 3, 775 15 Olomouc

(

Mgr. Lenka ‘Mazalova, Ph.D.
predsedkyné
Etické komise FZV UP

Fakulta zdravotnickych véd Univerzity Palackého v Olomouci
Hnévotinska 3 | 775 15 Olomouc | T: 585 632 880
www.fzv.upol.cz
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Piloha 2: Zadost o sbéru dat/poskytnuti informace pro studijni Gcely

FAK |' . FAKULTNI NEMOCNICE BRNO | ODDELEN| ORGANIZACE RIZENI
"M"ICE Jinlavska 20, 625 00 Bmo | Tel 532232667
mo 140 852 89 705

ZADOST O SBER DAT/POSKYTNUTi INFORMACE PRO STUDLINI UCELY
v souvislosti se zdvéreénou diplomovou (odbornou) praci studentii Skol

Vypliiuje Zadatel: p
Jméno a pi{jmeni Zadatele: ¢ PAVEL SY102A

A€.12.4449¢0 Telefon:. 715101036 ... . E-mail: .PAVEL $11 @ CEMTRUN. L7
Adresa trvalého bydliste: .. P2ZOSTREDY). 1S, OTROKOVICE 365 0L
Ptesny ndzev Skoly/fakulty: v V,FIL}IT'A PALALkE'HU VvV oLongued
Obor studia: EOBRZAZOVALI TELHMILOGIE V  RADIOD/A QU!J$TIL=‘7,

BRI ZIR POIR 18 Ty
vER

Vypliite, prosim, zodpovédné a Gpln& viechny udaje a otézky. Spravnou edpovéd’ zakiiZkujte!

Forma studia: [ prezen&ni {54 kombinovana
’ - ! ~
( Téma zévéreéné price: .BRADIOLOGICKE  IWTeRyaA/N] LE

......................

/ N 1
{kel 4dosti NOZwovety PRIHOD

B sbér davzjistovani informaci pro zpracovani diplomové/bakalatské préce
[[] sb&r dat/zjistovani informaci pro zpracovani semindmi/odborné price
] sbr datfzjisPovin{ informact pro jing 08l (UVEANE): «...ouaceceeeassivsiissassasasissasassasessiniusspanssunissio ssisusiponeass

...........................................................

Vedouci price (jméno a pFijmeni vedouciho price a nizev Skoly/instituce, ve které je zamé&stnin)

’

Zadatel je zaméstnancem/rodinnym pFisluSnikem zam&stnance FN Broo:
ANO Pracovi&t&/Jméno zaméstnance FN Bro: Be: PAYEL STOh | WKRMD) | iiiiiiiieisssesaeenenen CINE
(informace slouzi k posouzeni 2édosti v pFipadé dotaznikové akce — benefit pro zaméstnance FN Brno a rodinné pfislusniky)
Pozadavek na (zaskrinte);

V ptipadé, Ze Zadatel potfebuje ziskat informaci o podtech vyletfeni/oSetfeni a pfedem md souhlas konkrétniho
pracovisté, Ze tato data mu budou poskytnuta vedenim tohoto pracovi$t¥ bez nutnosti jeho nahliZeni do zdravotnické

dokumentace pacientd, vypini oddil ,,Ostatni — statistické data“. Jinak vypini oddil ,,NahliZeni do zdr. dokumentace“.

[C] Dotaznikova akce [1 pro pacienty FN Bmo [] pro zaméstnance FN Brno
Podet respondentil, kteti budou vyplfiovat dotaznik:...........vveeveiinieriiieinoniccmmenneninnn

Pracovilt®, kde bude dotaznikova 8kce ProbIRAL: ...........eeeeseseessecsesasessrstbassassossnessanmapsvnsiastsssssosssssnssrabbbosssssans
K vypinéné ¥ddosti je nutno doloZit vzor vaSeho dotazniku!
[ NahliZeni do zdravotnické dokumentace

Pracovisté, ze kterého/kterych bude zdravotnické dokumentace pacientd:... A BN, VEUROLOG . kLin,

........... L0G.. Kb e,
ol a
Presna specifikace, co bude Zadatel vyhledévat ve zdravotnické dokumentaci: WE& . POHLAYI £ ONORBINTY m“ﬂ.ﬂ"’/
1S - & S8 -~ - *
TXP POV ITE 0. REYRIEvRy, CAL Vhuikl, LKTY, CAC PUVKCE TRUSLA, CAS PRyy| EXToMce, POCET EXTRAce!,

TRIBR, CAL. . S85.7
(] ostatni TAVOVEM) mT (64 ) mTICL, MMM WIHSS , VY SLEDVE MBS
] kazuistika — poget: ..........cecernrenene
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[ vedeni rozhovoru se zaméstnancem FN Brno — po&et zaméstnanc: ................. POVOMNES . oissios cosstaasninmnniisinses
ZKICrEho PracOVIBB:,.. ..o ooeecenssssssasssssnsinssvsssasssssusssssassossonvacsersasenssnnmanssosransansvarasssssensossssasssssassssssssass

K vypinéné ¥idosti je nutno dolo¥it vzor rozhovoru (orientaéni okruh otdzek)!

[ statistické data — informace o po&tech napt. zdravotnickych vykond, vy3etfeni, urgité agendy (napf. porodnost), pistrojich

[E] 1008 (SDECITIKUIEY: ov.semmosi susssssnarunsasnesnonssnsonsos sasssshEeERTE 420R HAMNNEY SR8 SH AR TR UM VS GRS TS v svassgws wo wrans Kmamsiabb s
Za které obdobf budou data ZJIBUOVANE:..........ceeeiiirirriiiiii i e e e e s s s a e s e
Kdy probéhne sber dat Zadatelem: od:..........oooeimiimiiiiiiiiiiiiniennnin OOTTET, vorrmnesrntasnsenss iEETOAUCTEEREIENEETY
Pracovi3tg, kde bude sber dat probihat:..........coumeriiiiiiiiiimmiiiiiiiiniiineiiir st st s s ss st s sssaee
Presné specifikace co bude 2adatel zjidtovat: O
ete FN Brn rici?: ] ANO []NE

n lasu | Bo ro | vaZovi n v
Zadatel souhlasi sc zpracovinim jeho osobnich idajé dic zasad GDPR pro t2ely evidence 1é1o 2adosti. Z: j o0 skuted h, o
nichz se dozvi v souvislosti spmtden)m vyzkumem nsbevcm dav/i n!'orm-cl V ptipadg, 2¢ Mmcl uvbdi FN Bmo jnko .dej informaci”, je jcho

i i predloit zp: ¢ vysledky ke schvalenf vplimé podtizenosti p éh &stka FN Bmo, ktery
24dost o sbér dal/posk)uml informace ve FN Bmo povolil. P vysl s uvedeni jménn Fakultn{ nemocnice Brmo je mo2nd pouze s jeho
souhlasem.

Vyplnénou zadost odeslete do FN Brno:

a)_elektronicky (bez vageho podpisu, ktery je nahrazen tim, Ze odesilate Zadost ze své e-mailové adresy)
na adresu: Bastarova.Jana@fnbrno.cz

b) nebo v listinné formé (s vaséim podpisem na Zadosti) na adresu:
Fakultni nemocnice Brno
Oddéleni organizace fizeni — Jana Bastafova, Jihlavska 20, 625 00 Brno

Datum: 2.3..2021 Podpis: ﬁ%/

Vypliiuje a potvrzuje FN Brno:
ddéle nizace i

Zaevidovéno na OOR dne:.. . ™ g ....pod ﬂslem:..:%q 27///L '7(15'9/ FN Z’B/"/’)D '2 O?é‘

VyjédFeni vedouciho zam&st pFisludného utvaru, kde bude probfhat sbér dat/informaci:
B souhlas/nesethias - uw”k?)‘///*iﬂﬂﬁﬂﬂ//ﬁ/z /’M/MWW ...............................

Vedoucimi zaméstnanci v ptimé podizenosti pfisluného ndméstka FN Brno postoupeno dne .. 9 07 202'

Zadatel je zamé&stnancem FN Bmo od: 7 . ?20/ .é ..... utvam...K@N.’.‘f TR na ponmEﬁD/OLl)é/[’/(’?/}f/// N7 /
Zadatel je rodinnym pislusnikem zaméstnance FN Bmo: ............... ’/ ............ B sty Ravsar zGtvaru: .. Rinad

V pfipadg placené sluZby poplatky dle Cenfku EO viz www.fnbrno.cz/Odborns vefejnost/Informace pro studijnf
adely.

[ souhlas 2adatele s placenou sluzbou [J nesouhlas 2adatele s placenou sluzbou,
pozadavek na storno Zadosti ze strany Zadatele
Zpiisob platby: [] na pokladng FN Bmo [ fakturou na tget FN Brmo
[of T ¢ WS " N ptipsana na G&et FN Bmo dne: ............. / ....................
Fakyi weeB 7 /
vBmedne..... 200 200 TV 0, G2 00 B0 vy e ervrs el
. @ 4

/ referent/vedouci OOR
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