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UVOD

Cévni mozkové piithody jsou stile castéjsi pficinou umrti dospélé populace ve vyspélych
zemich a jsou nejcastéjsi pficinou invalidity dospélych. Onemocnéni postihuje zejména starsi
populaci, pfesto je vSak 15 % postizenych mladsich 45-50 let. Ro¢ni incidence ischemickych
mozkovych ikti je v Ceské republice kolem 300/100.000 obyvatel (Kalvach 2010, s. 20).
Se zvysujicim se pramérnym vékem populace lze ocekavat i vyssi incidenci ischemickych
cévnich mozkovych pithod (ICMP). Maji vyznamny ekonomicky dopad na celou spole¢nost,
at’ uz se jedna o lécebné naklady ¢i naklady v oblasti statni socialni podpory a socialnich sluzeb
(pfispévek na péci) v souvislosti s faktem, ze velka mira postizenych zustava funkéné zavislych
na svém okoli.

Moznosti 1écby ischemické cévni mozkové pithody se v posledni dobé vyrazné vyvijeji.
Stale vice se do popfedi dostavaji endovaskularni lé¢ebné metody, které kladou naroky na
odbornou piipravu nejen lékart, ale i nelékatrského zdravotnického personalu. Péce o pacienty
s ischemickou cévni mozkovou pifthodou se dotyka celého spektra zdravotnickych pracovnika,
jedna se o lékafe, zdravotnické zachranare, zdravotni sestry, radiologické asistenty,
fyzioterapeuty, atd.

Cilem pfedlozené prace je analyza poznatkt o ischemické cévni mozkové pithodé,
metodach jeji lécby se zfetelem na endovaskularni 1écebné metody, které na tomto poli nabizi
intervencni radiologie, v kontextu multimodalntho lécebného piistupu. K dosazeni cile je
postupovano analyzou clanka a studii publikovanych v ¢eskych a zahrani¢nich odbornych
publikacich a casopisech.

Pro vyhledavani odborné literatury byla pouzita klicova slova ischemickd cévni
mozkova pifhoda, mechanicka rekanalizace, trombolyticka terapie, Solitaire stent, intervencni
radiologie, a to v ¢eském a anglickém jazyce. Pro vyhledavani byly vyuzity odborné databaze,
pfistupné on-line prostfednictvim pocitacové sit¢ Univerzity Palackého v Olomouci. Jednalo
se o databaze BM] Journals Online Collection, EBSCO, MEDLINE, ProQuest Medical
Library, PubMed a Springer Link. Vzhledem k tomu, ze se endovaskularni 1écebné metody
vyvijeji velmi rychle, byl omezen vybér zdroji na obdobi 2005-2011.! Bylo nalezeno
29 prevazné zahranicnich clanka vénujicich se studované problematice. Po konzultaci
s vedouci prace je predmétem analyzy 22 ¢lanka publikovanych v domacich ¢asopisech Ceskd
a slovenska neurologie a neurochirmgie (1 &anek), Ceska radiologie (2 Clanky), Klinickd farmakologie

a farmacie (1 clanek), Neurologie pro prax: (2 ¢lanky); a zahrani¢nich casopisech Awmerican Journal

1 Vyjimkou je ¢lanek o studii NINDS (NINDS rt-PA Stroke Study Group 1995), ke kterému bylo
nutné se vratit, jelikoz informace o této studii se v ¢lancich pojednavajicich o nové¢jsich studiich lisily.



of Neuroradiology (2 ¢lanky), Journal of Neurolnterventional Surgery (1 clanek), Journal of Stroke and
Cerebrovascular Diseases (1 ¢lanek), The Lancet (1 ¢lanek), The Lancet Neurology (3 ¢lanky), The New
England Journal of Medicine (2 clanky), Neuroradiology (1 clanek), Schweizer Archiv fiir Neurologie und
Psychiatrie (1 &anek), Stroke (4 Clanky). Casopisecka literatura byla doplnéna o odborné knihy
a internetové zdroje.

Vyse uvedené zdroje vyustily ve strukturu prace citajici ctyfi hlavni kapitoly. Prvni
kapitola je vénovana ischemické cévni mozkové pithodé. Popisuje patofyziologii mozkové
ischemie, vyust'uje v pifehled péce o postizené ischemickou cévni mozkovou piihodou.
Poukazuje na vyznam zobrazovacich metod v diagnostice ischemické cévni mozkové pifhody.

Druha kapitola pojednava o trombolytické terapii ischemické cévni mozkové pifhody.
Zaméfuje se jak na intravendzni trombolytickou terapii, tak na selektivni intraarterialni
trombolyzu a také na jejich kombinace. Popisuje snahy o rozsifeni terapeutického okna, které
se opiraji o vysledky randomizovanych studii. V neposledni fadé¢ se také vénuje hodnocenim
vysledkt 1écby ischemické cévni mozkové pithody, predklada pfehled v praxi nejuzivanéjsich
hodnoticich skal s jejich aplikacemi.

Ve tfeti kapitole se setkavaime s metodou mechanické rekanalizace uzavéru mozkové
tepny uzitim stentu Solitaire AB (ev3 Inc.). V uvodu kapitoly je predlozen pfehled zafizeni
uzivanych k mechanické rekanalizaci uzavéra mozkovych tepen, spolu s popisem jejich funkce
a vyvoje. Podrobné je tato kapitola vénovana pouziti stentu Solitaire AB (ev3 Inc.)
k mechanické rekanalizaci uzavéru mozkové tepny pii ischemické cévni mozkové pifhodé.
Popisuje vlastni zafizeni a postup provedeni endovaskularntho lécebného vykonu. Predklada
zavéry odbornych clankt souvisejicich s pouzitim stentu Solitaire AB (ev3 Inc.) v 1écbé
ischemické cévni mozkové pithody, zafazeni mechanické rekanalizace stentem Solitaire AB
(ev3 Inc.) do arsendlu multimodalniho pfistupu k 1éché.

Posledni, ctvrta kapitola se zamysli nad vztahem prace radiologického asistenta
a lé¢bou ischemické cévni mozkové pithody. Poukazuje na skutecnost, ze radiologicky asistent
se setkava s pacientem, postizenym ischemickou cévni mozkovou pithodou, i vicekrat a to na
riznych modalitich. Naznacuje, jakou roli hraje radiologicky asistent v tymu intervenéni
radiologie. Predklada technické parametry zobrazeni uzivané béhem endovaskularniho
intervencniho vykonu. Popisuje organizaci prace béhem provadéni urgentnich intervencnich

léc¢ebnych vykonu u pacientu postizenych ischemickou cévni mozkovou pfihodou.



1 ISCHEMICKA CEVNI MOZKOVA PRIHODA

Podle oficialnich udaju, zvefejnénych European Stroke Organisation (ESO), jsou po
kardiovaskularnich a nadorovych onemocnénich, cévni mozkové pithody tfeti nejcastéjsi
pficinou umrti v industridlnich zemich a jsou nejcastéjsi pricinou invalidity dospélé populace
(stov. ESO 2012)°. Cévni mozkovéa pithoda je definovana jako syndrom nahlého vzniku
neurologického deficitu na podkladé mozkové ischemie nebo krvaceni (Ferda a kol. 2007,
s. 231). Vétsinou se jednd o zschemické cévni mozkové piihody (85%) na podkladé trombodzy
¢i embolie. Zbylych 15 % pfipada na hemoragické pithody, nejcastéji hypertonické nebo
subarachnoidalni krvaceni, zpusobené zejména rupturou aneuryzmatu mozkové cévy (Lacman

a Janouskova 2010, s. 137).

1.1  Patofyziologie mozkové ischemie

K ischémii mozkové tkan¢ dochazi v oblastech, do nichz byl omezen ¢i zastaven krevni
prutok. Mozek se za fyziologickych podminek chova jako nizkoodporovy pratokovy organ, to
znamena, ze ma vysoké metabolické naroky a prakticky nulovou rezervni energetickou
kapacitu. Fyziologickd hodnota stfedntho krevniho pritoku mozkem je asi 50 ml/100 g
mozkové tkané za minutu. Je velky rozdil v krevnim pratoku Sedou hmotou mozkovou (vice
bunécnych tél a vice synapsi), kde je hodnota pritoku 80 ml/100 g tkiné za minutu, a bilou
hmotou mozkovou, kde je hodnota naopak jen 30 ml/100 g tkané za minutu (Smrcka a kol.
2007, s. 19).

Snizeni hodnoty krevniho pritoku mozkem na 25-30 ml/100 g tkiné za minutu se jiz
projevi klinicky rozvojem zmatenosti, poruchami psychiky az ztratou védomi. Na vznik téchto
piiznakt iCMP maji zasadni vliv zejména hodnoty zachovaného krevniho prutoku a hodnota
saturace krve kyslikem. Pfi dal$im snizovani krevntho pratoku meéfitelna elektricka aktivita
neuront vymiz{ pfi hodnoté pratoku okolo 18 ml/100 g tkiané za minutu. Dalsi pokles pod
hodnotu pratoku 8 ml/100 g tkané za minutu jiz vede k ireverzibilnimu poskozeni mozkové
tkané, k nekréze. Pohybuji-li se hodnoty krevniho pritoku v rozmezi 8-18 ml/100 g tkané za
minutu, mozkova tkan se dostava do faze hibernace, vniz mozkové bunky rovnou

neodumiraji, ale aktivuji proces apoptézy. Takové tkané potom nazjvame ischemickou

2 Nazory autorti na postaveni cévnich mozkovych pithod, co do umrtnosti, se lisi. Cévni mozkova
pfihoda je uvadéna na druhém, nékdy na tfetim misté (srov. Ferda a kol. 2007, s. 232; Lacman
a Janouskova 2010, s. 137; Lojik a kol. 2009, s. 63; Aulicky a Mikulik 2009, s. 2406).



penumbrou. Penumbru nachazime kolem jadra ischemie (oblasti, ve které jiz doslo vlivem
ischemie k ireverzibilnimu poskozeni bunék).

V oblasti jadra ischemie podléhaji bunky nekréze. Obecné lze nekrézu charakterizovat
jako zmirani bunck vlivem patologického procesu, ktery pfesahne homeostatické schopnosti
bunky. Pravé ischemie je jednou z nejcastéjsich pric¢in. Morfologicky je nekréza provazena
ztratou membranové integrity (rozpada se cytoplazmatickd i jaderna membrana), zacina
bobtnanim cytoplazmy a mitochondrii (bunéény edém) a kondi totalni bunécnou lyzou.
Dochazi k vyplaveni bunééného obsahu do extracelularni tekutiny. Proto je nekroticka smrt
bunky casto spojena s rozsahlym poskozenim tkané.

Naproti tomu v oblastech ischemického polostinu, oblastech penumbry, dochazi
k apoptéze. Apoptoéza byva oznacovana jako programovana smrt bunky. Obecné je tento
proces protivahou bunécné proliferace a ma vyznamnou regulacni ulohu. Sebevrazedny
bunécny proces apoptdzy spoustéji bunky v nahodném pofadi. Apoptoticka bunika podstupuje
typickou morfologickou proménu. Dochazi ke kondenzaci chromatinu, fragmentaci
cytoplazmy a jadra na membranou ohranicené vezikuly (apoptoticka téliska). V zivém
organizmu jsou apoptoticka téliska rychle fagocytovana makrofagy nebo sousednimi
epitelialnimi bunikami. Diky tomuto pohotovému mechanismu nedochazi k zanétlivé reakci
v okolni tkani (Smrcka a kol. 2007, s. 49). Fyziologicky vyznam nekrézy a apoptdzy
zpfehlednuje tabulka 1.

Nekroza Apoptbdza
- postihuje sty¢né bunky - postihuje individualni bunky
- je nejcastéji vyvolana nefyziologickymi - je indukovana fyziologickymi stimuly
poruchami (ptisobenim komplementu, (nedostatkem rastovych faktort,
Iytickymi viry, hypotermii, hypoxii, zménami hormonalnich podminek,
ischemii, metabolickymi jedy) mirnou formou ischemie)
£ . . - fagocytdza sousednimi bunikami nebo
- fagocytdza makrofagy .
makrofagy
- zietelna zanétliva reakce - bez zanétlivé reakce

Tabulka 1 Fyziologicky vyznam bunééné nekrézy a apoptozy (Smrcka a kol. 2007, s. 46).
Vhodnym a véasnym terapeutickfm zasahem (obnovenim krevnitho pratoku na
normalni hodnotu) je mozné navratit oblast penumbry k normalni funkci, resp. zvratit jiz
zapocaty proces apoptdzy a zachranit funkéni mozkové bunky. Vyvijené terapeutické usili je
vzdy zaméfeno pravé na oblast penumbry. Vzhledem k tomu, ze nastup apoptdzy muze byt
velmi ¢asny, je adekvétni a urgentni terapic podminkou uspéchu. Sifeni nekrézy z oblasti
ischemického jadra do oblasti penumbry ma za nasledek klinické zhorseni obrazu iktu.

P1i rozvoji mozkové ischemie se postupné narusuje hematoencefalicka bariera mozku.

Jedna se o ochranny mechanizmus, ktery mozku umoznuje selektivni transport latek mezi
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mozkovou tkani a krvi specializovanymi transportnimi mechanizmy proti koncentracnimu
gradientu. Mozek se tak ,,chrani pfed krvi. Transportni mechanizmy vsak funguji pouze za
pfisunu energie, ve chvili pferuseni krevniho pfitoku se jim této nedostiva a selhavaji.
Selhavani hematoencefalické bariery ma za nasledek rozvoj cytotoxického (ischemického)
edému. Dojde-li k obnoveni krevntho pratoku v dobé, kdy jiz doslo k naruseni
hematoencefalické bariery, nastane prokrvaceni ischemické oblasti (Smrcka a kol. 2007,

s. 39, 50).

1.2 Organizace péce o postiZené ischemickou cévni mozkovou piihodou

U pacientd s podezfenim na iCMP je doporucen urgentni transport do nejblizstho
zdravotnického zafizeni, resp. centra pecujictho o pacienty s akutnim iktem, schopnym zahajit
v€asnou a ucinnou léc¢bu. Pacient by mél byt pfijat cestou urgentniho pifjmu, disponuje-li
zdravotnické zafizeni takovym oddélenim. U pacientd ze vzdalenych oblasti se doporucuje
zvazit prepravu leteckou zichrannou sluzbou, s cilem dosahnout co nejlepsi dostupnosti
diagnostiky a léc¢by. S tim souvisi také pfinos rozvoje telemedicinskych technologii
(komunika¢ni telemosty, napf. systém ePACS), které nabizeji moznost rychlého pfenosu
obrazovych informaci ze spadovych zdravotnickych zafizeni, na zakladé kterych lze stanovit
napiiklad strategii Iécebného postupu.

ESO stanovila pozadavky na zdravotnicka pracovist¢ pecujici o pacienty s iICMP.
Podle schopnosti plnéni stanovenych pozadavku jsou pracovisté délena na primarni iktové
jednotky a komplexni iktova centra, jak konkretizuje tabulka 2. Je doporuceno, aby zdravotni
systém statu zajistil dostupnost vyspélé konzervativni terapie, endovaskularni a chirurgické

lécby pacienta s iCMP (Herzig a kol. 2008, s. 365).
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Primarni iktové jednotky Komplexni iktova centra

dostupnost CT vysetieni 24 h denné MRI/MRA/CTA

stanovené doporuceni lécby iktu a provoznich

postupt véetné intravendzniho podavani rtPA transezofagealni echokardiografie
24 h denné

blizka spoluprace s neurology, internisty

A o mozkova angiografie
a rehabilita¢nimi specialisty g8

specialné Skoleny stfedné zdravotnicky personal transkranialni dopplerovska sonografie

¢asna multidisciplinarni rehabilitace na iktové
jednotce véetné logopedie, pracovni terapie
a fyzioterapie

extrakranialnf a transkranialni barevné kédovana
duplexnf sonografie

specializované neuroradiologické,
neurochirurgické a cévné-chirurgické konzultace
(vcetné telemediciny)

neurosonologické vysetieni béhem 24 h
(extrakranialni dopplerovské vysetienf)

transtorakalni echokardiografie operace karotickych tepen
laboratorni vysetfeni (véetné koagula¢nich . . .
. angioplastika a stenting
parametrt)
monitorovani krevniho tlaku, EKG, saturace automatické monitorovan{ pulzni oxymetrie
kysliku, glykemie, télesné teploty a krevniho tlaku

stanovena sit’ rehabilitaénich zafizeni pro
automatické monitorovani EKG na lizku poskytovani kontinudlni rehabilita¢ni péce, vcéetné
spoluprace s extramuralnimi rehabilitacnimi centry

Tabulka 2 Doporucené pozadavky, které musi splilovat centra pecujici o pacienty s iCMP
(Herzig a kol. 2008, s. 366).

Bezprostfedné po pfiijeti pacienta do zdravotnického zafizeni musi byt zahajen diagnosticky

proces, sestavajici z celé skaly diagnostickych kroku (viz tabulka 3).

U v8ech pacienti s podezienim na iCMP:

1. zobrazeni mozku pomoci CT nebo MR
2. EKG
3. laboratorni testy:

e krevni obraz vcetné trombocytl, protrombinovy c¢as nebo INR, parcialni
tromboplastinovy ¢as

e jonty v séru, glykemie

e (C-reaktivn{ protein nebo sedimentace

e analyza jaternich a ledvinnych funkci

V indikovanych pfipadech:

4. neurosonologické vysetfeni (extrakranidlnf a transkranidlni duplexni/dopplerovské vysetient)
MRI angiografie nebo CT angiografie

difuzni a perfuzni MRI nebo perfuzni CT

echokardiografie (transtorakalni anebo jicnova)

rentgen hrudniku

9. pulzni oxymetrie a vySetfen{ arterialnfho Astrupa

10. lumbalni punkce

11. elektroencefalografie

12. toxikologicky screening

N,

Tabulka 3 Urgentni diagnosticka vySetfeni u pacientt1 s iCMP (Herzig a kol. 2008, s. 366).

Po provedeni vsech nutnych vstupnich vySetfeni nasleduje vhodna lécba. Na stanoveni

jeji strategie se podili multidisciplinarné tym lékait (neurolog, intervenéni radiolog, popt.
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neurochirurg), nicméné hlavnim koordinatorem 1écebného procesu je specializovany neurolog
(Lojik a kol. 2009, s. 63).

1.3 Vyznam zobrazovacich metod v diagnostice iCMP

Zobrazovaci metody jsou v diagnostice a volb¢ strategie 1écby iCMP nezastupitelné. Jak je
uvedeno v tabulce 3, stoji na prvnim mist¢ zakladni zobrazeni mozku pomoci vypocetni
tomografie (CT) ¢i magnetické rezonance (MR).

CT diky své dostupnosti hraje ustfedni roli v zobrazovani iCMP a zuistava
nejvhodnéjsim standardem pifi rozpoznani mozkového krvaceni (Ferda a kol. 2007, s. 231).
CT muze v oblasti diagnostiky iCMP nabidnout nativni CT vysetfeni mozku, dile potom
perfuzni CT a CT angiografii. Kombinace vSech tif uvedenych moznosti diagnostiky byva
oznacovana jako tzv. tfifazové perfuzni CT vySetfeni. Doporuceny algoritmus provadéni
jednotlivych krokt shrnuje tabulka 4. Provedeni kompletntho tfifizového protokolu by
nemélo presahnout 5 minut (Ferda a kol. 2007, s. 234).

CT algoritmus Ukonéeni algoritmu PokraCovani algoritmu

1. warfarinizace, stav po recentni | 1. nejsou pfitomny znamky
rozsahlé operaci nebo doba od intracelularniho edému
vzniku ischémie vice nez 6 hodin 2. rozsah intracelularnfho edému
nativni CT 2. ktvaceni nepfesahuje 1/3 rozlohy povodi
3. rozsahla oblast intracelularniho ACM
edému
4. expanzivni proces
1. nejsou pfitomny poruchy perfuze 1. ptitomna penumbra kolem jadra
2. neni pfitomna penumbra kolem ischemie

perfuzni CT

jadra ischemie

2. prodlouzeni TTP v nékterém

spadovém povodi
3.  znamky kritické perfuze

technickd — kontraindikace  intraarteridlni | indikace intraarteridlni trombolyy:

trombolyzy: 1. prachodné cévni fecist¢ k mistu

. 1. uzavér vnitinf krkavice uzavéru

CT angiografie | 2y, 4v¢r mozkové tepny od vétveni
vnitini krkavice

3. kriticka stenéza karotického bulbu

4. nepfekonatelna vinutost cév

Tabulka 4 CT algoritmus zobrazeni akutni ischemie mozku (Ferda a kol. 2007, s. 238).

Vysledkem tfifazového perfuzniho CT vysetfeni by mélo byt posouzeni jadra ischemie
a penumbry, tim selektovat pacienty, ktefi by mohli mit prospéch z revaskularizacni terapie
(Imbesi a Bradley 2008, s. 11-1-47).

Pii zobrazeni akutni ischemie (do 24 hodin od pocatku vzniku pfiznaka iCMP) na

nativaim CT byva zjistén normalni nalez u 50-60 % vysetfeni. Normalni nalez na CT vysetfeni
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muze pretrvavat po celou dobu, nebo se ischemické zmény pozdéji projevi nékterou
zmoznych zmén. Mezi takové zmény fadime zejména jednostranné zvyseni denzity
intrakranialni tepny, setfeni ohraniceni bazalnich ganglii od okolnich struktur, snizeni denzity
bazalnich ganglii, nebo smazani hranice mezi bilou a Sedou hmotou mozkovou (Hefman 20006,
s. 100).

Nasleduje perfuzni faze vySetfeni (srov. tabulka 4). Nejvétsi pfinos CT vysetfeni
perfuze mozku spociva v moznosti odhalit oblast s poklesem perfuze jiz v okamziku uzavéru
tepny, pfeklenuje tak dobu, kdy na nativoim CT nejsou manifestovany jesté zadné zmény
(Ferda a kol. 2007, s. 240). Jedna se o sériové dynamické zobrazeni v jedné, ¢i nékolika
vrstvach ve sklonu orbitomeatalni ¢ary. Zobrazované oblasti je nutno volit tak, aby byla
zachycena oblast bazalnich ganglif a inzuly na jedné drovni, a cella media postrannich komor
na urovni druhé (Ferda a kol. 2007, s. 234). V soucasné dobé¢, kdy se jiz v hojné mife vyuzivaji
multidetektorové CT piistroje, mame moznost vySetfit perfuzi celého mozku (Lacman
a Janouskova 2010, s. 139). Po naplanovani oblasti skenovani se poda pacientovi intravenézni
bolus kontrastni latky. V mnozstvi a rychlosti podani kontrastni latky se autofi rozchazeji.
Lacman a Janouskova (2010) uvadéji 40-50 ml, Ferda a kolektiv (2007) potom 40 ml rychlosti
8 ml/s, ptficemz podle praktickych zkusenosti posledné zmifiovanych autort je mozné snizit
podané mnozstvi na 30 ml rychlosti 6 ml/s. Nasleduje vzdy proplach 50 ml fyziologického
roztoku. Po nasledné skenovaci fazi ziskime informace o kvantitativni a ¢asové distribuci
kontrastni latky v mozku. Ziskana data se poté rekonstruuji do barevnych map. Na téchto
mapach je mozné odhadnout hodnoty objemu protékajici krve mozkem a krevntho pratoku,
kdy barevna $kala reprodukuje ¢iselnou hodnotu uvedenych parametra. Zjistitelnymi vysledky
jsou:

- Jig vytvorend ischemickd nekroza: totozné oblasti minimalizace objemu i pratoku (jadro
ischemie),

- zhodnoceni rogsabu  penumbry: oblasti snizeného objemu krve okolo mensi plochy
minimalizovaného krevniho pratoku,

- cévni uzgdvér, dobre kompenzovany kolaterdlnim obébem: oblasti s normalni hodnotou pratoku

a oblasti zvyseni objemu.

Po provedeni perfuzntho CT zobrazeni nasleduje eventualné provedeni CT mozkové
angiografie (srov. tabulka 4), tedy zobrazeni cév pomoci kontrastn{ latky. Na CT angiografii se
hodnoti prachodnost jednotlivich tepen zasobujicich mozek, a to 1 v jejich extrakranidlnim

useku. Zhodnoceni stavu extrakranialntho dseku mozkovych tepen se podili na volbé lécebné
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strategie, jak opét uvadi tabulka 4. Vysetfeni se provadi po podani 60 ml kontrastni latky
o koncentraci jodu 370 az 400 mg I/ml (Ferda a kol. 2007, s. 234). Uvedené hodnoty
mnozstvi i koncentrace kontrastni latky se mohou mirné lisit podle zvyklosti jednotlivych
pracovist. Nicméné Ferda a kol. (2007) dodavaji, Ze je nutné mit na zfeteli, Ze celkovy objem
podané kontrastni latky pfi vysetfeni akutni mozkové ischemie nesmi pfesahnout 100 ml.

Postupné zavadéni CT piistroju vyuzivajicich princip skenovani dualni energii, pfinasi
na pole zobrazovani iCMP jak provedeni automatické subtrakce skeletu pro CT angiografii
intrakranialniho obéhu, tak navic i rekonstrukci map rozlozeni koncentrace jodu v mozkové
tkani. Tim lze ziskat z puvodné statické CT angiografie zobrazeni mapy objemu protékajici
krve, tedy informaci o dynamice krevntho toku.

Postaveni magnetické rezonance v diagnostice iCMP je zavislé na jeji dostupnosti
a moznosti posouzeni kontraindikac{ vysetfeni (neni vzdy mozny odbér anamnézy pacienta).
Pii sestavovani protokolu vysetfovani iCMP pomoci MR je zapotfebi mit na zfeteli acelné
fazeni sekvenci, tak aby byly odlisitelné ischemie, krvaceni nebo jiné patologické procesy.
Nejvetsi duraz je kladen na zobrazeni difuzné vazenymi obrazy (DWI), které zvySuje
schopnost detekce hyperakutni ischemie na 95 %, oproti konvencnim MR sekvencim, které
detekuji hyperakutni ischemii jen v 70-80 % (Imbesi a Bradley 2008, s. 11-1-47). ,,Provddi se
(DWI] echoplandrnimi sekvencemi (EPI) s ortogondlnim apojenim difuznich gradientsi ve tiech na sebe
kolmych zdkladnich rovindch s nékolika hodnotami difuzniho vdgent, naprc b = 0, b = 500 a b = 1000
s/ mni’, tak aby bylo mogno vypocitat obrazy DWI typu trace a mapy ADC* (Ferda a kol. 2007, s. 235).
Oblasti patologické léze na obrazech DWI odpovidaji oblastem cytotoxického edému, které
obvykle odpovidaji infarktu mozkové tkané.

Obdobné¢ jako u CT je mozné provést MR perfuzni zobrazeni. Hovofime potom
o Bolus-tracking T2* Gadolinium perfusion imaging (PWI). Pfi perfuznim vysetfeni se poda
intravenézné gadoliniova kontrastnf litka v mnozstvi 0,2 mmol/kg hmotnosti formou bolusu
rychlosti 5 ml/s (Davis a kol. 2008, s. 300). Jedna se o nekvantitativni zobrazeni, vysledkem
jsou relativni perfuzni mapy. Zasadni je potom porovnani sekvenci DWI a PWI, jehoz
vystupem je stanoven{ rozdilu velikosti zobrazenych oblasti. Rozdil mezi vétsi plochou léze na
PWTI (zobrazena dohromady cela postizena oblast = penumbra i dokoncena ischemie) a mensi
plochou léze na DWI (oblast pouze dokonceného procesu ischemie = jadro ischemie)
odpovida ischemické penumbfe. Pro oznaceni takto zjisténého rozdilu ploch je uzivano
oznaceni DWI/PWI mismatch, z angl. neshoda, nesoulad (Davis 2008, s. 299).

Vyhodnoceni DWI/PWI mismatch je do jisté miry subjektivaim hodnocenim lékate,

ktery vyhodnocuje celé vysetfeni. Uvadi se, ze az do nedavné doby nebyl dostupny uzivatelsky
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vhodny postprocessingovy software. Selhani postprocessingového zpracovani PWI map muze
pfispét napifklad k nedostatecné shodé mezi mistnim centrem provadéjicim studii a ,,ustfedni
komisi pro cteni® (z angl. central reading committees), kdy se tito neshodnou na skutecnosti,
ktefi pacienti majf prokazatelny DWI/PWI mismatch. Dokladuje to studie DEDAS’, kdy bylo
32 % zapsanych pacientt vyfazeno centralni laboratofi pro vyhodnocovani zobrazovacich
metod pro poruseni vstupnich kritérii MR zobrazeni. U poloviny téchto poruseni centralni
laboratof nemohla potvrdit DWI/PWI mismatch (Grunwald a kol. 2011, s. 238).

Dalsi neopomenutelnou sekvenci je MR angiografie intrakranialnich tepen technikou
time-of-flight (TOF). Jeji vyhoda spoc¢iva v provedeni bez podani kontrastni latky.
Diskutabiln{ je provedeni nekontrastni angiografie na extrakranidlni usek mozkovych tepen.
Celkové by vySetfeni pacienta s iCMP na MR nemélo pfesahnout 15 minut, je tedy vhodné
uzit paralelnich akvizi¢nich technik a akvizi¢ni matrix 256 ke zkraceni akvizicniho ¢asu (Ferda
a kol. 2007, s. 2306, 237).

Zobrazovaci metody nuklearni mediciny nabizeji na poli zobrazovani iCMP vysetfeni
zobrazujici mozkovou perfuzi. Vysetfeni se provadi podanim vhodného radiofarmaka,
nejéastéji ""TC-HMPAO ¢&i ”"TC-ECD. Nasledné se provede SPECT (z angl. Single Photon
Emission Computed Tomography) vysetfeni mozku v nékolika urovnich axialnimi skeny. Na
takto ziskanych vyobrazenich je mozné posoudit zmény v mozkové perfuzi. Pfi vySetfeni
pomoci ”"TC-HMPAO se zpocatku po iCMP zobrazuje vlastn{ loZisko podléhajici nekréze
jako oblast bez akumulace radiofarmaka. Na periferii loziska se zobrazi penumbra. Penumbra
je oblasti, kde dochazi k paradoxné zvysenému vychytavani radiofarmaka, protoze v oblasti
s porusenou hematoencafalickou barierou pronika radiofarmakum intenzivnéji do tkané nez
v okoln{ zdravé tkani. Pfi vysetfeni pomoci ”"TC-ECD se penumbra nezobrazi, protoze
vychytani “"TC-ECD je aktivni proces zavisly na plné zachovanych nitrobunéénych
procesech, coz neni splnéno v ischemické tkani. Uvedené metody nuklearni mediciny se vsak
nestaly soucasti obvyklého diagnostického algoritmu iCMP, divodem jsou c¢asova narocnost
vySetfeni a horsi dostupnost ve srovnani s CT ¢i MR (Koranda, Myslivecek 2007, s. 116-117).

Zasadni vyznam v diagnostice iCMP maji vypocetni tomografie a magneticka
rezonance. Nelze jednoznaéné fici, kterou metodu preferovat, obé maji své vyhody
1 nevyhody. CT je rychlou a dostupnou metodou, zatimco MR ma celkové lepsi specificitu
a senzitivitu co se tyce diagnostiky onemocnéni mozku obecné. MR vySetfeni ma schopnost,
diky wuziti zobrazeni difuzné¢ vazenymi obrazy, odhalit casnéjsi stadia iCMP nez CT.

Nevyhodou je pfedev§im pomérné velké mnozstvi podané vodné jodové kontrastni latky pfi

3 Z angl. Dose Escalation of Desmoteplase for Acute Ischemic Stroke.
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provadéni tfifazového perfuzntho CT protokolu. U MR plyne riziko z obecnych
kontraindikaci vysetfeni, ve smyslu raznych télnich implantata (kardiostimulator, kochlearni
implantat, osteosynteticky material ¢i kloubni nahrady neznamého puvodu). Faktem je, ze
vySetfeni pacienta s iICMP na MR trva zhruba tfikrat déle nez na CT. Jak shrnuji ve svém
clanku Jiff Ferda a kol. (2007, s. 239) ,,Nezdlesi na tom, da pracovisté provadi u akutni mozkové
ischemie C1' nebo MR wySetrent, ale je nutné mit pripraven standardni postup dostupny 24 hodin denné
a 7 dni v tydnn.

Zobrazovaci metody v diagnostice a klasifikaci pacienta s iCMP hraji nezastupitelnou
roli. Spravna volba pacientu, u kterych Ize ocekavat pfinos z nasledné revaskularizaéni 1écby,
tj. pacienti s potvrzenou penumbrou, je zasadni pro jeji uspésnost. Dalsi vyznamna dloha
zobrazovacich metod spoc¢iva v moznosti vysetfeni ¢i zobrazeni po terapeutickém zasahu
a porovnani jeho Gspésnosti.

Vysledky klinickych studii, probirané v dalsich kapitolach, prokazaly moznost vyuziti
lécby v terapeutickém okné 3 az 4,5, resp. 6 hodin od pocatku vzniku piiznaka iCMP.
VySetfovaci algoritmus zobrazovacimi metodami je mozné vyrazné zjednodusit. V ramci
vySetfeni pacienta s iCMP zobrazovacimi metodami je provedeno MR vysetfeni mozku
k vylouceni intrakranialnfho krvaceni ¢i jinych patologickych 1ézi, véetné mozkové angiografie
sekvenci TOF. Nebo je provedeno pacientovi CT vySetfeni s eventualni angiografii
mozkovych tepen, za ucelem prokazani uzavéru, vylouceni jinych patologickych procest nebo
zhodnoceni prichodnosti (ve smyslu vinutosti ¢i vyrazné stendzy) extrakranialntho useku
mozkovych tepen. Pokud pacient nema takto potvrzené ¢i jiné kontraindikace provedeni
terapeutického endovaskularntho vykonu, muze byt tento bezprostfedné proveden, prave
s ohledem na vysledky studii, dokazujici Ze pacienti maji v terapeutickém okné
z revaskularizacni lécby vzdy pifinos. V takovém vysetfovacim algoritmu se tedy upousti od
pfesného stanoveni rozsahu oblasti ischemické penumbry.

Zjednoduseni vysetfovactho protokolu muze mit zasadni vliv na zkraceni doby
vySetfeni, tim celkové zvyseni pruchodnosti vysetfovaci modalitou. Také snizi ekonomické
naklady na vysetfovani pacientd s podezfenim na iCMP celkové. Z uvedenych skutec¢nosti
vsak vychazi najevo naprosta nezbytnost znalosti ¢asu vzniku pfiznaka iCMP.

Je mozné zvazit provedeni perfuzntho CT vySetfovactho protokolu, nebo MR
vysetfeni s vyhodnocenim PWI/DWI mismatch, u pacientd nachézejicich se v terapeutickém

okné = 6 hodin, zvazoval-li by se i pfes pfrekroceni casového limitu intervenéni vykon.
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2 TROMBOLYTICKA TERAPIE ICMP

Trombolyticka terapie je 1écebny postup, jehoz cilem je ,,rozpusténi” (Iyza) krevni srazeniny
(trombu, resp. embolu). Predpokladany prospéch z takového lé¢ebného zakroku zavisi na
vysledku vysSetfeni zobrazovacimi metodami, zejména prokazané piitomnosti dostate¢né
oblasti penumbry, mife neurologického deficitu a v neposledni fadé na vcasném zahdjeni
trombolytické terapie. Jako trombolytikum se v soucasné dobé uziva rekombinantni tkanovy
aktivator plasminogenu®. Trombolytickou terapii mtizeme rozdélit podle zpisobu podani
trombolytika do dvou skupin, intravenézni trombolyza a intraarteridlni trombolyza.
V soucasné dob¢ se casto vyuziva moznosti kombinace intravenézniho a intraarteridlntho
podani rtPA.

Pro hodnoceni vysledkt 1écby iCMP, moznosti porovnani stavu pacienta postizeného
iICMP pfed a po lécebném zasahu, v¢. rehabilitace, a také rozclenéni pacientd podle miry
postizeni po lécbé, se pouzivaji razné hodnotici Skaly. Tyto Skaly zahrnuji znaky, které
kvantifikuji a souhrnné potom vyjadfuji stav pacienta, tzn. miru neurologického deficitu,
télesného postizeni, sobéstacnosti, schopnosti zaclenit se do bézného zivota, atd. Hodnotici
skaly jsou nepostradatelnymi nastroji pro vyhodnoceni vysledka klinickych studii, neni bez
nich mozné provedené studie ani srovnavat. Skaly, které se nejéastéji objevuji v ¢lancich

analyzovanych v nasledujicich kapitolach, shrnuje a charakterizuje tabulka 5.

4 Dale v textu oznacen zkratkou ttPA z angl. recombinant tissue plasminogen activator (alteplase); Actilyse,
Boehringer Ingelheim. Ucinnou latkou je alteplaza. rtPA je v soucasné dobé jediné schvalené
trombolytikum (resp. fibrinolytikum) pro uziti v 1é¢bé iCMP v CR, at’ uZ se jedni o podani formou
systémové ¢i lokalni trombolyzy. Jozef Kolaf (2008) uvadi, ze probéhly studie, zkoumajici i jiné
preparity. Jednim z takovych je preparat s uUcinnou latkou zvanou desmotepliza. Pouzivanymi
trombolytiky jsou v soucasnosti enzymy nejriznéjstho ptvodu, pfipravované genovou technologii.
Déli se do ti skupin: tkanové aktivatory plazminogenu (rtPA), streptokiniza a urokindza. Dal$im
moznym délenim je jejich déleni na neselektivni a selektivni. Neselektivni trombolytika (streptokinaza
a urokinaza) mohou aktivaci volného plazminu zpusobit aktivaci bradykininu (nasleduje vazodilatace,
s poklesem tlaku, dale také muze zvysit riziko krvaceni). Selektivni fibrinolytika (alteplaza a jeji analoga)
diky specifické vazbé na fibrin neaktivuji volny plazmin a jejich aplikace je proto bezpeénéjsi. Vyvojoveé
patii alteplaza do fibrinolytik II. generace. Desmoteplaza potom patii do generace III. (Kolat 2008,
s. 18). Desmoteplaza je Desmodus Salivary Plasminogen Activator a-1, ma specificitu k fibrinu,
neaktivuje se B-amyloidem, ma delsi poloc¢as a neni neurotoxicka, ve srovnani s rtPA (Ehler 2005,
s. 344).
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Skala Piavodni nazev Hodnoceni Stupné
Kvantitativni méfeni 15 klicovych .
, "y mezni hodnoty:
komponenti neurologického 0.42
vysSetfeni.
National Institutes | Prediktivn{ hodnota stupni_c_e, <5 | propusténi domu
NIHSS | of Health Stroke pomiha k planovani rehabilitace T
Scale pacienta ¢i nutnosti dlouhodobé 6-13 uzkova
péce, jiz v den piijet. Uvedené rehabilitace
hodnoty jsou platné v 80 % > 14 dlouhodoba
ptipadia (Kasner 2006, s. 605) B oSetfovatelska péce
0 = bez symptomu
Bézné uzivana k posouzeni 1 = nevyznamné postizeni
modified Rankin postizeni po 1CMP Pokovu31 s 2= mirné postizeni
mRS méfit funkéni zavislost, télesné = stfedn{ postizeni
Scale . e v s o
funkce, aktivitu a nutnost 4 = stfedné tézké postizeni
pomoci, v socidlnim kontextu. 5 = t¢zké postizeni
6 = smrt
Uziva se rovnéz k posouzeni _ .,
vysledku lééby po iCMP. 1= dobry vysledek
s . ” = stfednf postizen{
Glasgow Outcome | Rozdéluje pacienty do 5 kategorii. R o,
GOS . . 3 = zavazné postizeni
Scale Oproti mRS nedostatecné _ L
. . , 4 = vegetativni stav
posuzuje pacienty s dobrym _
. . . 5= smrt
vysledkem (jen ve 2 stupnich).
Hodnot aspekty dennich aktivit | 100 = nezavisly
(ptijem potravy, vyprazdnovani, pokles hodnoty vyjadfuje
mobilita, hygiena, atd.) veétsi miru zavislosti
Sledovatelny kontrast 70 % zemfelo, zilo
v hodnocen{ kvality zivota po 0-40 | v dlouhodobé
iCMP ve skupinach pacientt osetfovatelské péci.
BI Barthel Index klasifikovanych v oblastech 94 % se zafadilo
) 81-100 e 1
meznich hodnot. do bézného zivota
Lze fici, ze pacienti klasifikovan{ po 1é¢bé iCMP a rehabilitaci,
kteff dosahli stupné 2 60 jsou v bézném zivoté celkové aktivnéjsi,
majf vice socidlnich interakei a jsou spokojenéjsi, nez pacienti
se stupni < 60.
Tabulka 5 Shrnuti §kal uZitych v analyzovanych ¢lancich (Kasner 2006, s. 603-612) [vlastni

zpracovani].
Pacienta s iICMP nelze komplexné¢ ohodnotit uzitim pouze jedné hodnotici skaly.

Vhodnou hodnotici $kalu musime volit podle parametrt, které potfebujeme sledovat nebo

srovnavat (Kasner 2000, s. 603-610).

2.1  Intravendzni trombolyza

Intravenézni trombolyza (IVT), nazyvana také jako systémova, je jednou z moznych
terapeutickych metod v 1écbé iCMP. Podle doporuceni ESO, jak uvadi Herzig a kol. (2008,
s. 370), je intravendzni podani ttPA (v davee 0,9 mg/kg hmotnosti, max. 90 mg) s 10 % davky
podanymi bolusové s naslednou 60 minutovou infuzi, indikovano béhem prvnich tff hodin od

rozvoje ischemického iktu. Jednd se o zavazné doporuceni. Je skutecnosti, ze uziti IVT za
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hranici tff hodinového okna ma za nasledek pfirozené riziko vzniku mozkového krvaceni ¢i
edému z reperfuzniho poskozeni. Vyjimku tvoii podani IVT u okluze a. basilaris 1 po uplynuti
3 hodin od rozvoje pfiznaku iktu. V soucasné verzi aktualizovaného doporuceni ESO pro IVT
(2009, s. 47), vsak jiz nalezneme: ,,Intravendzni podani rtPA (0,9 mg/ kg hmotnosti, maxcimalné 90 mg)
510 % davky podanymi bolusové a ndsledovanymi 60minutovou infiizi je doporucen béhem pronich 4,5 hodiny
od rozveje ischemického iktu (Trida I, Uroveri A), i kdy% lécha mezi 3 a 4,5 hod neni v soucasnosti zahrmnta
v evropskyeh informacich o pripravks.” Nasledny text této podkapitoly se zabyva analyzou
poznatku, ziskanych ze studii provedenych se snahou o rozsifeni terapeutického okna pro
IVT, nejprve na 6, nasledné na 4 a v zavéru na 4,5 hodiny od vzniku pfiznaka iCMP.

Ve Spojenych statech americkych teprve v roce 1996 United States Food and Drug
Administration (FDA) schvalil pouziti rtPA pro IVT u iCMP, a to na zakladé randomizované
studie. Jednalo se o studii NINDS’, kterd randomizovala soubor 624 pacientti (291 v prvni
c¢asti a 333 ve druhé casti studie) se vznikem pifiznaka iCMP do tif hodin. Uzavér tepny byl
ovétovan digitalni subtrakéni angiografii. Pacienti byli lé¢eni podanim rtPA, v souladu se
soucasnymi doporucenimi ESO, tedy 0,9 mg/kg do maximaélni davky 90 mg, 10 % bolusove,
zbytek infuz{ béhem 60 minut. V obou c¢astech studie byl srovnavan efekt IVT podani rtPA
s placebem, u pacientt s terapeutickym oknem do tif hodin od zacatku pfiznaka.

Studie NINDS prokazala lepsi klinicky vysledek ve skupiné lécené rtPA ve srovnani
s placebem. Lehky nebo zadny neurologicky deficit mélo 30 % pacientd, dle mRS = 1.
Mortalita ve tfech mésicich byla 17 % ve skupiné 1éc¢ené rtPA a 21 % u nemocnych lécenych
placebem. Na zakladé téchto vysledka byla IVT vroce 2002 povolena také v Evropé,
a v dubnu 2003 v Ceské republice (Lacman a Janouskova 2010, s. 139).

Nicméné procento takto lécenych pacientd bylo velmi nizké, 2-3 % v USA, v Evropé
okolo 4 % (Grunwald a kol. 2011, s. 238). Davodem puvodné Spatného pfijeti metody do
rutinni praxe bylo pfili§ uzké tithodinové terapeutické okno. Snaha o rozsifeni terapeutického
okna vedla cestou uziti DWI/PWI mismatch, tedy stanovenim ischemické penumbry, jako
ukazatele pro optimalizaci selekce pacientt, u kterych lze ocekavat piinos terapie po
pfekroceni tithodinového intervalu od vzniku pfiznaka ischemie. Zminované predpoklady
byly hodnoceny v klinickych studiich, zahrnujicich studie DIAS, DEDAS, DIASII,
a v soucasné dobé¢ posledni EPITHET (Grunwald a kol. 2011, s. 238).

5> Z angl. The National Institute of Neurological Disorders and Stroke, podrobnéji NINDS rt-PA
Stroke Study Group (1995).
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Studie EPITHET" se zabyvala otizkou, zda rtPA podana metodou IVT je efektivni
u pacientu, kteff pfekrocili tff hodinovy interval od vzniku pfiznaka iCMP a jestli podani rtPA
v ¢asovém intervalu 3-6 hodin po vzniku piiznaka iCMP podpoii reperfuzi a potlaci nartst
infarktu mozkové tkané. Soucasné se snazila ovéfit hypotézu optimalizace vybéru pacientt pro
IVT na zikladé hodnoceni mozkové penumbry stanovenim DWI/PWI mismatch.

Studie EPITHET probihala od dubna 2001 do ledna 2007. Za dobu trvani studie bylo
vySetfeno MR se stanovenim PWI/DWI mismatch 3908 pacientd. Do 6 hodin od vzniku
pfiznakt iCMP bylo vysetfeno 1224 pacientd, z nich potom 101 (8 %) bylo zahrnuto do
studie. Podanim rtPA bylo léceno 52 pacientd, 49 podanim placeba. Pacientim bylo
provedeno vstupni MR vysSetfeni se zobrazenim DWI, PWI a TOF. Stejny protokol se
opakoval 3. az 5. den po lécebném vykonu. Za 90 dni od terapie se provedla MR T2-vazenymi
obrazy k urceni kone¢ného rozsahu infarktu mozkové tkané.

V randomizované skupiné pacientt se dosahlo vysledku lécby ,.excelentni® (podle
skaly mRS 0-1) u skupiny lécenych podanim rtPA o 15 % vétsi nez ve skupiné léc¢enych
placebem. Studie ukdzala, Zze pacienti 1léceni podanim placeba bez prokazaného DWI/PWI
mismatch vétdinou neméli vyznamny narast ischemické léze. Studie EPITHET potvrdila
moznost podani IVT jako vhodnou metodu pro dosazeni dobrych klinickych vysledka
a poskytla dukazy, Zze je do budoucna mozné u nékterych pacienta prekrocit prah
terapeutického okna nad tfi hodiny. Nemohla pfimo potvrdit hypotézu optimalizace vybéru
pacientll potvrzenim penumbry stanovenim DWI/PWI mismatch, a ponechala tak otevienou
moznost, ze i pacienti bez potvtzeného DWI/PWI mismatch mohou mit prospéch z terapie
alteplazou (Davis a kol. 2008, s. 299-307). Nejednoznacny zavér studie EPITHET ovSem
nevedl k ukonceni asili o rozsifeni terapeutického okna.

Nicméné jiz vysledky nasledné pilotni studie popsané v ¢clanku Nils Wahlgren a kol.
(2008) ,, Thrombolysis with alteplase 3-4,5 b after acute ischeamic stroke (SITS-ISTR): an observational
study podporuji smér zvoleného vyvoje IVT cestou rozsifeni terapeutického okna za hranici
tii hodin od pocatku vzniku pfiznaka iCMP. Studie srovnava vysledky lécby u pacientt
léc¢enych IVT v case do tif hodin terapeutického okna s pacienty lé¢enymi v okné 3-4,5 hodiny
od vzniku pfiznaka iCMP. Vysledky byly hodnoceny uzitim skaly NIHSS do 24 hodin od IVT
a dale stanovenim miry mortality a funkcni zavislosti pacienta pomoci skaly mRS ve tfech

mesicich od lécby.

¢ Zangl. Effects of alteplase beyond 3 h after stroke in the EchoPlanar Imaging THrombolytic
Evaluation Trial (EPITHET): a placebo-controlled randomised trial.

20



Celkem bylo do pilotni studie zafazeno 12 529 pacientt, z nichz 664 pacienta bylo
léceno IVT podanim rtPA v terapeutickém okné 3-4,5 hodiny, a zbyvajicich 11 865 pacienta
bylo léceno stejnou metodou v okné do 3 hodin od vzniku pfiznaka iCMP.

Ve vysledcich pilotni studie byly dosazeny prumérné hodnoty skaly NIHSS 11 (7-16)
ve skupiné 3-4,5 h, ve skupiné do 3 h potom 12 (8-17). Hodnoceni skialy mRS je uvedeno
vgrafu 1. Je zfejmé, ze ani toto druhé hodnotici kritérium neprokazalo vyznamny rozdil

v obou lécenych skupinach pacientu.

mRS score: 0 1 2 3 4 5 6

3-45h

(n=541) 21% 20% 18% 13% 12% 4%  13%
Within 3 h
(n=10231) 20% 20% 16% 14% 13% 5%  12%

| | | | I
0% 20% 40% 60% 80% 100%
Patients (%)
Graf1 RozlozZeni pacienti v obou studijnich skupinach (3-4,5 h; do 3 h od vzniku

pfiznaka iCMP) podle mRS za 3 mésice po 1écbé (pfevzato: Wahlgren a kol.
2008, s. 1306)

Zavér pilotni studie zni, ze uziti rtPA zustava bezpe¢nou metodou 1écby, i kdyz je
podana v intervalu terapeutického okna 3-4,5 hodiny od vzniku pfiznaka iCMP. Nabizi
piilezitost pro pacienty, kteff nemohli byt lé¢eni ve standardnim (tithodinovém) terapeutickém
okné. Ovsem zavéry této studie vyzadovaly potvrzeni v separované randomizované studii,
jako napfiklad ECASS III, kdy uvedené hodnoty analyzy poskytuji primarni informace
o bezpecnosti lécby s rozsifenim terapeutického okna (Wahlgren a kol. 2008, s. 1308).

Studie ECASS’ III navazuje na studie ECASS I a II zdruhé poloviny 90. let
minulého stoleti, které neprokazaly uc¢innost IVT v terapeutickém okné = 6 hodin (Grunwald
a kol. 2011, s. 239). Studie ECASS III byla dvojité zaslepena, paralelné vice skupinova studie
a zahrnovala pacienty z ruznych center Evropy. V letech 2003-2007 bylo do studie zafazeno
821 pacienta ze 130 studijnich center z 19 evropskych zemi. Vybér pacienta probihal
ve vekové skupiné od 18 do 80 let. Jednalo se o pacienty, ktefi byli schopni podstoupit lécbu
studijnim 1ékem (Actilyse, Boehringer Ingelheim) v rozmez{ 3-4 hodiny od vzniku pifiznaku.

V kvétnu 2005, po zafazeni jiz 228 pacientt, byl zménén studijni protokol a terapeutické okno

7 Z angl. Buropean Cooperative Acute Stroke Study.

21



3-4 hodiny bylo rozsifeno o pul hodiny. V ramci randomizace pacientt bylo pozadovano
provedeni CT nebo MR vysetfeni za ucelem vylouceni intrakranialnitho krvaceni ci
vyznamnych postischemickych zmén. Studijni 1ék (Actilyse, Boehringer Ingelheim) byl
podavan v davce 0,9 mg/kg vihy pacienta do celkové davky max. 90 mg, 10 % davky bylo
podano jako bolus, zbytek naslednou 60minutovou infuzi. Pacientim byl podavan rtPA anebo
placebo v poméru 1:1.

Klinické vysledky studie byly hodnoceny pomoci skaly NIHSS v 1., 7., 30. a 90. dni po
lécbé. Dale byla hodnocena ve 30. a 90. dni funkéni zavislost pacienta pomoci skaly mRS.
V prabé¢hu sledovani po lécbé byly jesté hodnoceny BI — 30. a 90. den a GOS — bylo
stanovovano 90. den po léché.

Uvedené vysledky studie ECASS III konstatuji, ze 10 % pacientt bylo 1éceno v case
3-3,5 h, 46,8 % v case 3,5-4 h a 39,2 % v case 4-4,5 % (vysledek souctu neodpovida 100 %
celku, protoze u 27 pacientd nemohl byt ¢as vzniku pfiznaka stanoven). Ze skupiny 418
pacientt lécenych rtPA meélo lepsi klinicky vysledek hodnoceny 90. den po lécbé stanovenim
hodnoty mRS 219 (52,4 %) nemocnych, ve srovnani se 182 (45,2 %) ze 403 pacienta 1écenych
placebem. Podrobny vyvoj dosazenych hodnot a rozlozeni pacientt v jednotlivych stupnich
mRS je dobfe patrny z grafu 2. Mortalita u obou skupin se vyznamné nelisila (7,7 % versus
8,4 %). Hemoragické komplikace byly sledovany castéji u pacientu lé¢enych podanim rtPA
(27 % rtPA versus 17,6 % placebo). Pravdépodobnost pro piiznivy klinicky vysledek po lé¢bé
iICMP (zejména schopnost navratu do normalniho zivota) byla o 28 % vys$si pro lécbu rtPA
oproti placebu.

Stude ECASS III potvrdila, Ze pacienti s iCMP mohou mit prospéch z IVT
podanim rtPA v rozmezi 3-4,5 hodin od pocatku vzniku pfiznaka (Hacke a kol. 2008,
s. 1317-1327).
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Figure 2. Distribution of Scores on the Modified Rankin Scale.

The distribution of scores is shown for the intention-to-treat population
(Panel A) and the per-protocol population (Panel B) at the 3-month visit
(90 days plus or minus 14 days). In both the intention-to-treat population
and the per-protocol population, stratified analysis of the score distribution
showed a significant difference between the study groups (P=0.02 for both
comparisons by the Cochran—Mantel-Haenszel test, with adjustment for
the baseline score on the National Institutes of Health Stroke Scale and for
the interval between the onset of symptoms and the initiation of treatment).
In the intention-to-treat population, the number of deaths recorded at the
3-month visit (59) was different from the overall number of deaths (66),
since 7 deaths occurred after 90 days. The scores on the modified Rankin
scale indicate the following: 0, no symptoms at all; 1, no significant dis-
ability despite symptoms (able to carry out all usual duties and activities);
2, slight disability (unable to carry out all previous activities but able to look
after own affairs without assistance); 3, moderate disability (requiring some
help but able to walk without assistance); 4, moderately severe disability
(unable to walk without assistance and unable to attend to own bodily needs
without assistance); 5, severe disability (bedridden, incontinent, and requir-
ing constant nursing care and attention); 6, death.

Graf 2 Distribuce mRS ve studii ECASS III (pfevzato Hacke a kol. 2008, s. 1324).

Zejména vysledky uvedené studie ECASS III podpofily rozsifeni terapeutického okna

pro IVT na 4,5 hodiny od pocatku vzniku piiznaka iCMP. Tento zavér nalezneme v rutinni
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praxi aplikovan v soucasné verzi aktualizovaného doporuceni ESO pro IVT (2009, s. 47),

jehoz pfesné znéni je uvedeno v uvodu této podkapitoly.

2.2  Intraarterialni trombolyza a kombinace s intravendzni trombolyzou

Intraarterialni trombolyza (IAT) spociva v podani trombolytika cilené do mista uzavéru
mozkové cévy. Je to jedna z metod endovaskularni 1écby, kterou nabizi intervenini radiologie na
poli 1écby pacientt s iCMP. Pfi IAT se provadi selektivni katetrizace postizené tepny se
zavedenim vhodného mikrokatétru do oblasti trombu (embolu), kterym se poda davka
trombolytika®. Zjevna vfhoda uvedeného vykonu spociva v cileném podani rtPA do mista
uzavéru, a to ve vyssi koncentraci a nizsi celkové davce. Béhem vykonu je také mozné
rozmélnéni trombu zavedenym katétrem a tim napomoci lepsimu trombolytickému uc¢inku
ttPA zvétsim plochy povrchu trombu’.

Ve snaze o rozsifeni dostupnosti lécby pro pacienty s iCMP a snizeni rizika
intracerebralntho krvaceni, je IAT proveditelnou alternativou IVT, pro pacienty, ktefi se
nachazeji v 3-6 hodinovém terapeutickém okné, v zavislosti na stupni neurologického deficitu
(Grunwald a kol. 2011, s. 239).

Pred provedenim IAT je vyhodné provedeni CT angiografie i extrakranidlniho useku
mozkovych tepen, vcetné jejich odstupt z aortilnitho oblouku, pro posouzeni jejich
anatomickych pomért (vinutost) a prachodnosti (vyznamné stendzy, uzavér). Nepiekonatelna
vinutost tepen je jednou z kontraindikaci endovaskularniho vykonu.

Heinrich P. Mattle a kol. (2008, s. 379-383) publikovali vysledky nerandomizované
studie, ktera méla za cil srovnat klinické vysledky a mortalitu IAT a IVT u pacienta s iCMP
v povodi arteria cerebri media (ACM). Ve skupiné pacientt lécenych IAT bylo akceptovano
terapeutické okno 6 hodin, ve druhé skupiné pacientt lécenych IVT potom terapeutické okno
3 hodiny. Vstupni hodnoceni pacienta bylo provadéno podle skaly NIHSS. Pacienti, ktefi
nem¢éli jako vstupni zobrazovaci metodu provedeno CT, ale MR, byli ze studie vyfazeni.

Celkem bylo do studie zatazeno 112 pacientu, kdy 55 jich podstoupilo IAT a 57 IVT.
Kazdému pacientovi, u kterého doslo ke zhorseni neurologického stavu, bylo provedeno CT
vySetfeni k vylouceni symptomatického intrakranialntho krvaceni. To bylo definovano jako

intrakranialni krvaceni zpusobujici nartst hodnoty skaly NIHSS o = 4 stupné.

8 V soucasné dobé se k IAT v CR pouziva rtPA.
9 V nerandomizované studii, srovnavajici vysledky IAT a IVT, ktera je probrana v nasledujicim textu,
se v popisu metody provedeni IAT pfipousti mechanické naruseni trombu (Mattle a kol. 2008, s. 380).
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Vystupnim hodnoticim kritériem byly klasifikace dle skaly mRS a dmrtnost. Podle
dosazené hodnoty skaly mRS byly 1éceni pacienti rozclenéni na skupiny s vysledkem przuivy
(hodnota mRS 0-2) a vysledkem #ep/zznivy (hodnota mRS 3-6). Hodnoty byly stanovovany
ve tfech mésicich po terapeutickém zasahu.

Vysledky studie prokazaly, ze k symptomatickému intrakranialnimu krvaceni doslo
u 7 % pacientt ve skupiné lé¢ené IAT a 2 % ve skupiné lécenych IVT. Béhem 3 mésica po
léebé 17 pacienta (15 %) zemfelo, z toho 15 zemfelo v souvislosti s prodélanou iCMP,
1 pacient zemfel na dalsf iCMP za 20 dni po prvni a 1 pacient zemfel na rupturu aneuryzmatu
abdominalni aorty za 41 dni po lécbé iCMP. Podle rozdéleni do skupin byla mortalita
ve skupiné 1écené IAT nizsi, nez ve skupiné lé¢ené IVT. Vystupni hodnoceni skdlou mRS bylo
provedeno u vsech prezivsich 95 pacientd, kdy vysledku pr#znivy (hodnota mRS 0-2) dosahlo
53 % lécenych IAT, versus 23 % lécenych IVT. Rozlozeni pacientt v jednotlivych lécenych
skupinach podle stanoveni vysledné hodnoty mRS pfedklada graf 3.

EmRS O
B mRS 1
#EmRS 2
Il mRS 3
EImRS 4
EmRS 5
B mRS 6

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Figure. Outcome of 55 patients treated with IAT (upper bar) and
57 patients with IVT (lower bar). Treatment with IAT resulted in a
more favorable outcome than treatment with IVT (P=0.022 on
univariate and P=0.003 on multivariate analysis). The figures in
the bars indicate the number of patients with a given mRS at
3-month follow-up.

Graf 3 RozlozZeni pacienti podle mRS ve skupiné 1écené IAT (nahofe) a IVT (dole),
hodnoceno za 3 mésice po 1écbé iCMP (pfevzato Mattle a kol. 2008, s. 381).

Zavér studie prokazuje, ze IAT ma lepsi klinické vysledky v terapeutickém okné
6 hodin, neZ IVT provadéna v terapeutickém okné 4,5 hodiny (Mattle a kol. 2008, s. 379-
383).

Doposud zadna randomizovana studie neprokazala, ze by pacienti léceni IAT méli

lepsi vysledek lécby nez pacienti léceni IVT, nicméné vysledky nerandomizovanych studif

25



a kasuistik dokazuji, ze pacienti maji pravdépodobné vétsi prospéch z IAT, nebo kombinace
s IVT, jak uvadi Mattle a kol. (2011, s. 215).

U kombinované 1éc¢by je pacientovi podavana IVT a soucasné je mu proveden
intervencni vykon, spocivajici v selektivni infazi fibrinolytika do mista postizeni cévy
uzavérem, tedy IAT, za soucasné moznosti mechanického rozruseni trombu, jak bylo vyse
zminéno.

Thomas Wolfe a kol. (2008, s. 121-128) pfedlozili vysledky studie, kterda srovnava
bezpecnost a ucinnost kombinované IVT/IAT a samostatné IAT, v 1é¢bé pacienttt s iCMP
v terapeutickém okné 6 hodin, podanim rtPA. Podani rtPA béhem kombinované lécby
IVT/IAT bylo provedeno podle stanoveného protokolu, tedy 0,6 mg/kg i.v. < 60 mg celkem,
nasledovano 0,3 mg/kg i.a. < 30 mg celkem.

Vysledky studie byly hodnoceny stanovenim hodnoty skaly mRS za 90 dni po 1écbé,
cetnosti vyskytu symptomatického intracerebralntho krvaceni, uspésnosti dosazeni
rekanalizace uzaviené tepny a mortalitou.

Ve studii bylo z celkového poctu 1057 pacientd léceno 41 kombinaci IVT/IAT
a 55 pacientt samotnou IAT. K symptomatickému intracerebralnimu krvaceni doslo u 12 %
pacientt v kazdé skupiné. Mortalita byla 20 % ve skupiné¢ IVT/IAT, versus 16 % ve skupiné
IAT. Hodnoceni skaly mRS < 2 bylo dosazeno ve vétsi mife u skupiny pacientt 1écenych
IVT/IAT. Rekanalizace tepny bylo dosazeno ve skupiné IVT/IAT u 64 % lécenych versus
48 % ve skupiné 1écenych IAT.

Zavér studie demonstruje, ze kazda z pouzitych metod je proveditelna a bezpecna
v 1é¢beé iICMP. Kombinovana lécba IVT/IAT muze byt asociovana s lepsimi klinickymi
vysledky bez signifikantnfho zvyseni rizika symptomatického intracerebralntho krvaceni. Se
srovnatelnou mortalitou jako u samostatné IAT (Wolfe a kol. 2008, s. 121-128).

RECANALISE study', srovnavala efekt IVT a kombinace IVT/IAT. Studie
prokazala, ze vétstho poctu rekanalizaci bylo dosazeno ve skupiné pacienta lécenych
IVT/IAT. Dale také ze krat$i ¢as mezi vznikem piiznakt iCMP a rekanalizaci cévy je spojovin
s lepsimi klinickymi vysledky, nez ve skupiné lécené IVT (Mazighi a kol. 2009, s. 802).

Pro dosazeni co mozna nejlepstho 1écebného vysledku je vhodné kombinovat
jednotlivé 1é¢ebné metody. Napifklad pokrytim prodleni mezi stanovenim diagnézy
a zahajenim endovaskularniho 1é¢ebného vykonu podanim IVT. Jedna se tedy o kombinovany

lécebny pristup (Seifert a kol. 2011, s. 273).

10 Z angl. REcanalisation using Combined intravenous Alteplase and Neurointerventional ALgorithm
for acute Ischemic StrokE (RECANALISE study).
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Podle Iris Q. Grunwald a kol. (2011, s. 239) ruzné experimentalni studie ukazaly, ze
velké intrakranidlni tromby mohou byt rezistentni k trombolytické terapii. Rovnéz vyzralé
emboly jsou rezistentni k trombolytické 1é¢bé. V téchto pfipadech se dostavaji ke slovu

metody mechanické rekanalizace uzavéra mozkovych tepen.
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3 MECHANICKA REKANALIZACE STENTEM SOLITAIRE AB

Metoda mechanické rekanalizace uzavéru mozkové tepny spociva v mechanickém odstranéni
trombu (embolu) obturujictho mozkovou tepnu. Jedna se o ,,vybaveni” trombu (embolu) ven
z téla pacienta. Stejné jako IAT je mechanicka rekanalizace endovaskularni 1écebna metoda.
Lze usoudit, ze pravé pokusy o rozruseni trombu za ucelem jeho snazstho rozpusténi
pii IAT, vedly k myslence jejich mechanického odstranéni. Vyhodou mechanické rekanalizace
je moznost provedeni bez nutnosti podani systémové trombolyzy (IVT). V praxi se ovsem
setkavame s tzv. adjuvantni trombolyzou, nebo také z angl. bridging therapy, kdy ma IVT za
ukol pfeklenout dobu od stanoveni diagnézy do zahajeni vlastniho intervenéniho zasahu. IAT
potom dopliuje mechanickou rekanalizaci v pfipadé vzniku periferni embolizace, vzniklé pfi
mechanické manipulaci s trombem (embolem). Dalsi vyuziti moznosti intraarteridlniho podani
rtPA je pfi pouze ¢astecném odstranéni trombu, kdy po mechanickém odstranéni pretrvava

rezidualni defekt v naplni cévy.

3.1  Zafizeni k mechanické rekanalizaci mozkovych tepen

V praxi se setkdvaime s ruznymi zafizenimi k mechanické rekanalizaci uzavéra, které se lisi
podle jejich konstrukéniho feseni a také pfistupu k odstranéni trombu (embolu), a to bud’
v jeho proximalni ¢i distaln{ ¢asti (Grunwald a kol. 2011, s. 239-240).

Gunwald a kol. (2011, s. 240) povazuji za hlavni problém mechanické rekanalizace
riziko pruniku sténou cévy, zejména u zafizeni vyzadujicich umisténi v distalnich c¢astech
uzavéru, kdy hovoii o prostoupeni uzavéru ,naslepo®, tedy bez moznosti ovéfeni
angiografickym zobrazenim.

Prvnim extrakénim zafizenim pouzitym k odstranéni trombu (embolu) byl InTime
Retriever (Boston Scientific), bézné uzivany k extrakei cizich téles z cévniho fecisté. Jednim
z prvnich zafizeni{ vyvinutych k mechanické rekanalizaci mozkovych tepen je Merci clot
retriever (Concentric Medical, Mountain View, California, USA). Povoleni FDA k pouziti
v trombektomii intrakranialnich tepen u iCMP ziskal v roce 2004 (Pérez a kol. 2011, s. 1).
Systém je tvofen balénkovym vodicim katétrem a vodicim mikrokatétrem, ze kterého se
vysouva flexibiln{ nitinolovy (slitina niklu a titanu) mikrovodic, ktery ma konec tvarovany do
tvaru vyvrtky. Po selektivni katetrizaci obturované tepny se umisti mikrokatétr po standartnim
mikrovodici za uzavér cévy. Nasledné se z mikrokatétru vysune mikrovodi¢, ktery se po
vysunuti stoci do tvaru vyvrtky. Nasleduje insuflace balénku na vodicim katétru, tim uzavieni

proudéni krve v cévé, které by mohlo zpusobit nechténou frakcionaci trombu s naslednou
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periferni embolizaci. Mikrovodi¢ se zachycenym trombem se s mikrokatétrem vtdhne do
vodictho katétru. Nasleduje desuflace balénku na vodicim katétru a po angiografické kontrole,
kterou se ovéff obnoveni krevniho toku a vyloudi periferni embolizace, lze vykon ukoncit
(Grunwald a kol. 2011, s. 240).

Dal$imi zafizenimi pro mechanickou rekanalizaci jsou The Phenox Clot Retriever
(Phenox), ktera jsou vyrabéna ve dvou ruznych provedenich. Oba systémy maji flexibilni
zaklad, na kterém jsou pfipevnéna perpendikularné orientovana polyamidova vlakna tvofici
postupné se zeslabujici zaspicaténi. Celkovy vzhled zafizeni je pfirovnavan k cistici lahvi (viz

obrazek 1).

Obrazek 1 Detail konstrukce zafizeni The Phenox Clot Retriever (pfevzato Grunwald
a kol. 2011, s. 241).

Vysunutim zafizeni v trombu po pfedchozim prichodu mikrovodicem, dojde k jeho
zachyceni. Za vytvafeného podtlaku ve vodicim katétru, je zafizeni i s trombem vtazeno do
vodiciho katétru. Phenox nedavno pfidal ke svym zafizenim pfidavnou komponentu — The
BONnet (Phenox). Je tvofena samoexpandibilnimi nitinolovymi oplety s polyamidovymi
vlakny, slouzici k lepsi fixaci trombotické masy, viz obrazek 1 — fadky A a B (Grunwald a kol.
2011, s. 240-241).

Zatizeni The Penumbra System (Alameda, USA) je zaloZzeno na principu aspirace.
Systém je tvofen reperfuznim mikrokatétrem, pfipojenym k podtlakové jednotce, ktera
zajist'uje neustaly podtlak -700 mm Hg. Z reperfuzniho mikrokatétru se vysouva separator
slouzici k rozruseni trombu. Tim umozni snaz$i nasavani trombu do reperfuzniho
mikrokatétru (obrazek 2). Zafizeni prokazalo efektivitu a bezpecnost v rekanalizacich uzavéru
intrakranialnich tepen pfi iCMP v né¢kolika studiich. Provadény byly jak v Evropé, tak i ve
Spojenych statech americkych. Povoleni k pouzivani v praxi bylo udéleno FDA v roce 2008

(Pérez a kol. 2011, s. 1).
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Obrazek 2 The Penumbra systém, vlastni aktivni ¢ast systému (pfevzato Grunwald a kol.
2011, s. 241).

U tohoto zafizeni odpada nutnost pocatecniho pruchodu uzavérem spojend s rizikem
poskozeni cévni stény (penetrace ¢i disekce) priachodem ,,naslepo®. Dalsi vyhodou je fakt, ze
»pracuje” v proximalni ¢asti trombu. Jeho postupnym rozmélnovanim a odsavanim
z proximaln{ ¢asti smérem k distalni se snizuje riziko vzniku perifernich embolizaci. Vzhledem
k flexibilité a skale dostupnych rozméru (0,26-0,54 inch) reperfuznitho mikrokatétru, lze vyuzit
zafizeni k rekanalizaci i distalnéjsich vétvi mozkovych tepen o mensim praméru, jako
napifklad M2 ¢i A2. Dalsim zafizenim uzivanym k mechanickému obnoveni krevniho toku
v obturované cévé jsou stenty, specialné konstruované pro pouziti pfi neurointervencnich
vykonech.

Vyvoj zafizeni slouzicich k mechanické rekanalizaci nebyl doposud jesté zdaleka
ukoncen a lze tedy ocekavat, ze se budeme i nadale setkavat s dal§$imi inovacemi na poli 1écby
uzavéru iICMP. Vycet zafizeni, uvedenych v této podkapitole, jisté neobsahuje vsSechna
zafizeni, ktera se na trhu vyskytuji, ale slouzi k ziskani zakladniho pifehledu o uvedenych

systémech a zejména jejich funkéniho principu.

3.2  Stent SOLITAIRE AB

Stent Solitaire AB (ev3 Inc.), puvodné navrzeny k tzv. stentem asistované embolizaci
intrakranialnich aneuryzmat, je laserem fezany nitinolovy stent pfipojeny k nitinolovému
vodici (viz obrazek 3). Stent Ize elektrolyticky odpoutat od vodice a tak jej trvale implantovat.
Radialni sila stentu Solitaire je 0,016 N/mm v celé délce (Seifert a kol. 2011, s. 275). Stent
Solitaire AB, nyni vyrabén a distribuovan firmou ev3 (Irvine, California, USA), byl schvalen
k uzivani v prosinci roku 2007 (Pérez a kol. 2011, s. 1). Nabizi jedinecnou moznost umisténi

do tepenného fecisté a nasledné zpétné odstranéni vtazenim zpét do mikrokatétru, pokud neni
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indikovano jej odpoutat a ponechat implantovany v cévé. Tato vyhoda zaklada moznost uziti

tohoto samoexpandibilnfho stentu k rekanalizacim uzavéra mozkovych tepen.

Totallength

Usable length Sheath

I Introducer

l Push wire
Distal markers Proximal marker
Obrazek 3 Stent Solitaire SAB — schématicky nakres (pfevzato z materialti firmy ev3,

se souhlasem firmy EspoMed spol. s r.0.)

Vlastn{ vykon se provadi pfes transfemoralni pfistup, zavedenim 8 I vodiciho katétru
pfes 8 I zavadéci pouzdro do proximalni ¢asti a. carotis interna. Na vodici katétr se nasadi
kontinualni pretlakova proplachové infuze (fyziologicky roztok s Heparinem), za ucelem
pfedejiti rizika vzniku trombua uvnitf vodiciho katétru. Nasleduje selektivni katetrizace
mikrovodicem (napf. Mirage 0,008 inch, ev3; Synchro 0,010 ¢i 0,014 inch, Boston Scientific)
a mikrokatétrem (napf. Progreat, Terumo; Cantata, Cook; Rebar, ev3) mista uzavéru cévy
trombem (embolem). V pfipadé katetrizace distalnéjsich usekud, eventualné je-li zapotiebi
dosahnout lepsi stability koaxialniho katetrizacniho systému, je s vyhodou pouzit dalsi vodici
katétr (napf. DAC, Concentric Medical). Po projiti uzavéru mikrovodicem a mikrokatétrem se
angiograficky oveéfi prekonani celého uzavéru. Pfes mikrokatétr se zavede Solitaire stent, a to
tak, aby nékolik milimetrad distdln¢ pfesahoval trombus. Stent je ponechan rozvinuty
1-2 minuty in situ a nasledné je jemné vtazen zpét do vodicitho katétru za kontinualniho
podtlaku vytvafeného ve vodicim katétru, za tGcelem zamezeni vzniku perifernich embolizaci
pfi manipulaci s trombem. Cely vlastni vykon ukazuje obrazek 4. Kontrolni angiografii se
potvrzuje rekanalizace a reperfuze po trombektomii. Po udspésném provedeni vykonu
s rekanalizaci tepny, jiz prakticky nenasleduje Zzadna dal$i nutna navazujici trombolyticka
terapie.

Carlos Castafio a kol. (2010, s. 1837) doporucuji uziti balénkového vodiciho katétru.
Tento se insufluje v a. carotis interna pfed vlastnim projitim uzavérem, za ucelem zastaveni
krevniho pratoku, a zamezeni tendence ,,strzeni” uvolnénych casti trombu pfi usazovani

stentu, krevnim proudem distalnéji do mozkového cévniho feciste.
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Obrazek 4 Extrakce trombu (embolu) stentem Solitaire. Zleva umisténi mikrokatétru za
uzavér; zavedeni stentu do mikrokatétru; implantace stentu do mista uzavéru;
vtaZzeni stentu se zachycenym trombem do vodiciho katétru (pfevzato
z materiala firmy ev3, se souhlasem firmy Espomed s.r.0.)

Christian Roth a kol. (2010, s. 2559-2567) ve své studii sledovali vysledky nového
pfistupu lécby iCMP s pouzitim samoexpandibilnfho stentu. Ve sledovaném souboru
22 pacienta mélo 8 okluzi a. basilaris, 12 mélo okluzi a. cerebri media a 2 okluzi terminalni
¢asti a. carotis interna. Vysledek rekanalizace byl ovéfovan provedenim angiografie okamzité
po provedeni rekanalizace. Neurologické a klinické vysledky byly hodnoceny skalami NIHSS
(po 90 dnech od 1é¢by) a mRS.

Uspésné revaskularizace bylo dosazeno u 20 z 22 pacientd (90,9 %), u zadného
pacienta nebyl stent odpoutan a ponechan implantovany. Pramérny c¢as od vzniku pfiznaka
iCMP do rekanalizace byl 277 minut, se smérodatnou odchylkou 118 minut. Pramérné NIHSS
skore pii pfijeti bylo 19,4 se smérodatnou odchylkou 5,7. U asi dvou tfetin pacientt (63,6 %)
bylo sledovano klinické zlepseni o > 10 bodu na skale NIHSS pfi propusténi. U 50 % byla
stanovena hodnota $kaly mRS < 2 v 90 dnech od lécby (59 % pacientd dosahlo hodnoceni
mRS = 3). Mortalita byla 18,1 %. V jednom pfipadé doslo k asymptomatickému
intrakranialnimu krvaceni detekovanému kontrolnim CT, u dvou pacientd se vyskytlo
symptomatické intrakranialni krvaceni. Studie potvrdila, ze uziti stentu Solitaire v 1écbé
uzavéru intrakranialnich tepen pfi iCMP pfinasi velmi slibné angiografické a klinické vysledky
(Roth a kol. 2010, s. 2559-2567).

Carlos Castano a kol. (2010, s. 1836-1840) provedli pilotni studii k popisu bezpecnosti
a efektivity samoexpandibilniho stentu Solitaire v revaskularizacni terapii u pacienta s iCMP.

Do této prospektivni jednocentrické studie bylo zafazeno celkem dvacet pacienta siCMP
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s okluzi cév pfedni mozkové cirkulace, a to do 8 hodin od vzniku pfiznakda. U 12 pacientt se
jednalo o okluzi a. cerebti media, u 3 o tandemovou okluzi proximaln{ ¢isti a. carotis interna /
a. cerebri media, a u 5 o uzavér terminalni casti a. carotis interna. Median NIHSS byl pied
zahdjenim lécby 19 (kvarterni rozptyl 15-23).

Uspésné revaskularizace bylo dosazeno u 18 z 20 pacientt (90 %), u 16 pacientt bylo
potvrzeno okamzité obnoveni toku po wziti stentu Solitaire. Pramérny pocet umisténi stentu
pro dosazeni maximalni rekanalizace byl 1,4 a median doby od punkce tiisla do rekanalizace
byl 50 (38-71) minut. Nevyskytly se zadné proceduralni komplikace. K symptomatickému
intrakranialnimu krvaceni doslo u dvou pacientd, 4 pacienti zemfeli béhem 90 dna po 1écbeé.
Dobry klinicky vysledek za tfi mésice po lé¢bé hodnoceny pomoci skaly mRS (mRS = 2) mélo
45 % pacientu.

Uvedené vysledky naznacujf, ze Solitaire stent muze rychle, bezpeéné a efektivné
odstranit uzavér a. cerebri media a terminaln{ ¢asti a. carotis interna do 8 hodin od vzniku
piiznakt iCMP (Castafo a kol. 2010, s. 1836-1840).

Caspar Brekenfeld a kol. (2011, s. 1269-1273) zafadili mechanickou rekanalizaci
stentem Solitaire do tzv. multimodalniho pfistupu k 1écbé iCMP. Jejich multimodalni piistup
k 1écbé tedy zahrnuje aspiraci trombu, mechanické rozruseni trombu, trombolytickou terapii,
intrakranialni angioplastiku a uzit{ stentu. Na zaklad¢ jejich zkoumani souboru ctyficeti
lécenych pacienta s iICMP tvrdi, Zze uziti stentu v ramci multimodalniho piistupu k 1écbé iCMP
vyznamné redukuje délku vykonu a zvySuje acinnost rekanalizace uzavéru.

Vincent Costalat a kol. (2011, s. 1929-1935) ve své jednocentrické studii (RECOST
study) hodnotili protokol managementu lécby iCMP, ktery vytvofili a aplikuji jej ve svém
zdravotnickém zafizeni. Na pracovistich neurologie a neuroradiologie Le Centre Hospitalier
Regional Universitaire de Montpellier (Hérault - Languedoc - Roussillon - France) pfistupuji
k multimodalnimu lécebnému postupu jako ke kombinaci tzv. zachranné 1é¢by, kombinované
lécby a samostatné trombektomie. Volbu lécebného postupu s ohledem na dobu od vzniku

piiznakt a tseku postizeného povodi uvadi tabulka 6.

0 h -4 h 30 min. 4h30min.—6h >6h
a. cerebri media zachranni 1éc¢ba samostatna trombektomie
termin. a. carotis . L , .
. kombinovani 1éc¢ba | samostatna trombektomie
interna
a. basilaris | kombinovana léc¢ba kombinovani 1é¢ba kombinovani 1é¢ba
Tabulka 6 Stroke Management Protocol algoritmus, v zavislosti na Casovém okné a misté

uzavéru (Costalat a kol. 2011, s. 1930).
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- zdchrannd 1écba: vsichni pacienti s okluzi a. cerebri media v segmentu M1 nebo
M1-M2 do 4,5 hodiny od pocatku vzniku pfiznaka iCMP. Diagnézu potvrzuje pfivolany
neurolog a IVT je zahajena, ihned, jakmile je to mozné. Pacient je pfipravovan
z neurologického a anesteziologického hlediska k moznému navazani endovaskularniho
intervenéniho vykonu (trombektomie). Sedesat minut po zahajeni IVT je neurologem
pfehodnocen stupen NIHSS, pokud je = 8 nebo pokud pfetrvava neurologicky deficit,
ktery by mél negativni dopad na kvalitu zivota pacienta, potom je stav interpretovan jako
selhani IVT lécby a méla by byt nasledné urgentné provedena mechanicka trombektomie.

- kombinovand Iécba: vsichni pacienti s okluzi terminalniho tseku a. carotis interna nebo
tandemovych okluzi do 4,5 hodiny od pocatku vzniku pfiznakd a u vsech pacienta
s okluz{ a. basilaris do 24 hodin od pocatku vzniku pfiznakta. Po potvrzeni diagnézy je
okamzité zahajena IVT, kterd pokracuje jako pfeklenovaci lécba do doby dostupnosti
mechanické rekanalizace. Oproti zachranné 1écbé neni vyzadovano druhé stanoveni
hodnoty NIHSS pfed endovaskularnim intervenénim vykonem. IVT pokracuje 1 béhem
endovaskularni mechanické rekanalizace.

- samostatnd trombektomie: pacienti tzv. za terapeutickym oknem IVT, tj. 4,5 < 6 hodin
od pocatku vzniku pfiznakt iCMP pfi okluzi a. cerebri media a terminalni ¢asti a. carotis

interna.

Statistické hodnoty vysledkt uvadéji, ze prumérna hodnota NIHSS u pacientt pfed
lécbou byla 14,7. Pii propusténi potom 6,5, kdy 60 % pacientd mélo NIHSS 0-1, a/nebo
zlepseni o vice nez 9 bodu uvedené stupnice. Ve tfech mésicich po lé¢bé mélo 54 % lécenych
hodnotu mRS 0-2. Rozlozeni 1écebnych metod v ramci multimodalniho pfistupu k 1écbé bylo
24 % zachranna lécba, 56 % kombinovana 1écba a 20 % pfipadlo na samostatnou
trombektomii. Symptomatické komplikace se vyskytly u 10 % léc¢enych, mortalita byla 12 %.

Na zakladé analyzy vysledka padesati lécenych pacientd s iCMP, dospéli autofi
k nasledujicim zavéram. Ovéfovany protokol multimodalntho pfistupu k lécbé iCMP

pfedstavuje rychlou, bezpecnou a efektivni rekanalizaci. Costalat a kol. (2011) konstatuji, ze
Solitaire stent pfispiva k vysokému procentu rekanalizaci. Zduaraznuji, ze spravné stanoveni
diagnézy a mista postizeného povodi snizuje riziko komplikaci a napomahaji vyhnout se
nebezpecnym a zbyte¢nym zasahtum.

Analyzované materidly publikované v této kapitole naznacuji, ze mechanicka
rekanalizace uzavéri mozkovych tepen wzitim stentu Solitaire AB pfispiva k vysokému

procentu rekanalizaci a je vyznamnou soucasti multimodalniho pfistupu k 1écbé iCMP. Jedna
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se o bezpecnou a rychlou metodu, ktera pfinasi velmi slibné angiografické a klinické vysledky
lécby. Tuto lé¢ebnou metodu v soucasné verzi aktualizovaného doporuceni ESO (2009) vsak
nenalezneme jako léc¢ebny postup doporuceny pacientim postizenym iCMP. Své zaclenéni do
rutinni praxe nalezla tato metoda cestou svoleni mistnich etickych komisi. K zafazeni do
souboru doporucenych lécebnych postupua bude patrné zapotfebi jeji ovéfeni

v randomizovanych studiich.
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4 RADIOLOGICKY ASISTENT A ICMP

Radiologicky asistent je neodmyslitelnou soucasti provozu kazdého radiologického oddéleni.
Pro vykon nelékafského zdravotnického povolani ma radiologicky asistent pfedepsané znalosti
s ohledem na jeho vzdélani a skutec¢nost, zda je registrovan v Registru zdravotnickych
pracovnika zpusobilych k vykonu zdravotnického povolani bez odborného dohledu, podle
§ 72 zakona ¢. 96/2004 Sb., ve znéni pozdéjsich pfedpisa. Radiologicky asistent je v praxi
aplikujici odbornik, ktery provadi vlastni praktickou ¢ast lékafského ozafeni v ramci
diagnostického ¢i terapeutického procesu, a to na zakladé pisemné indikace indikujictho 1ékafe,
¢imz deklaruje své dovednosti. Potfebné teoretické znalosti, praktické dovednosti, navyky
tymové spoluprace a schopnosti samostatného rozhodovani tvofi jeho profesni kompetence.

Radiologicky asistent se s pacientem setkda mnohdy jako prvni. Lékaf vyhodnocuje jiz
pofizené obrazové informace a stanovuje diagnézu. Nedavny prudky rozvoj zobrazovacich
technologii, at” uz na poli pfimo digitalnich RTG systému ¢i na poli multidetektorovych CT
piistroju, s sebou pfinesl vyznamné urychleni diagnostického zobrazovacitho procesu. To ma
za nasledek vyznamné zvyseni poctu provedenych vysetfeni. Radiologicky asistent mus{ mit
povédomi, ze spravné, pfesné a kvalitné provedena cast jeho prace v ramci diagnostického
zobrazovaciho procesu ma vyznamny podil na stanoveni diagnézy, ktera je nezbytna pro
volbu vhodného lé¢ebného postupu.

Pr1i setkan{ radiologického asistenta s pacientem postizenym iCMP si musi radiologicky
asistent uvédomit, ze zdravotni stav postizeného je velmi vazny, neni mozné nechat jej na
vySetfeni ¢ekat. S pacientem se setkava v prubéhu provedent:

- diagnostického CT nebo MR vysetfen,
- RTG vysetfeni srdce a plic pred zahdjenim intravendzni trombolytické terapie,
- vlastniho intervenc¢niho vykonu, je-li provadén,

- kontrolniho vysetfeni po 1écbé, tedy pfi CT nebo MR vysetfend, je-li indikovano.

Je zcela nezadouci opakovanim dil¢ich kroka zobrazovaciho postupu prodluzovat cas
pobytu pacienta na useku diagnostiky, nebot’ s pfibyvajicim casem neuprosné piibyva
nenavratné poskozené mozkové tkan¢ vlivem rozsifovani mozkové ischemie. Ize citovat ze
zavéru studie, publikujici dakazy o pifinosu rozsifeni terapeutického okna pro intravenézni
trombolyzu ze 3 na 4,5 hodiny, autora Werner Hacke a kol. (2008, s. 1327): ,,Having more times

does not mean we should be allowed to take more time
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4.1  Radiologicky asistent na pracovisti intervencni radiologie

Prace radiologického asistenta pfi intervencnim vykonu ma sva specifika. Zatimco vétsinu
diagnostickych zobrazovacich postupt provadi radiologicky asistent sam, v souladu s mistnimi
radiologickymi standardy, pfi provadéni intervenéniho vykonu je soucasti tymu, ktery si lze
pfedstavit jako soustroji sestavajici vétSinou z Ilékafe (interven¢niho radiologa), sestry
instrumentatky, sestry ,,obihajici vykon a radiologického asistenta. Kazda dil¢i ¢ast tohoto
soustroji ma své misto a s nim spojené ukoly, které musi bezchybné a vcasné plnit tak, aby
soustroji spravné fungovalo a bylo schopno plnit stanovené ukoly. Radiologicky asistent musi
podridit postupy a dil¢i kroky své prace pozadavkim jednotlivych pracovnika pracovniho
tymu.

Prijezd pacienta na pracovist¢ intervenéni radiologie znamena pro tym zahajeni
provedeni urgentntho vykonu. V pfipadé ze je takovy vykon provadén v pohotovostnim
rezimu pracovisté, sjizdéji se jednotlivi ¢lenové tymu k provedeni vykonu vétsinou z domova.
Pocet clent tymu byva redukovan pouze na tfi, tedy intervenéni radiolog, sestra
instrumentatka a radiologicky asistent, ten potom musi pfi vykonu pfevzit tkoly sestry
,,0bihajici vykon. Odtud plyne nezbytnost znalosti radiologického asistenta o materialech pro
endovaskularni vykony a jejich wuzfvané kombinace, casovém sledu jejich pouziti
a vneposledni fadé také jejich ulozeni na pracovisti. Byva pravidlem, Ze piipravu
instrumentaria zahajuje na pracovisti ten, kdo se dostavi jako prvni tedy sestra instrumentarka

nebo radiologicky asistent.

4.2  Technické parametry zobrazovani pfi intervencni vykonu

Intervencni vykony u pacientd postizenych iCMP (intraarterialni trombolyza, mechanicka
rekanalizace) provadime pod skiaskopickou kontrolou. Jedna se o diapeutické vykony
provadéné z vitalni indikace, které jsou zahajovany a ukoncovany provedenim diagnostické
digitalni subtrakéni angiografie pfislusného mozkového povodi. Pfi vykonu vychazime ze
standardnich projekci na mozkové tepny. Na pfedni povodi Willisova okruhu (aa. carotis
internae) provadime tfi projekce:

- projekci dle Towna (rovina rentgenky a detektoru sklonéna 30° kranialnim smérem),

- projekci Sikmou (rovina rentgenky a detektoru sklonéna 30° kranialnim smérem

a 30° na stranu vySetfovaného povodi),

- boc¢nou projekci.
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Pistroj ma zvolen program se subtrakci obrazu, o frekvenci snimani 4 snimky/s.
V pfipadé wvziti tlakového injektoru k podani kontrastnf latky volime program pro karotickou
angiografii, tj. mnozstvi podani kontrastni litky 6 ml, rychlosti 6 ml/s. V ptipadé vysetfovani
zadniho povodi Willisova okruhu (aa. vertebrales, a. basilaris) upoustime od sikmé projekce
a pro podani kontrastni latky volime na tlakovém injektoru program pro angiografii aa.
vertebrales, tedy mnozstvi podani kontrastni latky 4 ml, rychlosti 4 ml/s.

Zobrazovaci algoritmy se podfizuji pozadavkum a pokynum lékate, ktery je modifikuje
podle aktudlné zjisténého stavu mozkového povodi a fiaze provadéného vykonu, protoze
uvedené algoritmy zobrazeni vychazeji z diagnostické mozkové angiografie. Zobrazovaci
projekce jsou uzivany i jako vychozi polohy zobrazovaci soustavy pii skiaskopické navigaci
vykonu, od nichz se odklanime podle pozadavku lékafe, eventualné v souladu s anatomickymi
odchylkami stavu mozkového povodi pacienta.

Je svyhodou provadét zminované endovaskularni vykony za vyuziti raznych
navigacnich programu (napf. Fluoro Fade, Siemens; Smart Mask, Philips), jejichz funkce musi
radiologicky asistent bezpodminecné dobfe ovladat, aby byly intervenc¢nimu radiologovi
v pfipadé potieby okamzit¢ dostupné.

Radiologicky asistent ma dale za tkol obsluhu pfetlakovych heparinizovanych infuzi,
slouzicich k zamezeni vzniku trombu v koaxidlnim katetriza¢nim systému (vodicim katétru
a vodicim mikrokatétru). V piipadé potteby také ovlada zafizeni k elektrolytickému odpoutani
stentu. Po provedeni intervenéniho vykonu radiologicky asistent provadi archivaci obrazové
dokumentace pacienta prostfednictvim systému PACS (Picture Archiving and Communication
System) a dale zapisuje podklady o provedeném Ilékafském ozafeni do nemocni¢niho

informacntho systému.
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ZAVER

Cilem bakalafské prace byla analyza poznatka o ischemické cévni mozkové ptthodé, metodach
jeji 1écby se zfetelem na metody intervencni radiologie, a to s ohledem na multimodalni pfistup
k 1écbe celkove.

Prvni kapitola pfispéla k dosazeni cile pfedlozenim zakladnich patofyziologickych
mechanizmt a prubéhu ischemické cévni mozkové pithody. Vysvétluje organizaci péce
o pacienty postizené ischemickou cévni mozkovou pithodou a systém poskytované péce
v iktovych centrech. Uvadi vycet nutnych diagnostickych tkonu a podrobnéji analyzuje
provadéni vysetfeni souc¢asnymi zobrazovacimi metodami.

Druha kapitola pfinesla blizsi poznatky o trombolytické terapii, jejich typech
a kombinacich s jinymi metodami 1écby. Analyza ¢lanka a publikovanych studif byla zaméfena
na snahu o rozsifeni terapeutického okna pro intravenézni trombolytickou terapii ze tif na
4,5 hodiny od vzniku pfiznaku ischemické cévni mozkové pithody. Analyzované studie
potvrdily moznost rozsifeni terapeutického okna na 4,5 hodiny, nepotvrdily vSak pavodni
snahu o rozsifeni na Sest hodin.

Ttreti kapitola v ramci dosazeni cile pfedlozila piehled publikovanych poznatka
o mechanické rekanalizaci stentem Solitaire AB (ev3 Inc.). Pro tvod do problematiky byl
prezentovan prehled soucasnych zafizeni uzivanych k mechanické rekanalizaci uzavéra
mozkovych tepen, vysvétlen jejich funkeni princip a eventualné historické pozadi jejich vyvoje
¢i uvedeni do klinické praxe. Na zakladé analyzovanych poznatka lze konstatovat, ze stent
Solitaire, respektive mechanicka rekanalizace provadéna stentem Solitaire, pfispiva
k vysokému poméru rekanalizaci a jevi se byt rychlou a bezpecnou metodou lé¢by ischemické
cévni mozkové pithody. V soucasné verzi aktualizovaného doporuceni ESO (2009) vsak
studovanou metodu nenalezneme. K zafazeni do tohoto souboru doporucenych lécebnych
postupt bude patrné zapottebi jeji ovéfeni v randomizovanych studiich.

Posledni kapitola uzavira problematiku zpusobu 1écby ischemické cévni mozkové
pifthody metodami intervencni radiologie demonstraci naroka kladenych na pract
radiologického asistenta v souvislosti s péci poskytovanou pacientim postizenym ischemickou
cévni mozkovou piithodou. Popisuje postaveni radiologického asistenta v pracovnim tymu
intervencni radiologie. Klade duraz na nutnost znalosti technickych parametra nutnych pro
zobrazovani a navigaci provadénych vykonu. Zduraznuje dulezitost znalosti materialu
uzivaného ke katetrizaénim technikim a nabadd k uvédoméni si, Zze v ramci pracovniho

vykonu vtymu je zapotfebi byt pfipraven upravit zazité pracovni navyky v souladu
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s pozadavky lékare, faze vykonu, ale i vyjimek, které se objevuji béhem provadéni urgentnich
vykon.

Metoda, zalozena na analyze publikovanych c¢lanka a studii zaméfujicich se na
prezentované téma, se k naplnéni cile osvédcila. Jeji omezeni spociva v nutnosti aktualizace
poznatktl v zavislosti na nové publikovanych vysledcich pfipadovych, pilotnich c¢i
randomizovanych studii. Uvedené vysledky by mohli mit dopad i na praci radiologickych

asistentt v tymu intervencni radiologie, a to jak v roviné znalosti, tak i dovednosti.
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SEZNAM ZKRATEK

Zkratka

a. (aa.)

ACM

ADC

BI

CBF

CBV

CT

CTA
DEDAS
DIAS (DIASII)
DWI

ECASS (I-11I)
EKG

ePACS

EPI
EPITHET
ESO

FDA

GOS

La.

Lv.

IAT

iCMP
INR

ISTR
IVT
MR
MRA
MRI
mRS

Vyznam

arteria (arteriae)

arteria cerebri media

Apparent Diffusion Coefficient

Barthel Index

Cerebral Blood Flow/ pritok krve

Cerebral Blood Volume/objem protékajici krve
Computed Tomography/ vypocetni tomogtrafie
angiografie vypocetni tomografii

Dose Escalation of Desmoteplase for Acute Ischemic Stroke
The Desmoteplase in Acute Ischemic Stroke
Diffusion Weighted Images/ difuzné vazené obrazy
European Cooperative Acute Stroke Study
Elektrokardiografie

projekt rozdifujici a udrzujici komunikacni infrastrukturu pro
bezpecnou a duvéryhodnou vymeénu obrazovych dat mezi
zdravotnickymi zafizenimi v ramci zdravotnického systému CR

Echo Planar Imaging

the EchoPlanar Imaging Thrombolytic Evaluation Trial
European Stroke Organisation

Food and Drug Administration

Glasgow Outcome Scale

intraarterialn{

intravendzni

intraarterialni trombolyza

ischemicka cévni mozkova pithoda

International Normalization Ratio, vyjadfuje hodnotu Quickova
testu

International Stroke Thrombolysis Registry
intravenézni trombolyza

magneticka rezonance

angiografie magnetickou rezonanci
zobrazovani magnetickou rezonanc{

modified Rankin Scale
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MTT

NIHSS

NINDS

PACS

PWI

RECANALISE study

RECOST study
RTG
rtPA (rt-PA)

SITS
SPECT
TOF
TTP

mean transit time/ pramérny tranzitni cas

National Institutes of Health Stroke Scale

The National Institute of Neurological Disorders and Stroke
Picture Archiving and Communication System

perfuzné vazené obrazy

Recanalisation — using combined intravenous alteplase and
neurointerventional algorithm for acute Ischemic stroke

Rescue therapy; combined therapy; and stand-alone thrombectomy
rentgenova/é/y

recombinant tissue plasminogen activator/ rekombinantni tkafiovy
aktivator plazminogenu

Safe Implementation of Treatments in Stroke
Single Photon Emission Computed Tomography
time of flight

time to peak
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Ptiloha 1:

Kazuistika — pfehled 1écebného algoritmu u pacienta s iCMP, lé¢eného ve Fakultni nemocnict
Olomouc (FNOL). PredloZeny jsou zaznamy o pifijeti pacienta do zdravotnického zafizeni,
diagnostickém postupu a lécbé. Zaznamy byly ziskany z nemocni¢niho informacniho systému
FNOL, obrazové materialy z archivu Pracovisté intervenéni radiologie FNOL. Texty nebyly
upravovany.

Zaznam o pfijeti — Oddéleni urgentniho pfijmu FNOL — emergency:

NO: Dnes (24. 2. 2012) ve 14h30 se nahle sesunul v restauraci, alkohol nebyl. Pfi pifjezdu
RLP levostranna hemiparéza. Domluven transport LZS do FN Olomouc.

Cas pfijeti na ER: 16h25

Vstupni MR: 24.2.2012 16:50 nalez potvrzen lékafem v 17:15

MR mozku + MRA, nativ STROKE protokol: sekvenceT2 a FLAIR v transv. roviné, DWI,
TOF3D MRA, T1tra, T2hemo

V DWI zobrazeni je patrny drobny okrsek vysstho signalu vpravo frontalné v praecentralni
oblasti s naznacenym asignalnim korelatem v ADC mapé.

Difuzné prohloubena gyrifikace zejm. - v obvl sylv. ryh, vice vlevo, diskrétni starsi
postischem. zmény.

Nerozsifeny komorovy systém, sttedocarové struktury bez posunu.

Zachované cisterny v okolf kmene mozkového.

Na MRA intrakran. tepen chybi signal v ACM vpravo jiz od M1 useku, zachovany je signal
v ACA 1 ACP bilat. a ACM vlevo. Pfiméfena sife a. basilaris.

RES: uzaveér ACM L dx. v M1 useku, diskrétni znamky cCerstvé ischemie F 1. dx.

Zaznam pfivolaného neurologa:

stanoveni diagnézy, volba léCebného postupu:
bé¢hem MRI 1. sin. hemipareza nestabilni prohlubuje se do stf. tézké az tézké

RES. Ischm. CMP v povodi ACM dx., vznik 24.2. ve 14,30, manifestujici se centr. dysartrii,
cent. tl. n. VII L sin. a levostr. lehkou hemiparezou, vstupni NIHSS 9bb, MRI stroke
protokol s nalezem uzavéru ACM L v M1 aseku, stp. IVT

Tachyarytmie v dvodu, vs. primozachyt FS

Psoriasis vulgaris

Dop.: pfi hmotnosti 70 kg, aplikovino 63mg rt-PA celkem (6mg bolus a 57mg/hod),
dale transport na angiolinku k mechanické rekanalizaci.

Terapeuticky intervenéni vykon — mechanicka rekanalizace: 24.2.2012 17:31

Mechanicka trombembolektomie ACM vpravo:

pfes femoralni tepnu vpravo zavedeno 8F zavadéci pouzdro a dale 8F zavadéci katétr do ACI
vpravo. Pfi angiografii potvrzujeme uzavér ACM vpravo v M1 v oblasti vétveni. Pfes uzavér
pronikame uzavérem, zavadime stent Solitaire a provadime trombembolektomii. Na kontrolni
angiografii ACM volné prachodna.

Béhem vykonu podano 5000j heparinu i. a.



Ve femoralni tepné vpravo ponechano zavadéci pouzdro, fixovano stehem.

Obrazovy zaznam provedeného intervencniho vykonu:

Soubor obrazki 1 Digitalni subtrak¢ni angiografie pfed interventnim vykonem potvrzuje
uzavér v povodi ACM 1. dx. v useku M1.

Soubor obrazki 2 Digitalni subtrak¢éni angiografie — ovéfeni prichodu uzavérem za jeho
distalni konec. Umistény mikrokatétr je dobfe patrny na nativnim snimku.



Soubor obrazku 3 Digitalni subtrakéni angiografie po provedeni intervenéniho vykonu, nalez
potvrzuje uplnou rekanalizaci postiZeného tseku ACM 1. dx., bez
perifernich embolizaci.

Kontrolni MR: 25.2.2012 14:15

MR mozku + MRA, nativ STROKE protokol - sekvenceT2 a FLAIR v transv. roviné, DWI,
TOF3D MRA

V DWI zobrazeni jsou patrny drobné okrsky rozvinuté ischemie v obl. zadnitho raménka
capsula interna 1. dx. a kortikalné FT L dx. s korelatem v T2 a FLOAIR zobrazeni.
Na MRA intrakran. tepen je dnes pfitomen signal v tepnach Willisova okruhu vé. ACM 1. dx.

Kontrolni MR stroke bez znamek krvaceni po IV trombolyze.



Zavér kazuistiky:

Pacient (stafi 69 let) mél ¢as vzniku iICMP ve 14:30 hodin 24. 2. 2012, po stanoven{ orientaéni
diagnoézy lékafem rychlé zdravotnické pomoci byl indikovan letecky transport do FNOL.
Pacient byl pfijat na emergency Oddéleni Urgentniho pffjmu FNOL v 16:25 hodin.

Jako vstupni vysetfeni{ byla indikovana MR, ktera byla zahdjena v 16:50, lékafem
radiologem byl potvrzen nalez v 17:15. Neurolog voli strategii lécby ve smyslu podani IVT
s naslednou mechanickou rekanalizaci uzavéru mozkové tepny. Na Pracovisté intervencni
radiologie FNOL je pacient pfijiman k vykonu v 17:31.

Pacientovi byla provedena mechanickd trombembolektomie uzavéru mozkové tepny
v dobé tii hodiny od vzniku pifiznaka iCMP, vykon probéhl bez komplikaci, coz bylo
verifikovano kontrolnim MR vysetfenim provedenym nasledujici den.

Pacientovi nebylo stanoveno NIHSS pfi propusténi, ani hodnoceni skalami mRS ¢i BI,
nicméné v propoustéci zpravé je popsano, ze pacient je propustén domu po lécbé bez
omezeni.



Ptiloha 2:

Souhlas firmy EspoMed spol. s r.0. s pouzitim obrazovych materiald, pouzitych v této praci.



