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uvoD

Cévni mozkova ptihoda (CMP) je tfeti nej¢astéjsi pri¢inou
umrti v Ceské republice. Je také nejéastéjsi pricinou invalidity
star$ich nemocnych (1, 2). V 85% je ischemického ptivodu,
na podkladé embolie ¢i trombdzy. Zbylych 15% ptipada na
hemoragické ptihody pfi intracerebralnim, nejcastéji hyper-
tonickém krvaceni nebo pfi krvaceni subarachnoidedlnim,
zpusobenym nejéastéji rupturou aneuryzmatu. Po prvni
ischemické prthodé umird v prvnich 30 dnech 10-15% ne-
mocnych, do 6 mésicti 20 % nemocnych a do jednoho roku
toto procento stoupd na 25-30. CMP tedy predstavuje za-
vazny problém jak z hlediska vyznamného zdravotniho po-
stizeni populace, tak pro velmi vysoké naklady na jeji lé¢bu.
V Ceské republice je ro¢ni incidence CMP okolo 250 ptipadii

IA trombolysis, mechanical embolectomy.

na 100 000 obyvatel. Kromé vysoké incidence, kterd vzrista
se zvySujicim se vékem pacientd, je zdvazna i skute¢nost, Ze
mozkové piithody postihuji stale vice mladsi vékové skupiny.
Vzacnosti tak nejsou ani ptihody u pacientt mezi 30.-40. ro-
kem Zivota.

Ischemicka cévni mozkova ptihoda (iCMP) je charakteri-
zovana jako ndhld zastava cirkulace v urdité oblasti mozku,
vedouci k neurologickym symptomtim. Pfi poklesu krevniho
pratoku mozkem z normalnich hodnot > 50 ml/100 g tkané/
min na hodnoty kolem 15 ml/100g tkané/min vznika rever-
zibilni porucha funkce, tzv. penumbra (polostin). Pfi poklesu
perfuze pod 10 ml/100 g tkané/min nastavaji v mozkové tkani
ireverzibilni zmény (nekroza). Vitalita neuronti v oblasti pen-
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umbry je velice individudlni a zavisld na mnoha faktorech.
Tyto neurony mohou prezivat minuty az hodiny.

Cilem 1é¢by iCMP je zasdhnout co nejdtive a dosahnout
reperfuze postizené oblasti. Cas rekanalizace tedy hraje zcela
zéasadni roli.

PATOFYZIOLOGIE

Ischémie mozkové tkdné nastava pti preru$eni toku krve da-
nou oblasti. PfeZiti neuronti zavisi na dobé, po kterou je po-
stizena oblast vystavena nedostatku kysliku a vyZzivy. Infarkt,
tedy nekrdza nastava tam, kde jsou zmény ireverzibilni. Roz-
sah infarktu zalezi na velikosti a lokalizaci uzavtené tepny a na
dostate¢nosti kolaterdlniho obéhu. Ischémie v zasazené oblasti
vede k postizeni ATP (adenosintrifosfat) dependentni iontové
pumpy. Nasledkem toho je hromadéni sodiku a vody v bun-
kach. Tento jev se nazyva cytotoxicky edém. Bunky v centru
infarktu odumiraji. Zéna s hypoperfuzi v okoli (penumbra) je
oblasti, do které kolateralnim obéhem p¥itéka urcité mnozstvi
krve a kterou muzeme rychlou lé¢bou zachranit (3).

MECHANISMUS VZNIKU ISCHEMICKE
CMP

Na rozdil od srde¢niho infarktu, ktery taktka jednotné nastava
rupturou aterosklerotického platu s naslednou lokalni trom-
bézou koronarni tepny, mozkovy iktus mutize mit celou fadu
pri¢in. Embolizace do mozkové tepny muze nastat pti uvol-
néni ¢asti trombu nebo i sklerotickych hmot z ulcerovaného
platu vnitfni karotidy, nebo castéji oddélenim ¢&asti trombu
ze srdce pii sifiové fibrilaci. Vyraznd aterosklerdza velkych
tepen muze zptisobit okluzi tepny a nasledné neurologické
obtiZze z nedostate¢né perfuze. Okluze malych perforujicich
tepen vede k obrazu lakundrniho infarktu. Raritné muze byt
iktus zpusoben i Zilnim embolem pti perzistujicim foramen
ovale, vazospazmem jinak zdravé tepny pii abizu sympato-
mimetickych 1éka, arteridlni disekci, vaskulitidou ¢i hyper-
koagulaénim stavem (4). V diferencialni diagnostice nelze
zapomenout ani na venoézni ischémii na podkladé trombodzy
pialnich zil ¢i splavi.

KLINICKY OBRAZ

CMP se zpravidla projevuje nahlym rozvojem loziskové neu-
rologické symptomatologie centralniho (mozkového) ptivodu
podle teritoria postizené mozkové tepny - slabosti az ochr-
nutim a/nebo poruchou citlivosti poloviny téla, poruchou
symbolickych funkci, deviaci hlavy a o¢nich bulbt, parézou
pohledu, vypady zorného pole, diplopii, nahle vzniklou zévra-
ti nebo nahlym padem ve spojeni s pfedchozimi centralnimi
neurologickymi ptiznaky, amaurézou (zpravidla jednostran-
nou), eventudlné dal$imi symptomy dle lokalizace 1éze. Bo-
lest hlavy byva ptitomna vzacnéji nez u mozkového krvaceni.
K dal$im vzacnéj$im symptomtim patii uvodni zvraceni, po-
rucha védomi nebo epileptické paroxyzmy.
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PECE O PACIENTA

Pti podezieni na akutni CMP md byt vzdy pfivolana zdravot-
nickd zachranna sluzba. Kazdy pacient s akutni CMP, byt se
u ného projevuji jen mirné ptiznaky, musi byt povazovan za
kriticky nemocného pacienta. Vsichni pacienti by méli byt pti-
vezeni do nemocnice disponujici iktovou jednotkou nebo ikto-
vym tymem. Pokud pacient spliuje ¢asova kritéria pro zahdjeni
trombolytické terapie, mél by byt vZidy smérovan do nemocnice
schopné poskytnout intravendzni trombolyzu (v prvnich 4,5
hodinach) nebo eventualné intraarteridlni trombolyzu (v prv-
nich 6 hodindch) ¢i jinou endovaskuldrni intervenci (5).

Po ptijezdu pacienta do nemocnice musi byt provedeny
nésledujici diagnostické testy a vySetfeni: a) zméfeni krevni
tlaku, b) stanoveni saturace kysliku u pacientt s podezfte-
nim na dechovou insuficienci nebo pfi zndmkach hypoxie, c)
neurologické vySetfeni véetné vySetfeni podle $kaly NIHSS
(National Institute of Health Stroke Scale) (6), d) laborator-
ni vy$etfeni: krevni obraz, biochemicky screening a vy$etfeni
hemokoagula¢nich parametru, e) CT nebo MRI mozku, even-
tudlné véetné vysetfeni poruchy difuze, perfuze (ve vétsiné
pripadu pajde o vstupni vysetieni), f) EKG vySetteni, g) ultra-
zvukové vySetfeni extrakranialnich a intrakranialnich tepen.
Toto vysetteni lze v individudlnich pfipadech nahradit jinym
cévnim vySetfenim (CT angio, MR angio, DSA).

ZOBRAZOVACi METODY

Role CT

CT hraje v diagnostice cévnich mozkovych prihod jiz po né-
kolik desetileti zcela zasadni roli. Je v téchto ptipadech me-
todou volby, dovede rychle a presné identifikovat mozkové
krvaceni a parenchymové ischemické zmény. Senzitivita na-
tivntho CT je zavisla na ¢ase. V prvnich 3 hodindach jsou ¢asné
znamky ischémie, jako je edém a vymizeni denzniho rozdilu
mezi $edou a bilou hmotou, patrné u méné nez 50 % pacientdi.
Po 6 hodindch jsou ¢asné znamky patrné jiz u 80-90% pa-
cientt (7).

Studie ECASS (European Cooperative Acute Stroke Study)
jako prvni vyuzila rozsah ¢asnych ischemickych znamek na
CT jako vyluc¢ovaci kritérium pro trombolytickou terapii (8).
Retrospektivni analyzou dat bylo prokazano, Ze z intravendz-
ni trombolyzy pomoci tkdnového aktivatoru plazminogenu
(Actilyse, Boehringer-Ingelheim) profitovali pacienti, jejichz
postizend oblast byla mensi nez 33 % teritoria stfedni moz-
kové tepny. U pacientd s postiZenim vét$im nez 33 % teritoria
stfedni mozkové tepny lé¢enych trombolytikem byl benefit
maly vzhledem ke zvy$enému riziku krvéceni. Tito pacienti
tedy nejsou kandidaty trombolytické terapie.

Nativni CT je stale nejrozsifenéjsi zobrazovaci metodou
k selekci pacienttt vhodnych k trombolyze. Jeho vyhodou
je Siroka dostupnost, rychlost vySetfeni a vysoka senzitivita
identifikace mozkového krvaceni.

Perfuzni CT

Rychlé vySetteni, které vétsinou ndasleduje ihned po nativnim
CT. Pomoci i.v. aplikace 40-50ml kontrastu a kontinualntho
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snimkovani urcité ¢asti mozku dostdvame informace o kvanti-
tativni a ¢asové distribuci kontrastu v mozku. Vysledkem jsou
barevné mapy v nékolika médech (P - rychlost pratoku perfu-
ze, BV - objem proteklé krve a TTP - ¢as k dosaZzeni maximalni
denzity, tj. k maximalni koncentraci k.l.), které dovedou pres-
né oznacit misto a rozsah reverzibilnich i ireverzibilnich zmén
a zhodnotit dostate¢nost kolaterdlniho obéhu (9). Jedinou ne-
vyhodou byla doneddvna mozZnost vysettit mozkovou tkan jen
v nékolika tenkych axidlnich fezech. Soucasné nejmodernéjsi
CT ptistroje tuto nevyhodu jiz nemaji, lze na nich vysettovat
perfuzi celého mozku. Vysledné barevné rekonstruované mapy
1ze hodnotit nejen v axialni, ale i v korondrni ¢i sagitélni roviné.
Mnohem lepsi je i hodnoceni perfuze zadniho povodi.

CT angiografie (CTA)

Rozvojem rychlych multidetektorovych CT ptistrojii se v dia-
gnostice ischemické CMP stale vice uplatiiuje CT angiografie,
kterd se na mnoha pracovistich jiz stala zcela rutinnim vy$ette-
nim. Toto vySetfeni stale vice vytésniuje diagnostickou angiogra-
fii. Diky velkému poctu detektort se snizuje délka expozice, ske-
ny i vysledné rekonstrukce jsou kvalitnéjsi a 1épe hodnotitelné.

CTA dovede velice dobte pfi jednom vy$etteni zobrazit jak
extra-, tak intrakranidlni recisté, stendzu ¢i uzavér tepny, je-
jich lokalizaci, stav Willisova okruhu a kolaterdl. Tim posky-
tuje 1ékati zcela zdsadni informace pro planovani ptipadného
interven¢niho endovaskularniho vykonu.

Role MR

Magneticka rezonance se v algoritmu diagnostiky CMP uplat-
nuje mnohem méné nez CT. Duvodem je horsi dostupnost
MR pristrojit a nutnost bezproblémové spoluprace pacienta
béhem vysetfeni. Dal$im neopominutelnym faktem je ¢astd
neznalost anamnézy pacienta a nemoznost ziskat informace,
jez by kontraindikovaly vySetieni (pfitomnost cizich téles, sti-
mulétort aj.).

MR, predevsim vysoce senzitivni difuzné vaZené obrazy
(DWI), véak dovede zobrazit jiz hyperakutni ischemické zmény.
MR studie poskytuji mnohem vice patofyziologickych a pro-
gnostickych informaci nez nativni CT. Perfuzné vazené obrazy
(PWI) dovoluji lepsi zobrazeni rozsahu penumbry (10). MR je
také lepsi v diagnostice chorob, které mohou iktus imitovat.

MR angiografie (MRA), stejné jako CT, dovede velice pres-
né zobrazit kréni i intrakranialni tseky tepen, zachytit jejich
stenozy ¢i uzavéry. Nutnou podminkou je vSak vys$e zminénd
spolupréce pacienta béhem vySetfeni.

LECBA iCMP

Jedinou kauzélni a potencialné i¢innou lé¢bu iCMP na pod-
kladé uzavérti mozkovych tepen je pokus o jejich rekanalizaci.
Jako prvni byla zavedena 1é¢ba pomoci i.v. aplikace tromboly-

tika, v dal$ich letech byly postupné zavedeny a technicky zdo-
konalovany i.a. metody rekanalizace.

Intraveno6zni trombolyza

Zku$enosti s intravenézni trombolyzou (IVT) korondrnich
a perifernich tepen vedly k zavedeni intravendzni tromboly-

zy také u akutnich uzavérti hlavnich mozkovych tepen. Od
IVT v korondrnim a perifernim fe¢isti vSak bylo v prabéhu
let upusténo pro vyssi riziko celkovych komplikaci a mensi
lokaln{ efekt.

Dobry vysledny efekt intravendzné podavaného tromboly-
tika u akutni CMP prokazala studie NINDS (National Insti-
tute of Neurological Disorders and Stroke) (11). Randomizo-
vala soubor 624 pacientt s uzavérem vétsich i mensich tepen,
ktery nebyl ovéfovan angiograficky, ¢asovy interval od vzniku
CMP do zacatku aplikace byl 3 hodiny. Byl pouzZit rekom-
binantni tkanovy plazminovy aktivator (rt-PA) podany i.v.
v dévce 0,9 mg/kg do maximalni davky 90 mg, 10 % bolusove,
zbytek béhem 60 minut. Studie prokdzala leps$i klinicky vysle-
dek ve skupiné 1é¢ené IVT (30 % pacientti mélo zadny nebo
lehky neurologicky deficit-dle modifikované Rankinovy skaly
mRS < 1). Mortalita po tfech mésicich byla 17 % (proti 21 %
lé¢enych placebem). Na zakladé vysledkt této studie bylo po-
voleno FDA v USA v roce 1996 pouziti IVT v klinické praxi.
V Evropé byla IVT s rt-PA schvélena v roce 2002, v Ceské re-
publice v dubnu 2003. Bezpe¢nost a G¢innost rutinniho po-
davani rt-PA v klinické praxi znovu potvrdila monitorovaci
studie SITS-MOST (SITS-MOnitoring STudy) na podkladé
dat z evropskych registra (12).

Studie ECASS I, IT a ATLANTIS prokazaly prospéch pro
pacienta i pti pouziti intravendzniho trombolytika (rt-PA)
v okné od 3 do 6 hodin od za¢atku symptomu. Nezlepsil se
pocet pacientt s Zadnym ¢i minimalnim neurologickym de-
ficitem (mRS < 1), ale sniZil se pocet pacienttl invalidnich
(mRS £2) (13-15).

Cerstvé publikovand studie ECASS III, kterd hodnotila
bezpeénost a uéinnost IVT v ¢asovém okné 3-4,5 hodiny,
prokdzala po 3 mésicich u pacientt zlepseni klinického sta-
vu oproti placebu (mRS 0-1 52,4 % vs 45,2 %). Intrakranidlni
hemoragie se objevila ve vétsim poctu u skupiny lé¢ené trom-
bolytikem: 27 % vs. placebo 17,6 %. Mortalita v obou skupi-
nach se po 3 mésicich vyrazné nelidila (7,7 % vs. 8,4 %) (16).
Vysledky této studie vedou na fadé pracovist k prepracovani
doporuceného postupu pro IVT a terapeutické okno se pro-
dluZuje na 4,5 hodiny.

Vyhodou IVT je jeji $irokd dostupnost a moznost jejiho
v¢asného zahdjeni. BohuzZel je u¢inna hlavné u uzévért men-
$ich tepen, u hlavnich arteridlnich kment ¢asto selhava.

Intraarterialni trombolyza

Zakladni studii tykajici se intraarteridlni trombolyzy (IAT)
byla randomizovana multicentrickd studie PROACT (Proly-
se in Acute Cerebral Thromboembolism), probihajici ve fazi
IalI(17,18).V této studii byla rekombinantni pro-urokindza
(r-proUK) srovnavéna s placebem. Jako placebo byl pouzit
intraarteridlné aplikovany fyziologicky roztok s heparinem.
U obou skupin byl konec mikrokatétru umistén v proximal-
ni tfetiné trombu, projiti trombem a mechanické pisobeni
na néj nebylo povoleno. Casové okno bylo 6 hodin, k 1é¢bé
byli indikovani nemocni s uzédvérem arteria cerebri media
(ACM).

Ve fazi I studie PROACT bylo z 1209 nemocnych ran-
domizovano pouze 40, maximalni celkova davka byla 6 mg
r-proUK béhem 2 hodin, k rekanalizaci do$lo v 57,7 % (proti
14,3% u kontrol), pticemz u skupiny s vy$si davkou hepa-
rinu (5000 j) v 81,8 % a ve skupiné s niz§i davkou heparinu
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(2000 j) ve 40,0 %. K zavaznému mozkovému krvaceni doslo
v priméru u 15,4% na rozdil od 7,1 % u kontrolni skupiny,
vy$si (27,3 %) bylo ve skupiné s vy$si podanou dévkou hepa-
rinu, po jejim sniZeni jen u 6,7 %. Klinicky stav byl hodnocen
po 3 mésicich podle mRS, ve stupni 0-2 bylo 19,2 % nemoc-
nych (proti 7,1 % kontrol).

Ve fazi II bylo z 12 323 nemocnych ve studii randomizo-
vano 180 pacientt, celkova dévka r-proUK byla zvy$ena na
9mg, heparin byl sniZen na 2000 j. Procento rekanalizaci bylo
ve skupiné s r-proUK 66 % proti 18 % ve skupiné s placebem.
Vyslednd morbidita byla po 3 mésicich o 60 % ptiznivéjsi nez
u kontrolni skupiny (mRS 0-2 u 40% lé¢enych r-proUK na
rozdil od 25 % kontrolni skupiny), rovnéz mortalita byla lehce
nizsi (24 % oproti 27 % kontrolni skupiny), signifikantné vice
bylo symptomatickych hemoragii (10 % proti 2 % v kontrolni
skuping, pro srovnani u NINDS studie s IVT jich bylo 6,5 %).

Ve II. fazi studie s vy$si davkou trombolytika a nizsi dév-
kou heparinu bylo docileno vétsiho poctu rekanalizaci a vy-
znamného poklesu poctu hemoragii, coz vedlo ke zlepseni
klinickych vysledkii. Nicméné FDA souhlas s pouZitim IAT
v klinické praxi nedala, IAT tak ztstala vyhrazena pouze k po-
uziti ve studiich.

Déle byla publikovana celd fada nerandomizovanych studii
s men$imi polty pacienttl, fada kazuistik a metaanalyz, které
vesmés prokazuji vyssi procento rekanalizaci a pfiznivé klinic-
ké vysledky po intraarterialni aplikaci trombolytika (19-21).

U nas je k IV iIA trombolyze pouzivan rt-PA (Actilyse, Bo-
ehringer Ingelheim), coz je fibrin selektivni huménni protein
s dobou u¢inku pouhych 6 minut a dobrou snasenlivosti.

V poslednich letech byly vyvinuty nové antiagrega¢ni
léky pusobici inhibi¢né na IIb/IITa receptory desticek, které
jsou vysoce u¢inné a relativné bezpe¢né i pii intravenéznim
podani. Ptisobi selektivné na desti¢kové tromby, brani jejich
vzniku a nartistani. V oblasti mozkovych tepen jsou dosud
vyuzivany predev$im k 1é¢bé tromboembolickych komplikaci
endovaskularnich vykonu, ale bylo jiz publikovdno nékolik
praci o jejich pouziti u akutni iCMP (22).

Intraarterialni trombolyza ma oproti intravenézni vyhodu
v moznosti dosdhnout vyssi koncentrace trombolytika v mis-
té uzavéru pri celkové nizs$i podané dévce. Tim je snizeno
riziko celkovych komplikaci. Toto potvrzuji i vysledky rady
dalsich studif prokazujicich vy$si procento rekanalizaci a lepsi
klinické vysledky i ptes lehce vy$si procento komplikujiciho
krvaceni.

Stanovisko vykonného vyboru ASITN (American Society of
Interventional and Therapeutic Neuroradiology) publikované
v AJNR v roce 2001 uvadi, Ze ac¢koliv vysledky studie PROACT
nevedly FDA k udéleni souhlasu, je IAT na zédkladé dosavad-
nich zku$enosti povazovana za piinosnou a akceptabilni me-
todu 1é¢by na pracovistich se zku$enostmi s diagnostickymi
a interven¢nimi vaskularnimi vykony. Indikace k IAT musi byt
individualni, s peclivym posouzenim ptinosu a rizik (23).

V roce 2003 byla publikovana nova guideline ASA (Ameri-
can Stroke Association) a EUSI (European Stroke Initiative),
ze které vyplyvd, Ze EUSI uznava, ze IAT do 6 hod. od vzniku
CMP zlepsuje jeji pribéh (24).

V soucasnosti je tedy IAT vhodnou metodou 1é¢by iCMP
u pacienttt v ¢asovém okné 3-6 hodin (resp. 4,5-6 hodin
s ohledem na vysledky studie ECASS III) ve specializovanych
centrech. Intraarterialni trombolyzou lze také fesit akutni em-
bolické komplikace vzniklé ptfi endovaskularnich vykonech
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a v neposledni fadé 1ze IA trombolytikum podat po neuspés-
né odezvé na jeho celkové podani.

Kombinovana IV/IA trombolyza

Snaha o rychléajednoduché podani trombolytika spolu s angio-
grafickou kontrolou efektu terapie a moznosti lokdlné zasdh-
nout vedla ke studii IMS (International Management of Stroke
trial) (25). Pacienti byli lé¢eni i.v. podanim trombolytika a pii
angiografickém potvrzeni pretrvavajictho uzavéru tepny jim
bylo aplikovano trombolytikum i lokélné. Lécba vedla k ¢astec-
né ¢i tplné rekanalizaci tepny u 56 % pacienttl, procento krva-
ceni bylo nizké (6,3 %), stejné tak jako mortalita (16 %). Na-
slednd studie IMS II (26, 27) spojila kombinovanou IVT a IAT
s pouzitim specidlniho mikroinfuzniho katétru Ekos -Micro-
LYSUS (Ekos). Systém umoziiuje simultanni infuzi trombolyti-
ka a aplikaci nizkoenergetickych ultrazvukovych vIn vysilanych
sondou na konci mikrokatétru. Medidn davky intravenozné
podaného rt-PA byl ve studii 46,4 mg a intraarteridlné podané
davky 12mg. Celkova davka byla 56 mg, tj. signifikantné nizsi
nez IVT. Procento hemoragii proti IMS I stouplo na 9,9 %, re-
kanalizace na 73 % pti 16% mortalité. Priznivy klinicky vysle-
dek byl dosazen u 46 % nemocnych. V soucasné dobé probihd
IMS 111, porovnavajici vysledky kombinované 1é¢by IVT, IAT,
Ekos katétru a zatizeni MERCI.

Také dalsi prace uvadéji zlepseni angiografického a klinic-
kého nalezu pfi rizné kombinaci metod (28). Mechanicka
rekanalizace mtiZe byt doplnéna intraarteridlni trombolyzou
nebo intravendzni trombolyzou s rt-PA nebo IIb/IIIa bloka-
tory desti¢kovych receptort.

Mechanicka rekanalizace

Po zavedeni IAT v ramci klinickych studii byly popsany ptiz-
nivé zkusenosti s mechanickym rozru$enim trombu vodic¢em
nebo specialnim instrumentariem, které fragmentaci trombu
zvét$i jeho povrch a urychli tak paisobeni trombolytika. K to-
muto ucelu byly pouzity mikrovodice, extrakéni kli¢ky a ko-
$icky k zachyceni cizich téles (29, 30).

Jedno z prvnich extrakénich zafizeni pro mozkové fedisté
byl InTime Retriever (Boston Scientific). Z mikrokatétru byl
po zavedeni za trombus vysunut a rozvinut kosicek, kterym
byl v pfiznivém pripadé trombus zachycen a spole¢né s mik-
rokatétrem byl za podtlaku ve vodicim katétru stazen.

Novym extrakénim zafizenim je Merci Retrieval (Concent-
ric Medical), jehoz u¢innost byla sledovana ve studii MERCI
(Mechanical Embolus Removal in Cerebral Ischemia) a poté
MultiMERCI (prospektivni multicentrické studie) (31, 32).
Trombus je z tepny odstranén pomoci specidlniho nitinolové-
ho vodice, jehoz distalni konec ma tvarovou pamét a formuje
se do $roubovice opredené spleti filament (typ L5) (obr. 1).
Tvar konce vodice spolu s filamenty napomaha k lepsimu za-
chyceni a stazeni trombu (33).

Cilem studie MERCI bylo rozsifit moznost 1é¢by akutnich
uzavéra pro pacienty, u kterych byla IVT kontraindikovana
nebo prekrodili ¢asové okno k IVT (3hodinové) nebo IVT
u nich nebyla uspé$na. Trombolytika bud nebyla poufZita,
nebo jen v mensi davce.

Rekanalizace bylo dosazeno u 48 % nemocnych, pti kombi-
naci s trombolytickou 1é¢bou pak u 60 %. Symptomatické proce-
duralni komplikace typu perforace, disekce, distalni embolizace
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A Obr 1 A Obr.2

Obr. 1. Konec nitinolového mikrovodice se spleti filament (Merci typ L5) (foto pouZito se svolenim firmy Concentric Medical)
Fig. 1. Filamented distal end of nitinol microwire (Merci type L5)

Obr. 2. Penumbra systém s aspiracnim mikrokatétrem a separdtorem (olivka na drdtu) slouzici k rozmélnéni trombu (foto pouZito se svolenim firmy
Penumbra)
Fig. 2. The Penumbra system with aspiration microcatheter and separator (an olive on the wire) serving for thromus debulking

400br.3

Obr. 3. Samoexpandibilni, pIné retrahovatelny a elektricky odpoutatel-
ny stent Solitaire (foto pouZito se svolenim firmy ev3)

Fig. 3. Selfexpandible, fully retrievable and electrolytically detachable
stent Solitaire

se vyskytly u 7,1 %, symptomatické krvaceni se vyskytlo u 7,8 %,
z nich ¢ast po perforaci tepny (4,3 %). Zavéry prvni faze studie
prokazaly dobré klinické vysledky (hodnocené podle modifiko-
vané Rankinovy gkaly (mRS) stupném 0-2) u 27,7 % pacientt
z celkového poctu, ve skupiné s Gspésnou rekanalizaci u 46 %.

V dal$im pokrac¢ovani studie (Multi-Merci) byl pouzit
Merci typ L5. Rekanalizace bylo dosazeno pouhym Merci
systtmem u 57,3%, v kombinaci s trombolytickou 1é¢bou
u 69,5%. Dobrého vysledku bylo v celé skupiné dosazeno
u 36 % nemocnych (mRS 0-2), symptomatické krvaceni se
vyskytlo u 9,8% (34).

V diskusich kolem Merci zatizeni jeho oponenti argumen-
tuji podobnymi klinickymi vysledky jako u IAT, obdobnym
poctem hemoragii a vét$sim poétem periproceduralnich kom-
plikaci, jako je disekce, perforace ¢i distalni embolizace (35).

Dalsi zatizeni k odstranéni trombu je systém Penumbra
(Penumbra) (36), ktery kombinuje mechanické rozbiti trom-
bu s aspiraci jeho fragmentt (obr. 2). V prvnich slibnych vy-
sledcich prospektivni multicentrické studie bylo v souboru 23
nemocnych dosazeno rekanalizace ve 100 %, ke klinickému
zlepSeni doslo v 45 %, symptomatickych hemoragii bylo 10 %.
V multicentrické studii publikované ve Stroke byla u 125 ne-
mocnych docilena rekanalizace v 81,6 %, ve skupiné s uplnou
nebo ¢aste¢nou rekanalizaci mélo 37 % nemocnych vysledny
stav podle mRS 0-1 (37). Toto zatizeni bude od unora 2010
dostupné i v Ceské republice.

Jiné metody

Pti neuspéchu IAT a/nebo mechanické rekanalizace je moz-
né pouzit k rekanalizaci angioplastiku samotnou nebo v kom-
binaci se zavedenim stentu (38, 39). Velice uspé$né se nam zda

pouziti samoexpandibilniho, plné retrahovatelného a elektric-
ky odpoutatelného stentu Solitaire (ev3), kterym lze presten-
tovat trombus v mozkové tepné a obnovit prutok do periferie,
nebo ho lze, pti jeho ¢aste¢ném otevieni, pouzit jako mecha-
nicky extraktor trombu (40) (obr. 3). Detailnéj$i hodnoceni
tohoto stentu jako mechanického extraktoru zatim pro malé
zkusenosti nemame.

Ultrazvuk Ize vyuZit nejen intraarterialné, jak bylo zminé-
no, ale také transkranialné v kombinaci s IVT nebo IAT. Tran-
skranidlni pouZiti ultrazvuku o vysoké frekvenci a nizké in-
tenzité vede k akceleraci enzymatickych procest vyvolanych
trombolytikem. Efekt transkranidlniho ultrazvuku se vysvét-
luje zlepSenym prunikem trombolytika do trombu, zménou
mikrostruktury trombu a zlep$enou vazbou trombolytika na
fibrin (41, 42).

INDIKACE K REKANALIZACNIM
METODAM, PROGNOSTICKE FAKTORY

Dle vysledka studie ECASS III doslo k rozéifeni terapeutické-
ho (¢asového) okna k zahdjeni systémové trombolyzy na 4,5
hodiny. Stale v8ak plati, Ze ¢im dfive je 1é¢ba podana, tim vétsi
md pacient $anci na uzdraveni.

Klinicka indika¢ni kritéria k IAT jsou obdobna jako u IVT.
Casové okno pro IAT je v karotickém povodi 6 hodin, u uza-
véru ACI jsou lepsi vysledky pfi 1é¢bé do 3 hodin, poté sance
na zlep$eni neurologického nalezu rychle klesa. Pouziti metod
mechanické rekanalizace prodluzuje terapeutické ¢asové okno
az na 8 hodin. Uzit{ trombolytika v kombinaci s mechanickou
rekanalizaci po 6 hodiné od vzniku potiZi neni doporu¢ovano
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pro zvysené riziko krvéceni. Pfi uzavérech ve vertebrobasi-
larnim povodi, vzhledem k velmi $patné prognoze priroze-
ného prabéhu, ¢asto neemboligennimu uzavéru a odlisnému
vyvoji, je ¢asové okno delsi, podle okolnosti do 24-48 hodin.
Rozhodujici je vyvoj a zdvaznost neurologického nalezu. Nut-
no mit na paméti, ze po 12 hodinach od vzniku piiznaki jsou
vysledky i po uspé$né rekanalizaci vyznamné horsi.

Pied vlastnim zahdjenim 1é¢by je nutné pti diagnostické
angiografii potvrdit uzavér nékteré z hlavnich vétvi - M1 az
M2 useku ACM, uzavér ACI ;T typu postihujici karotickou
bifurkaci, uzavér a. basilaris a/nebo obou vertebralnich tepen,
eventualné uzavér jedné vertebralni tepny v pfipadé hypo-
plazie, sten6zy nebo uzavéru druhostranné vertebralni tepny.
Provadime angiografii obou karotickych i vertebralnich tepen
k posouzeni stavu kolateralniho obéhu, jeZ je rozhodujici pro
prognozu pacienta, pro posouzeni piistupové cesty a pro od-
haleni pfipadné dalsi cévni patologie, napt. mozkového ane-
uryzmatu. Jeho nalez je s ohledem na dalsi lé¢bu nutno posu-
zovat individualné.

Obecné kontraindikace trombolyzy jsou vieobecné znamé,
v cerebralnim fe¢isti jsou obdobné jako pti IVT. Jsou do uri-
té miry relativni, indikace k vykonu je v podstaté vitalni, vzdy
je treba posoudit kazdy ptipad zvlast. S ohledem na pripadné
komplikace je vhodné upravit terapeuticky postup. Mecha-
nicka rekanalizace je metodou volby u pacientt, u kterych je
trombolyticka 1é¢ba z raznych davoda kontraindikovana.

Rozhodujici jsou CT vylu¢ovaci kritéria, mezi které patii
pritomnost hemoragie jakéhokoliv rozsahu a stari, v karotic-
kém povodi pak ¢asné ischemické loZisko, s vyjimkou velmi
lehké hypodenzity (nezasahujici do nucleus lentiformis, cap-
sula interna a caput nuclei caudati), edém presahujici ¥ terito-
ria ACM, expanzivni projevy a konusové ptiznaky, mozkovy
néador (s vyjimkou malého meningeomu), neptitomnost pen-
umbry na perfuznim CT. Staré hypodenzity na CT odpovi-
dajici starym ischemickym lézim nejsou kontraindikaci 1é¢by,
ale $patnym prognostickym faktorem. Ve vertebrobasilarnim
povodi drobné nesplyvavé hypodenzity 1é¢bu nevylucuji.

Neptiznivymi prognostickymi faktory z hlediska dobrého
klinického vysledku i vy$siho rizika krvaceni jsou delsi inter-
val k zahdjenilé¢by a nepfitomnost leptomeningealnich a pidl-
nich kolateral, kterou néktefi autofi povazuji za vyznamné;jsi
nez ¢asové okno a ktera koreluje s nepfitomnosti penumb-
ry. Dal$imi faktory jsou tézky vstupni klinicky stav, neptiz-
nivé lokalizace uzavéru jako proximalni basilarni okluze a T
typ karotické okluze, déle vy$s$i vék, znamky premorbidniho
sklerotického postizeni mozku, tézkd komorbidita, zejména
hypertenze a diabetes mellitus. V priibéhu vykonu je to pak
¢asna reokluze nebo netspé$na rekanalizace.

KOMPLIKACE

V prtbéhu zavddéni katétrti a instrumentaria muaze dojit
k rtizné intenzivnimu podrazdéni, poskozeni nebo i perfora-
ci cévni stény s naslednym rozvojem vazospazmd, ke vzniku
trombt, disekce, vzacné i perforace tepny. Tyto ptihody se vy-
skytuji ¢astéji pti pouziti mechanickych metod, jako je Merci
Retrieval, angioplasticky balonkovy katétr nebo stent.

Nejzavaznéjsi komplikaci 1é¢by je krvaceni. Mtize byt bud
vzacné extracerebralni , nebo Castéji intracerebrélni, u které-
ho rozli$ujeme dva typy.
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Prvnim typem je vét§inou asymptomatické krvaceni odpo-
vidajici malému petechidlnimu krvaceni nebo rizné rozsahlé
hemoragické infarzaci ischemické oblasti. Je odhaleno u 20 az
41 % lécenych pacienttl, jeho zdrojem jsou kortikalni vétve,
rozsah zavisi na hloubce poruchy hematoencefalické bariéry
vlivem ischémie.

Druhym typem je klinicky zévazné, vzdy symptomatické
a prognosticky nepfiznivé krvaceni do bazalnich ganglii. Jeho
zdrojem jsou lentikulostridtové artérie, riziko nartistd s dél-
kou jejich uzavéru, protoze jde o koneéné vétve s minimalni
moznosti kolateralniho obéhu (vyskyt u 5-11 %, vzacné cas-
t&i).

Za rizikové faktory pro vznik krvaceni je povazovan me-
dialni uzavér ACM, denzni prouzek na nativnim CT, maly
rozsah penumbry, hypertenze, 1é¢ba acetylosalicylovou kyse-
linou pfed vznikem CMP, srde¢ni selhavani, zdvaznd komor-
bidita a vys$si vék. Riziko nartistd s ddvkou podaného hepari-
nu a trombolytika.

Pfi zhor$eni neurologického nalezu pacienta béhem reka-
naliza¢niho vykonu nebo po ném, musi byt krvaceni povazo-
vano za pravdépodobnou pti¢inu zhor$eni, pokud ho akutni
CT nevyloudi.

VOLBA METODY, SOUCASNY STAV

Je tteba uvést, ze vysledky jednotlivych studii nejsou vzdy
srovnatelné, zejména pro rozdilny primérny vstupni stav
pacientd (dle NIHSS), rozdily v 1é¢enych teritoriich (nékteré
studie byly zaméfeny jen na lé¢bu uzavéra ACM, jiné i ACI,
dal$i v¢etné vertebrobasilarnich uzavért), rozdilny median
intervalu k zahdjeni 1é¢by, rozdily v aplikované 1é¢bé (davka
trombolytika, heparinu, pouZité instrumentdrium) a rozdily
v hodnoceni klinického stavu (do ,,dobrych® vysledka jsou
vétdinou zarazeni{ nemocni s mRS 0-2, v nékterych publika-
cich je to véak mRS 0-3).

Je shoda v indikacich a kontraindikacich k 1é¢bé s malymi
diferencemi a shoda v zakladnich pravidlech 1é¢by. Neni vsak
shoda v pouzivanych lécebnych postupech a algoritmech. Ty
zaviseji na personalnim i pristrojovém vybaveni pracovisté,
jeho zkusenostech, organizaci primarni péce a dalsich fakto-
rech.

V soucasné dobé je ve svété i u nas schvalena a organizova-
na IVT s ptiznivymi vysledky. Velkou vyhodou IVT je dostup-
nost i mimo specializovana neurovaskularni centra, zkraceni
intervalu k zahdjeni 1é¢by, nutnosti je rychld dostupnost CT.

V ptipadé kontraindikace nebo neuspéchu IVT nebo pri-
marné u pravdépodobnych uzdvért hlavnich kmenu (Al,
ACM, ACI, a. basilaris) by nemocni méli byt co nejdiive pre-
déni do specializovaného neurointervenéniho centra, kde jsou
dostupné i dal$i metody 1é¢by. Pti zahdjené IVT je vhodné co
nejdrive kontaktovat pracovisté pro IA metody rekanalizace
tak, aby v ptipadé nedspéchu IVT byl pfesun nemocného
a zahajen{ dalsi 1é¢by co nejrychlejsi.

Rozhodnuti o intraarterialni 1é¢bé je vzdy multidisciplinar-
ni. Vétsina vykont je provadéna v celkové anestezii. Dle ¢aso-
vého okna, stavu nemocného a dosazeného efektu je nemocny
1é¢en pouze pomoci IVT nebo je kombinovana intravendzni
a intraarteridln{ aplikace rt-PA. Pfi netspé$né rekanalizaci
nebo vyznamné rezidualni stendze je mozné provést angio-
plastiku, nebo se pokusit o stazeni trombu Merci systémem
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nebo retrahovatelnym stentem Solitaire. Pokud neni z rtizného
diivodu mechanicka 1é¢ba mozna, je pfinosna a Casto Uspés-
na i samotna IAT, dovoli-li to ¢asové okno. Mechanicka trom-
bektomie a pouZiti stentu jsou nesporné uspésné terapeutické
moznosti, bohuZel nejsou dosud zapracovany ve smérnicich
a doporucenich Neurologické spole¢nosti pro 1é¢bu CMP.

ZAVER

Diagnostické a terapeutické pokroky vyznamné zlepsily pro-
gnozu akutnich ischemickych mozkovych piihod. Bohuzel,
pfes zasadni zvrat v 1é¢bé tohoto onemocnéni diky novym
metoddm ma jen malé procento nemocnych piistup k této
1é¢bé. Je tomu tak i ve vyspélych zemich, naptiklad v USA je
IVT dostupna pouze pro 2-3% takto postizenych, IAT pro
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