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SOUHRN

Krajina A, Krajíčková D. Role neuroradio-
loga v léčbě ischemických cévních mozko-
vých příhod

Rekanalizace uzávěru velkých mozkových te-
pen je základem předpokladu příznivého vý-
sledku léčby akutní ischemické cévní mozko-
vé příhody (CMP). Intravenózní trombolýza 
provedená rekombinantním tkáňovým akti-
vátorem plazminogenu (rtPA) byla zkoumána 
v několika kontrolovaných randomizovaných 
studiích a ukázala se být bezpečnou a efektivní 
léčbou. Účinnost této léčby je střední. Mecha-
nická trombektomie představuje další krok 
v  léčbě akutní CMP. Několik prospektivních 
randomizovaných studií prokázalo pozitivní 
výsledky endovaskulární léčby u  nemocných 
s  proximálním arteriálním uzávěrem. Bylo 
nutné vyloučit nemocné s velkou zónou infark-
tu pomocí rychlých, efektivních zobrazovacích 
metod. Zásadní je logistika pacientů a dosaže-
ní rychlé rekanalizace s  vysokou úspěšností. 
Použití stent retrieverů se prokázalo být vysoce 
efektivní jak technicky, tak klinicky. 

Klíčová slova: ischemická cévní mozko-
vá příhoda, mechanická trombektomie, 
stent-retriever, neurointervence.

SUMMARY

Krajina A, Krajíčková D. Role of neuro-
radiologist in the treatment of ischemic 
stroke

Recanalization after large vessel occlusion is 
proven to be a crucial predictor for favorable 
outcome in acute ischemic stroke. Intrave-
nous thrombolysis with recombinant tissue 
plazminogen activator (rtPA) has been in-
vestigated in several randomized controlled 
studies and is shown to be a safe and effective 
treatment. However, efficacy of this therapy 
is moderate. Mechanical thrombectomy rep-
resents further step in the treatment of acute 
stroke. Several prospective randomized 
studies proved benefit of the endovascular 
treatment based on proof of proximal artery 
occlusion, rapid and effective imaging meth-
ods to exclude patients with a  large infarct 
core and efficient workflow to achieve fast 
recanalization and high recanalization rate. 
Using the stent-retriever technique proved 
to be highly technically and clinically effec-
tive. 

Key words: ischemic stroke, mechanical 
thrombectomy, stent-retriever, neurointer-
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přehledový článek

Role of neuroradiologist in the treatment of ischemic stroke

Role neuroradiologa v léčbě ischemických 
cévních mozkových příhod

Konflikt zájmů: žádný.

Motto
„Stačí málo, tak nesmírně málo, aby se člověk dostal na druhou 
stranu hranice, za níž všechno ztrácí smysl: láska, přesvědčení, 
víra, dějiny. Celé tajemství spočívá v tom, že lidský život se děje 
v těsné blízkosti, ba v přímém doteku té hranice, že je od ní od-
dělen ne kilometry, ale jediným milimetrem.“ 

Milan Kundera, Slova, pojmy, situace. Atlantis 2014

ÚVOD
Vývoj aktivního přístupu v léčbě ischemických cévních mozko-
vých příhod (CMP) v posledních 5 letech bude zpětně hodno-
cen jako revoluční. Mezi klíčové pilíře této léčby patří rychlost 
diagnózy, transportu, zobrazení mozku, výběr nemocných se 
zachranitelnou mozkovou tkání a  vedle celkové trombolýzy 
zdokonalení endovaskulárních technik rekanalizace velkých 
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rových. Za každý okrsek hypodenzity z deseti oblastí se ode-
čítá 1 bod (www.aspectsinstroke.com). Ve studii MR CLEAN 
(13) byl prokázán benefit úspěšné trombektomie u  nemoc-
ných s ASPECTS 8–10, ale i ve skupině s ASPECTS 5–7. Žádný 
benefit nebyl prokázán, pokud ASPECTS bylo 0–4. Je zřejmé, 
že vyšší ASPECTS vede k lepšímu klinickému výsledku. Prav-
děpodobnost průkazu hypodenzit na CT vzrůstá s délkou ča-
sového intervalu od vzniku uzávěru tepny. Pokud je uzavřená 
tepna v blízkosti Willisova okruhu, rychlost vzniku nekrózy 
závisí na  individuálně vytvořeném kolaterálním řečišti. Po-
kud není dostupná či provedená neinvazivní angiografie, lze 
předpokládat, že pokud je NIHSS > 9 během prvních 3 hodin 
a ≥ 7 ve 3.–6. hodině, jedná se nejspíše o uzávěr velké intra-
kraniální tepny (14, 15), a tedy možnou indikaci k mechanic-
ké trombektomii. CT, popřípadě MR arteriografie, zobrazující 
tepny od  aortálního oblouku byly použity ve  všech nových 
randomizovaných studiích (13, 16, 17).

Perfuzní CT, popřípadě MR vyšetření pomáhá stanovením 
objemu nekrózy a polostínu v rozhodnutí u nemocných s nezná-
mým časem vzniku mozkové ischémie a má vysokou předpověd-
ní hodnotu klinického výsledku rekanalizace (17). MR difuzně 
vážené zobrazení hraje zásadní roli při rozhodování o prognóze 
léčby ischémie v důsledku uzávěru bazilární tepny (18). 

U nemocných s tranzitorními příznaky je doporučeno pro-
vést neinvazivní vyšetření extra- a intrakraniálního arteriálního 
řečiště. V případě přítomnosti stenóz intrakraniálního řečiště je 
doporučena katetrizační angiografie jako definitivní vyšetření. 
Nemocní by měli být vyšetřeni do 24 hodin a MR včetně difuz-
ně vážených zobrazení je preferováno před CT (3).

HISTORIE REKANALIZAČNÍ LÉČBY 
A PROSPEKTIVNÍ RANDOMIZOVANÉ 
STUDIE

První publikovaná práce hodnotící výsledky endovaskulární 
léčby u  tří nemocných s  akutní ischemickou CMP je z  roku 
1958 (19). K prvním extrakcím intrakraniálně uložených em-
bolů byla použita mikrolasa na vytahování cizích těles (20, 21).

Zvrat v léčbě akutní ischemické CMP přinesla studie (Nati-
onal Institute of Neurological Diseases Study, NINDS) publi-
kovaná v roce 1995, která jako první prokázala klinický přínos 
intravenózního podání trombolytika (22). 

IVTL má kontraindikace i omezené možnosti rekanalizace. 
Mezi kontraindikace patří doba od vzniku příznaků nad 4,5 
hodiny, nedávný chirurgický výkon, koagulopatie a krvácivé 
příhody v anamnéze. Omezené možnosti rekanalizace pomo-
cí IVTL se vztahují hlavně na uzávěr proximálních tepen, a to 
pod i  nad Willisovým okruhem. Takových uzávěrů bývá až 
⅓ v předním povodí. Dále uzávěr v délce více jak 8 mm má 
výrazně nižší šanci na rekanalizaci (23). U části nemocných 
existuje variabilita účinnosti tkáňového plazminového aktivá-
toru (rtPA). Až u 30 % nemocných může být trombolytický 
efekt výrazně nižší (24). Rozšíření časového okna pro IVTL 
nad 3 hodiny je diskutabilní u nemocných nad 80 let, protože 
tito nemocní nebyli zařazeni do studie, na základě které došlo 
k prodloužení časového intervalu na 4,5 hodiny (25).

Přirozeně byly plánovány studie jak výsledky zlepšit včetně 
pokusů o akutní endovaskulární výkony s cílem přímé reka-
nalizace. Lokální podání přímých aktivátorů plazminogenu 

mozkových tepen. Tento diagnosticko-terapeutický postup kla-
de nároky na  transport nemocných, organizaci urgentní dia- 
gnostiky a péče, včetně adekvátní pooperační péče a následné 
rehabilitace. V České republice je tato organizace pevně stano-
vena Věstníky Ministerstva zdravotnictví ČR (1, 2). Výsledky 
a  počty léčených nemocných v  těchto centrech jsou povinně 
hlášeny ministerstvu zdravotnictví. Dalším dokumentem, kte-
rý podrobně popisuje péči o  nemocné s  akutní ischemickou 
CMP, jsou směrnice American Heart Association a American 
Stroke Association (3). Je třeba zdůraznit, že v České republice 
byla provedena řada studií, a to i s mezinárodní spoluprací, kte-
ré byly publikovány ve světových odborných časopisech (4–9).

V roce 2008 po mnoha letech klesla cévní mozková přího-
da (CMP) jako příčina smrti ve Spojených státech amerických 
z 3. na 4. místo (3). Svůj podíl na tomto úspěchu má i výchova 
veřejnosti k rozeznání pěti náhlých varovných příznaků (náhlá 
slabost končetin, náhlá porucha řeči, náhlá ztráta zraku, náh-
lá porucha rovnováhy a náhlá velká bolest hlavy). Rovněž po-
mohla i kampaň nazvaná FAST (Face Arm Speech Time) k jed-
noduchému návodu, jak zacházet s nemocným s akutní CMP. 

Nemocný označený jako triáž pozitivní je směřován 
do center. Takový nemocný je považován za pacienta v pří-
mém ohrožení života podle § 3 písmena b) zákona číslo 
374/2011 Sb., o zdravotnické záchranné službě. Jeho diagnos-
tický a terapeutický postup je diktován strategií ušetření času 
tak, aby v případě vyloučení kontraindikace byla co nejdříve 
podána intravenózní trombolytická léčba (IVTL). K usnadně-
ní komunikace je doporučováno užití škál, např. neurologický 
stav – NIHSS (National Institute of Health Stroke Scale) (3), 
hodnocení nativního CT – ASPECT (Alberta Score Program 
Early CT Score) (10) a prognostické škály – HIAT2 (Houston 
Intra-Arterial Therapy 2), DRAGON ((hyper)Dense cerebral 
artery sign or early infarct signs on admission CT head scan, 
modified Rankin scale score > 1, Age, Glucose level on admis-
sion, Onset-to-treatment time, NIHSS on admission) a další 
(11, 12). Z hematologických a biochemických vyšetření pouze 
výsledek glykémie musí být znám před zahájením IVTL. Pro-
vedení EKG, stanovení hladiny troponinu a snímek hrudníku 
jsou doporučována v nezbytně nutných případech a neměla 
by zpozdit podání IVTL (3). 

Zavedení endovaskulární léčby při akutních uzávěrech 
mozkových tepen pomocí mechanické extrakce embolu vedlo 
v uplynulých 5 letech ke zlepšení klinického výsledku a díky 
organizaci center a  transportu nemocných se v  roce 2013 
uplatnila u  417 nemocných v  České republice. V  roce 2006 
a 2007 to bylo pouze 27 nemocných za 1 rok (registr České 
společnosti intervenční radiologie – ČSIR). 

VÝBĚR NEMOCNÝCH NA ZÁKLADĚ 
ZOBRAZOVACÍCH METOD 

Urgentní zobrazení pomocí CT a MR hraje klíčovou roli při 
výběru nemocných vhodných k  rekanalizační léčbě. Ve vět-
šině případů již nativní CT podá dostatečnou informaci 
k rozhodnutí o provedení IVTL. ASPECTS je dnes všeobecně 
doporučovaný skórovací systém, který popisuje rozsah hypo-
denzit. Toto skóre bere v úvahu rozdíl mezi relativně malými 
hypodenzitami v  oblasti vnitřní kapsuly a  bazálních ganglií 
oproti větším okrskům ischémie v oblasti podkorových a ko-
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vede k vyšší koncentraci trombolytika s jeho vyšším efektem 
zvláště, pokud bylo spojeno s mechanickým narušením trom-
bu mikrovodičem či mikrokatétrem. Odtud vedla cesta k po-
užití mechanických zařízení k  přímé extrakci trombu. Zde 
je třeba připomenout, že na rozdíl od koronárního řečiště je 
většina intrakraniálních uzávěrů způsobena embolizací. Ka-
tetrizační přístup do intrakraniálního řečiště je často technic-
ky komplikován přítomností ostrých ohybů vinuté krkavice 
v kavernózním sifonu a navíc četnými kličkami na extrakra-
niálních úsecích krčních úseků mozkových tepen, a to zejmé-
na u hypertoniků (26). 

První zařízení, které získalo certifikát k  extrakci embolů, 
bylo v  roce 2004 MERCI (Mechanical Embolus Removal in 
Cerebral Ischemia). Toto zařízení prokázalo pozitivní klinický 
efekt ve stejnojmenné studii. Jiný systém využívající mechanic-
ké rozmělnění trombu s  jeho okamžitou aspirací (Penumbra, 
Oakland, Kalifornie, USA) dosáhl vyšší četnost rekanalizace. 
Tyto a další systémy byly v současnosti nahrazeny efektivnějším 
zařízením, jehož konstrukce vyšla z původně odpoutatelného 
samoexpandibilního stentu. Tento stent je zaveden do  místa 
uzávěru tepny, což většinou vede k částečnému obnovení toku 
v  tepně. Zhruba po  4 minutách se měkký embolus protlačí 
do lumen stentu a celé zařízení je vytaženo do 6–8 F pracovní-
ho katétru, na jehož konci je balonek. Balonek slouží ke krátko-
dobému zastavení toku v tepně při stahování stentu s embolem, 
a snižuje se tak riziko reembolizace z uvolněné krevní sraženi-
ny. Zároveň je při stahování embolu tímto katétrem nasávána 
krev k aspiraci jeho případných fragmentů (27, 28).

První tři randomizované studie publikované v  roce 2013 
(IMS III, MR RESCUE a SYNTHESIS) neprokázaly lepší vý-
sledky endovaskulární léčby oproti IVTL. Důvodů bylo ně-
kolik. Nábor nemocných probíhal relativně v  dlouhé době, 
byla použita různá mechanická zařízení a nová generace stent 
retrieverů jen minimálně. Dále velká část nemocných byla lé-
čena pozdě a např. ve studii IMS III 42,4 % nemocných mělo 
ASPECTS menší nebo rovno 7 (29–31). 

Další dvě randomizované studie porovnaly stent retrievery 
s MERCI zařízeními. Studie SWIFT (Solitaire With the Inten-
tion For Thrombectomy) byla předčasně ukončena po nabrání 
113 nemocných. Rekanalizace stupně TIMI 2 a 3 (Thrombo-
lysis In Myocardial Ischemia) byla jednoznačně vyšší s pou-
žitím Solitaire (Covidien, USA), stejně tak byl častěji dobrý 
klinický výsledek ve 3 měsících mRS 0–2 (modifikovaná Ran-
kinova škála) po použití mechanické trombektomie (32). 

Studie TREVO-2 (Trevo versus Merci retrievers for throm-
bectomy REvascularization of large Vessel Occlusions) porov-
návala zařízení TREVO Retriever (Stryker, USA) a  MERCI 
u  178 nemocných. Rekanalizace dle TICI (Thrombolysis in 
Cerebral Infarction) byla častější u zařízení TREVO a rovněž 
klinický výsledek mRS 0–2 byl zaznamenán ve 40 %, zatímco 
při použití MERCI ve 21,8 % (33). 

Tyto studie ukázaly nutnost průkazu proximálního uzávě-
ru mozkových tepen, nutnost rychlého a efektivního zobraze-
ní velkého infarktu a nutnost dostatečné rychlosti k dosažení 
rychlé rekanalizace s její vysokou úspěšností. 

V roce 2015 byly publikovány výsledky prospektivní rando-
mizované studie srovnávající dva způsoby léčby akutních pro-
ximálních uzávěrů v předním mozkovém řečišti (13). Diagnos-
tika uzávěru byla provedena pomocí CT angiografie a do studie 
bylo zařazeno celkem 500 pacientů ze 16 center v Holandsku 
(Multicentric Randomized Clinical Trial of Endovascular 

Treatment for Acute Ischemic Stroke in Netherlands, MR CLE-
AN). V první skupině byla použita intraarteriální léčba (včet-
ně intraarteriální trombolýzy či mechanické extrakce embolu 
do 6 hodin od začátku příznaků) a běžná léčba (včetně IVTL). 
V kontrolní skupině byla použita běžná léčba (včetně IVTL). 
Oba způsoby léčby podléhaly běžným indikačním kritériím. 
Nemocní byli léčeni v období od prosince 2010 do března 2014. 

Ve  skupině 233 nemocných randomizovaných pro en-
dovaskulární léčbu byla tato použita v  84,1 %. Výkony byly 
provedeny v  celkové anestezii ve  37,8 %. Revaskularizace 
na extrakraniálním úseku krkavice (akutní implantace stentu 
do karotické tepny) byla použita ve 12,1 %. Mechanická em-
bolektomie pomocí vytažitelných stentů byla použita v 81,7 % 
a v 2,1 % bylo použito jiné zařízení. Pomocná intraarteriální 
trombolýza byla provedena u 10,3 % případů. Výborné reka-
nalizace (TICI 2b a 3) bylo dosaženo v 58,7 % ve skupině ne-
mocných léčených endovaskulárně. Výsledky studie hodnoce-
né po 90 dnech od léčby prokázaly vyšší fyzickou nezávislost 
nemocných (mRS 0–2) ve skupině endovaskulárně léčených, 
kterých bylo 32,6 %, oproti 19,1 % nezávislých ve skupině léče-
ných běžnou léčbou. Mezi skupinami nebyl rozdíl v mortalitě 
či v četnosti symptomatické intracerebrální hemoragie.

Převážně kanadská studie ESCAPE (Endovascular treatment 
for Small Core and Anterior Circulation Proximal occlusion 
with Emphasis on minimizing CT to recanalization times) 
byla předčasně zastavena po  randomizování 316 nemocných 
pro jednoznačně lepší klinický výsledek endovaskulární léčby 
(16). Vstupní kritéria byla NIHSS > 5, průkaz tzv. T uzávěru 
či uzávěru M1 nebo velkého segmentu M2 střední mozkové 
tepny, dobré kolaterály, ASPECTS nad 5 a nemocný musel být 
léčen do 12 hodin. Klinického výsledku mRS 0–2 bylo dosa-
ženo u 53 % nemocných léčených trombektomií oproti 29,3 % 
v kontrolní skupině. Všechny podskupiny dosáhly podobného 
zlepšení včetně nemocných s vysokým věkem a nemocných 
léčených po  6 hodinách. V  endovaskulárně léčené skupině 
byla i nižší mortalita 10,4 % oproti 19 %. Symptomatická in-
trakraniální hemoragie byla 3,6 % u endovaskulárně léčených 
a  2,7 % v  kontrolní skupině. V  této studii bylo 120 nemoc-
ných léčených IVTL v endovaskulární skupině a 118 v kont-
rolní skupině a stent retrivery byly použity u 86,1 % výkonů. 
Lepší výsledky ve studii ESCAPE lze vysvětlit kratším časem 
do léčby (medián času od CT k reperfuzi byl 84 min), celko-
vá anestezie byla použita pouze v 9 % (ve studii MR CLEAN 
v 38 %) a v častější úspěšné rekanalizaci (34). 

Po zveřejnění výsledků studie MR CLEAN byla po 70 za-
řazených pacientech předčasně zastavena převážně australská 
studie EXTEND-IA (EXtending the time for Thrombolysis in 
Emergency Neurological Deficits with Intra-Arterial thera-
py) (16). Tato studie testovala, zda více pokročilý zobrazovací 
protokol, použití stent retrieveru a časnější intervence zlepší 
klinické výsledky. Endovaskulární léčba byla zahájena v me-
diánu 210 min po vzniku příznaků a  časné zlepšení (o více 
jak 8 bodů NIHSS) ve  3 dnech bylo u  80 % léčených endo-
vaskulárně oproti 37 % kontrol. V této studii byl použit auto-
matický vyhodnocovací software pro CT perfuzi. Polostín byl 
definován jako zpoždění v maximální náplni (Tmax) více než 
6 sekund a nekróza byla definována jako krevní průtok (CBV) 
méně než 30 % oproti normální tkáni (35). 

Studie SWIFT PRIME (Solitaire With the Intention For 
Thrombectomy as PRIMary treatment for acute ischemic 
strokE) byla předčasně zastavena pro pozitivní efekt po 196 
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nemocných. Kritéria pro vstup do  studie byla NIHSS 8–29, 
neinvazivní angiografie s průkazem M1 uzávěru bez postiže-
ní extrakraniálních krkavic, ASPECTS > 6, léčba do 6 hodin. 
Po 90 dnech mRS 0–2 stavu dosáhl vyšší počet nemocných 
po  léčbě mechanickou trombektomií, a  to v  60,2 % oproti 
kontrolní skupině, kde těchto nemocných bylo 35,5 %. Tato 
studie nebyla dosud publikována. 

VLIV ČASU DO LÉČBY A REPERFUZE 
Časová okna pro léčbu akutních uzávěrů mozkových tepen 
byla stanovena na základě velkých studií s tím, že křivka roz-
šiřování nekrózy v  závislosti na  čase je značně individuální 
a rozhodnutí o léčbě včetně jejího zahájení musí být provede-
no neprodleně. Zpoždění k reperfuzi vede ke snížení efektu 
léčby. Na základě studie IMS III a dalších byla stanovena časo-
vá okna pro ještě pozitivní efekt endovaskulární léčby oproti 
samotné IVTL (36, 37). Ve studii ESCAPE 15,5 % nemocných 
bylo léčeno za hranicí 6 hodin bez snížení efektu léčby v této 
skupině. V budoucnu bude proto možné rozšířit časové okno 
u vybraných skupin nemocných i za hranici 6 hodin nejspíše 
na podkladě průkazu plnění kolaterál a perfuzních vyšetření 
mozku. 

MECHANICKÁ TROMBEKTOMIE 
U NEMOCNÝCH NAD 80 LET

Ve  studii MR CLEAN bylo 16 % pacientů starších 80 let 
a i v této podskupině byl prokázán pozitivní efekt stejně jako 
ve  studii ESCAPE. Byl zkoumán index (SPAN -100 index), 
který sčítá věk a NIHSS. Dobrých klinických výsledků reka-
nalizační léčby bylo dosaženo v 61 %, pokud tento index byl 
100, ale pokud byl vyšší, tak pouze v 27 % (38). Věk je nyní 
součástí většiny prognostických škál. 

TANDEMOVÉ UZÁVĚRY 
Ve studii MR CLEAN 29 % nemocných mělo vedle uzávěru 
M1 ještě uzávěr extrakraniální krkavice. U těchto nemocných 
byl prokázán pozitivní efekt trombektomie a akutního zave-
dení stentu v  léčbě stenózy a. carotis interna. Dle metaana-
lýzy studií dilatace stenózy a. carotis interna vedla k vyššímu 
stupni rekanalizace oproti IVTL (87 % vs. 48 %), k  častější 
nezávislosti (68 % vs. 18 %) a k nižší mortalitě (18 % vs. 41 %) 
(39–44). 

AKUTNÍ UZÁVĚRY 
VE VERTEBROBAZILÁRNÍM POVODÍ 

Jednoznačný průkaz benefitu endovaskulární léčby oproti 
IVTL při akutní ischémii ve  vertebrobazilárním povodí za-
tím chybí. Prospektivní registr BASICS (the Basilar Artery 
International Cooperation Study) neprokázal lepší výsledky 
IVTL oproti mechanické trombektomii. Většina mechanic-
kých trombektomií však byla provedena staršími zařízeními 

(45). Metaanalýza 45 studií však prokázala benefit mechanic-
ké rekanalizace s tím, že je nutné léčit tři nemocné k prevenci 
jedné smrti a nezávislosti (46). 

NEJBLIŽŠÍ BUDOUCNOST
V nejbližší budoucnosti bude kladen důraz na přesnější iden-
tifikaci nemocných, kterým lze zachránit ischemickou tkáň 
mozku. Velmi pravděpodobně bude zkoumán a  klasifikován 
stav kolaterálního řečiště, které je individuálně vytvořeno a po-
máhá udržet zachranitelnou mozkovou tkáň i po uplynutí časo-
vých oken. Pro to svědčí špatná korelace mezi objemem infark-
tu na MR a časem (47). Samostatným problémem mohou být 
nemocní s  ischemickým iktem vzniklým při probuzení nebo 
s neznámou dobou vzniku příznaků, kde je klíčové perfuzní CT 
vyšetření, a indikace nemocných ve věku nad 90 let (49). Bude 
vyvinut software umožňující vyšetřit aktuální perfuzi přímo 
na angiografickém dedikovaném sále pomocí již nyní používa-
ného CT vyšetření plochým panelem (50). V současnosti v do-
poručených postupech pro IVTL je uvedeno, že pokud doba 
začátku příznaků není známá nebo je nejasná, protože příznaky 
byly přítomny při probuzení nebo tento údaj nelze získat (např. 
při afázii nebo při poruše vědomí), může být IVTL provedena 
na základě nálezu zobrazovacího vyšetření, který svědčí pro tr-
vání ischémie méně než 4,5 hodiny. To znamená, že CT mozku 
je s normálním nálezem nebo s nálezem časných ischemických 
změn v  méně než ⅓ povodí a. cerebri media (51, 52). Další 
studie ukážou možnosti slibné prosté aspirační trombektomie, 
které, jak naznačuje současná studie, lze dosáhnout zrychlení 
rekanalizace (53). Bude také zkoumán vliv mechanické rekana-
lizace na porušení endotelu léčené mozkové tepny či klinický 
význam stenóz vzniklých v důsledku neúplné rekanalizace, ať 
již po endovaskulární léčbě, či IVTL (54–56).

DOPORUČENÍ PRO 
NEURORADIOLOGY

• 	 Nativní CT vyšetření by mělo být zhotoveno a popsáno nej-
později do  45 minut od  přijetí nemocného do  nemocnice 
oprávněné léčit nemocné s CMP. Popis vyšetření by měl mi-
nimálně zahrnovat čas vzniku příznaků a NIHSS v době vy-
šetření, vyloučení intrakraniální hemoragie, rozsah ischémie 
(nejlépe pomocí ASPECTS), lokalizaci ischémie dle mapy 
povodí tepen (57). Měly by být zmíněny kalcifikace ve stěně 
extra- a intrakraniáních tepen a jejich případné ektázie.

• 	 CT arteriografie musí určit úroveň uzávěru, musí zobra-
zit extrakraniální a  intrakraniální mozkové tepny, určit 
stupeň plnění kolaterál nad uzávěrem. Zhruba 50% plně-
ní tepenných kolaterál je hodnoceno jako střední až dobré 
(16). U nejčastějšího uzávěru M1 určit, jak dlouhý je pro-
mývaný zbytek proximálně (58), délku vlastního uzávěru 
tepny (23). Dále u uzávěru velkých tepen by měl být uve-
den některý z  nejčastějších typů (M1 uzávěr, M2 uzávěr, 
T uzávěr, izolovaný uzávěr a. carotis interna, tandemový 
uzávěr a. carotis interna a M1, uzávěr a. vertebralis v úseku 
V4, distální uzávěr a. basilaris). Měl by být vyjádřen názor 
neuroradiologa, zda se jedná o emboligenní uzávěr,  či lo-
kální trombózu, popřípadě o disekci tepny.
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• 	 CT perfuzní vyšetření pomáhá rozhodnout o indikaci k re-
kanalizační léčbě v případě, že není známý čas vzniku pří-
znaků (nejčastěji pokud příhoda vznikla během spánku). 
Perfuzní ASPECTS má vyšší specificitu k určení rozsahu 
nekrózy a poměru objemu polostínu a nekrózy. 

• 	 MR vyšetření (DWI) pomohou v  indikaci ke  stanovení 
rozsahu nekrózy kmene, pokud jsou pochybnosti o indika-
ci k rekanalizační léčbě (18). Časová okna k léčbě ischémie 
ve vertebrobazilárním povodí jsou delší.

• 	 Mechanická trombektomie v  karotickém povodí musí 
být provedena zkušeným intervenčním neuroradiologem 
(nebo intervenčním radiologem) v komplexním cerebro-
vaskulárním centru na základě multidisciplinárního kon-
zília u uzávěru velkých tepen do 6 hodin od začátku pří-
znaků. Jako primární léčba je mechanická trombektomie 
indikována, pokud je kontraindikace IVTL.

• 	 Rozhodnutí o  provedení endovaskulární léčby musí být 
provedeno co nejdříve. Časový interval od  vzniku iktu 
k maximální dosažené rekanalizaci mozkové tepny je ne-
závislý prediktor dobrého klinického výsledku a mohl by 
sloužit jako indikátor kvality péče v centrech.

• 	 Celková anestezie je doporučena jen u nespolupracujících 
nemocných, při zhoršeném stavu vědomí (GSC méně než 
8), respirační insuficienci a u vybraných ischémií v bazi-
lárním povodí, které splňují tyto podmínky (59). Příprava 
celkové anestezie nesmí zpomalit katetrizaci a  systolický 
krevní tlak musí být udržován okolo 140 mm Hg do doby 
rekanalizace, kdy je nutné jej snížit. 

• 	 K provedení mechanické trombektomie je doporučováno 
použít stent retrievery, jejichž účinnost byla ověřena pro-
spektivními studiemi. 
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