Ces Radiol 2016; 70(1): 50-54

DOPORUCENI PRO REKANALIZACNI LECBU
AKUTNIHO MOZKOVEHO INFARKTU —VERZE 2016

GUIDELINES FOR RECANALIZATION THERAPY OF ACUTE CEREBRAL
INFARCTION —VERSION 2016

guidelines

doc. MUDr. Daniel Sanak, Ph.D.,
FESO’

MUDry. Jifi Neumann'’

MUDr. Ale$ Tomek, Ph.D., FESO'
prof. MUDr. David Skoloudik,
Ph.D., FESO'

MUDr. Ondrej Skoda, Ph.D."
doc. MUDr. Robert Mikulik,
Ph.D., FESO'

prof. MUDr. Roman Herzig,
Ph.D, FESO, FEAN'

MUDry. Daniel Vaclavik, Ph.D.’
doc. MUDr. Michal Bar, Ph.D.,
FESO’

prof. MUDr. Miloslav Rocek,
CSc.?

prof. MUDr. Antonin Krajina,
CSc.?

prof. MUDr. Martin Kocher,
Ph.D.2

doc. MUDr. Frantisek Charvat,
Ph.D.2

MUDr. Radek Padr?

MUDr. Filip Cihla¥, Ph.D.2

'Cerebrovaskularni sekce Ceské
neurologické spole¢nosti CLS JEP

’Sekce intervenci neuroradiologie
Ceské spolecnosti interveneni
radiologie CLS JEP

Korespondencni adresa:

doc. MUDr. Daniel Sanak, Ph.D, FESO
Neurologicka klinika FN

. P. Pavlova 6, 775 20 Olomouc
e-mail: daniel.sanak@fnol.cz

strana 50

Na zékladé uverejnéni vysledkti randomizovanych multicentrickych kontrolovanych klinic-
kych studii, které prokazuji klinickou ti¢innost a prospéch endovaskuldrni mechanické trom-
bektomie v 1é¢bé akutniho symptomatického uzavéru mozkové tepny u pacientii s mozkovym
infarktem, nastala potteba aktualizace platnych doporuceni pro lé¢bu mozkového infarktu
z roku 2014. Doporucené postupy nenahrazuji platné legislativni normy a jsou konsenzu-
alnim stanoviskem vyboru Cerebrovaskuldrni sekce Ceské neurologické spole¢nosti Ceské
lékaiské spole¢nosti JEP a Sekce intervenéni neuroradiologie Ceské spole¢nosti intervenéni
radiologie Ceské Iékatské spole¢nosti JEP.

1.UVOD

1. Kazdy pacient s akutnimi klinickymi ptiznaky rychle se rozvijejiciho loZiskového postize-
ni mozku je kandiddtem rekanaliza¢ni terapie az do okamziku, kdy je tato 1é¢ba na zakladé
anamnestickych, klinickych, zobrazovacich a laboratornich dat indikovana nebo vyloucena.

2. Kandidét rekanaliza¢ni 1é¢by ma byt v ramci pfednemocni¢ni tridze neodkladné trans-
portovan do Centra vysoce specializované cerebrovaskuldrni péce (diive Komplexniho
cerebrovaskularniho centra - KCC) nebo Centra vysoce specializované péce o pacienty
s iktem (dfive Iktového centra — IC).

3. U kazdého kandidata rekanaliza¢ni terapie musi byt po ptijezdu do centra provedeno an-
giografické vysetfeni mozkovych tepen (angiografie pocita¢ovou tomografii — CTA nebo
angiografie magnetickou rezonanci - MRA) nebo digitalni subtrak¢ni angiografie - DSA),
které potvrdi nebo vylou¢i symptomaticky uzavér tepny. Pokud se prokaze symptomaticky
uzavér intrakranidlni ¢4sti arteria carotis interna (ACI) nebo proximalni ¢asti arteria ce-
rebri media (ACM, segment M1 nebo M2) nebo arteria basilaris (AB), je nutné pacienta
ihned smérovat do nejbliz§tho KCC nebo do IC, které spliiuje podminky k provadéni me-
chanické trombektomie (podminky jsou uvedeny v Pfiloze 1 tohoto dokumentu).

4. Platnd pravidla tridze pacientti s akutni cévni mozkovou ptihodou v pfednemocni¢ni a ne-
mocni¢ni péci jsou uvedena ve Véstniku MZ CR 10/2012. Seznam center vysoce speciali-
zované péce je zvefejnén ve Véstniku MZ CR 11/2015.

5. Tento Doporuceny postup neméni a neupravuje Doporuceny postup pro intravendzni
trombolyzu v 1é¢bé akutniho mozkového infarktu - verze 2014.

Il. REKANALIZACNI LECBA
AKUTNIHO MOZKOVEHO INFARKTU

1. Intravenodzni trombolyticka lé¢ba (IVT) rekombinantnim tkanovym aktivatorem plazmi-
nogenu (rt-PA), ktera je provadéna u pacientd s akutnim mozkovym infarktem, je stan-
dardnim lé¢ebnym postupem, ktery by nemél byt vynechan, i kdyz je pacient indikovan
k endovaskuldrni mechanické trombektomii.
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2. Endovaskuldrni mechanickd trombektomie (MT) akutni-
ho symptomatického uzavéru mozkové tepny do prvnich
6 hodin od vzniku pfiznaka CMP.

A. Identifikace pacientd k mechanické
trombektomii

K 1é¢bé MT je indikovan pacient s akutnim mozkovym in-
farktem, ktery splituje vstupni a vylucujici kritéria.

B. Vstupni a vylucujici kritéria pro
mechanickou trombektomii

1. In

dikace

Klinicka diagnéza ischemické cévni mozkové prihody

(iCMP) s nahle vzniklym a klinicky vyznamnym neuro-

logickym deficitem.

Radiologicky potvrzeny symptomaticky uzavér:

a) intrakranidlni ¢asti ACI

b) proximalni ¢asti ACM (segment M1) nebo jejiho vét-
veni (segment M2)

¢) arteria basilaris

Zacatek priznaktt iCMP v poslednich 6 hodinach.

Mechanicka trombektomie pomoci stent-retrieve-

rt (punkee tfisla) by méla byt zahajena nejpozdéji do

6 hodin od rozvoje prvnich pfiznakd. Prospéch MT po

6 hodinach lze predpoklddat jen u vybranych pacientt

ana zakladé vysledku zobrazovacich modalit. Vyjimkou

je akutni uzavér AB, kdy je MT akceptovana i po 6 hodi-

néch od zacatku priznaku jako Zivot zachranujici 1écba.

Vék > 18 let.

Hodnota ASPECTS > 6 na CT nebo ASCPECTS = 5

na sekvencich MR-DWI. MT v$ak miize byt prospésna

i pro pacienty s hodnotou ASPECTS < 6 na CT respek-

tive ASPECTS < 5 na MR-DWI.

NIHSS (National Institutes of Health Stroke Scale) > 2.

2. Absolutni kontraindikace

kontraindikace provedeni angiografie

a) nalezy pii zobrazovacim vyS$etfeni

prukaz intrakranialniho krvaceni na CT nebo MR
prikaz jiného onemocnéni mozku neZ ischemie jako
pri¢iny akutniho neurologického deficitu

b) klinické nalezy

podezfeni na subarachnoidalni krvaceni nebo klinické
priznaky naznacujici subarachnoidélni krvaceni, a to
i v pfipadé negativniho nalezu na CT mozku

3. Relativni kontraindikace

Tézky neurologicky deficit s hodnotou NIHSS > 25
bodu. Zavaznd iCMP s hodnotou NIHSS > 25 bodi je
prediktorem hor$iho vysledného klinického stavu a je
spojena s vy$$im rizikem intrakranidlniho krvaceni.
NIHSS < 2.

Glykemie < 2,7 mmol/l a > 22,2 mmol/L

Téhotenstvi pro riziko radia¢niho poskozeni plodu. Je
nutné zohlednéni miry zavaznych komplikaci. Dosud
nejsou k dispozici relevantni data tykajici MT u téhot-
nych.

Intrakranidlni tumor. V soucasné dobé nejsou k dispo-
zici data o MT pacientt s intrakranidlnim tumorem.

Nedoporucujeme provadét MT u pacientti s intra-axiél-
nimi nebo metastatickymi tumory.

¢) Anamnestické udaje

- predchozi disabilita (hodnota modifikované Ranki-
nové skaly, [mRS] > 3 body)

C. Specifické klinické situace

Vék < 18 let. U déti a dospivajicich chybi pro MT randomi-
zovana klinickd studie, nicméné recentné publikovana data
naznacuji, ze tato lé¢ba muze byt prospésna i v této vékové
kategorii.

MT muze byt bezpe¢nd i u pacienttt se symptomatickym
uzavérem vétvi ACM (segment M2-M3), s uzavérem arte-
ria cerebri anterior (ACA), arteria cerebri posterior (ACP)
a arteria vertebralis (AV). Prospéch z MT je vSak v téchto
ptipadech dosud nejasny.

MT lze provést u vybranych pacientt, kteti jsou kontrain-
dikovani k provedeni IVT. V pfipadé zavazného poranéni
hlavy, zndmé koagulopatie nebo pfi uzivani antikoagu-
lancii véetné novych peroralnich antikoagula¢nich 1ékt
(NOAK) nejsou v soucasnosti dostate¢na data o prospés-
nosti a bezpe¢nosti MT.

Pokud doba zac¢atku rozvoje priznaktt iCMP neni zndma
nebo je nejasna, protoze ptiznaky byly pfitomny pti pro-
buzeni nebo tento udaj nelze ziskat (napt. pti afazii nebo
pfi poruse védomi), mtize byt MT provedena na zakladé
nédlezu zobrazovactho vysetfeni, ktery svéd¢i pro trvani
ischemie méné nez 6 hodin:

CT mozku s normalnim nalezem nebo s nélezem cas-
nych ischemickych zmén v méné nez % povodi arteria
cerebri media (ASPECTS > 6)

nebo MR mozku s nédlezem ischemickych zmén na sek-
venci DWI bez korelatu na sekvenci FLAIR

nebo na zakladé vysetfeni multimodalni CT nebo MR

Mechanickd trombektomie by mohla byt prospésna
u prisné vybranych pacienti s uzavérem intrakranialni
mozkové tepny i po 6 hodiné pfi splnéni téchto podmi-
nek:

NIHSS =2
ASPECTS = 6 (sekvence MR DWI > 5)
kolateraly > 50 % teritoria ACM

nebo

NIHSS =2
ASPECTS = 6 (sekvence MR DWI > 5)
pritomnost penumbry na perfuznim CT nebo MR

I1l. NEKTERA SPECIFIKA

MANAGEMENTU PACIENTU
A LECEBNA OPATRENI PRI
MECHANICKE TROMBEKTOMII

1. Je Zadouci, aby byl potvrzen/vyloucen symptomaticky
uzavér intrakranidlni tepny co nejdfive od prijezdu pa-
cienta do centra. Cilem je dosazeni co nejkratsiho interva-
lu do zahajeni 1é¢by.

. Je zadouci, aby byla MT zahdjena co nejdtive po potvrzeni

uzavéru mozkové tepny na CT/MR. Cilem je dosazeni co
nejkratsiho intervalu k otevteni tepny.
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3. Predchozi provedeni IVT nesmi zdrzet zahajeni MT. Neni
doporuceno ¢ekat na pripadné klinické zlep$eni nebo pro-
vadét radiologické kontroly uzavéru mozkové tepny bé-
hem IVT, jenz by zdrzely zahdjeni vlastni MT.

4. Intravenodzni trombolyzu lze provést souc¢asné s MT. Neni
dostate¢nd evidence pro pred¢asné ukonéeni IVT pred za-
héjenim vlastni M T.

5. Délka intervalu od vzniku iktu k dosazeni rekanalizace
symptomatického uzavéru mozkové tepny je vyznamnym
nezavislym prediktorem dobrého klinického vysledku
po MT.

A. Pristup k vysokému krevnimu tlaku

1. Neni doporuceno agresivni snizeni vysokého tlaku krve
(TK) (pokud neni souc¢asné pacient planovan nebo lé¢en
IVT) pro riziko negativniho G¢inku na kompenzaéni kola-
teralni cirkulaci. V pfipadé predchoziho nebo soubéiného
provedeni IVT je doporuceno pristupovat k vysokému TK
podle Doporuceného postupu pro IVT v 1é¢bé mozkového
infarktu - verze 2014.

2. Léky prvni linie:

a) Urapidil intravendézné, zvolna inicialni bolus (obvykle
6,25-12,5 mg), ktery lze opakovat po 5 minutach, nebo
nasleduje kontinudlni infuze s titraci davky podle hod-
not TK; doporudena rychlost infuze je 2-5 mg/min (fe-
déni 50 mg urapidilu v 50 ml fyziologického roztoku).

b) Labetalol intraven6zné, inicidlni bolus 10-20 mg béhem
1-2 minut, mozné jednou opakovat anebo nasleduje
kontinualni infuze rychlosti 2-8 mg/minutu.

¢) Esmolol intravendzné, inicidlni bolus 200 mg, nasledné
kontinualni infuze rychlosti 3-5 mg/minutu.

3. Léky druhé linie:

a) Léky druhé linie (napf. hydralazin, enalapril) mohou
byt pouzity pri selhani 1ékt prvni linie.

b) Pfi nekontrolovatelném vysokém TK lze podat nitro-
prusid sodny v kontinualni infuzi.

B. Pristup k celkové anestezii/sedaci pacientti
pri mechanické trombektomii

1. Pouziti celkové anestezie (CA) pti MT je nezavislym pre-
diktorem $patného klinického vysledku, zavaznych kompli-
kaci a mortality po MT. Celkova anestezie miize vyznamné
zpozdit zahdjeni vlastni MT. Pouziti CA muiZe zptisobit vy-
znamny pokles TK, coz ma negativni vliv na kompenzaéni
kolateralni cirkulaci pfi akutnim uzavéru mozkové tepny.

2. Pouziti CA je doporuéeno:

- u pacientt v respira¢ni insuficienci anebo u pacientu s ri-
zikem aspirace (bulbarni syndrom, poruchy polykani)

- u pacientt s velmi tézkym neurologickym deficitem
s poruchou védomi (napft. pti uzavéru AB)

- u velmi neklidnych a nespolupracujicich pacientd,
u kterych predstavuje sedace riziko respira¢niho selhéni

3. V ptipadé pouziti sedace je doporuc¢eno opakované (bolu-
sové) podani intravendznich sedativ.

4. Pfed MT a v prabéhu MT je nutné pravidelné sledovani
klinického stavu pacienta véetné stavu védomi a neurolo-
gického deficitu. Pfed MT a v pribéhu MT je nutné konti-
nualni monitorovani fyziologickych a vitalnich funkei.

5. V prubéhu MT je nutna pfitomnost anesteziologa.
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C. Management po mechanické trombektomii

1. Pacient je hospitalizovan na jednotce intenzivni péée KCC.

2. Je doporuceno pravidelné sledovani klinického stavu paci-
enta a kontinualni monitorovani fyziologickych a vitdlnich
funkei.

3. Je doporuceno pravidelné sledovani stavu védomi pomoci
$kaly Glasgow coma scale (GCS), neurologického deficitu
pomoci $kaly NIHSS, misto tepenného vstupu a zavadéci-
ho pouzdra (sheathu).

4. Kontrolni vySetfeni mozku CT nebo MR je doporuce-
no provést za 22-36 hodin po provedeni MT nebo ihned
v pfipadé vyznamného klinického zhorseni ¢i pii rozvoji
poruchy védomi.

5. U pacientt, kterym byl v rdmci MT implantovan stent, je
indikovéna dualni antiagrega¢ni lé¢ba. Nejsou dostate¢na
literarni data pro presny Cas zahajeni dualni antiagrega¢ni
1é¢by, doporucujeme jeji zahajeni az po kontrolnim vyset-
feni mozku CT nebo MR.

6. Je-li v ramci sekundarni prevence vyzadovana antikoagu-
la¢ni terapie, je doporuceno jeji zahdjeni az po kontrolnim
CT nebo MR mozku. V indikovanych ptipadech (prede-
v§im u velmi vysokého rizika tromboembolické nemoci)
1ze zahdjit antikoagulaéni terapii podanou subkutanné ih-
ned po ukonc¢eni MT, v maximalni ddvce 10 000 IU nefrak-
cionovaného heparinu/den nebo ekvivalentu nizkomole-
kularniho heparinu (LMWH).

IV. PREVENCE A LECBA
NEJCASTEJSICH KOMPLIKACI
U PACIENTA LECENEHO
MECHANICKOU TROMBEKTOMII

1. Krvéceni v misté zavadéciho pouzdra (sheathu):

- Kazdé pracovisté ma vypracovan standardizovany pro-
tokol sledovani a péce o misto tepenného vstupu a zava-
déciho pouzdra véetné managementu vytazeni pouzdra.

- Zavadéci pouzdro by mélo byt vytazeno co nejdiive
pro riziko tromboembolickych a krvacivych komplika-
ci; v ptipadé predchoziho nebo soubézného provedeni
IVT by mélo byt zavadéci pouzdro vytazeno co nejdiive
po normalizaci koagula¢nich parametru.

2. Disekce kréni nebo mozkové tepny vznikla v souvislosti

s MT:

- Je doporucena antitromboticka terapie jako prevence
dalsi progrese disekee.

- V ptipadé hemodynamicky vyznamné disekce je mozné
zvazit provedeni angioplastiky s eventudlnim stentin-
gem.

3. Maligni mozkovy infarkt:

- Dekompresni kraniektomie (DK) pro maligni hemisfe-
ralni infarkt 1ze povazovat za Zivot zachranujici zakrok,
pri¢emz prezivajici pacienti mohou vykazovat rezidudl-
ni neurologicky deficit, ktery jim umoziuje samostatny
zivot bez zavislosti.

- Indika¢nikritéria pro DK jsou nasledujici: vék 18-60 let;
tézky neurologicky deficit (hodnota NIHSS > 15 bod);
kvantitativni porucha védomi; ischemie presahujici po-
lovinu povodi ACM dle CT (s nebo bez souc¢asného in-
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farktu v povodi ACA nebo ACP na stejné strané), nebo -
objem infarktu > 145 cm® dle sekvenci MR-DWI; ¢as
do 45 hodin (operace do 48 hodin) od vzniku ptiznaki. -

V. ZAVER
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PRILOHA 1. POZADAVKY NA PRiISTROJOVE A PERSONALNIi VYBAVENI
PRACOVISTE PROVADEJICi MECHANICKE TROMBEKTOMIE

APPENDIX 1. PERSONAL AND EQUIPMENT REQUIREMENTS FOR CENTERS

PERFORMING MECHANICAL THROMBECTOMY

1. Pristrojové pozadavky

Pracovisté je vybaveno dvéma pristroji: a) dvéma angio-

komplety I. kategorie nebo b) jednim angiokompletem I.

a jednim angiokompletem II. kategorie. Provoz v rozsahu

1,5 smény denné se stalou dostupnosti 7/24.

- pristroj L. kategorie: Stacionarni C-rameno s plochym
detektorem nejméné 1200 cm” plné digitalizovany, véet-

né DSA a intervenénich programu

- pristroj II. kategorie: univerzalni sklopna sténa s C ra-
menem, velkoplo$nym detektorem a angioprogramy 2.

véetné DSA

strana 54

2 roky

W

2. Pozadavky na lékare
Minimalné ¢tyti uvazky lékari s praxi v intervenéni radio-
logii, z toho nejméné dva se specializovanou zputsobilosti:
a) v oboru interven¢ni radiologie nebo b) vaskularni in-
terven¢ni radiologie nebo c) v oboru angiologie s funkéni
licenci z interven¢ni angiologie. Lékati centra dale musi
splnovat tato kritéria:
1. doporuceni od prednostt radiologie, neurologie a neu-

rochirurgie v daném centru

prokazatelnou praxi ve stdvajicim centru minimalné

. atestace z interven¢ni radiologie (viz vyse)

4. pocty vykont doloZzené a podepsané vedoucim praco-
visté (nikoliv atesta¢ni logbook)

5. prilozit publikace z oboru



