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¢ Hlavni stanovisko prace

i (ilem prace je shrnout dosavadni poznatky

i o akutnf écbé ischemické cévni mozkové

i pfihody s diirazem na roli reperfuzni terapie
a intenzivni péci v prvnich hodindch onemoc-
i néni.

. SOUHRN

Polidar P. Faktory ovliviiujici klinicky vy-

i sledek pacienti s akutni ischemickou cévni
i mozkovou piihodou

Ischemické cévni mozkové prihody se fadi

i mezi Castd neurologickd onemocnéni. Rocnf
incidence v Evropé se pohybuje mezi 100 a 350
¢ na 100 000 obyvatel/rok. Celosvétové pfedsta-
vuji hlavni pFicinu dlouhodobé invalidity a tfeti

lécby je vcas aplikovana reperfuzni terapie.

¢ Vroce 2015 byly publikovdny vysledky péti

i studif prokazujicich benefit mechanické tromb-
i ektomie oproti standardni terapii u akutnf
:ischemického iktu na podkladé uzévéru velké

© mozkové tepny. V letech 2017/2018 byly pub-

¢ likovdny pozitivni vysledky studii DAWN a DE-

FUSE-3, které prokdzaly prospéch z mechanické

trombektomie po standardnim terapeutickém
i okné u pacientd vybranych na zakladé urcité
velikosti ischemické penumbry a tize neuro-
i logického postizeni. Limitujicim faktorem pro
i mechanickou terapii nyni pfestava byt asové

L

© okno a stava se jim okno ,tkafiové”. Rozvojem

i aspiracnich metod a vybérem vhodné anestezie
bylo dosazeno zvyseni efektivity samotného

i wykonu. V akutni fazi ischemické cévni mozkové
prihody se mizZeme setkat se tfemi zdkladnimi

¢ ovlivnitelnymi prediktory klinického vysledku.

Nejvyznamnéjsim je kontrola krevniho tlaku

a lécha hypertenze. Nérlst komplikaci byl

i pozorovan u vyraznéjsiho poklesu systolického
tlaku pod 100 torr. Normoglykemie md pro-

i tektivni vliv stran minimalizace reperfuzniho
postizeni zejména, byla-li pfedtim provedena

¢ mechanicka trombektomie. Télesnd teplota

i je pomérné dobrym prediktorem klinického

Major statement

The aim of this article is to summarize current
trends in acute treatment of ischaemic stroke
with emphasis on the role of reperfusion
therapy and intensive care in the first hours of
the disease.

SUMMARY

Polidar P. Factors influencing clinical
outcome of patients with acute ischaemic
strok

Ischemic strokes are frequent neurological
diseases. Annualincidence in Europe varies
from 100 to 350/100.000 inhabitants per

year. Strokes are leading cause of long-term
invalidity and 3 cause of death worldwide.
Reperfusion therapy represents therapeutic
keystone. In the year 2015, positive results of
five randomized studies showed the superiority
and efficacy of mechanical thrombectomy com-
pared to standard treatment in acute ischemic
stroke due to large vessel occlusion. Positive
results of DAWN and DEFUSE-3 trials published
in 2017/2018 showed benefit for endovascular
therapy beyond standard therapeutic time
window in strictly selected patients based on
imaging of ischemic penumbra using CT perfu-
sion or MRIL. Thus, “tissue” window is becoming
a limiting factor for mechanical thrombectomy
now instead of previous “time” window. Use of
aspiration thrombectomy and choice of suit-
able anesthesia caused increase of procedural
efectivity of intervention. There are 3 possible
positive outcome predictors which can be
influenced in acute care. Blood pressure seems
to be the key variable in acute phase. Lowering
the values is associated with better outcome
up to systolic blood pressure under 100 torr
where growth of complications is observed.
Oxygen stress protective effect of normogly-
caemia appears to be more importantin case of
mechanical thrombectomy. Body temperature
seems to be good predictor of outcome in rela-
tion to other characteristics of the patient. Its
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¢ vysledku ve vztahu k ostatnim komorbiditam

i pacienta, ale jejiizolované ovlivnéni metodou
terapeutické hypotermie je u akutniischemické
i cévni mozkové pfihody zatizeno vyrazné vétsi

i Cetnostf komplikaci.

Klicova slova: ischemicka cévni mozkova

i pifhoda, rekanaliza¢ni terapie, mechanicka
trombektomie, hypertenze, hyperglykemie,
¢ hypertermie.

uvoD

Ischemicka cévni mozkovd prihoda

(iCMP) je devastujici onemocnéni s na-
ristajici incidenci, které dominuje mezi
pficinami dlouhodobé invalidity pacien-
td ve véku nad 60 let (1). Tuto nemo-
houcnost [ze monitorovat parametrem
»Disability adjusted life-years”, ktery
predstavuje roky predpokladaného
produktivniho Zivota ztracené v divodu
CMP. V roce 1990 byla tato hodnota
celosvétové 38 milion( let, v roce 2020
se predpoklddd hodnota az 61 milion(
(2). Ekonomicky dopad si lze predstavit
jako 1 rok trvajici zavislost u kazdého
stého clovéka. S rozvojem cilené terapie
iCMP vznikla potfeba kvantifikace rezi-
dudlniho funkéniho postiZent, které je
nejcastéji hodnoceno pomoci modifiko-
vané Rankinovy skaly (mRS).

INTRAVENOZNI
TROMBOLYZA

Prvni pralomovou reperfuzni lécebnou
metodou akutniiCMP se stala v roce
1995 intravenézni trombolyza (IVT)

(3). Klinickd d¢innost IVT je vSak zavisld
na celé radé faktor, zejména na délce
trvani symptomi, biologickém stavu
pacienta a v pfipadé symptomatického
uzavéru velké mozkové tepny pak na ve-
likosti, lokalizaci a charakteru trombu
(4).V pripadé proximdlnich uzavérQ
velkych mozkowvych tepen je efekti-

vita samotné IVT nizka (5). Pomérné
striktni limitaci podani IVT pfedstavo-
valo casové okno 4,5 hodiny pro iCMP

v predni mozkové cirkulaci. V letech
2018/2019 publikované vysledky studif
WAKE-UP (6) a EXTEND (7) vsak proka-
zuji bezpecnost a Gcinnost podani IVT

i uiCMP s delsi dobou trvani pfi pouziti

sole decrease via therapeutic hypothermiaisin
the cases of acute ischaemic stroke associated
with significantly higher incidence of severe
complications.

Key words: ischemic stroke, reperfusion
therapy, mechanical thrombectomy, hyperten-
sion, hyperglycaemia, hypertermia.

MR k odliseni penumbry od ischemie. Je
vSak patrny vyssi vyskyt symptomatic-
kého intracerebralniho krvdceni (sICH)
dle SITS-MOST kritérif (8) ve skupiné

trombolyzované (tab. 1).

ENDOVASKULARNI TERAPIE

Principem endovaskularni terapie je
katetrizace uzaviené mozkové tepny
pres femoralni tepnu a ndsledné jeji
zprichodnéni. Historicky prvni formou
endovaskuldrni terapie byla intraarte-
ridlni trombolyza (9, 10). Nasledovaly
prvni studie s mechanickymi zafize-
nimi (napf. MERCI a Multi-MERCI).

V soucasnosti je dominantni [écebnou
metodou mechanickd trombektomie
(MT) s pouzitim stent-retriever(.

V roce 2015 byly publikovédny pozitivni
vysledky mezindrodni studie MR CLEAN
(11). Soubézné s touto studii probi-
haly v jinych centrech jesté ctyri dalsi
studie: EXTEND IA, ESCAPE, REVASCAT,
SWIFT PRIME (12-15), jejichz vysledky
byly publikovany v nasledujicich letech.
Vsechny studie potvrdily vyssi G¢innost
MT oproti samotné IVT v [éché uzavéru
velké mozkové tepny. Studie se od sebe
mirné lisily svym designem. V pilotni
studii MR CLEAN byly v mensi mife
pouzity i jiné endovaskuldrni techniky,
v ostatnich studiich byly vyuzivany
vyhradné stent-retrievery. Pouzitou
zobrazovaci metodou byla v nékterych
studiich kromé CT angiografie (CTA) a CT
ASPECTS (Alberta Stroke Program Early
(T Score) vyuzita i CT perfuze - studie
EXTEND IA ¢i analyza MR obrazu pomoci
software umoznujici automatickou
kvantifikaci velikosti ischemického
loZiska MR RAPID - studie REVASCAT,
SWIFT PRIME. Priilomovou se stala
studie ESCAPE, do které byli vzhledem
k vyuziti multifazické CTA k posouzeni



Tab. 1. Hlavni vysledky studii WAKE-UP a EXTEND

Table 1. Results of WAKE-UP and EXTEND trials

< .| 90denni mRS 0-2 | 90denni mRS 0-2 o o
Nazev studie u VT (%) u kontrol (%) SICH uIVT (%) | SICH u kontrol (%)
WAKE-UP 53,3 41,8 2 0,4
EXTEND 35,4 29,5 6,2 0,9

mRS - modifikovana Rankinova $kdla/modified Rankin scale, IVT - intravendzni trombolyza/intravenous thrombolysis, SICH - symptomatic-

ké intracerebralni krvdceni/symptomatic intracerebral hemorrhage

Tab. 2. Hlavni vysledky péti pozitivnich studii mechanické trombektomie a metaanalyzy HERMES

Table 2. Results of 5 positive thrombectomy studies and HERMES metaanalysis

Nazev studie MR CLEAN | EXTEND IA | REVASCAT | ESCAPE SWIFT H ERMES,
PRIME | metaanalyza
Pocet pacientl 502 70 206 315 194 1287
Muzi/Zeny 292/210 34/36 99/107 |150/165| 99/95 682/605
Vék (roky, median) 65 68 66 70 65 68
NIHSS (medién) 17 15 17 17 17 17
I(‘r";" MT/pouzeMT | 195,17 | 350 | 70/33 | 165/0 | 98/0 | 526/108
TICI 2b/3 (%) 59 86 80 72 88 71
90denni mRS 0-2:
MT/IVT (%) 33/19 71/40 44/28 53/30 60/36 46/27
90denni mortalita:
MT/IVT (%) 21/22 7/3 18/16 | 10/19 | 9/12 15/19
Cetnost sICH:
MT/IVT (%) 8/6 0/6 2/2 4/6 0/3 4l4

IVT - intravenézni trombolyza/intravenous thrombolysis, MT - mechanicka trombektomie/mechanical thrombectomy, NIHSS - National
Institute of Health Stroke Scale, SICH - symptomatické intracerebralni krvaceni/symptomatic intracerebral hemorrhage, TICI - Thrombolysis

In Cerebral Infarction Scale

funkéniho kolateralniho fecisté zafazeni
i pacienti s dobou trvani priznak( az

do 12 hodin. Pouze mensina pacientt
(38 % ve studii MR CLEAN, 9% v ostat-
nich studiich) podstoupilo MT v celkové
anestezii. V ostatnich pfipadech byla
preferovana analgosedace. Primarni,
sekundarni a bezpecnostni cile byly

ve viech studiich totozné; tj. 90denni

funkéni nezavislost - mRS 0-2, 90denni
mortalita a vyskyt sICH. V roce 2016
byly vysledky vSech péti studii porovna-
ny v metaanalyze HERMES (15). Hlavni
sledovany parametr - procentudlni
zastoupeni jednotlivych skupin mRS -
je uveden v grafu 1, parametry jednot-
livych studif jsou pak uvedeny v tabul-
ce2.

T m mRSO
m mRS1
mRS 2
| m mRS3
mRS 4
mRS 5
mRS 6
intervenovana‘ m
populace
kontrolni
populace
A N sa—
0% 20% 40% 60 % 80 % 100 %

Graf 1. Vysledky metaanalyzy HERMES: srovnani primarniho outcome - 90denni hodnoty mRS

Graph 1. Results of HERMES metaanalysis: Comparison of primary outcome - 90-days mRS

MRS - modifikovana Rankinova skdla/modified Rankin scale
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Z vyse uvedenych vysledkd je patrné,
Ze provedena MT je uindikovanych
pacient(i vyrazné efektivnéjsi a prinej-
mensim stejné bezpecna jako samotna
IVT. Na zakladé vyse prezentovanych
vysledkd je zfejmé, Ze MT lze provést
u pacientd s uzavérem mozkové tepny
v predni cirkulaci do 6 hodin od vzniku
prvnich pfiznakd v pfipadé, ze je splné-
na podminka ASPECTs skdre > 6 pfi uziti
CT mozku, resp. > 5 pfi uziti MR mozku.
V pripadé okluze bazilarni tepny lze pro-
vést MT i po tomto casovém okné jako
Fivot zachranujici vykon (16). Uéinnost
predchozi IVT nehraje roli.

NOVE INDIKACNI TRENDY
V ENDOVASKULARNI LECBE

U&inna antikoagulaéni terapie je
znamou kontraindikaci poddniintra-
vendzni trombolyzy. V pripadé warfa-
rinu je hodnota INR nad 1,7 spojena

s vy$sim poctem sICH (17), v pfipadé
uzivani novych ordlnich antikoagulancif
(NOAK) vsak neni mozné stanovit cut-
-off hodnotu antikoagulacni aktivity
pomoci béznych testd, a je tedy nutné
vysetFit pfimou koncentraci daného
NOAK. Pro dabigratran bezpecnou hod-
notu predstavuje koncentrace pfi uziti
testu Hemoclot pod 50 ng/ml 6 hodin
po podanf latky. V pfipadé dabigatranu
je moznost poddni antidota praxbindu
a nasledného poddni IVT (18).

MT je mozné provést i pfi (i¢inné anti-
koagulacni lécbé pFi dodrzeni standard-
nich indikacnich kritérii. V fadé studif
(19-21) bylo zjisténo, ze MT u antikoa-
gulovanych pacientd je stejné bezpecna
jako u kontrolni skupiny (Cetnost sICH
7,7 vs. 8,1% ve studii Krajickova et al.
2018; 2,8% vs. 1,5 % ve studii Wong
etal. 2018). V téchto studiich je vsak
patrny horsi 90denni outcome v podobé
mRS 0-2 (34,6 % vs. 56,8 % ve studii
Krajickova et al. 2018). Tato diskrepan-
ce je ddvana do souvislosti s nezavislymi
rizikovymi faktory iCMP, pfedevsim
vékem a komorbiditami, které byly
vyrazné Cetnéjsi ve skupiné antikoagu-
lovanych pacientd. Ve srovnani s warfa-
rinem mUZe byt premorbidn [écha NOAK
(22, 23).

V nasledujicich letech se vyzkum
zabyval predevsim hledanim bezpec-
nych limit( casového okna a zvysenim

s o xe

rekanaliza¢ni G¢innosti MT. V roce 2018
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Tab. 3. Hlavni vysledky studii DAWN a DEFUSE-3

Table 3. Results of DAWN and DEFUSE-3 study

Studie DAWN DEFUSE-3
Pocet pacientii (n)/ z toho MT 206/107 182/92
Pocet pacientii s jasné zdokumentovanou dobou vzniku (%), o 0
ktefi podstoupili MT 10% 34%
Vék (median) 69 70
90denni mRS 0-2, MT/kontroly (%) 52/13 45/17
90denni mortalita, MT/kontroly (%) 17/18 14/26
SICH (%) 6/3 7/4

mRS - modifikovana Rankinova skdla/modified Rankin scale, MT - mechanicka trombektomie/mechanical thrombectomy, SICH - symptoma-

tické intracerebralni krvaceni/symptomatic intracerebral hemorrhage

byly publikovéany vysledky dvou studit:
DEFUSE-3 (24) a DAWN (25), které
zkoumaly prospéch MT 6-24, resp. 6-16
hodin po vzniku iCMP. Pfesna doba vzni-
ku CMP vsak byla zndma pouze u 10%
trombektomovanych pacientd ve studii
DAWN a 34 % pacient( ve studii
DEFUSE-3. Dalsi seleként kritéria pred-
stavoval stupen neurologického posti-
Zeni a ndlez na odpovidajicim zobrazeni
(T perfuze v pripadé studie DEFUSE-3

¢i MR pripadé studie DAWN. Vysledky
obou studif shrnuté v tabulce 3 ukazuji
Gcinnost a bezpecnost provedené MT
uindikovanych pacientd pfi splnéni
téchto kritérii. Udaj o dobé trvani CMP
vSak zavisi na odbéru anamnestickych
dat od pacienta ¢i jeho rodiny a je
zaloZen na detekci posledniho jasné
normalniho kontaktu pacienta s jeho
okolim. Zde se tedy nemusi jednat vzdy
0 (daj korespondujici s dobou vzniku
CMP. Dalsi subanalyza vysledka stu-

die DAWN ukazala, Ze vétsi prospéch

z MT méli pacienti léceni mezi 12-24
hodinami od vzniku iktu (44 vs. 8 % pro
90denni mRS 0-2) oproti pacientdm
léenym vintervalu 6-12 hodin (54

vs. 20% pro 90denni mRS 0-2). Tento
rozdil lze vysvétlit zfejmé stavem kola-
terdlniho fecisté. U pacient(, ktefi ani
v dobé trvdani CMP 12-24 hodin nemaji
na MR velky rozsah dokonané ischemie,

hraje roli zrejmé podstatné vyvinutéjsi
kolaterdlni reciste, které minimalizuje
dalsi riziko hypoxicko-ischemického
postiZeni.

Na zakladé vysledkd téchto studif
byla v roce 2019 rozsitena i Ceskd dopo-
ruceni pro endovaskuldrni [écbu akutni

ischemické CMP (tab. 4).

PROCEDURALNI
EFEKTIVITA MT

U&innost MT byla déle zlepsena uzitim
aspiracnich technik. V roce 2016 (26)
byly publikovany vysledky studie ARTS
(Aspiration-Retriever Technique for
Stroke), ktera se zamé¥ila na zvyseni
Gcinnosti MT pfi rekanalizaci s pouzitim
aspiracnich systém0. Rekanalizace (TICI
2b-3) bylo dosazeno az u 97,6 % inter-
venovanych pacientd, priemz 43 % jich
bylo rekanalizovano jiz po prvni pasazi
instrumentaria. Zaroven byl pozoro-
ajeho distalni embolizace (27). Néktera
pracovisteé proto jiz pouzivaji primarné
riizné kombinace aspiracni trombekto-
mie a pouZiti stent-retrieveru.

Cetnost periproceduralnich kompli-
kaci MT mGze byt vyssiv piipadé ne-
klidného pacienta. MT je mozné provést

Tab. 4. Doporuceni Cerebrovaskularni sekce Ceské neurologické spolecnosti z roku 2019 pro in-
dikaci mechanické trombektomie u doby trvani ischemické cévni mozkové piihody 6-24 hodin
na zakladé pozitivnich vysledka studii DAWN a DEFUSE-3

Table 4. Czech Cerebrovascular section guidelines for mechanical thrombectomy in patients
with 6-24 hours duration of acute ischemic stroke, based on positive results of the DAWN and

DEFUSE-3 study

.. | mRS pred NII-.I.SS ASPECTs | Uzavrena Core s Core . Objem | Pomér hypo-
vek CMP (cn tepna Ischemie | ischemie enumbry | perfuze/core
prijeti P naCtP | napwi P yip
>17 | <2 >6 | >5 |ACLACM| <70ml | <26ml| >14ml | >17

mRS - modifikovana Rankinova $kdla/modified Rankin scale, NIHSS - National Institute of Health Stroke Study scale, ASPECTs - Alberta
Stroke Program Early CT Changes, CTP - CT perfuze/CT perfusion, DWI - difuzné vazané zobrazeni/diffusion weighted imaging, ACI - arteria

carotis interna, ACM - arteria cerebri media
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v celkové anestezii (CA) se zajisténim
dychacich cest, v lokalni anestezii (LA)
Ci ve formé tzv. pokracujici analgose-
dace (PA). VSechny pristupy maji své
vyhody. CA umoznuje lepsi korekci
systémovych komplikaci, jako jsou
hypoxie a hypotenze (28), LA umozriuje
lepsi monitoraci vyvoje neurologického
deficitu a detekci procedurdlnich kom-
plikaci a PA vede ke zklidnéni pacienta,
¢imz technicky vykon usnadnuje, ale
mze maskovat neurologické symptomy
a nezajistuje prichodnost dychacich
cest. Z dostupnych dat ve studii MR
CLEAN byl zkouman vliv modality anes-
tezie u 1376 pacientd, ktefi podstoupili
MTv letech 2014-2016 (29). Sledovany-
mi parametry byla nemocnicni smrtnost
a délka hospitalizace. LA podstoupilo
60%, CA 28% a PA 13 % pacientd.
Devadesdtidenni funkéni nezdvislosti
dosahlo 41 % pacientd ve skupiné LA,
35% ve skupiné CA, 25 % pacientt

s PA. Nejmensi mortalita byla dosazena
ve skupiné LA 27 %, 32% u CAa 36 %

u PA. Zajimavé je, Ze nejvétsi Cetnost
pneumonie po vykonu byla ve skupiné
PA (20 %) oproti LA (11%) a CA (10 %).
Z vySe uvedenych vysledkad vyplyva, ze
nejméné vhodnou metodou zajisténi
pacienta béhem vykonu je PA. Indikace
celkové anestezie by méla byt zalozena
na detekci prediktor(i systémovych
komplikaci MT. Mezi tyto prediktory

se fadi kvantitativni porucha védomd,
nemoznost udrzeni otevienych dycha-
cich cest, aspirace, hypoxie, dysfunk-
ce mozkového kmene, nepfimérena
agitace, nemoznost polohy vleZe pro
kardiorespiracni onemocnéni.

ORGANIZACE LOGISTIKY
IKTOVE PECE

V souvislosti rozvojem MT jako stan-
dardni akutni écby iCMP nastala potre-
ba zmény organizace prednemocniéni
péce. Celosvétove jsou diskutovany dva
hlavni logistické pfistupy. Prvnim je tzv.
»drip'n’ship” koncept, kdy je pacient
transportovdn z terénu do nejblizsiho
iktového centra (IC) a pFi ndlezu okluze
velké tepny je pak sekunddrné vezen

do komplexniho cerebrovaskularniho
centra (KCC). Druhy koncept ,mother-
ship” predstavuje piimy transport
pacienta do KCC. Oba koncepty maji
vyhody, které se mohou uplatnit v za-
vislosti na regiondlnich a geografickych



podminkdch dané oblasti. Prvni koncept
umoziuje pfisnéjsi selekci a snizeni
celkového poctu pacient( osetfenych

v KCC. Organizace sekundarniho trans-
portu vsak casto vede k prodluzovani
doby k reperfuzi, které je vindiko-
vanych piipadech rychleji dosazeno

u druhého pistupu. V Ceské republice je
nyni stale vice diskutovan tzv. pokra-
Cujici primarni transport nebo modi-
fikovany sekunddrni transport, ktery
minimalizuje nevyhody pfedchozich
konceptll a zasadné zvysuje efektivitu
prednemocnicni logistiky, pficemz jiz
Gspésné funguje v nékterych krajich.
Tento koncept vSak vyZaduje spolupraci
jednotek integrovaného zachranného
systému se zafizenimi primarni péce

a dobrou logistiku vysetfeniv prvnim
zdravotnickém zafizeni (30).

PREDIKTORY KLINICKEHO
VYSLEDKU

Ispravnéindikovand, vcas a dokonale
technicky provedena MT nemusi vzdy
vést k dobrému klinickému vysledku
léceného pacienta. Jak jiz bylo v textu
zminéno dfive, v fadé studii se ukdzalo,
Ze klinicky vysledek po MT byl ovlivnén
komorbiditami a managementem akutni
péce. Existuje cela fada dalSich fak-
tor(, které mohou mit vliv na klinicky
vysledek MT. V nasledujicim textu budou
probrany vybrané ovlivnitelné faktory,
které plsobi v akutni fazi lécby a jejichz
role neni dosud jednoznacné stano-
vena: hypertenze, glykemie a télesna
teplota.

Hypertenze

Hypertenze je povaZovana za nejvy-
znamnéjsi nezavisly rizikovy faktor
vzniku iCMP (31). Lécba hypertenze
v primdrni prevenci redukuje riziko
rozvoje iCMP, kontrola krevniho tlaku
Casné po provedeni MT umoznuje mini-
malizovat riziko reperfuzniho poskozeni
a Spatného klinického vysledku.
Ackoliv je horni limit krevniho tlaku
(TK) po reperfuzni terapii stanoven
v Ceskych i mezinarodnich doporuce-
nich na 180/105 torr (16), ukazuje
se, ze dalsi snizeni TK pod tuto Groven
déle minimalizuje riziko reperfuzniho
poskozeni. V retrospektivni studii Ana-
daniho (32) bylo vyhodnoceno celkem
1245 pacient(l po MT. Monitorace TK
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Tab. 5. Vliv kontinualni kontroly krevniho tlaku na klinicky vysledek pacientti po mechanické

trombektomii
Table 5. Role of blood pressure management on clinical outcome of patients after mechanical
thrombectomy
90denni mortalita | 90denni mRS 0-2 SICH Hemikraniektomie

mSTK <100 30 % 50 % NA NA

mSTK 100-120 15 % 55 % 2,5% 2,5%

mSTK 120-140 17,5 % 45 % 5% 3,75 %

mSTK 140-160 25 % 37,5% 6,5 % 6,75 %

mSTK > 160 20 % 22,5% 11% 9%

mSTK - priimérnd hodnota systolického krevniho tlaku/median systolic blood pressure, mRS — modifikovand Rankinova skala/modified
Rankin scale, sICH — symptomatické intracerebralni krvaceni/symptomatic intracerebral hemorrhage

probihala 24 hodin po provedeni MT, byl
hodnocen vstupni systolicky krevni tlak
(STK), nejvyssi STK a déle stfedni STK
po dobu monitorace 24 hodin. Pacienti
byli rozdéleni do ctyr skupin dle hodnot
systolického krevniho tlaku s rozdily
100-120 torr, 120-140 torr, 140 az

160 torr. Primdrnimi cili bylo stanoveni
90denni mortality, 90denniho mRS 0-2,
sICH a nutnost provedeni hemikraniek-
tomie. Srovnani jednotlivych skupin pro
stfedni STK ukazuje tabulka 5.

Celkova cetnost sICH byla 4,7 %.
Rozdil stredniho STK byl 136 + 15 torr
ve skupiné s krvdcenim, 129 + 15 torr
u bez krvdceni. U pacient( se zachy-
cenym sICH byl rovnéz signifikantné
vy$$i STK v dobé prijeti (156 + 31 torr
vs. 145 + 27 torr). Rovnéz maximalni
hodnota krevniho tlaku v prvnich 24
hodin od reperfuze byla vyssi ve skupiné
pacientd této skupiné (175 + 27 torr vs.
160 + 24 torr). Obdobné hodnoty byly
pozorovény i pfi hodnoceni diastolic-
kého krevniho tlaku (DTK). Prediktorem
90denni mortality (mRS 6) a nutnosti
dekompresni kraniektomie byl maxi-
malni STK v prvnich 24 hodindch (168 +
26 torrvs. 160 + 24 torr). K obdobnym
vysledkim dospéla nedavno publiko-
vana prace Cernika et al. (2019), ktera
potvrdila vliv hodnot STK v prvnich 24
hodinach po MT na klinicky vysledek,
zejména odchylky jeho maximalnich
hodnot (33).

Z vySe uvedeného vyplyva, Ze vyse
TK po Gspésné endovaskularni lécbé je
velmi vyznamnym prediktorem sICH,
nicméné vliv na 90denni mortalitu, mRS
0-2 a rozvoj komplikaci je komplex-
néjsi. K optimalizaci cilového krevniho
tlaku po reperfuzi bude potfeba dalsiho
vyzkumu a randomizované kontrolované
studie.

Hyperglykemie

Na rozdil od patofyziologické Glohy
nekontrolované hypertenze pti horsim
klinickém vysledku je role hyperglyke-
mie podstatné komplikovanéjsi. Ackoliv
glukéza predstavuje nenahraditelny
zdroj energie pro neurony, jeji nadmér-
ny pfisun do ischemické tkané je spojen
s horsi prognézou iCMP (34). Hypergly-
kemie potencuje rozvoj tkarové acidozy
zvysenim koncentrace laktatu, zvySenim
hladiny kyslikovych a dusikovych radi-
kal potencuje oxidacni stres. Dochazi
k progresi otoku, zvétSeni ischemického
loZiska, disrupci hematoencefalické
bariéry a zhorSenf klinického vysledku.
V roce 2019 publikovana prédce zkou-
mala souvislost mezi hladinou glukézy
a klinickym vysledkem na zakladé dat
1764 pacienti z metaanalyzy HERMES
(35). Prace ukdzala nelinearni nardst
mortality, pokles 90denni funkéni
nezdvislosti a narGst sICH pfi narlsta-
jici stfedni glykemii. Median glykemie

u pacientd s 90denni funkcni nezdvis-
losti byl 6,87 + 3,04 mmol/l, u pacient(i
s horsim vysledkem 7,58 + 4,14 mmol/L.
Tento nélez podporuje data z predcho-
zich studif nezahrnujicich endovas-
kuldrni terapii (36). Soucasné studie
vSak neumoznuji adekvatni srovnani
vlivu kontroly glykemie mezi skupinou
podstupujici MT a skupinou lécenou
konzervativné. Z porovnani dat meta-
analyzy HERMES a predchozich studif
vyplyva, Ze korelace glykemie a klinické-
ho vysledku byla vyraznéjsi ve skupiné
[écené endovaskularné. Lze predpokld-
dat, Ze pri Gspésné reperfuzi hraje roli
vyssi nabidka kysliku a glukézy zejména
v patofyziologii sekundarniho posko-
zeni oxidacnim stresem (36). Recentné
publikovana retrospektivni analyza
prokdzala priznivy efekt euglykemie,
nizsi vstupni glykemie a medidnu glyke-
mie v prvnich 48 hodinach na 90denni
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Graf 2. Pocty MT v Ceské republice v letech 2013-2018
Graph 2. Amount of patients undergoing mechanical thrombectomy in Czech Republicin the

years 2013-2018

MT - mechanicka trombektomie/mechanical thrombectomy

funkéni nezavislost pacientd. LepSich
vysledkd bylo dosazeno u pacientd bez
anamnézy diabetu, coZ je vysvétlovano
pFitomnosti organovych komorbidit

u diabetikd (37). V aktudlné platnych
doporuéenich AHA/ASA z roku 2018
zlstava na zdkladé predchozich studif
doporucena glykemie v akutni fazi CMP
7,8-10 mmol/L, droven doporuéeniIla.
Nizsi hladiny nejsou doporucovany z di-
vodu rizika hypoglykemie a glykemie
3,3 mmol/l a nizsi je indikaci k podant
glukézy (droven doporucéeniIC) (28).

Télesna teplota

Télesnd teplota (TT) predstavuje dalsi
ovlivnitelny faktor, ktery modifikuje
vyvoj infarktového loziska. Zvysena
télesna teplota je v animdlnich mode-
lech spojena se zvySenou metabolickou
aktivitou a energetickymi naroky neu-
ron(. Zvysent aktivity glutamatergniho
systému vede ke zvySeni excitotoxicity,
zvétSeniinfarktového loziska, zvétSeni
kolaterdlniho edému. Copenhagen
Stroke Study 2002 (38) prokazala, ze
zvysenad vstupni TT je v souvislosti s dal-
$imi parametry (vék, glykemie, doba

Mapa srovnavajici pocty MT na milion
obyvatel mezi jednotlivymi evropskymi
zemémi (a), (b) je srovnani procenta MT
na celkovy pocet pacientii s CMP (pievza-
toz41)

(a) map comparing amount of MT per
milion inhabitants among the European
countries, (b) map comparing percen-
tageof MT in total number of patients
with acute ischemic stroke
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reperfuze, tize deficitu, hypertenze,
fibrilace sinf) spojena s horsi prognézou
a vyssim 90dennim mRS. Tato studie
zkoumala vliv jednotlivych parametr(
na dlouhodobé prezivaniiCMP. Po sta-
tistické dpravé vsak samotna télesna

FE3E%E
q

teplota s 90denni mRS nekorelovala.
Pacienti byli ve studii sledovani dale

a byla posuzovdna mortalita 5 let

po prodélaniiCMP. Bylo zjisténo, Zze po 5
letech preZzivalo 73 % pacienti po CMP
s normotermif oproti 59 % pacientim

s hypertermii v dobé vzniku CMP. To
vedlo k zavéru, Ze sklon k hypertermii je
disledkem kombinace celkovych rezerv
a onemocnéni organismu. Sklon k vyssi
TT méli zejména diabetici. V fadé studif
(39, 40), byla zkoumadna role terapeu-
tické hypotermie (TH) na klinicky dopad
iCMP. Tyto studie vSak neprokdzaly
jednoznacny klinicky benefit TH. Pa-
cienti ve skupiné lécené TH byli zatizeni
cetnéjsim vyskytem pneumonii (50 %
vs. 10%) a 90denni mortalitou (26 %
vs. 16,7 %). Oproti uziti TH u poresus-
citacnich stavi ma tedy tato terape-
utickd metoda radu Gskali, pro ktera
nema misto v lécbé akutniiCMP. Presto
zvysena télesna teplota predstavuje
marker horsi prognézy pacientd s iCMP.
V aktudlné platnych doporucenich




AHA/ASA z roku 2018 (28) je tento fakt
reflektovan doporucenim écby zakladni
priciny hypertermie.

VYSLEDKY CR

V poslednich letech doslo k dramatické-
mu ndrlstu poctu pacientl écenych MT
v Ceské republice (graf 2) i celosvétove.
Nedavno publikované excelentni vy-
sledky Ceské republiky v celoevropském
srovnani dostupnosti rekanalizacni
terapie potvrzuji, Ze ustanovend sit
center provadéjicich MT v Ceské republi-
ce funguje velice dobfe a pocet center je
optimalni (obr. 1) (41). Zaroven vzhle-
dem k ¢innosti vyboru cerebrovaskular-
ni sekce Ceské neurologické spolecnosti
je zajisténa i optimalni péce o pacienty

siCMP v akutni faziiv pripadé nemoz-
nosti podstoupeni reperfuzni terapie.
Dalsi vyzvu predstavuje zefektivnéni
logistiky, optimalizace (navysenf) poctu
lazek v jednotlivych centrech v zavislos-
ti na velikosti spddové oblasti a zvysSeni
dostupnosti lizkovych rehabilitacnich
oddélent (42).

ZAVER

I presto, Ze se incidence ischemickych
CMP za posledni roky zvysila, pokroky
v terapii znacné prispély ke zlepseni
prognézy pacientd. Prilom nastal

po zavedeni MT jako standardni lécby
akutniiCMP. Dalsi vyvoj vedouci k roz-
voji efektivity a bezpecnosti metody
umoznil zahrnout vétsi mnozstvi

Ces Radiol 2020; 74(2): 139-146

pacient(, napftiklad pacienty antikoagu-
lované i pacienty s delsi dobou trvani
iCMP. V souvislosti s dalsim ocekdavanym
narlstem poctu lécenych pacient( bude
potreba vytvorit adekvatni podminky

v jednotlivych centrechiv logistice.
Uéinnost procedury je ddna jejim
technickym provedenim a vhodnou
stabilizaci pacienta béhem vlastniho
vykonu. Klicovou roli ma casny pribéh
onemocnéni po MT, kdy je kladen diiraz
na ovlivnéni krevniho tlaku, glykemie,
télesné teploty jako prediktor( vyvoje
onemocnéni. V subakutnia chronické
fazi onemocnéni lze viak stézi ocekavat
rozvoj pralomovych metod srovnatel-
nych s MT. Zde m(ize pomoci zvyseni
kapacity naslednych lGzkovych zatizeni
a také podpora stale poddimenzované
neurorehabilitaénia domaci péce. ®
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