1/2019

Casopis pro prevenci
a lécbu cévnich
mozkovych pfihod

JOURNAL

vydava meditorial+ ISSN 2571-1245 (Print), 2571-1253 (Online)



pr@lLekare.cz

nejvetsi informacni zdroj pro Iékare

\%

Vzdelavaci projekt proLekare.cz
Vam pravidelné prinasi odborné clanky
napric specializacemi.

Zpravodaj si mizete prihlasit VkaOU éejte
na adrese
dalsSi moznosti
© Zdarma je vstup i cela
sluzba
Registrovat se mlzete na O Fulltextové vyhledavani
ve vice jak 60 ¢asopisech

www.prolekare.cz/registrace vEetné archivu

© Kreditované kurzy CLK
REGISTRACE A VSTUP JE ZDARMA a SLK

© Specializované zpravodaje

Potrebujete pomoci napfi¢ nejnovéjSimi

s registraci? studiemi

Napiste nam na info@prolekare.cz. , .y .
© Kongresové zpravodajstvi




REDAKCNIi SKUPINA

SEFREDAKTOR:

prim. MUDr. AleS Tomek, Ph.D., FESO
Neurologicka klinika
2. LF UK a FN Motol, Praha

REDAKCNIi RADA:

prof. MUDr. Miloslav Roc¢ek, CSc.
Klinika zobrazovacich metod
2. LF UK a FN Motol, Praha

doc. MUDr. Daniel Safak. Ph.D.
Neurologicka klinika LF UP a FN Olomouc

prof. MUDr. Michal Vrablik, Ph.D.
3. interni klinika — klinika endokrinologie
a metabolismu 1. LF UK a VFN v Praze

doc. MUDr. Frantisek Charvat, Ph.D., EBIR
Komplexni cerebrovaskularni centrum
UVN a VFN Praha

prim. MUDr. Ondrej Skoda, Ph.D.
Neurologické oddéleni Nemocnice Jihlava

prim. MUDr. Martin Polak
JIP internich obord
Interni oddéleni Oblastni nemocnice Pfibram

Mgr. Petr Jasso, MBA
Vzdélavaci a vycvikové stredisko
ZZS Moravskoslezského kraje

Partnefri:

~Y Boehringer
|“! Ingelheim

Mecdtronic

str. 3

OBSAH

Editorial
Tomek A. | str. 4

Epidemiologie a prognéza
cévnich mozkovych pfihod v CR
Bruthans J. | str. 5-8

Diagnostika a Ié¢ba ischemickych CMP
ve vertebrobazilarnim povodi
Skoda O. | str. 9-15

Nejcastéjsi endovaskularni vykony pro lé¢bu
iCMP - éast 2: Mechanicka trombektomie
Lacman J., Ro¢ek M.,

Vrana J., Charvat F. | str. 16-20

Kazuistika: 102leta seniorka

s ischemickou cévni mozkovou pfihodou
aneb bofeni mytu o vékovém limitu pro
provedeni intraven6zni systémové trombolyzy
Polak, M. | str. 21-22

CMP JOURNAL

Vedouci redaktor:
prim. MUDr. Ales Tomek, Ph.D., FESO

Odpovédny redaktor:
Mgr. Martin Cermak

Vydavatel:
MeDitorial, s. r. 0., LékafFsky dum,
Sokolska 31/490, 120 26 Praha 2

Tisk:
H.R.G., spol. sr. 0., Litomysl

Vychazi: 2x ro¢né

Rukopis byl pfedan do vyroby 30. 11. 2018
Casopis je soubézné publikovan on-line na
webu: www.prolekare.cz/casopisy/cmp-journal

Z4dna ¢ast tohoto Sasopisu nesmi byt
kopirovana za Ucelem dalsiho rozsifovani

v jakékoliv formé ¢i jakymkoliv zplisobem,

at jiz mechanickym nebo elektronickym,
véetné pofizovani fotokopii, nahravek,
informacnich databazi na mechanickych
nosic¢ich, bez pisemného souhlasu vlastnika
autorskych prav a vydavatelského opravnéni.



Editorial str. 4

M ili ¢tenafri, pfichazi k Vam druhé ¢islo naseho ¢asopisu. Myslim, ze témata jsou opét
velmi zajimava a pokryvaiji, tak jako minule, celou $ifi problematiky CMP.

Na zacatku reseni kazdého problému je znalost jeho velikosti. Docent Bruthans velmi eru-
dované shrnuje, kolik p¥ipaddéi CMP viastné v Ceské republice mame a jak se méni jejich
incidence, respektive mortalita téchto pacientl v ¢ase. Zasadnim faktem je, Ze incidence v
CR je stale relativné vy$si nez na zapad od nas, ale hospitalizaéni mortalita je stejna. Jiny-
mi slovy — v akutni fazi nase nemocnice vykazuji stejné vysledky jako napfiklad v Némecku.
To ostatné vidime i v recentni celoevropské dotaznikové akci ESO na pocétu provedenych
rekanalizacnich vykond a trombolyz.

Primar Skoda Vam predklada velmi rozsahlou prehledovou praci o moznostech diagnosti-
ky a lé¢by CMP ve vertebrobazilarnim povodi. Tyto pfihody tvofi nezanedbatelnych 15 %
vSech CMP, navic maji relativné vy$si mortalitu i riziko nasledné recidivy. Co je vSak pro
a proto jsou nejcastéji Spatné diagnostikovany jako CMP v prvni pfednemocniéni linii tri-
aze, nasledkem cehoz jsou pacienti nasledné nezridka léceni zbyteéné pozdé. Vzhledem
k mensi ¢etnosti mame vyznamné méné dikazi o jejich terapii, a to véetné Iécby rekana-
lizacni.

Kolektiv intervenénich radiologll v ¢ele s doktorem Lacmanem velmi nazorné a s bohatou
obrazovou dokumentaci predstavuje zasadni novou metodiku v nasem iktovém armamen-
tariu — mechanickou trombektomii. Vedle srozumitelného popisu moznych technik uvadi
také prehled recentnich studii, jez potvrdily efektivitu této Iécby.

Posledni prispévek primare Polaka dokumentuje na pozoruhodné kazuistice, Ze rekanali-
zacni léCba intravendzni trombolyzou nema vékovou hranici. Myslim, Ze ve svétové literatu-
fe dosud nebyl popséan pfipad, aby jedna pacientka byla Ié¢ena intravendzni trombolyzou
dvakrat po svych stych narozeninach! Stejné tak se domnivam, Ze tym primare Polaka zfej-
mé 1&&il vilbec nejstarsi pacientku v CR v této indikaci timto zpfisobem. A naprosto neuvé-
fitelné pak je, Ze pacientka byla Ié¢ena dvakrat Uspésné, s regresi neurologického deficitu.

Dovolte mi poprat Vam i vSem Vasim pacientdim stejné Stésti pfi I6Cbé CMP, jako méla
pacientka primare Polaka!

Za redakci CMP journal s pozdravem ,CMP zmar“!

Ales Tomek



Epidemiologie a prognéza

cévnich mozkovych p¥ihod v CR

str. 5

doc. MUDr. Jan Bruthans, CSc., FESC
Centrum kardiovaskularni prevence 1. LF UK a Thomayerovy nemocnice, Praha

Analyza epidemiologickych dat
tykajicich se morbidity a mortality
spojené s CMP pomdaha hodnotit vliv
prevence a lécby a urcit postupy vedou-
ci ke zlepSeni prognézy CMP v populaci.

évni mozkové prihody (CMP) jsou v Ceské repub-

lice jednou z nej¢astéjSich pfi¢in umrti, pocet
zemrelych je vy$si nez napfiklad pocet zemielych na
akutni infarkt myokardu. V poslednich letech CMP
predstavuji cca 6 % vSech umrti; v roce 2010 v jejich
disledku zemfelo 3219 muzl a 4801 zen. CMP posti-
huji pfevazné starsi populaci, 85 % zemfelych umira
ve véku = 70 let. Poget imrti na CMP v CR ovéem od
druhé poloviny 90. let 20. stoleti trvale a vyznamné
klesd, a to rychleji nez u jinych chorob (napf. akutnich
forem ICHS); podil CMP na celkové Uumrtnosti se tak
snizuje. Presto je tmrtnost na CMP v CR dosud vy-
razné vyssi nez ve vétsiné rozvinutych zemi.

CMP jsou také vyznamnou pfi¢inou nemocnosti, in-
validity a vyraznych zdravotnich omezeni, zejména ve
vy$$im véku. V roce 2010 bylo pro CMP hospitalizova-
no 30 993 pacientl, vykazano vsak bylo 41 111 hospi-
talizaci. Incidence CMP v CR sice v poslednich letech
dale klesa, ale méné vyrazné nez mortalita. Prevalence
osob s prodélanou CMP by se tak méla zvy$ovat. Z nize
uvedenych dat se ovem nezd3, Ze by snizena mortalita
CMP a lepsi prezivani pacient po CMP zvy$ovalo zdra-
votni omezeni ¢eské populace.

Definice, élenéni

CMP je definovana jako klinicky syndrom charakteri-
zovany rychle se vyvijejicimi klinickymi zndmkami lo-
Ziskové (nebo globalni) poruchy mozkové funkce, se
symptomy trvajicimi 24 hodin ¢i déle nebo vedoucimi ke
smrti, bez jiné zjevné pficiny jiné nez cévniho plvodu. Do
syndromu zahrnujeme mozkovy infarkt, intracerebralni
a subarachnoidélni krvaceni. Dle mezinarodni klasifi-
kace nemoci (MKN) se jedna o 160 (subarachnoidalni
krvaceni), 161 (intracerebralni krvaceni), 162 (jina nelra-
zova intrakranialni krvaceni), 163 (mozkovy infarkt) a 164

(CMP neurcena jako krvaceni nebo infarkt). Nezahrnu-
jeme subdurdlni a epiduralni krvaceni a infarkt nebo
krvaceni na podkladé infekce ¢i malignity. Tranzitorni is-
chemické ataky (TIA), se symptomatologii kratsi nez 24
hodin, jsou v MKN vykazovany oddélené, ale pro ucely
primarni a sekundarni prevence a do jisté miry i [éCby
jsou ¢asto pojednavany spole¢né s CMP.

V Ceské republice jsou zakladni data o CMP vyhodnoco-
vana z Narodniho registru hospitalizovanych (NRHOSP)
Ustavu zdravotnickych informaci a statistiky CR (UZIS)
a ze statistiky zemrelych Ceského statistického Gradu
nich letech Narodni registr cévnich mozkovych pfihod
IKTA. Pro analyzu poctu dispenzarizovanych s cév-
nimi onemocnénimi mozku lze pouzit ro¢ni vykazy
o dinnosti zdravotnickych zafizeni v oboru prakticky
Iékar pro dospélé, pro sledovani vyvoje pracovni ne-
schopnosti a invalidity na cévni onemocnéni mozku
pak data Informacniho systému Pracovni neschopnost,
respektive Statistik pfi¢in invalidity Ministerstva prace
a socialnich véci CR (MPSV). Analyzu nasledného posti-
Zeni po CMP jsme doplnili téz ¢asovou fadou hospitali-
zaci pro vaskularni demenci (FO1).

Incidence CMP

Radné stanoveni incidence vyzaduje adherenci k defi-
nici CMP a zachyceni vSech nemocnych vcetné téch,
ktefi zemreli pred prijetim k hospitalizaci. Tato data jsou
vSak pro posledni roky vétSinou dosud nedostupna,
respektive nedobytna. Pausainé je ve statistikach CSU
ale i UZIS vykazovana jen mortalita a morbidita na cév-
ni onemocnéni mozku, coz je ponékud Sirsi klasifikacni
entita nez CMP.

Kalkulace incidence CMP podle poc¢tu hospitalizova-
nych pacientd (rodnych ¢isel v daném roce) je presnéjsi
nez kalkulace podle poc¢tu vykazanych hospitalizaci (je-
jichz pocet je nadhodnocen vykazanim prekladl mezi
rdznymi oddélenimi stejného nebo rdznych zdravot-
nickych zafizeni s odpovidajici zakladni hospitalizac-
ni diagnézou) a je méné podhodnocena opakovanymi
hospitalizacemi pro stejnou diagnézu (recidivy v daném
roce). Zatimco pocet recidiv CMP se nezvysuje, prekla-
dy pacientl v ramci jedné a téze piihody nardstaji.
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V Ceské republice, soudé podle hospitalizaénich dat, se
incidence CMP v 80. a 90. letech 20. stoleti zvySovala
a zacala setrvale klesat az od roku 2003. V roce 2010
bylo pro CMP vykazano 41 111 hospitalizaci. Obdobné
se sniZzoval pocet pacientd hospitalizovanych pro CMP
na 30 993 v roce 2010 (v roce 1986 to bylo 33 484 pa-
cientl). Jen nevyrazné se zkratila doba hospitalizace
(tab. 1). Pocet hospitalizaci pro CMP predstavuje zhruba
3/4 hospitalizaci pro cévni onemocnéni mozku (COM).
Do roku 2017 je dovedeno vykazani dat hospitalizaci
pro COM (Demograficka roéenka CSU; rogenky UZIS
nabiraji zpozdéni): 47 238 hospitalizaci. Je tak ziejmy
pokracujici vyrazny pokles hospitalizaci, kdyz v roce
2010 to bylo 57 484. Lze predpokladat, ze se obdobné
dale snizuje rovnéz incidence CMP.

Celkovy pocet CMP (= pocet hospitalizovanych + celko-
vy pocet umrti — pocet umrti pi hospitalizaci) se v letech
2003-2010 snizil ze 40 563 na 34 372 (-15,1 %), nejvy-
raznéji ve vékové skupiné 70-79 let. Ro¢ni incidence
véech CMP v CR tak v roce 2010 doséhla 340/100 000
osob, recentni bude jesté nizsi. Incidence CMP u obou
pohlavi vyrazné nar(sta s vékem, u osob starsich 80 let
je 75x vyssi nez u osob do 49 let. K 85 % CMP dochazi
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u osob starsich 69 let. Celkovéa incidence CMP je muzi
a zen podobna, v mladsich vékovych skupinach je vyssi
u muzd, ve starsich vékovych skupinach u zen. Zvys$ovall
se vék pacientd, ve kterém prodélali CMP, a to ve vSech
formach CMP. Nejnizsi prdmérny vék méli pacienti se
subarachnoidalnim krvacenim, nejvy$si pacienti s is-
chemickou CMP a neuréenou CMP.

V dUsledku vyrazné zpresnéné diagnostiky (CT, NMR)
doslo k vyraznému posunu v zastoupeni jednotlivych
kategorii CMP. V roce 2010 predstavovala ischemic-
ka CMP 58 % hospitalizaci pro CMP, zastoupeni blize
neuréené CMP se snizilo na 26 %, subarachnoidalni
krvaceni predstavovalo 4 %, intracerebralni krvaceni
10,4 %, jiné nelrazové intrakranialni krvaceni 1,3 %
hospitalizovanych (tab. 2). Podle dat z roku 2017 (CSU)
se diagnostika dale vyrazné zpresnila: hospitalizova-
nych s neuréenou CMP bylo vykazano jen 8 %.

U ischemickych CMP vznikd trombdza pfiblizné ve
20 % ptipadl ve velkych a ve 20 % v malych tepnach,
embolizace se podileji 25-30 % (maji z ischemickych
pfihod nejhorsi prognozu), dalsi priciny (hemodynamic-
ka porucha apod.) nepresahuji 5 %, blize klasifikovat se
nedafi zhruba 25 % ischemickych ptihod.

Tab. 1 - Hospitalizace na cévni mozkové piihody (dg. 160-164) v nemocnicich v CR v letech 2003-2010

muzi zeny celkem muzi zeny celkem e absolutné hoggi:a?igo- muzi Zeny celkem
vanych

2003 17188 | 18415 | 35603 | 21803 | 22782 | 44 585 141 6458 14,5 4609 6809 11 418
2004 16743 | 17746 | 34489 | 21424 | 22473 | 43897 14,4 5752 13,1 3915 5564 9479
2005 16622 | 17622 | 34244 | 21279 | 22222 | 43501 141 5702 13,1 3914 5562 9476
2006 16249 | 17025 | 33274 | 21010 | 21776 | 42786 13,6 5271 12,3 3697 5309 9006
2007 15595 | 16516 | 32111 | 20444 | 21202 | 41646 13,8 4995 12 3406 4876 8282
2008 15313 | 15799 | 31112 | 19994 | 20261 | 40255 13,4 4749 11,8 3302 4802 8104
2009 15311 | 16064 | 31175 | 20074 | 20864 | 40938 13,7 4772 11,7 3370 4939 8309
2010 15380 | 15613 | 30993 | 20544 | 20567 | 41 111 13,6 4581 111 3219 4801 8020

(Zdroj: UZIS CR, Aktuélni informace é. 3/2012)
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Tab. 2 - Hospitalizace na cévni mozkové piihody v nemocnicich CR v letech 2003-2010

2004 2005 2006 2007 2008

Nazev diagnézy MKN 10
160 Subarachnoidalni krvaceni 1599 1800 1695 1705 1689 1716 1644 1697
161 Intracerebralni krvaceni 3425 3745 3688 3639 3854 4094 4036 4253
162 Jiné neurazové intrakranialni krvaceni 469 430 445 503 545 459 453 528
163 Mozkovy infarkt 18 055 19165 20 164 20 447 20 440 21890 22823 23 871
164 CMP neuréena jako krvaceni nebo infarkt | 21 037 18 757 17 509 16 492 15118 12 096 11982 10 762

(Zdroj: UZIS CR, Aktudlini informace &. 3/2012)

Az ¢tvrtinu CMP tvori piihody opakované, riziko reku-
rence je nejvyssi v prvnich tydnech po prodélané pri-
hodé. Rekurence dosahuje 10-15 % v prvnim roce, az
4 % ro¢né pak v letech nasledujicich. Je vyssi u starsich
pacientd a po tézsich pfihodach. Také tranzitorni ische-
mickd ataka (TIA) vyrazné zvysuje riziko vzniku CMP:
7 % v prvnim roce po TIA, 4 % v dalsich letech. Riziko-
vymi faktory recidivy jsou zejména arterialni hyperten-
ze, fibrilace sini a diabetes mellitus.

Mortalita na CMP

Pocet zemrelych na CMP se zacal sniZzovat cca v roce
1990 a tento trend pokracuje az do soucasnosti: v le-
tech 2003-2010 doslo ke snizeni z 11 418 na 8020
(29,8 %), a to jak z hlediska poctu zemrelych pfi
hospitalizaci (-29,1 %), tak i ostatnich dmrti na CMP
(30,7 %). Mortalita klesala ve v§ech vékovych skupi-
nach (tab. 3). V letech 2003-2010 se hospitalizaéni fa-
talita CMP snizila ze 14,5 na 11,1 na 100 hospitalizaci;
celkova ze 28,15 na 23,3 na 100 pfipadi CMP.

Umrti na CMP se na celkovém pod&tu Umrti na COM
v roce 2010 podilela 69,3 %. Standardizovana celkova
cerebrovaskularni mortalita/100 000 se v letech 1985-
—-2015 snizila u muzd ze 250,2 na 55,4 (77,9 %), u zen
ze 202,1 na 42,2 (-79,1 %)! V roce 2003 umiralo na COM
16 793, v roce 2010 11 567 a v roce 2016 jiz jen 8795
osob (UZIS). Paralelné jisté klesal i po&et imrti na CMP.

Mortalita na CMP se exponenciélné zvySuje s vékem.
Ve stejném véku je shodna u muzl i u Zen. ProtoZe se
v8ak zeny dozivaji vy$siho véku nez muzi, umird na
CMP vice zen. Nejvyssi fatalitu vykazuji hemoragické
a embolizaéni CMP. V mezinarodnim srovnani je pocet
umrti na COM, a tedy i na CMP stale jesté dvojnasobny,

napf. v porovnani s Némeckem. To je ovéem podmi-
néno dvakrat vys$si incidenci; fatalita pfihod, zejména
hospitaliza¢ni, je stejna.

Pri¢iny poklesu Umrtnosti na COM a CMP, ke které-
mu dochéazi ve vétsiné rozvinutych zemi (v CR s jistym
zpozdénim), nejsou zcela jednoznacné vysvétleny. Pre-
vazné jsou pfisuzovany pozitivnim zménam v zivotnim
stylu, lepsi kontrole AH a hyperlipidémii. K vyraznému
pokroku v akutni [é¢bé CMP, véetné intervencni 1éCby
ischemickych CMP, coz déle snizuje Umrtnost na akut-
ni CMP, dochazi az v poslednich letech.

Prevalence stavu po prodélané CMP
a rezultujici zdravotni omezeni

Prevalence stavu po CMP, tj. pocet pacientd Zijicich po
prodélané cévni mozkové prihodé, uruje dalsi potrebu
zdravotni a socialni pécée pro tyto dlouhodobé nemoc-
né pacienty. Podet osob po prodélané CMP v CR Ize
podle recentnich — zfejmé vSak podhodnocenych — dat
o dispenzarizaci hrubé odhadnout na 190 tisic, tedy
1900/100 000 obyvatel. Po¢et osob po prodélané CMP
nepochybné roste s vékem, pro Ceskou republiku véak
nedisponujeme podrobnéjsimi, vékové strukturovany-
mi daty.

Pocet dispenzarizovanych pro COM — mezi nimi cca
3/4 pacientl po CMP - se po roce 2006 zacal snizovat,
méné vyrazné se snizily kazdoro¢ni poc¢ty nové dis-
penzarizovanych pro COM. Klesl pocet pracovnich ne-
schopnosti pro cévni onemocnéni mozku, vyrazné se
v$ak prodlouzila doba pracovni neschopnosti po pro-
délané CMP, coz je ovéem jev zaznamenany i u jinych
diagnoz. Snizil se pocet pFiznanych invalidnich ddcho-
di pro CMP. Data tykajici se pracovni neschopnosti
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Tab. 3 - Zemfieli na cévni mozkovou piihodu (dg. 160-164) v CR v letech 2003-2010, celkem (muzi a Zeny)

2003 189 532 1217 3966 5514 11 418
2004 184 465 1101 3122 4607 9479
2005 157 498 1044 2994 4738 9476
2006 161 446 1010 2765 4624 9006
2007 138 412 1001 2438 4293 8282
2008 145 374 968 2222 4395 8104
2009 127 384 1002 2231 4565 8309
2010 111 379 980 2069 4481 8020

(Zdroj: UZIS CR, Aktudlni informace é. 3/2012)

a poctu pfiznanych invalidnich diichod( ovéem vypo-
vidaji jen o ekonomicky aktivni populaci, kterou CMP
postihuji okrajové. Navic se pravidla pro pfiznavani
pracovni neschopnosti a invalidnich ddchodl vyrazné
ménila.

O populaéni zatézi stavll po CMP spiSe vypovida zvy-
Seni poctu hospitalizovanych pro vaskularni demenci
(FO1) — mezi roky 2003 a 2010 vzrostl z 883 na 1396,
zfejmé zejména v dUsledku starnuti populace i snizu-
jici se hospitaliza¢ni mortality. Stejné vypovidaji pocty
hospitalizaci pro COM, prevdzné stavy po CMP, v [é-
¢ebnach pro dlouhodobé nemocné: v roce 2016 to bylo
5048 hospitalizaci.

S pokrokem prevence, 1é¢by i zfejmé obecné s priz-
nivéj8im pribéhem CMP je doba preziti a mira posti-
uvadeéji starsi studie. Tato problematika si jisté zaslouzi
dalsi analyzu. Nase nedavna studie nalezla relativné
§im Casovém Useku (primérné 2 roky) vyznamnou re-
gresi akutnich neurologickych poruch (feci, hybnosti).
Ve vysokém procentu jsme ovSem nachazeli psychicka
postizeni (depresivitu, anxiozitu), kterym nebyla véno-
vana dostate¢na pozornost. (2)

Zavér

Incidence CMP v Ceské populaci setrvava na témér
dvojnasobné Urovni nez v nékterych zemich zapadni
Evropy (je ovéem vyrazné nizsi nez v Evropé vychodni).
Tomu odpovida i vy$8i mortalita na CMP v porovnani se
zapadni Evropou. Nicméné se zapadni Evropou srov-

natelnd hospitaliza¢ni fatalita svéd¢éi pro dobrou akutni
|écebnou péci.

Incidence, ale hlavné mortalita CMP se v Ceské re-
publice od za¢atku 90. let aZz dosud vyrazné linearné
snizuje. Pocet dispenzarizovanych po CMP se nezvy-
Suje. Data pracovnich neschopnosti a pfiznanych in-
validnich dlchodl nesvédéi o zvySeni postiktového
postizeni ekonomicky aktivni populace. Zvysil se po-
Cet hospitalizovanych pro vaskularni demenci, velky
segment starsich pacientd po CMP je Ié¢en v LDN
a dal$ich zdravotnich a socidlnich Ustavech.

Dlouhodoby pokles incidence a zejména mortality CMP
je evidentni. Pozitivni trendy jsou zfejmé dlsledkem po-
zitivniho vyvoje v nutrici (snizeni spotreby Zivocisnych
tuk(l) a postupné lepsi kontroly hypertenze a hyper-
cholesterolémie v populaci. Vlastni kurativa akutnich
cévnich mozkovych pfihod doznava zasadnich zmén
az v poslednich letech. Vzhledem ke starnuti populace,
zvy$ovani prevalence obezity a diabetu v nasi populaci,
ale i vysokému podilu osob s vysokym kardiovaskular-
nim rizikem, u nichZ nejsou zakladni rizika dostate¢né
korigovana, maji rezimova opatfeni a medikamentézni
kontrola kardiovaskularnich rizikovych faktor( pro pre-
venci CMP i nadale zasadni vyznam.

Literatura:

1. UZIS CR. Aktualni informace &. 3/2012

2. Bruthans J., Mayer O. jr., Simon J. et al. Uroveri sekundarni
prevence cévnich mozkovych prihod u ¢eskych pacientt

ve studii EURASPIRE IIl - Stroke. Cor et Vasa 2008; 50(12):
446-454.
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Ischemické cévni mozkové prihody

ve vertebrobazilarnim povodi

maji sva specifika stran diagnostiky

i terapeutickych postupa - nasledujici
text je shrnutim postiehd, jezZ mohou
byt uzitecné pro praxi (nejen) cévnich
neurologli. Pro zdjemce o podrobné;jsi
studium této problematiky jsou urceny
odkazy na dostupné literarni zdroje.

Incidence apatogeneze vertebrobazilarnich
CMP, diagnosticky postup

I schémie ve vertebrobazilarnim povodi predstavuje za-
vaznou formu CMP, av§ak s vyznamné mensi evidenci
o patogenezi, epidemiologii i efektivité diagnostickych
a terapeutickych postupl nez u pfihod v karotickém
povodi — k dispozici jsou vétS§inou jen omezené (da-
je z cévnich registrl, zavéry kazuistik nebo sledovani
z malych soubor( pacientl. Zatim chybéji randomizo-
vané multicentrické studie se statisticky vyznamnymi
vysledky, které by zodpovédély otazky rizika vzniku
arecidivy, etiologickych pfic¢in i u¢innosti a bezpecnosti
konzervativni a intervenéni |é¢by. Proto také neexistuji
podrobnéjsi obecné uznavané algoritmy diagnostické-
ho a terapeutického postupu; ty se tvofi spiSe individu-
alné, ptipadné jako konsenzus expertd.

Incidence CMP ve vertebrobazilarnim povodi neni pres-
né znama, podle nékterych pramend jde pfiblizné 0 15 %
vSech ischemickych CMP (1), pfipadné je vyskyt odha-
dovan na cca 50 % oproti karotickym iktm (2). Morta-
lita je uvadéna v rozmezi 20-30 %. Riziko recidivy iktu
po prodélané cévni mozkové pfihodé nebo tranzitorni
ischemické atace (TIA) ve vertebrobazilarnim povodi
je podle analyz cévnich registrl vysoké — 5leté riziko
recidivy dosahuje az 60 % (3, 4), z toho az ve 20,5 %
k ni dochazi v prabéhu prvnich 30 dni. Jina prace uda-
va 31,8% riziko recidivy vertebrobazilarni CMP za 1 rok
(5). Sleté riziko recidivy je odhadovano jako 8x vyssi nez
v bézné populaci, minimalné v kratkodobém ¢asovém
horizontu prevysuje riziko recidivy karotickych CMP.

Mechanismus vzniku vertebrobazilarni ischémie (v pfi-
padeé TIA je uvadéno typicky pouze 5-20minutové tr-
vani klinickych projevl) je bud embolicky — vétSinou
s nahlym nastupem (nejCastéjsi uvazovanym zdrojem
je stendza AV ¢&i centralni — kardialni), nebo se jedna
o trombézu bazilarniho kmene (uzavér BK je udavan az
ve 30 % dokonéenych CMP ve VB povodi), jeho vétvi
¢i mozecCkovych tepen — spiSe s postupnym rozvojem
a kolisanim ptiznakd. V Uvahu pfichazi i pfi¢ina hemo-
dynamické - snizeny pritok ve vertebrobazilarnim po-
vodi zplUsobeny Utlakem vertebralnich tepen spondy-
I6zou krénich obratll, poklesem krevniho tlaku nebo
obéhovym selhanim. Zejména u mladsich pacientd je
nutno pomyslet i na disekci vertebralnich tepen (6).

Klinické projevy vertebrobazilarni CMP a TIA byvaji
pestré, nékteré pfiznaky jsou malo specifické, takze
zpUsobuji potize s rozeznanim a casté diagnostické
omyly (7). Mezi nejCastéjsi symptomy patfi zavrat, vi-
zualni dysfunkce, peroralni parestezie (3). Dal$i moz-
né priznaky zahrnuji ataxii, synkopu, bolest hlavy,
nauzeu, zvraceni, tinnitus, oboustranné motorické
a senzitivni 1éze, Iéze hlavovych nerv( — licni obrny,
dysfagii, dysartrii, diplopii, nystagmus, dysestezie
v obliceji, torticollis (8). Klinicka diagnostika vertebro-
tické oblasti, protoZze symptomy jsou malo specifické
nebo spole¢né vice klinickym jednotkam; diskrétni
pfiznaky (napt. drobné Iéze hlavovych nervl) jsou zase
snadno prehlizeny. Je proto nezbytné kombino-
vat peclivou anamnézu, podrobné klinické vysetreni
a spravny vybér pomocnych zobrazovacich metod.

Zobrazovaci vySetieni mozku
v akutni fazi vertebrobazilarni CMP

Nativni CT mozku je z dlvodl nejlepsi dostupnos-
ti, pfiznivé ceny a hlavné rychlosti provedeni zakladni
zobrazovaci metodou uzivanou pfi vySetfeni pacientt
s akutni CMP. Pro zobrazeni |ézi ve vertebrobazilarnim
povodi je limitaci pomérné nizka senzitivita — je proto
nutné hledat zplsoby jak vytéZznost CT vysetfeni u pa-
cientll s podezienim na vertebrobazilarni iktus zvysit.

Pro posuzovani rozsahu ischémie ve VB povodi na CT
bylo vyvinuto specialni 10bodové skoére — pc-ASPECTS
(14; obr. 1). Lze jej hodnotit z nativniho CT obrazu, ale
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v ¢asné fazi je nevyhodou nizsi senzitivita (46 %). Sen-
moci CT angiografie (CTAG), kde jsou za patologické
povazovany zény hypoatenuace (eventualné se dopo-
rucuje jejich porovnani s nativnim obrazem), ¢imz Ize
zvysit senzitivitu zachytu az na 65 %. DalS$i moznos-
ti je korekce skére pc-ASPECTS pomoci aplikace do
CT perfuzni mapy. Toto skore bylo uZito jako pomocna
vySetfovaci metoda v souboru pacientl s ischemickou
CMP ve VB povodi a okluzi bazilarniho kmene, léce-
nych intravendzni trombolyzou. Pfi posouzeni vysled-
ného klinického stavu pomoci modifikované Rankinovy
skaly byly jako prognosticky pfiznivé shledany hodnoty
pc-ASPECTS 9-10 bod, jako nepfiznivé pak 0-7 bodd.

Vys§i senzitivitu pro detekci ischémie ve VB povodi ma
nesporné magneticka rezonance, proto je jeji prove-
deni v akutni fazi vhodné tam, kde nezpUsobi zavaz-
né organizacni a technické problémy s vyznamnym
prodlouzenim ¢asu do zahdjeni terapie. Rovnéz pro
tuto metodiku bylo vyvinuto 12bodové semikvanti-
tativni skére MR (DWI) pc-ASPECTS, hodnotici v se-
kvencich DWI oboustranné medulu, pons a stfedni
mozek (15) — v kazdé z téchto ¢asti mozkového kme-
ne je udéleno 0 bodu pfi fyziologickém nalezu, 1 bod
pfi nalezu drobné ischemické léze a 2 body pfi velké
ischemické lézi postihujici vétSinu objemu uvede-
né oblasti. Skére MR pc-ASPECTS bylo pouzito pfi
diagnostice 46 pacientd s okluzi bazilarniho kmene,

u nichz byla do 24 hodin od vzniku pfiznak( provede-
na mechanicka rekanalizace systémem Solitaire. Jako
prediktor dobrého klinického vysledku bylo validovano
skére MR pc-ASPECTS < 3, naopak prediktorem $pat-
ného vysledku bylo skére MR pc-ASPECTS = 5, kde
vysledné mRS ¢inilo = 5 u 80 % pacientl. Skére MR
pc-ASPECTS = 6 pak bylo jiz ve 100 % ptipadu klinicky
asociovano s kvadruplegii a kbmatem, resp. s infaustni
progndzou (16).

VysSetreni vertebrobazilarniho
tepenného recéisté

Pokroky modernich diagnostickych metod umoznily
podstatné zlepseni zachytu a hodnoceni patologickych
zmén ve vertebrobazilarnim tepenném recisti. Zatimco
v akutni diagnostice patrame predevsim po uzavérech
v oblasti VB junkce a bazilarniho kmene indikovanych
k rekanalizaci, pro optimalizaci ¢asné sekundarni pre-
vence je potreba i detekce a spravné zhodnoceni vy-
znamu stendz vertebralnich tepen. Diagnosticky po-
stup by mél byt rychly a zarover maximalné neinvazivni
a bezpecny.

V akutni fazi je optimalni metodou prvni volby CTAG,
podle literarnich dat se jeji senzitivita pohybuje okolo 94
% a specificita okolo 88 %, coz je obdobna presnost
jako v karotické oblasti (12, 17; obr. 2). Barevna duplexni
sonografie v kombinaci s transkranialnim ultrazvukovym

Obr. 1 - pc-ASPECTS.
Bodovaci systém (skore) ischemickych zmén ve vertebrobazilarnim povodi v nativnim CT obrazu.

Doporuceno rovnéz vyuziti projekce zdrojovych snimk( CTAG s posouzenim hypoatenuace, pfipadné
porovnani CT perfuzni mapy (14)
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Obr. 3 - Barevna duplexni
sonografie: ¢erstva
okluze a. vertebralis

v segmentu V1
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vySetfenim pak mUze (pro nékoho prekvapivé) poslouzit
k upfesnéni nalezu (specificita nalezl tohoto vysSetfeni
pro vertebralni feci$té dosahuje az 99 %). Jejimi dalSimi
pfidanymi hodnotami jsou moznost zhodnoceni hemo-
dynamiky, monitorovani rekanalizace, pfipadné rozliSe-
ni Cerstvé a starsi okluze vertebralni tepny (9—11; obr. 3).

Jinou alternativou vysetreni je MR angiografie, u kte-
ré je presnost v distalnim VB povodi odhadovana jako
srovnatelna s CT angiografii, zatimco v proximalni ¢asti
vertebralniho fecisté se mlze vice potykat s technicky-
mi problémy, ale je zde k dispozici jen malo validnich
dat (12). V pfipadé indikace k intervenci je nadale zlatym
standardem digitalni subtrakéni angiografie, ktera by
méla byt vzdy spojena s provedenim intervence v jed-
né dobé - nejen pfi akutni mechanické rekanalizaci, ale
i pfi elektivnich vykonech na vertebralnich tepnach.

Terapeutické moznosti u akutni ischemické
CMP ve vertebrobazilarnim povodi

Terapeutické moznosti pro akutni a subakutni fazi
vertebrobazilarni ischemické CMP zahrnuji konzerva-
tivni postup s antiagregaci, intravendzni trombolyzu
v roz§ifeném ¢asovém okné, intraarterialni trombolyzu,
mechanickou rekanalizaci (v€éetné bridging konceptu)
a kone¢né moznost dekompresni kraniektomie v pfi-
padé hroziciho Utlaku mozkového kmene a okcipitalni
herniace (21, 24, 25).

Antiagregace kyselinou acetylsalicylovou (100-500 mg)
mUZe byt podana pacientm, u kterych jsou kontra-
indikované jiné 1éCebné moznosti a rekanaliza¢ni in-
tervence. Absence randomizovanych studii a obtizna
reprodukovatelnost dat z registri jsou vSak dlvodem
velmi nizké evidence ohledné efektu této 1é¢by. Oce-
kdvana mortalita u konzervativné lécenych pacient
s vertebrobazilarni ischémii dosahuje 36-40 % (vyssi
u okluzi bazilarni tepny). Dobrého funkéniho vysledku
po 1 mésici (MRS 0-3) je dosaZeno pouze ve 21-36 %
ptipadd, z prezivajicich pacient( je az 65 % trvale za-
vislych (18, 19). Je pfitom patrna zavislost vysledku na
vstupnim klinickém deficitu. Nejsou k dispozici Zadna
data o prospésnosti antikoagulac¢ni [é¢by v ¢asné fazi
ischemické CMP ve VB povodi a tato Ié¢ba neni v sou-
¢asnosti doporucena.

Intravendzni trombolyza je u bazilarni okluze indiko-
vana i po 4,5 hodiny od vzniku iktu, podle odborného
konsenzu mlze byt zvazovana az do 24 hodin (19-21).
Rekanalizace ve vertebrobazilarnim povodi pii IVT je
uvadéna v 52-78 % ptipadd, dobry klinicky vysledek
(mRS 0-3) ve 26-63 %, mortalita se pohybuje mezi 40

a 50 % (20, 22, 23). Z dostupnych dat je patrna vyssi
Sance na dobry vysledek u rekanalizovanych pacientd
(38 vs. 2 %). Kromé vstupniho klinického nalezu mGze
byt jako pomocna indikac¢ni a prognosticka metoda po-
uzito skére CT nebo MR pc-ASPECTS (viz vyse).

Intraarterialni trombolyza (IAT) mlZe byt zvaZovana
u vybranych pacientl s akutni okluzi bazilarni arterie
(24). Ohledné této lécby jsou k dispozici pouze data
z nerandomizovanych soubord, jedina randomizovana
studie s lé¢bou bazilarni okluze intraarterialni trom-
bolyzou urokinazou oproti antikoagulacni terapii méla
pouze 16 zatazenych pacientl a nedosahla primarniho
endpointu. Metaanalyza 10 studii s IAT vypocetla dosa-
zenou rekanalizaci na 64 % (44-80 %), mortalitu 56 %,
dobry klinicky vysledek (MRS 0-2) ve 26 %. Sympto-
matické intracerebralni hemoragie se vyskytly v 9-14 %
pfipadd. Vyznamné vys$si §anci na dobry vysledek maji
i zde pacienti, u nichz bylo dosazeno rekanalizace.
Efekt intraarterialné podané alteplazy, urokinazy a pro-
urokinazy se nejspi$ vyznamné nelisi (26).

Mechanickou rekanalizaci ve vertebrobazilarnim po-
vodi se dosud zabyvalo 11 literarné dokumentovanych
sledovani, s velikostmi soubor( od 6 do 99 pacientd.
Dominuji zde okluze bazilarni tepny, pouze 2 sledovani
zahrnovala také akutni uzavéry vertebralni tepny. Meto-
diky endovaskularni rekanalizace zahrnuji trombekto-
mie, stenting i intravaskularni sonolyzu, dominuji trom-
bektomie systémy Solitaire a Trevo. Tyto studie nejsou
randomizované a ziskana data jsou nehomogenni.
Presto Ize shrnout, Ze mechanicka intervence ma roz-
hodné nejvys$si Sanci na Uspésnou rekanalizaci — pra-
mérné 85 % (66—100 %). Dobrého klinického vysledku
bylo dosazeno ve 40 % pfipadl (35-45 %), mortalita je
uvadéna v priméru 25 % (12-33 %) (27-29).

Pozitivnimi predikénimi faktory jsou nizsi vstupni skore
NIHSS (9-10 vs. 20-24; nicméné vyssi hodnota neni
kontraindikaci mechanické rekanalizace), stav védo-
mi (kébma, kvadruplegie = negativni prognéza) a krat-
§i ¢as od vzniku pfiznak( do zahajeni 1éCby (ten mlze
byt zkracen i tzv. bridging konceptem - podanim
farmakologické trombolyzy pred mechanickou reka-
nalizaci) (30). Svou Ulohu mlze i zde sehrat skore CT
pc-ASPECTS nebo MR pc-ASPECTS jako nezdvisly
prediktor funkéniho vysledku (14, 16).

Doporuéeni CVS CNS pro rekanalizaéni lé&bu akutniho
mozkového infarktu z roku 2016 uvadi indikaci mecha-
nické rekanalizace u pacientl s NIHSS > 2 a proka-
zanou okluzi bazilarni tepny (21). R&mcové zhodnoceni
procenta rekanalizaci, dobrého klinického vysledku
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Obr. 4 - Vysledky Ié¢by ischemické CMP ve vertebrobazilarnim povodi s okluzi bazilarniho kmene
u pacienti lééenych konzervativné (KL), intravendzni trombolyzou (IVT) a mechanickou rekanalizaci (MR).
Sledovanymi parametry jsou dosazeni rekanalizace, dobry klinicky stav (mRS < 3) a mortalita (v %).

a mortality pro intravendzni trombolyzu a mechanic-
ké intervence u pacientl s bazilarni okluzi v porovnani
s konzervativnim 1é¢ebnym postupem znazornuje graf
naobr. 4.

V soucasnosti probihaji dva velké randomizované pro-
jekty, jez by mohly pfinést podstatné zlepseni eviden-
ce z hlediska pfinosu mechanickych rekanalizaci ve
vertebrobazilarnim povodi oproti konzervativni 1é¢bé:

1. Basilar Artery International Cooperation Study
(BASICS) (18): Tato studie by méla zodpovédét za-
kladni otazku, zda je intraarterialni terapie pfidana
k IVT lepsi nez IVT samotnd u akutni okluze bazilarniho
kmene. Jedna se o randomizovanou open-label studii
s Udasti center z Nizozemska, Némecka, Svycarska,
Norska a Italie, ktera zafazuje subjekty s akutni CMP ve
vertebrobazilarnim povodi majici vstupni NIHSS = 10,
prokazanou okluzibazilarnihokmenena CTAnebo MRA.
Pacienti jsou randomizovani na samotnou intravendzni
trombolyzu (podminkou je zahajeni terapie do 4,5 hodi-

ny od vzniku pfiznak() nebo IVT + intraarterialni terapii
(zahrnujici intraarterialni podani alteplazy max. 22 mg,
urokinazy 1,5 mil. IU, mechanickou rekanalizaci sys-
témy Merci, Trevo, Penumbra ¢i Solitaire nebo ultra-
zvukovym systémem EKOS, se zahajenim do 6 hodin).
Cilovy pocet pacient( byl stanoven na 750, primarnim
endpointem je dosazeni vysledného mRS 0-3 (den
90). Podle poslednich dat bylo do studie k 9. srpnu
2018 zarazeno celkem 220 subjektl. Loni bylo poprvé
randomizovano > 50 pacientd za rok; pokud tedy ne-
dojde k vyraznému urychleni, budeme si muset pockat
na konecné vysledky jesté cca 10 let.

2. Acute Basilar Artery Occlusion: Endovascular In-
terventions vs. Standard Medical Treatment (BEST)
(81): Jedna se o Cinsky projekt s cilem zodpovédét
otazku, zda je intervencéni Ié¢ba akutni bazilarni okluze
(+ IVT) lepsi nez lé¢ba konzervativni (+ IVT). Také BEST
je randomizovana open-label studie, jez byla zahdjena
v roce 2015. Zafazovany jsou subjekty s akutni CMP ve
vertebrobazilarnim povodi, bazilarni okluzi prokazanou



Diagnostika a lécba ischemickych CMP

str. 14

ve vertebrobazilarnim povodi

na CTA, MRA ¢i DSA. Neni zde limit NIHSS, intervenci
je nutno zahgjit do 8 hodin od vzniku CMP. Upfednost-
néna je mechanicka rekanalizace systémem Solitaire,
akceptovan je i systém Trevo.

Cilovy pocet pacientl je 344, primarnim endpointem
je dosazena hodnota mRS v den 90. A¢koliv ukonceni
studie bylo planovano do konce roku 2017, posledni
znamé Udaje k 31. ¢ervenci 2018 hovofi o 131 rando-
mizovanych pacientech. Také na vysledky studie BEST
bude tedy nutno ¢ekat jesté nékolik let.

Sekundarni prevence ischemické CMP
ve vertebrobazilarnim povodi

V sekundarni prevenci TIA a CMP ve vertebrobazilarni
oblasti je doporucena antiagregacni |é¢ba, obdobné
jako u karotickych CMP, pokud neni prokazan kardio-
embolicky zdroj. Rozsifeni antikoagula¢ni Iécby, jez
je vymezena pro vysoce rizikové kardioemboligenni
zdroje (pfedevsim pacienty s nevalvularni fibrilaci sini),
na jiné skupiny pacientll po vertebrobazilarni CMP
sice dle Udajl z cévnich registrl vede ke sniZeni po-
&tu recidiv CMP do 3 mésicl, ale zaroveri se projevi
narlst klinicky vyznamnych hemoragii — celkové nebyl
prokazan pfinos neselektované antikoagulace (3). Do-
porucena je korekce rizikovych faktord, zejména lécba
hypertenze, 1é¢ba dyslipoproteinémie statiny a kom-
penzace diabetu, obdobné jako u karotickych pfihod.

Pro indikaci a provadéni elektivnich intervencnich vy-
konl ve vertebrobazilarnim povodi nejsou k dispozici
randomizované studie s dostate¢nym poc¢tem pacien-
td - dosud vSechny projekty ztroskotaly na obtizném
nabéru subjektd, respektive nedosazeni planovanych
poctl pacientd a primarnich endpointd (CAVATAS,
VIST, VERITAS atd.). Chirurgické vykony na podkli¢ko-
vych a vertebralnich tepnach jsou zatizeny mortalitou
az 4,2 %, komplikacemi z poranéni nervd, plic, lymfa-
tického systému atd., uvadénymi v 10-20 % p¥ipadd
(32). Obecné jsou proto preferovany vykony v ramci
intervencni radiologie — transluminalni angioplastiky
a stenting, ackoliv pro vertebralni a bazilarni tepny jsou
literarné k dispozici rovnéz pouze malé sestavy.

Uspésnost transluminélnich angioplastik vertebral-
nich tepen (rezidualni sten6za < 20 az 30 %) dosahuje
94-98 %, periproceduralni komplikace jsou uvadény
pouze do 2 % (7, 13). Problémem tak zlstavaji pfede-
v§im pomérné Casté restendzy (> 50 % dle angiografie)
v 10-43 % piipadl béhem 6-12 mésicl po vykonu,

které jsou ale vétSinou asymptomatické (8). Vétsi riziko
komplikaci je popsano u vyse lokalizovanych l1ézi AV,
zejména v oblasti vertebrobazildrni junkce (az 11 %
CMP do 6 mésicU) (33).

| kdyZ jsou tedy v soucasnosti technicky dostupné
moznosti transluminalnich intervenci (zejména u lézi
proximalni AV), zlistava nizky stuperi evidence ohledné
indikacnich kritérii. Absence vétsich sestav a zejména
randomizovanych studii zatim neumoziuje stanoveni
obecnych indika¢nich algoritm0 pro intervencni 1é¢bu,
zUstava zde proto prostor pro zodpovédny individualni
pfistup. Dle doporuc¢eni AHA (2014) ma byt zvazovana
indikace intervenci na AV pfi stenéze > 50 % a sympto-
matié¢nosti navzdory best medical treatment (34).

Shrnuti a zavér

Cévni mozkové prihody ve vertebrobazilarnim povodi
terapeutickych rozhodnuti nez karotické ikty. Vzhle-
dem k niZz8imu stupni védecké evidence je zde vétsi
prostor pro odpovédny individualni pfistup k pacien-
tdm, v zadném pfipadé se ale nejedna o diagnosticky
a terapeuticky nihilismus — naopak, rekanaliza¢ni 1é¢ba
mUze byt indikovana v $ir§im terapeutickém okné nez
u pfihod karotickych. Zaslouzi si proto peclivou anam-
nézu, podrobné Kklinické vySetfeni a S$irSi znalosti
ohledné moznosti zobrazovacich metodik a jejich pfi-
nosu pro konec¢né terapeutické rozhodnuti. Zaroveri je
nutné pokracovani védeckého vyzkumu, ktery muze
do budoucna pfinést potfebnou dalsi evidenci.
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Problematiku endovaskularnich
vykonu pfi ischemické cévni mozkové
prihodé (iCMP) jsme rozdélili do dvou
¢asti. V minulém cisle CMP journalu
jsme se vénovali 1écbé karotickych
stendz, nasledujici text se zaméri

na problematiku mechanické
trombektomie.

Ischemické cévni mozkova pfihoda je velmi zavazné
onemocnéni, které je zatizeno velkym procentem in-
validity a smrti. Snaha o co nej¢asnéjsi a nejefektivnéjsi
|éCbu vedla zpocatku pres konzervativni 1éCbu a vznik
iktovych center aZz k soucasnosti, k podavani systé-
mové trombolytické intravendzni I[éEby pomoci rekom-
binantniho aktivatoru plazminogenu - tPA (Actilyse,
Boehringer Ingelheim, Némecko), vzniku center s vyso-
ce specializovanou cerebrovaskularni péc¢i a moznosti
intraarterialni intervence, zejména mechanické trom-
bektomii.

Intravendzni podani trombolytika je standardni a sta-
le platnou metodou 1é¢by akutniho iktu u pacientd do
4,5 hodiny od vzniku pfiznakl. Vyhody této 1é¢by oproti
konzervativnimu postupu byly ovéfeny v mnoha studi-
ich, které opakované prokazaly lepsi klinické vysledky
u pacientl s podanym trombolytikem (1, 2). Nicméné
i pfes prokazané vyhody podani trombolytika zlstava
u této Ié¢by mnoho limitaci. Jsou jimi jednak Gzké tera-
peutické okno (do 4,5 hodiny od znamého vzniku pfizna-
k() a dale znamé kontraindikace jako napfiklad Cerstvy
chirurgicky zakrok, poruchy koagulace nebo probéhlé
intracerebralni krvaceni v minulosti. Je téz ovéreno,
Ze intravenodzni trombolyticka 1é¢ba je mnohem méné
efektivni u pacientl s okluzi velké intrakranialni tepny —
distalni ACI ¢i M1 Useku stfedni mozkové tepny. U nich
je tato Ié¢ba Uspésna asi jen v 1/3 pripadl a nedoka-
ze Uspésné zprlichodnit tepnu s trombem del8im nez
8 mm (3). | z téchto divodl byla snaha zasahnout co
nejblize k trombu.

Lokalni Ié¢ba uzavéru velkych mozkovych tepen zacala
intraarterialni aplikacitrombolytika (4). Studie PROACT Il

Obr. 1 - Okluzivni balénkovy katétr Cello
se zavedenym mikrokatétrem
a éasteéné otevienym stent-retrieverem

Obr. 2 - Stent-retriever Solitaire
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Obr. 3 - Stent-retriever Catch

s pouzitim urokinazy a angiograficky diagnostikovanym
uzavérem stfedni mozkové tepny prokazala lepsi klinic-
ky vysledek u pacient s i. a. aplikovanym trombolyti-
kem oproti kontrolni skupiné (5). Pozdé&jsi studie vSak
nepotvrdily vyraznéjsi klinicky benefit, a to ani pfi sou-
¢asném pouziti mechanickych extraktord prvni gene-
race. Z téchto studii vSak vyvstala nutnost presnéjsi
diagnostiky uzavéru mozkové tepny, rozsahu postizené
oblasti (core vs. penumbra) a nutnost rychlé a bezpec-
né rekanalizace.

Soucasny stav

Novou strategii pro 1é¢bu akutniho uzavéru mozkové
tepny se stalo pouzivani mechanickych extraktord —
samoexpandibilnich staZitelnych stentl nebo aspirac-
nich katétrd.

Samotny endovaskularni vykon spociva v zavedeni
vodiciho katétru ¢i okluzivniho balénkového katétru
(obr. 1) do vnitfni karotidy a v koaxialnim zavedeni
mikrokatétru po tenkém vodi¢i az za obliterujici em-
bolus. Po odstranéni vodi¢e je luminem mikrokatétru
zaveden stent-retriever (obr. 2-4), ktery se po uvol-
néni z mikrokatétru roztahne do pozadované Sife
(nejcastéji 2-6 mm) a délky (2-4 cm). Stent je pevné
pfipoutan na vodicim dratu a ten je spolu s rozevie-
nym stentem stazen z mozkové tepny. Design stentu

a jeho vyplet dokaze velmi Uspésné a rychle zachytit

str. 17

Obr. 4 - Stent-retriever pREset

Obr. 5 - DSA pravé ACI v AP projekci s akutnim
uzavérem celé a. cerebri media (ACM) (Sipka)

)

Obr. 6 - DSA pravé ACI v AP projekci u stejného
pacienta po odstranéni trombu a zprtichodnéni,
dobfe se plni v§echny vétve ACM.
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Obr. 7 - Odstranény trombus z ACM o délce pfes 2cm
a stdhnout embolus a bezpe&né tak tepnu zprdchodnit Obr. 8 - Distal access catheter (DAC)
(obr. 5-7). s vnitfnim primérem lumina 0,044 palce

(1,11 mm)
Pfi velmi vinuté anatomii tepen na krku a v moz-
ku nam muze vyrazné pomoci stabilizovat cely sys-
tém podpirny mikrokatétr o $ir§im luminu - tzv. dis-
tal access catheter (DAC) (obr. 8). Novou moznosti je
i pouziti aspiracnich katétri (obr. 9), které Ize zavést az
do intrakranialniho fecisté. Timto Sirokym katétrem je
mozno embolus nasat a odstranit.

Vysledky recentnich studii

Od roku 2014 do soucasnosti byla publikovana fada
randomizovanych studii s vyuZitim mechanickych ex-
traktor( (stent-retrieverd), které opakované prokazaly
efektivitu a lepsi klinické vysledky pfi pouZiti u pacientd
s okluzi velké mozkové tepny oproti standardni iktové
péci.

Dualezitou zménou v téchto studiich je prodlouzeni
terapeutického okna pro mechanickou intervenci
- pfi dodrzeni uréitych diagnostickych a klinickych
podminek - z pavodnich 6 hodin az na 12-24 hodin
od znamého vzniku neurologickych potizi.

EXTEND-IA
Studie australskych a novozélandskych autor(i proka- Obr. 9 - Reperfuzni aspiraéni katétr ACE
zala lepsi klinicky vysledek u pacientt s iktem v pfed- 64 s vnitfnim primérem lumina 0,064 palce

nim povodi pfi kombinaci i. v. trombolytika se stent- (1,62 mm)
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-retrieverem Solitaire oproti skupiné kde bylo podano
pouze trombolytikum. Podminkou lé¢by byla pfitom-
nost malé core Iéze mensi nez 70 ml, prokazané na CT
perfuznim vysetreni (6).

MR CLEAN

Nizozemska studie prokazala u pacientl s akutnim ik-
tem a uzdvérem tepny v predni cirkulaci vétsi benefit
a lepsi klinické vysledky pfi pouZiti mechanickych ex-
traktor( do 6 hodin od vzniku obtiZi. Lé¢ba vedla k vys-
3i funkéni nezavislosti v dennim zivoté za 3 mésice, bez
zvy$ené mortality (7).

SWIFT PRIME

Mezinarodni multicentrickd prospektivni randomizo-
vana studie s pouzitim stent-retrieveru Solitaire u iktd
v proximalni ¢asti pfedniho povodi prokéazala benefit
této 1éCby a lepsi klinicky vysledek ve 3 mésicich ve
skupiné pacientl s kombinaci mechanické trombekto-
mie a pfedchozi aplikacii. v. trombolytika do 6 hodin od
vzniku oproti skupiné pacient( l1éGenych pouze trom-
bolytikem. | zde byla podminkou k 1é¢bé nepfitomnost
rozsahlé core léze (8).

REVASCAT

Spanélska studie s pouzitim stent-retrieveru Solitaire
prokazala vyhody této Ié¢by do 8 hodin od vzniku obtizi
u nemocnych s iktem v pfednim povodi a absenci vel-
kého infarktu pfi diagnostickém CT ¢&i MRI. Takto [é&eni
pacienti méli niz§i procento invalidity a vys$si procento
funkéni nezavislosti (9).

ESCAPE

Mezinarodni randomizovana studie prokazala vyhody
pouZiti stent-retrieverli az do 12 hodin od zaéatku pfi-

Tab. 1 - Indikace k mechanické trombektomii (13)

str. 19

znak( u nemocnych s proximalni intrakranialni okluzi
v predni cirkulaci. Nutnou podminkou k zafazeni do
studie bylo malé core a dobry kolateralni obéh, proka-
zany na vstupnim CT a CT angiografii. U téchto pacien-
td 1é¢ba vedla ke snizeni mortality a k rychlému zlep$e-
ni neurologickych potizi (10).

DEFUSE 3

Cerstvé publikovana americka multicentricka randomi-
zovana studie prokazala, ze mechanicka trombektomie
spolu se standardni iktovou péci ma u pacientd s ik-
tem v prednim povodi lepsi klinické vysledky i po 6-16
hodinach od zndmého vzniku iktu oproti skupiné bez
intraarterialni intervence. Do studie byli zarazeni jen
pacienti s core 1ézi do 70 ml prokazanou na CT perfuzi
nebo prostiednictvim MRI vysetieni (11).

DAWN

TaktéZz Cerstvé publikovanad americka multicentricka
prospektivni randomizovana studie prokazala, ze me-
chanicka trombektomie stent-retrieverem Trevo spolu
se standardni iktovou pé¢i ma u pacientd s iktem v pred-
nim povodi lepsi klinické vysledky i v rozmezi 6-24 ho-
din od znamého vzniku obtizi oproti skupiné pacientt
|éCenych bez intervence. | zde byla nutnou podminkou
zarazeni do studie pfitomnost malé core Iéze (12).

U iktd v zadnim povodi Ize - stejné jako v pfednim —
vyuzit pro lécbu i. v. podané trombolytikum do 4,5
hodiny od vzniku obtizi. Mechanicka trombektomie je
taktéZ nedilnou soucasti terapie, vzhledem k vysoké
morbidité a mortalité p¥i nezprichodnéni tohoto povo-
di je intraarterialni intervence doporuc¢ovana az do 24
hodin od vzniku obtiZzi.

« klinicky obraz iCMP s nahle vzniklym a vyznamnym neurologickym deficitem

- radiologicky potvrzeny symptomaticky uzaver:
a) distalni ACI
b) proximalni ACM (M1 nebo M2)
c) arteria basilaris

a pri splnéni presnych diagnostickych podminek prodiuzovat)

- zadatek priznakl iCMP v poslednich 6 hodinach (je pravdépodobné, Ze tento ¢as se bude na zakladé vysledkd vyse popsanych studii

+ vék >18 let

- skére ASPECTS > 6

- skore NIHSS = 2
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Absolutni kontraindikace o AL ce T

* nemoznost provedeni angiografie

- pfitomnost jiného onemocnéni mozku nez ischémie jako pfic¢iny akutniho neurologického deficitu
- podezfeni na subarachnoidalni krvaceni

*NIHSS <2

Relativni kontraindikace

- téhotenstvi
« intrakranialni tumor

- pfedchozi invalidita (MRS > 3)

- tézky neurologicky deficit (NIHSS > 25)

« glykémie < 2,7 mmol/l a 22,2 mmol/I

Management pacientu
a lééebna opatreni pfi trombektomii

1. Co nejdfive diagnostikovat pfipadny uzavér intrakra-
nialni tepny, vyloucit krvaceni a rozsahlé ischemické
zmény.

2. Zahdjit trombektomii co nejdrive po potvrzeni uzavéru.
3. Podani IVT (intravendzni trombolyzy) by nemélo zdr-
zet zahdajeni mechanické intervence.

4. IVT Ize provést soucasné s trombektomii.

5. Délka intervalu od vzniku iktu k dosazeni rekanali-
zace je vyznamnym nezdvislym prediktorem dobrého
klinického vysledku.

Zavér

Mechanické trombektomie je v sou¢asné dobé stan-
dardni metodou lécby akutnich iktl u pacientd se
symptomatickym uzavérem velké intrakranialni tepny.
Je to metoda vyzadujici nejen finanéné naro¢né ma-
terialni vybaveni, ale i znac¢nou erudici zdravotnického
personalu. Realizace téchto vykond by méla pfisluet
pouze centrdm vysoce specializované cerebrovasku-
larni péce (dfive KCC - komplexni cerebrovaskularni
centra).

Velka nabidka extrakénich pomUcek spolu s rychlejsi
a presnéjsi diagnostikou na CT a MRI vedou pfi splnéni
uréitych podminek k prodlouzeni terapeutického okna
a nabizeji tak l1é¢bu vétsimu mnozstvi pacientd.
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aneb boreni mytu o vékovém limitu pro provedeni
intravenézni systémové trombolyzy (IVT)
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JIP internich obort, Oblastni nemocnice Pfibram

Vysledek IVT u na$i pacientky,

jejiz pripadovou studii prezentuje
nasledujici text, ukazal, Ze i pti téZkém
neurologickém postiZeni a ve vysokém
véku, a to i opakované, lze bezpecné

a s velmi dobrym efektem pouzit
rekombinantni tkanovy aktivator
plazminogenu alteplazy (rt-PA).

Popis pFipadu

N aJIP internich obord byla v roce 2016 pfijata 102leta
pacientka pro poruchu védomi, ktera vznikla 2 ho-
diny pred pfijetim, kdy byla doma nalezena ve svém po-
koji dcerou. Ta zavolala ZZS. Pacientka byla direktné
transportovana na I0zko JIP. Dle sdéleni Iékafe ZZS se
dosud s ni¢im nelécila, neuziva zadné l1éky. Nebyly zjis-
tény zadné znamky Urazu. Rovnéz v NIS (nemocni¢nim
informacnim systému) nebyly zjiStény zadné zaznamy
od lékaft jinych odbornosti.

Pacientka byla pfi pfijeti v bezvédomi se skore GCS
6, hodnota TK ¢inila 135/80, SF 96/min, spO. 91 %,
bulby méla sto¢ené doprava, dychani bylo doprovaze-
no chropy velkych bublin pfenesenych z hornich cest
dychacich. Z Ust ji vytékaly sliny. Byl odebran material
k provedeni laboratornich vySetfeni: zde zjisténa jen
elevace D-dimerl na hodnotu 1000 pg/l, vysledky
v8ech ostatnich statimovych vySetfeni, véetné toxiko-
logie, byly v normé nebo negativni. Bylo provedeno
EKG vySetieni — zdznam rovnéz bez patologického na-
lezu. Dale bylo provedeno bed-side echokardiografické
vysetieni, které rovnéz nevysvétlilo pric¢inu bezvédomi.

Soubézné provadéno neurologické vysetieni. Podle
neurologa je pfi¢inou CMP, kterou hodnoti dle $kaly
NIHSS 26 body. Byla provedena CTA mozku - neby-
ly zjistény Zzadné znamky ischémie ani hemoragie.
Neurolog tedy uzavirda stav jako ischemickou CMP
s kvadruparézou. Vzhledem k faktu, Ze pacientka je pfi-
jata v terapeutickém okné, neurolog indikuje provedeni
intravendzni systémové trombolyzy.

Kolektiv Iékard iktového centra zvazil risk/benefit pro
pacientku (viz komentar dédle) a rozhodl se IVT realizo-
vat. U pacientky byly zajitény vitalni funkce véetné za-
vedeni endotrachedlni rourky a pfipojeni k umélé plicni
ventilaci (UPV). IVT byla provedena podle standardniho
protokolu na zakladé ,,Doporu¢eného postupu cerebro-
vaskularni sekce Ceské neurologické spolegnosti CLS
JEP 2014-2018“ podanim rt-PA v davce 0,9 mg/kg.

Po 3 hodinach od ukonceni trombolyzy se pacientka
probira k plnému védomi, interferuje s UPV, spontan-
né otevira oci, Ucelné pohybuje koncetinami a snazi si
vytahnout endotracheélni rourku. Je hemodynamicky
stabilizovana. Po 4 hodinach od ukonceni IVT je moz-
né extubovat. Pacientka mluvi, mé jen lehkou dysartrii.
Neurolog konstatuje, Ze doslo k vyznamnému zlepseni
neurostatu — 3 body dle NIHSS. Béhem vykonu ani po
ném nebyly zaznamenany zadné nezadouci ¢i vedlejsi
efekty [é¢by. Kontrolni laboratorni vySetfeni zamérené
na koagulaci nevykazovala odchylky vyzadujici inter-
venci.

24 hodin po IVT bylo provedeno kontrolni CT vySetre-
ni mozku — nebyla zjisténa hemoragie ani ischémie, pfi
kontrolnim neurologickém vysetfeni Cinilo skére NIHSS
2 body. U pacientky bylo zahajeno podavani kyseliny
acetylsalicylové (v davce 100 mg/den) a atorvastatinu
(20 mg/den). Zahajeni antihypertenzni terapie nebylo
tfeba. Pacientka neméla ani zadné problémy s pfijmem
potravy. Je pIné orientovana, ¢te bez bryli, pouziva chyt-
ry mobilni telefon a zajima se o wi-fi pfipojeni, chodi bez
opory, sleduje TV, predevsim porad ,Starte se miliona-
fem“, vybavuje si velmi dobfe rlizné historické udalosti.
O své dcefi prohlasuje, Ze si nic nepamatuje — musi ji
volat, zda si vzala léky, a pamatuje si vSechny nazvy
i davky jeji medikace. Ctvrty den je propusténa do do-
méciho osetreni.

V Cervenci 2018, tedy ve véku 104 let, je pacientka pfi-
jata na I0zko JIP internich obord opét pro ischemickou
CMP s téZkou pravostrannou hemiplegii a alteraci vé-
domi, opét s negativnim CTA mozku. Byla pfijata v te-
rapeutickém okné, neurolog indikuje provedeni IVT.
Po IVT je patrny optimalni vysledek — hodnota skoére
NIHSS 1 bod. Pacientka je tfeti den prelozena na neu-
rologické oddéleni bez neurodeficitu.
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Komentar

U nasi 102leté (a v roce 2018 jiz 104leté) pacientky jsme

si polozili nékolik otazek:

1. Je u této pacientky indikovana systémova
trombolyza?

2. Je vék pacientky kontraindikaci? Jaky je u seniorky
risk/benefit pti podani trombolytika?

3. Neni lepsi zajistit vitalni funkce a ponechat
onemocnéni spontanni pribéh?

Podle doporué&eni cerebrovaskularni sekce Ceské neu-
rologické spoleénosti CLS JEP z roku 2017 a nasledné
aktualizace z roku 2018 pacientka splfovala vSechna
indika¢ni kritéria (doba vzniku pfihody, CT mozku bez
znamek hemoragie atd.). Nebyly zjistény Zadné abso-
lutni kontraindikace; z relativnich kontraindikaci, re-
spektive okolnosti, které bylo nutné zvazovat, se jed-
nalo predevsim o vék > 80 let a zavaznost stavu (skoére
NIHSS 26 bodU).

Vzhledem k tomu, Ze pacientka dosud nebyla léCena
pro zadné zavazné onemocnéni ani neuzivala zadné
Iéky, rozhodli jsme se, Ze IVT provedeme, protoze po-
tencionalni benefit prfevazuje nad rizikem podani rt-PA.
K nasemu rozhodnuti pfispéla mimo jiné metaanalyza
studii NINDS, ECASS a ATLANTIS, ktera prokazala be-
nefit této 1éCby i u pacientl s téZkym neurologickym
deficitem.

or@lLekare.cz
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Obtiznost - stfedni

9 4 3 6
8 5 1
2 7 3
9 6 1 4
9 8
6 7 4 8
1 9 6
8 2 5
3 5 1 4

Obtiznost - vysoka

9 5
S 8 3 2
2 3 1
1 7 9
8 6 1 2 4 7
7 4 5
7 6 1
7 9 6 8
9 5
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