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Zabezpedi soucasna logistika nemocnym
s akutnim uzaverem velké tepny v predni cirkulaci

stejnou Sanci na dobry vysledek?

Do current logistics ensure better odds and
outcome in acute large vessel occlusion
patients?

Souhrn

Cil: Sance na dobry vysledek mechanické trombektomie (MT) uzavéru velké mozkové tepny je
pfimo umeérna rychlosti jejiho provedeni. Cilem bylo zjistit rozdily ve vysledcich u nemocnych
transportovanych do Komplexniho cerebrovaskularniho centra (KCC) FN Hradec Krélové primdrné
a sekundarné. Soubor a metodika: Z 258 konsekutivnich nemocnych bylo k provedeni MT do
KCC 171 transportovano primarné a 87 sekundarné z iktového centra. Klinickd data v¢. intervald
od vzniku mozkové ischemie a prijezdu do centra k [é¢bé jsme porovnali s klinickymi studiemi
a registrem STRATIS a poté v obou skupinach navzijem. Ukazatelem efektivity 1éc¢by bylo dosazeni
Uspésné rekanalizace (TICI > 2b) a sobéstacnosti ve 3 mésicich (mRS < 2). Vysledky: Navzdory
tomu, Ze u sekundarné transportovanych nemocnych byla MT zahdjena i dokon¢ena vyznamné
pozdéji (271,7 £ 96,8 min vs. 175,7 + 63,9 min, resp. 321,3 + 1076 min vs. 226,4 + 72,3 min; oboji
p < 0,0001), méli tito nemocni statisticky nesignifikantni tendenci k vyssimu podilu sobésta¢nosti
(63,2 vs. 46,8 %) a nizsi mortalité (14,9 vs. 21,1 %). Byli statisticky vyznamné mladsi (68,8 + 13,2 vs.
734 + 12,8 let; p = 0,007), s mensim podilem pacientd > 80 let (17,0 vs. 33,3 %; p = 0,043) a vyssim
podilem tandemovych patologif (24,1 vs. 11,7 %; p = 0,036). Zdvéry: Nase vysledky nasvédcuji tomu,
7e selekce spojend se sekundarnim transportem vyrazuje z endovaskuldrnf Iécby skupinu zvysené
rizikovych nemocnych.

Abstract

Aim: The chance of a good result of mechanical thrombectomy (MT) for a large cerebral artery
occlusion is directly proportional to the speed of its execution. The aim was to find differences in
outcome in patients transported primarily and secondarily to the Comprehensive Stroke Center
(CSQ) of the University Hospital Hradec Krédlové. Patients and Methods: Out of 258 consecutive
patients, 171 were transported to the CSC for MT primarily and 87 secondarily, from the primary
stroke center. Clinical data, including intervals from the onset of cerebral ischemia and arrival to
the center and then to treatment, were compared with clinical trials and the STRATIS registry
and in both groups. The indicator of treatment effectiveness was the achievement of successful
recanalization (TICl > 2b) and self-sufficiency in 3 months (MRS < 2). Results: Despite the fact that in
secondarily transported patients MT was started and completed significantly later (271.7 + 96.8 min
vs. 175.7 £ 639 min,and 321.3 £ 107.6 min vs. 226.4 + 72.3 min, resp.; both p < 0.0001), these patients
had a statistically insignificant tendency towards a higher proportion of self-sufficiency (63.2 vs.
46.8%) and lower mortality (14.9 vs. 21.1%). They were statistically significantly younger (68.8 + 13.2
vs. 734 + 12.8 years; p = 0.007), with a lower proportion of patients > 80 years (17.0 vs. 33.3%;
p=0.043) and a higher proportion of tandem pathologies (24.1 vs. 11.7%; p = 0.036). Conclusion: Our
results suggest that selection associated with secondary transport excludes a group of more risky
patients from endovascular treatment.
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SOUCASNA LOGISTIKA NEMOCNYM S AKUTNIM UZAVEREM VELKE TEPNY V PREDNI CIRKULACI

Uvod

K zajisténi péce o nemocné s akutni mozko-
vou ischemif existuje v CR od roku 2010 dobrfe
fungujici dvoustupriové sit cerebrovaskular-
nich center s danymi kompetencemi. Ukolem
center vyssiho typu nazyvanych Centra vy-
soce specializované cerebrovaskularni péce
(dfive Komplexni cerebrovaskuldrni centra;
KCC) je kromé jiného provadeéni urgentnich
endovaskularnich rekanalizaci pfi uzavérech
velkych mozkovych tepen. Od roku 2015, kdy
byly publikovany vysledky péti randomizo-
vanych klinickych studif [1-5], je mechanicka
trombektomie (MT) pomoci stent-retriever(
uznana a doporucena jako standardni [é¢ba
této patologie [6-11]. V soucasné dobé jsou
nemocni do KCC k provedeni MT sméfo-
vani bud pfimo nebo transportovéni sekun-
darné z Center vysoce specializované péce

o pacienty s iktem (dfive Iktova centra; IC),
kterd tento typ lé¢by neprovadéji. Primarni vs.
sekundarni zplsob transportu pacientd s téz-
kym neurologickym deficitem (s hemiplegif)
do KCC patfi dosud ke kontroverznim téma-
tdm [12-16]. Aby MT zajistila dosaZeni nejen
rekanalizace, ale i Uc¢inné reperfuze mozkové
tkdné a tim zachranila jeji funkci, musi byt
vykon realizovén co nejrychleji.

Cilem nasi prace bylo zjistit, zda a jak jsou
rozdilné vysledky MT u nemocnych s ische-
mickym iktem v pfedni mozkové cirkulaci
transportovanych k vykonu do KCC primarné
vs. sekunddrné, tedy s predpoklddanou vétsi
¢asovou prodlevou.

Soubor a metodika
V KCC FN Hradec Kralové jsme prospek-
tivné shromazdili soubor 258 po sobé jdou-

cich pacientll s akutni mozkovou ischemif
v prednf cirkulaci pfi uzavéru velké tepny, pro
ktery byli od ledna 2013 do srpna 2017 léceni
MT pomoci stent-retriever s intravendzni
trombolyzou (IVT) nebo bez ni. Celkem
171 (66,3 %) z nich bylo k lé¢bé do KCC pfi-
vezeno primdrné, 87 (33,7 %) pacientd bylo
k MT transportovano sekundarné ze spado-
vého IC. Do KCC jsou direktné sméfovani:
1. vsichni pacienti z primérniho spadu KCC;
2. ze sekundarniho spadu pacienti v tera-
peutickém okné pro MT - a) u kterych je
7 jakychkoli dGvodd kontraindikovana IVT,
b) ktefi jsou na konci terapeutického okna
pro IVT nebo c) dle rozhodnuti Iékafe KCC
i pacienti, ktefi nespliuji predchozi pod-
minky, ale maji tézky neurologicky defi-
cit, ktery je suspektnf z uzavéru velké tepny.
Véechny potencidini kandidaty rekanaliza¢nf

Tab. 1. Srovnani vlastnich vysledkl se studiemi a registrem STRATIS.

Parametr KCC MR CLEAN [1] ESCAPE [2] EXTEND-IA [3] SWIFT PRIME [4] REVASCAT [5] STRATIS [21]
pocet trombektomif 258 196 151 27 87 98 984
vek (medidn, roky) 74,0 65,8 71,0 68,6 66,3 65,7 69,0
>80 let 279 % 16 % 27,8 % NA NA NA NA
NIHSS 14 17 16 17 17 17 17

VT 64 % 87 % 72,7 % 100 % 100 % 68 % 64 %
OTN (min) 120 85 110 127 110,5 17,5 100
OTP (min) 190 260 208 210 224 269 208
DTP (min) 74 NA NA 13 90 109 72
NTP (min) 61 175 98 74 NA NA 86
PTR (min) 42,5 66 33 38 NA 75 37
OTR (min) 245 326 241 248 NA 355 255
TICI > 2b 79,5 % 58,7 % 724 % 86,2 % 88,0 % 65,7 % 879 %
sICH 4,3 % NA 3,6% 0 0 19 % 14 % (24 h)
mRS < 2 51,6 % 32,6 % 53,0 % 714 % 60,2 % 43,7 % 56,5 %
mortalita 20,2 % 21 % 10,4 % 8,6 % 92 % 18,4 % 14,4 %
PTAS 15,1 % 13 % NA 8,6 % 4% 6,7 % 14,9 %

DTP - door-to-puncture time (interval od pfijezdu do nemocnice k punkci tepny v tfisle); ESCAPE — Endovascular Treatment for Small Core
and Anterior Circulation Proximal Occlusion with Emphasis on Minimizing CT to Recanalization Times; EXTEND-IA - Extending the Time for
Thrombolysis in Emergency Neurological Deficits — Intra-Arterial; IVT — intravendzni trombolyza; KCC — komplexni cerebrovaskuldrni centrum
FN Hradec Kralové; MR CLEAN — Multi-centre Randomized Clinical Trial of Endovascular Treatment for Acute Ischemic Stroke in the Netherlands;
mRS — modifikovand Rankinova $kéla ve 3 mésicich; NA — neni zndmo; NIHSS — National Institutes of Health Stroke Scale; NTP — needle-to-
puncture time (interval od zahdjenf IVT k punkci tepny v tfisle); OTN - onset-to-needle time (interval od vzniku mozkové ischemie k zahajeni IVT);
OTP - onset-to-puncture time (interval od vzniku mozkové ischemie k punkci tepny v tfisle); OTR — onset-to-recanalization time (interval od
vzniku mozkové ischemie k dosazeni rekanalizace nebo ukoncenf vykonu); PTAS — perkutédnni transluminaini angioplastika s implantaci stentu;
PTR - puncture-to-recanalization time (interval od punkce tepny v tfisle k dosaZeni rekanalizace nebo ukoncenivykonu); REVASCAT — Randomized
Trial of Revascularization with Solitaire FR Device versus Best Medical Therapy in the Treatment of Acute Stroke Due to Anterior Circulation
Large Vessel Occlusion Presenting within Eight Hours of Symptom Onset; sICH — symptomatické intrakranidlni krvaceni podle definice Safe
Implementation of Thrombolysis in Stroke-Monitoring Study; STRATIS — Systematic Evaluation of Patients Treated with Neurothrombectomy
Devices for Acute Ischemic Stroke; SWIFT PRIME - Solitaire With the Intention for Thrombectomy as Primary Endovascular Treatment for Acute
Ischemic Stroke; TICI = Thrombolysis in Cerebral Infarction
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Tab. 2. Zakladni klinické a technické charakteristiky souboru. Data uvedena v % nebo v priiméru + SD [median].
sledované primarni sekundarni sledované primarni sekundarni
parametry transport transport P parametry transport transport
pocet pacientt 171 (66,3 %) 87 (33,7 %) casové intervaly
734128 68,8+ 13,2 . 442 £ 184 1349 £43,3
& ’ ’ ' ’ *% NTP (min < 0,0001**
vék (roky) 700803 [0 ao-sn %007 {min) [41,5 (2-130)  [1270] (66-276)
> 80 let 57 (33,3 %) 15 (17,0 %) 0,043* ; 506+308 52,5+333
= PTR (min) 400 (17-152) 445 (13-179) 0%
muzi 72 (42,1 %) 32 (36,4 %) 0,622
o 4 2264+723  3213+1076 »
rizikové faktory OTR (min) (215,01 (79-628) [306,0] (158-890) < 0,0001
fw;tsgft‘grlwze 134 (78,4 %) 66 (759 %) 0,843 stent-retrievery
Solitaire 64 (37,4 %) 29 (33,3 %) 0,701
ICHS 39 (22,8 %) 10 (11,5 %) 0,067 .
> 2 pasaze 22 (34,4 %) 11 (379 %) 0,830
diabetes mellitus 46 (269 %) 21 (24,1 %) 0,772
Trevo 108 (63,2 %) 57 (65,5 %) 0916
o 0 0
dyslipidémie 67 (39,2 %) 33 (379 %) 0,901 N 59 (546 %) 20 (351 %) 0,185
%r:dChOZ' Iktus/ 35(20,5 %) 7 80%) 0,031% jiny stent 42,3 %) 3(34%) 0,692
s PTAS
preproceduralné
kreni Usek ACI 18 (10,5 % 21 (241 % 0,020*
NIHSS 14353040 131+46035 0074 ren s (10,5%) (241%)
intrakranialnf 3(1,8%) 1(1,1 %) 1,000
VT 99 (57,9 %) 66 (75,9 %) 0,216
Y - intraarterialni rt-PA 3(1,8%) 1(1,1 %) 1,000
casové intervaly
L iku/ lokalizace okluze
neznamy cas vzniku
iktus pii probugeni 24 @57 %) 13 (14,9 %) 0118 M1 100(585%) 40 (46,0 %) 0313
O-start IVT/EVT 14625672 1753+1293 oo, iz 23145 %) e
min 131,0] (35-505)  [130,0] (30-765 ' Eni U
(min) (131,00 ( ) (130,00 ( ) krcn(ljusekACI+M1 20017 %) 21 241 % 0,036*
T 125£33801215] 17847 o (tandem)
(58-215) [110,0] (30-225) S_lStaI'va)Cl + M1 19 (111 %) 7(80%) 0662
. 1757 + 639 2717 96,8 - SIS
OTP (min) [165,0 (35-505) [264,0] (138-765) < 00" distélni ACI + M1 +
' ' Al (T uzaver) 42,3 %) 2(2,3%) 1,000
BTP (min) 909 + 324 488213 o Hzaver
[84,5] (26-283)  [45,0] (15-130) ' distalni ACI 3(1,8 %) 334 %) 0413
ACI - a. carotis interna; DTP — door-to-puncture time (interval od pffjezdu do nemocnice k punkci tepny v tfisle); EVT - endovaskularni terapie;
ICHS - ischemicka choroba srde¢ni; IVT — intravendzni trombolyza; NIHSS - National Institutes of Health Stroke Scale; NTP — needle-to-puncture
time (interval od zahdjenf IVT k punkci tepny v tfisle); O — onset = ¢as vzniku mozkové ischémie; OTN — onset-to-needle time (interval od vzniku
mozkové ischémie k zahdjenf IVT); OTP — onset-to-puncture time (interval od vzniku mozkoveé ischémie k punkci tepny v tfisle); OTR — onset-to-
-recanalization time (interval od vzniku mozkové ischémie k dosazeni rekanalizace nebo ukonceni vykonu); PTAS — perkutannf translumindini
angioplastika s implantaci stentu; PTR — puncture-to-recanalization time (interval od punkce tepny v tfisle k dosazenfi rekanalizace nebo ukon-
cenf vykonu); rt-PA — rekombinantni tkdrovy aktivator plazminogenu; SD — smérodatna odchylka; Solitaire — Solitaire™ (Covidien, Dublin, Irsko);
TIA - tranzitornf ischemicka ataka; Trevo — Trevo® ProVue™ (Concentric Medical, Mountain View, CA, USA)
*hodnota p statisticky vyznamna na 5% hladiné vyznamnosti
**hodnota p statisticky vyznamna na 1% hladiné vyznamnosti

lécby ze sekundarniho spadu konzultuje po-
sadka zdravotnické zachranné sluzby s lé-
kafem KCC a jeho doporuceni respektuje.
Sama zdravotnické zachranna sluzba eviduje
v letech 2016-2017 ro¢né 4-8 odmitnutych
tridz pozitivnich pacientd ze sekundérniho
spadu. KCC FN Hradec Kralové spolupracuje
se ¢tyfmi IC a jeho celkové spadova oblast
zahrnuje pfiblizné 1 068 000 obyvatel.

Indikace k rekanaliza¢ni lé¢bé byla sta-
novena v souladu s platnymi doporuce-
nimi [6-11]. MT byla provedena co nejdrive,
bez ¢ekani na efekt IVT, pokud byla podéna.
Vsichni pacienti byli pred zahdjenim rekana-
lizacnil1écby (IVT/MT) vysetfeni metodou ne-
kontrastni CT mozku a CTA se zobrazenim
kr¢nich a intrakranidlnich tepen. U pacientd,
u kterych byla IVT zahdjena v IC ped vice nez

60 min, byla po prijezdu do KCC pred zaha-
jenim MT provedena kontrolni nekontrastni
CT mozku k vyloucenf krvacivé komplikace
a rozvoje vyznamného mozkového infarktu.
Pacienti s nezndmym ¢asem vzniku moz-
kové ischemie nebo po 6. hodiné od rozvoje
prvnich pfiznakd byli podle lokéIniho proto-
kolu KCC léceni MT v pfipadé, Ze perfuzni CT
(PCT) mozku prokézala pouze malou doko-
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Tab. 3. Technicky a klinicky vysledek v 90 dnech.
vysledek primarni transport Sg';?gi:?i p
pocet pacientll 171 87
technicky vysledek
rekanalizace TICl > 2b 133 (77,8 %) 72 (82,8 %) 0,768
klinicky vysledek
nezavislost (MRS 0-2)
celkem 80 (46,8 %) 55 (63,2 %) 0,185
tandemové patologie s PTAS 10/18 (55,6 %) 15/21 (71,4 %) 0,797
vyborny vysledek (mRS 0-1)
celkem 65 (38,0 %) 38 (43,7 %) 0,624
tandemové patologie s PTAS 7/18 (38,9 %) 14/21 (66,7 %) 0416
bezpecnost
mortalita
celkem 36 (21,1 %) 13 (14,9 %) 0,406
tandemové patologie s PTAS 3/18 (16,7 %) 2/21 (9,5 %) 0,658
sICH 7 (4,1 %) 44,6 %) 1,000
jiné intrakranidlnf krvacenf 29 (16,9 %) 17 (19,5 %) 0,736
mRS - modifikovana Rankinova skéla; PTAS — perkutanni translumindlni angioplastika s im-
plantaci stentu; sICH — symptomatické intrakranidlni krvdceni podle definice Safe Imple-
mentation of Thrombolysis in Stroke—Monitoring Study; TICl — Thrombolysis in Cerebral
Infarction

nanou ischemii (< 70 ml) a pfftomnost ische-
mické penumbry. Vysetfeni CT bylo prove-
deno na pfistroji Somatom Definition AS+
(Siemens, Forchheim, Némecko), digitalnf
subtrakénf angiografie (DSA) byla provedena
na pfistroji Philips Allura FD 20/20 (Best, Nizo-
zemi). Vybér stent-retrieveru zaleZel na roz-
hodnutf intervencniho radiologa.

Z lécby MT byli na drovni KCC vyfazeni
pacienti s prlkazem rozséhlého dokona-
ného infarktu nebo intrakranidlniho krvacent
(ICH) na kontrolnfm vysetfeni CT mozku po
pfijezdu a pacienti s potvrzenou rekanalizacf
tepny metodou DSA.

U véech nemocnych jsme sledovali vék,
pohlavi, pfitomnost rizikovych vaskularnich
faktord (fibrilace sini, arteridIni hypertenze,
ischemické choroby srdec¢ni, diabetu mellitu,
dyslipidemie, pfedchoziho iktu/tranzitornf
ischemické ataky [TIA]), tizi vstupniho neu-
rologického deficitu hodnocenou pomoci
skaly National Institutes of Health Stroke
Scale (NIHSS) [17], ¢asové intervaly od vzniku
a piijezdu do KCC k zahajeni a ukonceni re-
kanaliza¢ni lécby, lokalizaci tepenné okluze,
typ pouzitého stent-retrieveru v¢. poctu
nutnych pasézi a soucasné uziti jiné rekana-

liza¢ni metody (perkutdnni transluminalnf
angioplastiky s implantaci stentu [PTAS] kr¢-
niho nebo intrakranidlniho Useku a. carotis
interna [ACI] nebo pfipadné intraarterialni
aplikace rekombinantniho tkanového akti-
vatoru plazminogenu [rt-PA]). Zaznamenali
jsme vyskyt jakéhokoli ICH se zvIdstnim zfe-
telem k symptomatickym ICH (sICH) dle kri-
térif Safe Implementation of Thrombolysis in
Stroke-Monitoring Study (SITS-MOST) [18].
Ukazatelem ucinnosti 1é¢by bylo dosazenf
Uspésné rekanalizace hodnocené pomocf
skdre Thrombolysis in Cerebral Infarction
(TICl) = 2b [19] a sobéstacnosti ve 3 mesi-
cich hodnocené pomoci modifikované Ran-
kinovy Skaly (mRS) < 2 [20]. Ndmi dosazené
vysledky jsme porovnali s vysledky rando-
mizovanych studif [1-5] a s registrem STRA-
TIS (Systematic Evaluation of Patients Treated
with Neurothrombectomy Devices for Acute
Ischemic Stroke) [21] a navzajem skupiny pri-
marné a sekundarné transportovanych ne-
mocnych. Ke statistické analyze byl pouzit
software statisticky toolbox MatlLab. Namé-
fené hodnoty jsou v tabulkdch prezento-
vany prdmérem a smérodatnou odchylkou,
pfipadné pomérnym zastoupenim. Kon-

tingencni tabulky byly hodnoceny Fishero-
vym exaktnim testem. K porovnani prameérd
jsme po potvrzeni normalniho rozdéleni Kol-
mogorov-Smirnovovym testem pouzili Stu-
dentlv dvojvybérovy t-test. Statistickd vy-
znamnost byla hodnocena na 1% a 5%
hladiné.

Vysledky

Prehled nasich vysledkd a vysledkd klinic-
kych studii a registru STRATIS obsahuje
tab. 1. Ackoli z hlediska véku jsou pacienti
v nasem souboru nejstarsi, byli jsme srov-
natelné Uspésnf v podilu dosaZzenych reka-
nalizaci a sobéstacnosti. Casové intervaly od
pfijezdu do KCC (DTP - door to puncture
time, interval od pfijezdu do nemoc-
nice k punkci tepny v tfisle; NTP — needle
to puncture time, interval od zahajeni IVT
k punkci tepny v tfisle; PTR — puncture to re-
canalization time, interval od punkce tepny
v tfisle k dosaZenf rekanalizace nebo ukon-
¢eni vykonu) byly podobné jako v registru
STRATIS.

K MT jsme 165x (64 %) pouZili stent-retrie-
ver Trevo (Trevo® ProVue™, Concentric Medi-
cal, Mountain View, CA, USA), 93x (36 %) So-
litaire (Solitaire™, Covidien, Dublin, Irsko), ve
zbyvajicich pfipadech byly pouZity stent-
-retrievery Eric 4 (ERIC® 4 Retrieval Device,
MicroVention Terumo, Saint-Germain-en-
-Laye, Francie) 4%, 2x Preset (pREset®, Phe-
nox GmbH, Bochum, Némecko) a 1x Catch
(Catch Device®, Balt Extrusion, Montmo-
rency, Francie). Vyjimecné pfi obtizném vy-
konu byly béhem jednoho osetfeni pouzity
dva typy stent-retriever(. V 43,4 % pfipadU
bylo k dosazeni rekanalizace potieba vice
nez jedné pasaze extrakéniho zafizeni. Po-
drobna data nasich nemocnych rozdélené
pro soubor primarné a sekundarné trans-
portovanych do KCC prezentuje tab. 2. Veé-
kovy medidn celého souboru byl 74 roky,
279 % pacientl bylo starsich 80 let. MuZi
se na celém souboru podileli 40,3 %. Z rizi-
kovych faktorll se nejcastéji vyskytovaly ar-
teridIni hypertenze (77,5 %) a poté fibrilace
sinf (48,8 %). U 22,1 % pacient( jsme neznali
¢as vzniku mozkové ischemie, protoze k roz-
voji iktu doslo béhem spanku (WUS - wake
up stroke) nebo byli s pfiznaky jiz nalezeni.
Soubor nemocnych k MT sekunddrné trans-
portovanych se od nemocnych primarné
transportovanych statisticky vyznamné lisil
v nésledujicich parametrech — nemocni
byli mladsi (68,8 + 13,2 vs. 73,4 £+ 12,8 let;
p = 0,007), s mensim podilem osob > 80 let
(17,0 vs. 33,3 %; p = 0,043), v predchorobi

Cesk Slov Neurol N 2018; 81/114(3): 338-344

341




SOUCASNA LOGISTIKA NEMOCNYM S AKUTNIM UZAVEREM VELKE TEPNY V PREDN[ CIRKULACI

méli méné prodélanych iktd/TIA (8,0 vs.
20,5 %; p = 0,031) a aktudlné méli ¢astéji i po-
stizeni kr¢niho Useku ACI (tandemové pa-
tologie) (24,1 vs. 11,7 %, p = 0,036). Rozdil
v mensim zastoupeni nemocnych s nezna-
mym casem vzniku (14,8 vs. 25,7 %) statis-
tické vyznamnosti nedosahl. Vstupni hod-
nota NIHSS byla témér stejna (13,5 vs. 14,0 b).
S vyjimkou pro tandemové patologie byla
lokalizace tepennych okluzf v obou soubo-
rech podobna. Rozdil nebyl ani ve vybéru
extrakéniho zafizeni. V IC byla ¢astéji po-
dana IVT (75,0 vs. 579 %), rozdil viak nebyl
statisticky vyznamny. Vyznamny rozdil byl
v pozdéjsim zahajeni endovaskularni inter-
vence (OTP - onset to puncture time, in-
terval od prvnich pfiznakd k punkci tepny
v tfisle = 271,7 £ 96,8 vs. 175,7 + 63,9 min;
p <0,0001) atimiv pozdéjsim dosazeni reka-
nalizace (OTR - onset to recanalization time,
interval od prvnich pfiznakd k rekanalizaci —
321,3£ 1076 vs. 226,4 + 72,3; min, p < 0,0001)
v souboru sekundarné transportovanych
nemocnych. Zpozdéni intervencni Iécby
viak nejen nezhorsilo vysledek MT (tab. 3),
ale u téchto nemocnych byla naopak ten-
dence k ¢astéjsimu dosazeni sobéstacnosti
(63,2 vs. 46,8 %) a nizsf mortalité (14,9 vs.
21,1 %), i kdyz rozdily nebyly statisticky vy-
znamné. Jesté vyraznéjsf tendence k lepsim
vysledkdim byla patrnd v podskupiné sekun-
darné transportovanych nemocnych s tan-
demovou patologii, ktef{ kromé MT byli pro
soucasnou okluzi/stendzu kréniho Useku ACI
|éCeni i PTAS - mRS < 2 71,4 vs. 55,6 %; mor-
talita 9,5 vs. 16, 7 % (tab. 3). Vysledky, i kdyz
statisticky nevyznamné, byly lepsf v celé
této skupiné. Vyskyt sICH byl v souborech
primarné a sekundarné transportovanych
stejny (4,6 vs. 4,1 %).

Diskuze

V celém nasem souboru, ackoli byli nasi pa-
cienti nejstarsi, jsme pfi srovnani s klinickymi
studiemi MR CLEAN [1], ESCAPE [2], EXTEND-
-IA [3], SWIFT PRIME [4], REVASCAT [5] a se-
veroamerickym multicentrickym registrem
STRATIS [21], do soucasnosti nejvetsim regis-
trem stent-retrieveru Solitaire s 984 MT pro-
vedenymi od srpna 2014 do Cervna 2016,
byli srovnatelné Uspésni v podilu dosaze-
nych rekanalizaci a sobésta¢nosti. Casové
intervaly od pfijezdu do KCC potvrzuji nasi
zkusenost a dobré zvladnuti logistiky v ne-
mocni¢ni fazi. Stejné jako v registru STRATIS
i v nasem souboru bylo 64 % nemocnych Ié-
¢eno IVT. Podil pacientl primarné a sekun-
darné transportovanych k MT v nasem sou-

boru (66,3 a 33,7 %) je velmi podobny tomu,
jaky byl ve studiich MR CLEAN, ESCAPE, EX-
TEND-IA, SWIFT PRIME a REVASCAT hodno-
cenych spole¢né (69,8 a 30,2 %) [22], vice
sekundarné transportovanych bylo v regis-
tru STRATIS (45,2 %) [21].

Prekvapivym zjisténim pro nas bylo, ze
nemocni k MT sekundérné transportovani,
u kterych byla endovaskuldrni rekanalizace
ve srovnani s primarné transportovanymi za-
hédjena a dosazena s asi 95min zpozdénim,
pfi hodnoceni ve 3 mésicich nejenze ne-
méli horsi vysledky, ale byla u nich nume-
ricky zfetelnd, i kdyz statisticky nevyznamna
tendence k castéjsimu dosazeni sobéstac-
nosti (63,2 vs. 46,8 %) a méné jich i zemrelo
(14,9 vs. 21,1 %). Vyslednd hodnota mRS ne-
byla negativné ovlivnéna pozdéjsim zaha-
jenim endovaskularni intervence, v tomto
pfipadé o 45 min, ani u sekundarné trans-
portovanych nemocnych, kteff jsou soucastf
registru CERBERUS s 568 nemocnymi [23].
Podobné prakticky stejnd sobéstacnost,
mortalita i sICH byly zjistény u 249 nemoc-
nych lécenych kombinaci IVT a MT (41 %;
273 %; 5,3 %), u kterych interval od prv-
nich pfiznakl mozkové ischemie k MT byl
4,26 h, ve srovnani se 111 nemocnymi Ié-
Cenymi primarné MT (44,1 %; 27 %; 2,7 %),
u kterych byla MT zahdjena za 3,23 h [12].
To se jevi byt v rozporu s dosavadnim po-
znénim. Recentni metaanalyza Highly Ef-
fective Reperfusion Evaluated in Multiple
Endovascular Stroke Trials (HERMES) [22,24]
péti klinickych studif z roku 2015 s 563 pro-
vedenymi MT znovu potvrdila, Ze $ance na
dobry vysledek MT klesa s prodlouzenim in-
tervalu od vzniku mozkové ischemie k zaha-
jeni MT. Zatimco cOR (common Odds Ratio)
pro nizsi hendikep pfi intervalu 3 h bylo 2,79,
po 6 hsesniZzilona 198av8.hna 157 Kazda
hodina zdrZeni k dosaZenf rekanalizace zna-
menala vétsi pravdépodobnost horsiho vy-
sledku (cOR 0,84) a mens3i $anci na sobéstac-
nost (cOR 0,81), neovlivnila v3ak mortalitu
(cOR 1,12). V registru STRATIS kazdé prodlou-
Zenf intervalu od pfijezdu na emergency
k punkci tepny v tfisle znamenalo snizenf
pravdépodobnosti dosaZenf sobéstacnosti
05,5 % [21].

Vysvétleni priznivych vysledkd v sou-
boru sekundarné transportovanych nemoc-
nych jsme nalezli v rozdilné charakteristice
téchto nemocnych. Nasi sekundarné trans-
portovani nemocn{ byli vyznamné mladsf
(68,8 £ 13,2 vs. 734 + 12,8 let, p = 0,007),
s men$fm podilem osob starsich 80 let (17 vs.
33,3 %, p=0,043) a s v&tsim podilem nemoc-

nych s tandemovou patologif (24,1 vs. 11,7 %;
p = 0,036).

V minulosti opakované dokumentovany
vztah nepfimé uméry mezi dobrym vysled-
kem a zvysujicim se vékem [25,26] znovu po-
tvrdil registr STRATIS [21]. Ackoli hodnoty
mRS 0-2 doséhlo v celém souboru 56,5 %
nemocnych, podil sobéstacnosti klesal pro
kazdych 5 let zvyseni véku od 65 let do 90 let
764,3na 26,5% (p < 0,001), zatimco mortalita
narlstala ze 79 na 35,1 % (p < 0,001). Zavislost
na véku potvrdila i metaanalyza HERMES,
u obou veékovych skupin (< 80 let, > 80 let)
viak $ance na dobry vysledek klesala s del-
$im intervalem k dosaZeni reperfuze stejné
[22,24]. Stejnd metaanalyza zjistila, Ze ackoli
prodlouZeni intervalu od prvnich pfiznak
k lécbé MT v pfipadé okluze segmentu
M1 a. cerebri media znamena sniZeni sance
na nezavislost, tato ¢asova zavislost neplatila
pro okluzi kr¢niho useku ACI - tito nemocnf
méli relativné stejné dobry podil sobéstac-
nosti ve viech analyzovanych intervalech.
Autofi mozné vysvétleni spatfuji v tom, ze
nemocni s akutnf okluzi ACI a rychlou pro-
gresi rozsahu ischemického loZiska nebyli
pfi respektovani vstupnich kritérif na maly
rozsah loZiska do studif zafazeni. Dobré vy-
sledky v¢. numericky nizsf mortality (11,7 vs.
16,4 %; p = 0,20) mélo také 80 nemocnych
|éCenych pro tandemovou patologii soucas-
nou PTAS v registru STRATIS [21]. V souboru
230 akutnich mozkovych ischemif lécenych
MT pfi tandemové patologii byla dosazena
sobéstacnost 47,6 % a mortalita 15,3 % [27].
| nasich 39 nemocnych Ié¢enych souc¢asnou
PTAS mélo dobré vysledky (mRS < 2 64,1 vs.
51,6 % v celém souboru; mortalita 12,8 vs.
20,2 % v celém souboru) a jesté lepsi vy-
sledky byly u pacientd, ktefi byli Ié¢eni poz-
dé&ji (sobéstacnost 71,4 vs. 55,6 %, mortalita
9,5 vs. 16,7 %) (tab. 3). Dobré vysledky u tan-
demovych patologif jsou dlsledkem sku-
te¢nosti, Ze u nemocnych s postupnou pro-
gresi extrakranidlnfho stenotického procesu
je Iépe vyvinut systém leptomeningealnich
kolateral nez u nemocnych s okluzf tepny
vznikajici akutné [28].

Vétsi podil nemocnych transportova-
nych k MT sekundarné byl é¢en IVT (75,0 vs.
579 %), kterd byla zahdjena v IC jako projev
logické snahy zahdjit co nejdfive jakoukoli
rekanaliza¢nf lé¢bu. Uspésnost vysledné re-
kanalizace méfené TICl > 2b nebyla castéj-
$im podanim IVT ovlivnéna (82,8 vs. 77,8 %),
coz je ve shodé s kontroverznosti tohoto té-
matu [29-31]. Skutecnost, ze ze sekundarné
transportovanych do KCC jsou metodou MT
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|éceni méné rizikovi nemocni, znameng, ze
v obdobi od rozvoje prvnich pfiznakd moz-
kové ischemie probih3, at jiz na drovni IC
nebo po pfijezdu do KCC, selekce, kterd na
zakladé vysledkd CT a/nebo klinickych dat
vyfazuje z lé¢by MT nemocné s malou prav-
dépodobnosti dosaZeni dobrého vysledku
(pacienty star$i 80 let, s nezndmym c¢asem
vzniku iktu, s vétsim rozsahem dokonané is-
chemie) [32]. Ischemicky prah a tim i ¢asové
okno pro intervenci jsou totiZ vysoce indivi-
dudlni a jsou vyznamné ovlivnény kvalitou
kolateraIniho systému [33]. Existujf proto ne-
mocni, které bychom mohli oznacit jako po-
malé progresory, u kterych dlouhou dobu
nedochdzi k vyvoji dokonané ischemie a ca-
Sové rezervy pro intervenci jsou u nich vy-
znamneé vetsi [34]. S tim koresponduje i po-
zorovani, které jako prvni publikovali autofi
studie REVASCAT [35] a posléze metaanalyzy
HERMES [24]. Ti si povsimli, Ze terapeuticky
efekt MT nezévisel na délce pfednemocni¢ni
faze, tj. na intervalu od vzniku ischemie k pfi-
jezdu do nemocnice/nebo k CT vysetfeni.
Je pravdépodobné, Ze prave tito nemocnf
tvoff podstatnou ¢ast soubord v klinickych
studiich, protoze splnuji kritéria pro zafa-
zeni. Zavéry studii a doporuceni z nich vy-
plyvajici, zejména k tzv. Casovym okndim, tim
vsak mohou byt modifikovany. Pro tyto ne-
mocné by mohl platit tzv. time-reset efekt,
ktery jako vysvetleni nabidl Fiehler [32]. Na
druhé strané spektra nemocnych s akutni
okluzf velké mozkové tepny jsou tzv. rychli
progresofi s vysokou dynamikou ischemic-
kého procesu, u kterych dochazi k vyvoji do-
konané ischemie velmi rychle [35]. Matema-
ticky model vychazejici ze studie ESCAPE
nasvédcuje tomu, Ze tzv. drip and ship me-
toda je efektivni pouze v pfipadé, ze pri-
marni IC je velmi blizko KCC a door-to-ne-
edle time (interval od pfijezdu pacienta do
nemocnice k zahdjenf IVT) v primarnim IC
je do 30 min [36]. Prokézali jsme, Ze pfi sou-
Casné logistice péce se zdrzenim v IC pravé
¢ast téchto nemocnych pfichazf o Sanci byt
|éCena metodou MT, a tedy i o $anci na opti-
malni vysledek.

Nevime, kde je balance mezi soucasnou
¢asovou ztratou v dUsledku horsi dostup-
nosti a event. posunutim endovaskularnf
léCby vice za nemocnymi, tj. do nékte-
rych IC. Tato moznost by vsak vyzadovala
vice vyskolenych intervencnich radiologl
a vice financnich prostredkd, nez je v sou-
¢asné dobé pravdépodobné k dispozici.
Musime proto hledat ¢asové rezervy v sou-
Casné praxi — nejen béhem transportu, ale

i po pfijezdu do KCC. ProtoZe nikdy nevime,
jak rychle bude ischemie u konkrétniho ne-
mocného progredovat, vzdycky bude pla-
tit, Ze musfime udélat veskerd opatfeni, aby-
chom Ié¢ili co mozna nejrychleji.
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