GUIDELINES
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Guidelines for Recanalization Therapy of Acute Cerebral Infarction —

Version 2016

Na zakladé uvefejnéni vysledkd randomi-
zovanych multicentrickych kontrolovanych
klinickych studif, které prokazuji klinickou
Uc¢innost a prospech endovaskularni mecha-
nické trombektomie (MT) v [é¢bé akutniho
symptomatického uzavéru mozkové tepny
u pacientd s mozkovym infarktem, nastala
potfeba aktualizace platnych doporucenf
pro lé¢bu mozkového infarktu z roku 2014.
Doporucené postupy nenahrazuji platné le-
gislativni normy a jsou konsenzudlinim sta-
noviskem vyboru Cerebrovaskularni sekce
Ceské neurologické spole¢nosti CLS JEP
a Sekce interven¢ni neuroradiologie Ceské
spole¢nosti intervenéni radiologie CLS JEP.

Uvod

.Kazdy pacient s akutnimi klinickymi pfi-
znaky rychle se rozvijejiciho loziskového
postizeni mozku je kandidatem rekanali-
zacni terapie az do okamziku, kdy je tato
lécba na zakladé anamnestickych, klinic-
kych, zobrazovacich a laboratornich dat
indikovana nebo vyloucena.

2.Kandidat rekanaliza¢ni 1é¢by ma byt
v rdmci pfednemocnicni tridZze neod-
kladné transportovan do centra vysoce
specializované cerebrovaskularni péce
(dfive Komplexnfho cerebrovaskuldrniho
centra; KCC) nebo centra vysoce speciali-
zované péce o pacienty s iktem (dfive ik-
tového centra; Q).

3. U kazdého kandidata rekanaliza¢ni terapie
musf byt po pfijezdu do centra provedeno
angiografické vysetfeni mozkovych tepen
(angiografie pocitacovou tomografii (CTA)
nebo angiografie magnetickou rezonanci
(MRA) ¢i digitalni subtrakéni angiografie
(DSA)), které potvrdi nebo vylouci symp-
tomaticky uzavér tepny. Pokud se pro-
kadze symptomaticky uzéavér intrakranialni
Casti arteria carotis interna (ACl) nebo pro-
ximalni ¢asti arteria cerebri media (ACM —
segment M1 nebo M2) nebo arteria basila-
ris (AB), je nutné pacienta ihned smérovat

—

do nejblizsiho KCC nebo do IC, které spl-
nuje podminky k provéddéni MT (pod-
minky jsou uvedeny v Pfiloze 1 tohoto
dokumentu).

4.Platna pravidla TridZze pacientd s akutnf
cévni mozkovou pithodou v pfednemoc-
ni¢ni a nemocni¢ni péci jsou uvedena ve
Vestniku MZ CR 10/2012. Seznam center
vysoce specializované péce je zvefejnén
ve Véstniku MZ CR 11/2015.

5. Tento Doporuceny postup neménf a neu-
pravuje Doporuceny postup pro intrave-
néznf trombolyzu v [é¢bé akutniho moz-
kového infarktu — verze 2014.

Rekanalizacni lécba akutniho

mozkového infarktu

1. Intravenézni trombolyticka lé¢ba (IVT) re-
kombinantnim tkanovym aktivatorem
plazminogenu (rt-PA), kterd je provadéna
u pacientd s akutnim mozkovym infark-
tem, je standardnim lécebnym postupem,
ktery by nemél byt vynechan, i kdyz je
pacient indikovan k endovaskularni MT.

2.Endovaskuldrn{ MT akutniho symp-
tomatického uzavéru mozkové tepny do
prvnich 6 hod od vzniku pfiznakd CMP.

A. ldentifikace pacienti k MT

K lé¢bé MT je indikovéan pacient s akutnim
mozkovym infarktem, ktery splfuje vstupni
a vylucujicf kritéria.

B. Vstupni a vylucujici kritéria pro MT

1. Indikace

+ Klinickd diagnoza ischemické cévni moz-
kové piihody (iCMP) s nahle vzniklym
a klinicky vyznamnym neurologickym
deficitem.

+ Radiologicky potvrzeny symptomaticky
uzaver:
a) intrakranidlnf ¢asti AC,
b) proximalni ¢asti ACM (segment M1)

nebo jejiho vétveni (segment M2),

¢) arteria basilaris.
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« Zacétek priznakd iCMP v poslednich 6 hod.

MT pomoci stent-retrieverd (punkce tfisla)
by méla byt zahajena nejpozdéji do 6 hod
od rozvoje prvnich priznakd. Prospéch MT
po 6 hod Ize pfedpokladat jen u vybranych
pacientl a na zakladé vysledku zobrazova-
cich modalit. Vyjimkou je akutni uzéveér AB,
kdy je MT akceptovéana i po 6 hod od za-
¢atku priznakd jako Zivot zachranujici lé¢ba.

- Vek > 18 let.
- Hodnota ASPECTS > 6 na CT nebo

ASCPECTS = 5 na sekvencich MR-DWI. MT
vsak mlze byt prospésna i pro pacienty
s hodnotou ASPECTS < 6 na CT resp.
ASPECTS < 5 na MR-DWI.
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Pfiloha 1. Pozadavky na pfistrojové a persondlni vybaveni pracovisté provadéjici mechanické trombektomie.

1. Pfistrojové pozadavky

Pracovisté je vybaveno dvéma pfistroji: a) dvéma angiokomplety . kategorie nebo b) jednim angiokompletem I. a jednim angiokompletem II. ka-

tegorie. Provoz v rozsahu 1,5 smény denné se stadlou dostupnosti 7/24.

Pistroj I. kategorie: staciondrni C rameno s plochym detektorem nejméné 1 200 cm? piné digitalizovany, vé. DSA a intervencnich programdi.
Pristroj Il. kategorie: univerzdini sklopnd sténa s C ramenem, velkoplosnym detektorem a angioprogramy vc. DSA.

2. Pozadavky na lékare

Minimalné Ctyfi Uvazky 1ékarl s praxi v intervencni radiologii, z toho nejméné dva se specializovanou zpUsobilosti: a) v oboru intervencnf radio-
logie, b) vaskuldrni intervenc¢ni radiologie nebo ¢) v oboru angiologie s funkeni licencf z intervencni angiologie. Lékafi centra dale musf splfovat

tato kritéria:

1. doporuceni od pfednostt radiologie, neurologie a neurochirurgie v daném centru;
2. prokazatelnou praxi ve stavajicim centru min. 2 roky;

3. atestace z intervencni radiologie (viz vyse);

4. pocty vykont dolozené a podepsané vedoucim pracovisté (nikoliv atestacni logbook);

5. priloZit publikace z oboru.

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

2. Absolutni kontraindikace
- Kontraindikace provedeni angiografie.

a) Nélezy pfi zobrazovacim vysetieni

+ Prtkaz intrakranidlniho krvacenf na CT
nebo MR.

- Prdkaz jiného onemocnéni mozku nez is-
chemie jako pficiny akutniho neurologic-
kého deficitu.

b) Klinické nalezy

- Podezfeni na subarachnoidalni krvacenf
nebo klinické pfiznaky naznacujici sub-
arachnoidalni krvacenf, a to i v pfipadé ne-
gativniho nalezu na CT mozku.

3. Relativni kontraindikace

- Tézky neurologicky deficit s hodnotou
NIHSS > 25 bodd. Zavazna iCMP s hod-
notou NIHSS > 25 bodu je prediktorem
horsiho vysledného klinického stavu a je
spojena s vyssim rizikem intrakranidlniho
krvacent.

« NIHSS < 2.

+ Glykemie < 2,7 mmol/l a > 22,2 mmol/I.

« Téhotenstvi pro riziko radiacniho posko-
zeni plodu. Je nutné zohlednéni miry
zavaznych komplikaci. Dosud nejsou
k dispozici relevantni data tykajici MT
u téhotnych.

+ Intrakranidlnf tumor. V soucasné dobé ne-
jsou k dispozici data o MT pacient( s intra-
kranidlnim tumorem. Nedoporucujeme
provadeét MT u pacientl s intra-axialnimi
nebo metastatickymi tumory.

¢) Anamnestické udaje
+ Predchozi invalidita (hodnota modifiko-
vané Rankinovy $kaly; mRS > 3 body).

C. Specifické

klinické situace

+ V&k < 18 let. U déti a dospivajicich chybf
pro MT randomizovana klinicka studie,
nicméné recentné publikovana data na-
znacluji, Ze tato lé¢ba mUzZe byt prospésna
i v této vékové kategorii.

« MT mUZe byt bezpecnd i u pacientl se
symptomatickym uzdvérem vétvi ACM
(segment M2-M3), s uzavérem arteria ce-
rebri anterior (ACA), arteria cerebri pos-
terior (ACP) a arteria vertebralis (AV). Pro-
spéch z MT je v3ak v téchto pfipadech
dosud nejasny.

« MT Ize provést u vybranych pacient(,
ktefi jsou kontraindikovéni k provedenf
IVT. V pfipadé zadvazného poranéni hlavy,
zndmé koagulopatie nebo pfi uzivani an-
tikoagulancif v¢. novych perordlnich anti-
koagula¢nich lékd (NOAK) nejsou v sou-
¢asnosti dostate¢na data o prospésnosti
a bezpecnosti MT.

- Pokud doba zacéatku rozvoje pfiznak
iCMP neni znama nebo je nejasna, pro-
toze pfiznaky byly pfitomny pfi probu-
zeni anebo tento Udaj nelze ziskat (napr.
pfi afazii ¢i pfi poruse védomi), mlze byt
MT provedena na zékladé nélezu zobrazo-
vaciho vysetreni, ktery svédci pro trvaniis-
chemie méné nez 6 hod:

+ CT mozku s normélnim nalezem nebo
s ndlezem casnych ischemickych zmén
v méné nez 1/3 povodi arteria cerebri
media (ASPECTS > 6),

+ nebo MR mozku s ndlezem ischemic-
kych zmén na sekvenci DWI bez kore-
latu na sekvenci FLAIR,

+ nebo na zadkladé vysetfeni multimo-
dalni CT & MR.

+ MT by mohla byt prospésna u pfisné vy-

branych pacientl s uzdverem intrakra-

nidlni mozkové tepny i po 6 hod pfi spl-

néni téchto podminek:

« NIHSS =2,

= ASPECTS = 6 (sekvence MR-DWI = 5),

- kolaterdly = 50 % teritoria ACM

nebo:

« NIHSS > 2,

« ASPECTS = 6 (sekvence MR-DWI = 5),

- pritomnost penumbry na perfuznim CT
nebo MR.

Néktera specifika managementu

pacientt a lé¢ebna opatieni pii MT

1.Je zadouci, aby byl potvrzen/vyloucen
symptomaticky uzavér intrakranialni tepny
co nejdrive od pffjezdu pacienta do centra.
Cilem je dosazeni co nejkratsiho intervalu
do zahdjeni Iécby.

2. Je Zadouci, aby byla MT zahdjena co nej-

dffve po potvrzeni uzavéru mozkoveé
tepny na CT/MR. Cilem je dosazenf co nej-
kratsiho intervalu k otevfeni tepny.

. Pfedchozi proveden( IVT nesmi zdrzet za-
héjeni MT. Neni doporuceno cekat na pfi-
padné klinické zlepseni nebo provadét
radiologické kontroly uzavéru mozkové
tepny béhem IVT, jez by zdrzely zahajeni
vlastni MT.

w

4. IVT Ize provést soucasné s MT. Nejsou do-

statecné dukazy pro predcasné ukoncenti
IVT pred zahdjenim vlastni MT.

232
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5. Délka intervalu od vzniku iktu k dosaZenfi
rekanalizace symptomatického uzéavéru
mozkové tepny je vyznamnym nezavis-
lym prediktorem dobrého klinického vy-
sledku po MT.

A. Pristup k vysokému

krevnimu tlaku

1.Nenf doporuceno agresivni snizenf vy-
sokého tlaku krve (TK) (pokud nenf sou-
¢asné pacient planovéan nebo léc¢en IVT)
pro riziko negativniho ucinku na kom-
penzacni kolaterdlni cirkulaci. V pfipadé
pfedchoziho nebo soubézného prove-
denf IVT je doporuceno pfistupovat k vy-
sokému TK podle Doporuceného postupu
pro IVT v 1é¢bé mozkového infarktu —

verze 2014.

2. Léky prvnf linie:

- urapidil intravendzné, zvolna inicialnf
bolus (obvykle 6,25-12,5mgq), ktery
|ze opakovat po 5 min nebo nasleduje
kontinudIni infuze s titraci davky podle
hodnot TK; doporucené rychlost infuze
je 2-5mg/min (fedéni 50mg urapidilu
v 50ml fyziologického roztoku);

- labetalol intravenozné, inicidlni bolus
10-20mg béhem 1-2 min, mozno jed-
nou opakovat anebo nasleduje konti-
nudlnf infuze rychlosti 2-8 mg/min;

- esmolol intravendzné, inicidlni bolus
200mg, nasledné kontinudlni infuze
rychlostf 3-=5mg/min.

3. Léky druhé linie:

- |éky druhé linie (napt. hydralazin, enala-
pril) mohou byt pouzity pfi selhdni 1€kl
prvnf linie,

+ pfi nekontrolovatelném vysokém TK Ize
podat nitroprusid sodny v kontinudlnf
infuzi.

B. Pristup k celkové anestezii/sedaci
pacientt p¥i MT
. PouZiti celkové anestezie (CA) pfi MT je ne-
zavislym prediktorem $patného klinického
vysledku, zdvaznych komplikaci a morta-
lity po MT. CA mdze vyznamné zpozdit za-
hajeni vlastni MT. Pouziti CA mdze zpUlso-
bit vyznamny pokles TK, coz ma negativni
vliv na kompenzacni kolaterdIni cirkulaci
pfi akutnim uzaveéru mozkové tepny.
2. Pouziti CA je doporuceno:
< U pacientd v respiracni insuficienci
anebo u pacientl s rizikem aspirace
(bulbarni syndrom, poruchy polykani);
+ U pacient s velmi tézkym neurolo-
gickym deficitem s poruchou védomf
(napf. pfi uzavéru AB);

—

+u velmi neklidnych a nespolupracujicich
pacientd, u kterych predstavuje sedace
riziko respira¢niho selhani.

3.V pfipadé pouziti sedace je doporuceno
opakované (bolusové) podani intravenéz-
nich sedativ.

4. Pred MT a v pribéhu MT je nutné pravi-
delné sledovéni klinického stavu pacienta
v¢. stavu veédomi a neurologického de-
ficitu. Pfed MT a v pribéhu MT je nutné
kontinudIni monitorovani fyziologickych
a vitalnich funkcf.

5.V prabéhu MT je nutna pfitomnost
anesteziologa.

C. Management po MT

1. Pacient je hospitalizovdn na jednotce in-
tenzivni péce KCC.

2. Je doporuceno pravidelné sledovani kli-
nického stavu pacienta a kontinualnf
monitorovani fyziologickych a vitalnich
funkci.

3.Je doporuceno pravidelné sledovani
stavu védomi pomoci skaly Glasgow
Coma Scale (GCS), neurologického defi-
citu pomoci skaly NIHSS, misto tepenného
vstupu a zavadéciho pouzdra (sheathu).

4. Kontrolni vysetfeni mozku CT nebo MR je
doporuc¢eno uskute¢nit za 22-36 hod po
provedeni MT nebo ihned v pfipadé vy-
znamného klinického zhorseni ¢i pfi roz-
voji poruchy védomi.

5. U pacient(, kterym byl v rdmci MT implan-
tovan stent, je indikovdna dudlni antiag-
regacni lé¢ba. Nejsou dostatecna literarni
data pro presny ¢as zahajeni dudlni antia-
gregacni lé¢by, doporucujeme jeji zaha-
jeni az po kontrolnim vysetfeni mozku CT
nebo MR.

6. Je-li v rdmci sekundarni prevence vyZa-
dovéna antikoagula¢ni terapie, je dopo-
ru¢eno jeji zahdjeni aZz po kontrolnim CT
nebo MR mozku. V indikovanych pfipa-
dech (pfedevsim u velmi vysokého rizika
tromboembolické nemoci) Ize zahdjit an-
tikoagulac¢ni terapii, podanou subku-
tanné, ihned po ukonceni MT, v max.
davce 10 000 IU nefrakcionovaného hepa-
rinu/den nebo ekvivalentu nizkomoleku-
larntho heparinu (LMWH).

Prevence a lécba nejcastéjsich
komplikaci u pacienta léceného MT
1.Krvéceni v misté zavadéciho pouzdra
(sheathu):
- Kazdé pracovisté ma vypracovan stan-
dardizovany protokol sledovéni a péce
0 misto tepenného vstupu a zavadé-

ciho pouzdra v¢. managementu vyta-
Zeni pouzdra.

+ Zavadéci pouzdro by meélo byt vyta-
Zeno co nejdfive pro riziko tromboem-
bolickych a krvacivych komplikacf; v pfi-
padé predchoziho nebo soubézného
provedeni IVT by mélo byt zavadéci
pouzdro vytazeno co nejdfive po nor-
malizaci koagulacnich parametrd.

2. Disekce kréni nebo mozkové tepny vznikla

v souvislosti s MT:

-+ Je doporucena antitrombotické terapie
jako prevence dal$i progrese disekce.

+ V pfipadé hemodynamicky vyznamné
disekce je mozno zvézit provedeni an-
gioplastiky s event. stentingem.

3. Maligni mozkovy infarkt:

- Dekompresni kraniektomie (DK) pro
maligni hemisferdlni infarkt Ize pova-
7ovat za zivot zachranujici zékrok, pfi-
Cemz preZivajici pacienti mohou vyka-
zovat rezidudlni neurologicky deficit,
ktery jim umoziuje samostatny Zivot
bez zavislosti.

- Indika¢ni kritéria pro DK jsou néasledu-
jict: vék 18-60 let; tézky neurologicky
deficit (hodnota NIHSS > 15 bodu);
kvantitativni porucha védomt; ische-
mie presahujici polovinu povodi ACM
dle CT (s nebo bez souc¢asného in-
farktu v povodi ACA nebo ACP na
stejné strané), nebo objem infarktu
> 145 cm? dle sekvenci MR-DWI; ¢as do
45 hod (operace do 48 hod) od vzniku
pfiznakd.

Zavér

1. U viech pacientl lécenych MT musf byt
sledovany, vyhodnocovany a dokumento-
vany pfedevsim tyto parametry:

+ Uc¢innost (hodnocena tizi neurologic-
kého deficitu a funkéniho stavu pomoci
Skal NIHSS a mRS),

+ bezpec¢nost (hodnocend vyskytem
komplikaci a Umrtnostf),

- Casovy interval od pfevzeti pacienta
zdravotnickym zafizenim do zahdjenf
MT,

- dosazend rekanalizace (hodnocend na
angiografii podle skaly Thrombolysis in
Cerebral Infarction).

2. Je nezbytné, aby data o Iécbé MT u pa-
cientl s iICMP byla zadavana do pfislus-
nych registrd.
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Ceska neurologické spole¢nost CLS JEP

Ceské neurologicka spolecnost (CNS) je soucésti Ceské lékafské spolecnosti Jana Evangelisty Purkyné (www.cls.cz).

Clenem spole¢nosti mlize stat lékar, farmaceut, pifpadné jiny pracovnik ve zdravotnictvi a pifbuzném oboru, ktery souhlasf s poslanim a cili CLS
JEP a zavaZe se prispivat k jejich pInénf. Kazdy muze byt clenem vice odbornych spole¢nosti.

Jak se stat ¢clenem CNS?

« Vypliite piihlasku na webovych strankach CNS www.czech-neuro.cz, registrovat se zarover mizete také do jednotlivych sekci CNS.
« Po odeslanf registrace ziskate na e-mail potvrzeni o UspéSném odeslani Vasi prihlasky.
« Schvalovéni zadosti o ¢lenstvi probiha vzdy na nejblizsi vyborové schiizi CNS, o pfijeti Vas bude informovat sekretariat CNS (sekretariat@czech-neuro.cz).

Co vam ¢élenstvi v CNS pfinese?

« Piedplatné ¢asopisu Ceskd a slovenska neurologie a neurochirurgie.
« Pravidelny elektronicky zpravodaj s novinkami.
« Zvyhodnéné podminky Gcasti na pravidelném neurologickém sjezdu a jinych akcich.
» MozZnost zUcastnit se soutéze o nejlepsi neurologické publikace.

Zmény udaju

V piipadé zmény Vasich Udajti (jména, adresy, telefonu, e-mailu apod.) nahlaste ji, prosim, ¢lenské evidenci sekretaritu CNS sekretariat@czech-neuro.cz.
Zména bude nahlésena automaticky také vydavateli ¢asopisu Ceska a slovenska neurologie a neurochirurgie a Centralni evidenci ¢lent CLS JEP.
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