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Konsenzus a navrh k algoritmu
lé¢by — mechanicka trombektomie
u akutniho mozkového infarktu

Vysledky intervencnich studii MR CLEAN,
ESCAPE, SWIFT PRIME, EXTEND-IA, REVASCAT

Souhrn

V cerebrovaskuldrni neurologii viibec poprvé existuji nezpochybnitelné diikazy o klinické efektivité
mechanické rekanalizace u akutniho uzavéru mozkové tepny. Pét randomizovanych studif publi-
kovanych v roce 2015 dokumentovalo nebyvaly prospéch a bezpecnost mechanické rekanalizace.
Jednalo se o studie: MR CLEAN, ESCAPE, SWIFT PRIME, EXTEND-IA a REVASCAT. Bylo prokazano, ze
endovaskularnf Ié¢ba vyrazné snizuje morbiditu a mortalitu pacient(l. Pocet pacient, ktefi musi
byt léceni, aby jeden pacient byl kompletné vylécen, je ohromujici — jen 3-7 pacient(. Vék a tize
deficitu nepredstavuji vylucujici kritérium (MR CLEAN, ESCAPE a EXTEND-IA bez vékového ome-
zenf; SWIFT PRIME od 18 do 80 let a REVASCAT od 18 do 85 let). Zakladnim zobrazenim byly domi-
nantné nativni vypocetni tomografie (CT) a CT angiografie. Perfuzni metody byly vyuzity pouze
v EXTEND-IA a SWIFT PRIME. Cilem vykont bylo dosazeni reperfuze do 60 min od vpichu do tfisla.
Nezbytnou soucasti studii byl systém hodnoceni kvality vykon(. V tomto ¢lanku pfindsime vy-
sledky uvedenych studii, shrnujeme management béhem endovaskularni lécby (korekce krevniho
tlaku, pouzitf anestézie, konkomitantni medikace) a navrhujeme moznd indikac¢ni kritéria.

Abstract

For the first time in cerebrovascular neurology there is an indisputable evidence of clinical effective-
ness of mechanical recanalization in acute cerebral artery occlusion. Five randomized trials pub-
lished in 2015 documented an unprecedented benefit and safety of endovascular thrombectomy.
The particular trials were: MR CLEAN, ESCAPE, SWIFT PRIME, EXTEND-IA and REVASCAT. It has been
proven that endovascular treatment reduces morbidity and mortality of patients significantly. The
number needed to treat to result in one patient with good functional outcome was staggeringly
low —only 3-7 patients. Age and deficit severity do not constitute exclusionary criteria (MR CLEAN,
ESCAPE and EXTEND-IA without age restrictions; SWIFT PRIME between 18-80 years and REVAS-
CAT between 18-85 years of age). The principal imaging methods were predominantly native CT
and CT angiography. Perfusion methods were used in EXTEND-IA and SWIFT PRIME. The objective
of endovascular treatment was to achieve reperfusion within 60 min after groin puncture. An es-
sential part of the trials was a performance evaluation system. We provide information on the re-
sults of thrombectomy trials, summarize management during thrombectomy (correction of blood
pressure, use of anesthesia, concomitant medication) and propose indication criteria.
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KONSENZUS A NAVRH K ALGORITMU LECBY — MECHANICKA TROMBEKTOMIE U AKUTNIHO MOZKOVEHO INFARKTU

Uvod
Do roku 2014 predstavovala jedinou evidence-
-based terapii akutniho mozkového infarktu
systémova trombolyza. Nicméné samotnou
intravendzni trombolyzou je dosazeno kom-
pletni rekanalizace pouze u jedné ctvrtiny
takto lé¢enych pacientl. DUleZitymi faktory
ovliviiujicimi rekanalizaci tepny po podani
trombolyzy jsou (kromé ¢asu od vzniku pfi-
znakl do podanf 1é¢by) také délka, lokalizace
a permeabilita trombu, do kterého musi trom-
bolytikum proniknout. Usp&snost rekanali-
zace pomoci systémové trombolyzy se u pro-
ximalnich anebo deldich trombd (nad 8 mm)
pohybuje mezi 0 a 25 % [1,2]. Nedostate¢na
Uc¢innost trombolyzy na delsi a objemnéjsi
tromby mUZe byt pfekondna intra-arteridlnf
terapii pomoci mechanické trombektomie
(tzv. endovaskularni [é¢ba). Do roku 2015 vsak
chybély randomizované diikazy o prospéchu
mechanické rekanalizace. Jinymi slovy, zda in-
tervencnf Ié¢ba nejenom ,otevird mozkové
tepny”, ale mé i klinicky benefit pro pacienta.
Intra-arteridinf terapie akutnfho mozko-
vého infarktu neni koncep¢né nova. Na za-
kladé empirického predpokladu, Ze dosazent
reperfuze/rekanalizace zlepsuje progndzu
pacienta, bylo v poslednich fadové 10 letech
mnoho pacientd Ié¢eno intra-arteridlni te-
rapif, a to ve svété i v Ceské republice (CR).
Prospéch pro pacienty, kteff byli Ié¢eni intra-
-arterialné, byl testovan ve tfech randomizo-
vanych studiich, jejichz vysledky byly publi-
kovény v roce 2013:
1.IMS Il (Interventional Management of
Stroke Ill) [3],
2.SYNTHESIS (Intra-arterial versus Syste-
mic Thrombolysis for Acute Ischemic
Stroke) [4],
3. MR RESCUE (Magnetic Resonance and
Recanalization of Stroke Clots Using
Embolectomy) [5].

VSechny zminéné studie pfinesly nega-
tivnf vysledky a otfasly pfesvédcenim, ze
neurointerven¢ni lécba je prospésna. Bylo
evidentni, ze podobné jako v kardiologii
pred mnoha lety je potfeba analyzovat du-
vody inicidlnfho nedspéchu a pokusit se tyto
nedostatky eliminovat v nasledujicich ran-
domizovanych studiich a poté poznatky ap-
likovat do klinické praxe.

K ,netspéchu” studif IMS Il a MR RESCUE
vedly nasledujici limitace:

1. nebyli vylouceni pacienti, ktefi méli roz-
sahlejsi ischemické zmény;

2.v rdmci protokolu zobrazovacich metod
nemusela byt provedena CT angiogra-

fie (CTA) umoznujici detekci uzaveru velké
tepny a prinésejici dalsi dilezité informace
o arteridlnim pristupu;

3. stent-retrievery byly pouzity pouze u 1,5 %
pacientd ve studii IMS Il a u 11 % pacientd
ve studii SYNTHESIS;

4. vice nez polovina pacientd ve studii SYN-
THESIS a téméf polovina pacientd ve stu-
dii IMS Il nebyla lé¢ena mechanickou
rekanalizacf (coil retrievery nebo stent re-
trievery), ale pouze intra-arteridIni (lokalni)
trombolyzovu;

5. nebyla pouZita pInd davka tkdriového akti-
vatoru plazminogenu (tPA);

6. nebyl aplikovan disledny systém kontroly
kvality vykond zajistujici dodrZenf co nejkrat-
Sich ¢ast k dosazeni kompletni reperfuze.

Nedostatky a poucenf ze studif SYNTHESIS
a hlavné IMS Il vedly k designu novych studif,
které na zakladé vylepSenych zobrazovacich,
intervencnich a logistickych protokold elimino-
valy neperspektivni pacienty, zrychlily logistiku
péce a pouzivaly moderni mechanicka instru-
mentaria s lepsim terapeutickym a risk-bene-
fit profilem (dominanté systém Solitaire™, Co-
vidien-Medtronic, USA). Jako vibec prvni byla
publikovana studie MR CLEAN, kterd jako je-
dind byla dokoncena dle plvodniho planu
(po dosazeni pldnovaného poctu pacient().
VSechny ostatni studie byly po zvefejnéni vy-
sledkd MR CLEAN pfedcasné ukonceny, jelikoz
se pokladalo za neetické zafazovat do kontrolnf
skupiny, tedy do skupiny nelécené mechanic-
kou rekanalizaci, dalsf pacienty. Pfestoze probi-
hajicf studie nedosahly ptivodné planovaného
poctu pacientd v intervencni a kontrolnf sku-
piné, byly vsechny jednoznacné pozitivni (coz
znamena, ze efekt Iécby byl mnohem vyssi, nez
se plvodné predpokladalo, a statisticky signifi-
kantniho vysledku bylo dosazeno i pfi mensim
poctu zafazenych pacientd).

Nasledujici odstavce jsou vénovany:
1. charakteristice protokold zobrazovacich

metod v jednotlivych studiich,
2. srovnani vysledkd a bezpecnosti jednotli-

vych studif,
3. managementu béhem endovaskuldrniho

vykonu,
4. indikdtordm kvality neurointervencnich

vykon(.

Pozitivni endovaskularni studie
MR CLEAN, ESCAPE, SWIFT PRIME,
EXTEND-IA, REVASCAT

V roce 2015 bylo publikovdno pét prospek-
tivnich randomizovanych multicentrickych
studif:

1. MR CLEAN (Multicentre Randomized Clini-
caltrial of Endovascular treatment for Acute
ischemic stroke in the Netherlands) [6];

2. ESCAPE (Endovascular treatment for Small
Core and Anterior circulation Proximal
occlusion with Emphasis in minimizing
computed tomography to recanalization
times) [7];

3. SWIFT PRIME (Solitaire With the Inten-
tion For Thrombectomy as PRIMary Endo-
vascular treatment) [8];

4. EXTEND-IA (Extending the time to Throm-
bolysis in Emergency Neurological
Deficits-Intra-Arterial) [9];

5. REVASCAT (Revascularization with SOLI-
TAIRE FR device vs. best medical therapy
in the treatment of acute stroke due to
anterior circulation large vessel occlusion
presenting within eight-hours of symp-
tom onset) [10].

Vechny tyto studie testovaly endovas-
kuldrnf terapii akutniho mozkového infarktu
dominantné pomoci systému Solitaire™,
popf. jiného mechanického extraktoru (s po-
danim systémové trombolyzy nebo bez ni)
U pacientd s proximalnim uzavérem v predni
mozkové cirkulaci a s priikazem viabilni moz-
kové tkdné dle vstupnich zobrazovacich
metod. Indikac¢nf kritéria jednotlivych studif
jsou shrnuta v tab. 1.

Z&sadnf rozdil mezi uvedenymi pozitiv-
nimi interven¢nimi studiemi a témi ,negativ-
nimi”, resp. neutralnimi studiemi publikova-
nymi pfed rokem 2015 bylo vyuziti vstupnf
CTA zobrazujici cévnf zasobenf od oblouku
aorty intrakranidlné aZ po vertex pro selekci
a randomizaci pacientl s proximalnim intra-
kranialnim uzavérem.

Nasledujici odstavce jsou vénovany za-
kladnim charakteristikdm a designu jed-
notlivych studif, pouzitym protokoldm
zobrazovacich metod (detekce ¢asnych is-
chemickych zmén s vyuzitim nativniho CT,
CT perfuze ¢i magnetické rezonance (MR))
a specifikim jednotlivych studif (napf. hod-
nocenf kolaterdIni mozkové cirkulace ve stu-
dii ESCAPE, pfistupu k extra- a intrakranial-
nim uzavérdm a. carotis interna (ACl) - v¢.
pristupu k akutnimu zavedenf stentu do ex-
trakranidlniho Useku).

Charakteristika protokolti
zobrazovacich metod

Studie byly srovnatelné v ramci véku za-
fazenych pacientd, vstupniho neurologic-
kého deficitu hodnoceného dle National
Institute of Health Stroke Scale (NIHSS), roz-
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Tab. 1. Indikacni kritéria pozitivnich intervencnich studii.
Casove Vék Vstupni Detekce
okno vy- . P (o« Hodnoceni ¢asnych ischemickych zmén
(rozmezi) NIHSS uzavéru
konu, hod
bez
MR CLEAN <6 omezeni >2 anc: CTA, ASPECTS bez omezeni
MRA, DSA
(23-96 let)
ESCAPE <12 bez omezeni >6 ano: CTA  ASPECTS > 6 + dobré kolaterdly dle vstupni multifazické CTA (= 50 %)
CT perfuze (MR perfuze nebo MR-DWI):
EXTEND-IA* <6 bezomezeni bezomezeni  ano:CTA N obJemlJadr'a (,,cor@ ) pod 70 mi
2) absolutni objem mismatch > 10 ml
3) mismatch ratio > 1,2
CT nebo MR-DWI ASPECTS > 6:
1a) objem infarktu na MR < 50 ml (< 80 let), resp. < 20 ml (= 80 let)
SWIFT ano: CTA, 1b) objem infarktu na CTP <40 ml (< 80 let), resp. < 15 ml (= 80 let)
<6 18-80 >8 2) objem penumbry > 15 ml
PRIME* MRA ) )
3) mismatch ratio > 1,8
4) vylouceni zdvazné hypoperfuze na CTP (T__ > 10's 0 objemu
nad 100 ml)
18-80
(do 85 let ano: CTA CT ASPECTS > 7, resp. MRI ASPECT > 6 (= 80 let ASPECTS > 9)
REVASCAT <8 o =6 ) ' pfi zobrazeni po 4,5 hod musel byt ASPECTS hodnocen dle CBV,
o MIRA CTA-SI nebo MR-DWI
ASPECTS = 9)
ASPECTS - Alberta Stroke Program Early CT skére, CBV — Cerebral Blood Volume, CT — vypocetni tomografie, CTA — vypocetné-tomografickd an-
giografie, CTP — perfuzni vypocetni tomografie, DSA - digitdlné subtrakéni angiografie, DWI - Diffusion Weighted Imaging, MR — magnetickd re-
zonance, MRA — magneticko-rezonanc¢ni angiografie, NIHSS — National Institutes of Health Stroke Scale, SI - Source Imaging (zdrojové snimky)
*lreverzibilni ischemické zmény (tzv. ,core”) byly definovéany hodnotou relativniho mozkového pratoku, rCBF < 30 %. Reverzibilni zmény (tzv. ,pe-
numbra”) byly charakterizovany hodnotou ,time to maximum”T__ > 6 s. Objem jadra a penumbry, tzv. difuzné-perfuzni mismatch, byl diagnos-
tikovan pomoci pIné automatizované vstupni analyzy softwarem RAPID (Stanford University). Vstupni CTP byla provedena u 100 % pacientd ve
studii EXTEND-IA a u 85 % pacientd ve studii SWIFT PRIME (u 15 % MR perfuzni analyza).

sahu ischemickych zmén hodnoceného vy-
hradné dle Alberta Stroke Program Early CT
skore (ASPECTS) (vyjimkou byla studie EX-
TEND-IA vyuzivajici pouze perfuzni CT), lo-
kalizace uzavéru tepny (vétsina pacientd
s uzaveérem intrakranidlniho Useku ACI
anebo segmentu M1 a. cerebri media (ACM))
i v procentu podani systémové trombolyzy
u vétsiny pacientl v intervencni skupiné
(68-100 %).

Hodnoceni ¢asnych ischemickych
zmén na vstupnim zobrazeni mozku
Studie ESCAPE (vstupni NIHSS bez omezeni),
EXTEND-IA (vstupni NIHSS bez omezeni)
a SWIFT PRIME (vstupni NIHSS > 8) zarazovaly
pacienty s malym jadrem ischemie (tzv. core)
patrnym na vstupnim zobrazeni mozku.
Ve studiich ESCAPE a REVASCAT bylo pouzito
skore ASPECTS (blizsi informace k hodnocent
¢asnych ischemickych zmén viz http://www.
aspectsinstroke.com) hodnocené na vstup-
nim nativnim CT nebo na difuzi vézenych
sekvenci (Diffusion Weighted Imaging; DWI)
magnetické rezonance (MR-DWI).

Hranici dle ASPECTS pro selekci pacienta
k intervenci ve studii ESCAPE bylo skére > 6.
Ve studiiREVASCAT se jednalo o CT-ASPECTS > 7,
resp. MR-ASPECTS > 6 (v této studii byl pro-
tokol po zarazeni 180 pacientd modifiko-
van, mj. byla posunuta i vékova hranice na
85 let, aviak pouze pro pacienty s malym roz-
sahem casnych ischemickych zmeén, tedy
ASPECTS > 9). Pokud bylo pfekroceno ca-
sové okno 4,5 hod, bylo skore ASPECTS hod-
noceno pomoci map mozkového krevniho
pritoku dle CT perfuze (Cerebral Blood
Flow; CBF), CTA Source Imaging (CTA-SI)
nebo MR-DWI. U pacientl lé¢enych endo-
vaskuldrné mezi 6. a 8. hod musela byt hod-
nota ASPECTS minimalné 7 (REVASCAT)
a u pacientd mezi 8. a 12. hod (ESCAPE) mu-
sela byt hodnota ASPECTS > 6 a navic dle
CTA muselo byt pfitomno dobré kolateralni
recisté na Urovni leptomeningealnich kolate-
ral, tj. nad 50 % (preferovan byl protokol tzv.
multifazické CTA, ukdzka zobrazeni mozkové
cirkulace viz obr. 1).

Ve studii ESCAPE bylo mj. 49 pacientd
randomizovano po vice nez 6 hod. Ana-

lyza vysledného klinického stavu hodno-
ceného pomoci modifikované Rankinovy
skaly (mRS) za tfi mésice prokédzala pozi-
tivni trend pro endovaskularni terapii (Rate
Ratio; RR: 1,7, 95% konfidenc¢ni interval (Cl)
0,7-4,0). Ve studii MR CLEAN byli mj. ran-
domizovaéni i pacienti s ASPECTS 0-5 a dle
podskupinové analyzy se efekt endovasku-
larni 1é¢by u téchto pacientd s rozsahlejsimi
¢asnymi ischemickymi zménami jevil jako
neutralni. Tato analyza vsak ma z dGvodu
malého poctu pacientl limitovanou stati-
stickou vypovédni hodnotu, a proto nelze
vyloucit benefit i pro pacienty s nizkym
ASPECTS.

CT perfuzni analyza

CT perfuze byla pouzita ve studiich EXTEND-IA
a SWIFT PRIME. lIreverzibilni ischemické
zmény (tzv. core) byly definovany hodnotou
relativniho mozkového prdtoku oproti kon-
tralaterdlni (nepostizené) strané, rCBF < 30 %.
Reverzibilni zmény (tzv. penumbra) byly cha-
rakterizovédny hodnotou time to maximum
(T_)=>65.0bjem jadra a penumbry, tzv. di-

max
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Obr. 1. Hodnoceni leptomeningedlnich kolateral pomoci protokolu multifazické CT angiografie, mCTA (obrazova dokumentace
pouzita z databdaze Kliniky zobrazovacich metod LF MU a FN u sv. Anny v Brné).

Multifdzickd CTA. Priklad tfi pacientd s akutnim uzavérem arteria cerebri media (ACM) a rliznym stupném utvareni leptomeningealnich kola-
terdl. V prvnim sloupci (CT) snimky vstupniho nativniho CT vy3etieni, nasleduji snimky z jednotlivych fazi multifazické CTA (arteridlni, vendzn,
pozdnivendzni faze; Calgary Stroke Program Protocol), mezi jednotlivymi fazemi je ¢asovy odstup 8 s, v poslednim sloupci (CT 24) jsou snimky
kontrolnfho nativniho CT vy3etienf za 24 hod od vzniku.

Obr. 1A) Pacient s uzavérem ACM vlevo, na vstupnim nativnim CT ¢asné ischemické zmény tempordalné vlevo (ASPECTS 9), kolaterdInf feci-
$té se oproti asymptomatické hemisféfe pini s lehkym zpozdénim, je patrny nizsi pocet kolaterdl ve srovnani s asymptomatickou hemisférou —
mCTA status 3 (stfedné dobré kolaterdlni fecisté). Na kontrolnim CT rozvoj ischemickych zmén temporainé vlevo (a dale parietdlnég, celkové
ASPECTS skore 8).

Obr. 1B) Pacient s uzavérem ACM vpravo, na vstupnim nativnim CT ¢asné ischemické zmény parietdlné vlevo (a déle v oblasti insuly, nucl. len-
tiformis a temporalné, celkové ASPECTS skore 6), kolaterdInf fecisté se oproti asymptomatické hemisféfe pini se zpozdénim jedné faze, v teri-
toriu okluze patrnych jen nékolik kolaterdlnich cév — mCTA status 1 (chabé kolateraIni fecisté). Na kontrolnim CT rozvoj ischemickych zmén
frontoparietalné vpravo (celkové ASPECTS skore 4).

Obr. 1C) Pacient s uzavérem ACM vpravo, na vstupnim nativnim CT ¢asné ischemické zmeény fronto-parieto temporélng, v oblasti insuly a ba-
zalnich ganglif (celkové ASPECTS skére 4). Ve srovnani s asymptomatickou kontralateraini hemisférou nejsou v teritoriu okluze patrné zadné
kolaterdly ani v jedné fazi — mCTA status 0 (zadné kolateralni fecisté). Na kontrolnim CT rozsahlé ischemické zmény v teritoriu ACM (ASPECTS

skore 0), rozvijejici se edém pravé hemisféry a intracerebralni krvaceni v oblasti nucleus lentiformis.

fuzné-perfuzni mismatch, byl hodnocen po-
moci plné automatizované vstupni analyzy
vyse uvedenych perfuznich parametr( soft-
warem RAPID (Stanford University). Vstupni

CT perfuze byla provedena u 100 % pacient(
ve studii EXTEND-IA a u 85 % pacientl ve
studii SWIFT PRIME (u 15 % MR perfuzni
analyza).

Pfinos hodnoceni
leptomeningealnich kolateral
Leptomeningealni mozkové cirkulace byla
v ramci protokolu hodnocena pouze ve stu-

Cesk Slov Neurol N 2016; 79/112(1): 100-110

103




KONSENZUS A NAVRH K ALGORITMU LECBY — MECHANICKA TROMBEKTOMIE U AKUTNIHO MOZKOVEHO INFARKTU

Tab. 2. Hodnoceni leptomeningedlnich kolateral dle multifazické CT angiografie (CTA).

terdly v zadné z fazi.

CTA - vypocetné-tomografickd angiografie.

dardnich protokolt CTA.

Multifazicka CTA
Kategorie ~ Skére Popis
o Ve srovnani s asymptomatickou kontralaterdini hemisférou nenf zpozdéni v plnéni kolaterdl, normalni/zvysena promi-
nence kolaterdlnich cév a srovnatelny pocet.
dobré

Ve srovnani s asymptomatickou kontralaterdIni hemisférou je zpozdéni jedné faze v pInénf kolaterdl, ale stale nor-
4* malni/zvysend prominence kolaterdinich cév a srovnatelny pocet nebo nedochdzi ke zpozdéni v pinéni, ale je nizsi
prominence cév/nizsi pocet cév v teritoriu okluze.

Ve srovnani's asymptomatickou kontralaterdlni hemisférou je zpozdénijedné faze v pInéni kolateral a nizsi prominence
3* cév/nizsi pocet cév v teritoriu okluze nebo zpozdéni dvou fazi v pInén, ale stale normalni/zvysend prominence kola-

sttedné terdInich cév a srovnatelny pocet.
dobré Ve srovnani s asymptomatickou kontralateralni hemisférou je zpozdéni jedné faze v plnéni kolaterdl, v teritoriu okluze
2 okrsky s absenci kolaterdl nebo zpozdéni dvou fazf v plnéni a nizsi prominence cév/nizsi pocet cév v teritoriu uza-
viené tepny.
. Ve srovnani s asymptomatickou kontralaterdlni hemisférou je v teritoriu okluze patrnych jen nékolik mélo kolateral-
) nich cév.
chudé

Ve srovnani s asymptomatickou kontralaterdIni hemisférou nejsou v teritoriu okluze patrné zadné/témer zadné kola-

*Leptomeningedini mozkova cirkulace byla hodnocena pouze ve studii ESCAPE. Za dobrou kolaterdlnf cirkulaci je povazovéano skére 3-5 odpo-
vidajici pInéni vice nez 50 % teritoria a. cerebri media cestou leptomeningedlnich (pidlnich) kolaterdl (viz obr. 1). Vyhodou je zobrazeni mozkové
cirkulace v nékolika fazich, které vyrazné snizuje pravdépodobnost podhodnoceni stavu leptomeningeaini cirkulace, jak tomu maze byt u stan-

dii ESCAPE. Opakované bylo prokazano, ze
dobré kolateradInf fecisté hodnocené po-
moci vstupni CT angiografie nepiimo svédci
o efektivnim zapojeni cirkulace cestou lep-
tomeningedlnich kolaterdl. Pacienti s dob-
rymi kolaterdlami na vstupni CTA maji vetsi
pravdépodobnost dosazeni lepsiho vysled-
ného klinického stavu, pokud jsou efektivné
|éCeni. Zatimco pacienti s chudym kolate-
ralnim fecistém a s casnymi ischemickymi
zménami na vstupnim zobrazenf z endovas-
kuldrni 1é¢by neprofituji, dokonce touto te-
rapii mohou byt poskozeni [11]. Morfologie
leptomeningedini mozkové cirkulace byla
u vétsiny pacientd ve studii ESCAPE hodno-
cena pomoci tzv. multifazické CTA. Tato mo-
dalita zobrazen{ cév umoznuje dynamické
zobrazeni mozkové cirkulace a stavu lep-
tomeningedlnich kolaterdl (detailni infor-
mace na obr. 1, hodnoceni kolaterdIn{ cir-
kulace v tab. 2). Tato zobrazovaci metoda
je ve FN u sv. Anny v Brné rutinné pouzi-
vana a hodnoceni stavu kolaterdlni cirku-
lace je soucésti radiologickych popisQ. Jeji
vyhodou je zobrazeni mozkové cirkulace
ve trech fazich, které vyrazné snizuje prav-
dépodobnost podhodnoceni stavu lep-
tomeningedini cirkulace, jak tomu mdze
byt u tzv. standardnich/jednofdzovych
CTA protokolt [12].

Dalsim pfinosem vstupni CTA provedené od
oblouku aorty po vertex je pfinos v odhalenf
uzavéru v extrakranialnim karotickém recisti,
atypif aortalnfho oblouku, odstupt a pribéhu
extrakranidlnich Usekd ACI. Z vyse uvedenych
ddvodd by CTA méla byt standardem vstup-
niho zobrazenf u pacientd, jeZ jsou potencial-
nimi kandidaty endovaskularniho vykonu.

Extrakranidlni uzaver ACI byl béznym nale-
zem ve véech pozitivnich intervencnich stu-
diich (napf. 12,7 % ESCAPE, 18,6 % REVASCAT,
32,2 % MR CLEAN). Efekt endovaskularni te-
rapie byl u pacientl s timto nalezem rovnéz
pozitivni. TudiZ pfitomnost extrakranialniho
uzavéru by neméla byt kritériem k vylou-
Cenf pacienta jako kandiddta k endovasku-
larni terapii. V pfipadé uzavéru extrakranial-
niho Useku vnitini karotidy nenf ve vétsiné
pripadl nutna implantace stentu. Primarnim
cflem endovaskularniho vykonu by mélo byt
odstranénf intrakranidlnfho uzavéru a event.
vyfesenf extrakranidlniho uzaveru az ve dru-
hém kroku. V pfipadé zavedeni stentu do
extrakranialni ¢asti ACI (REVASCAT 8,7 %,
EXTEND-IA 9 % pacientl Iécenych mecha-
nickou rekanalizaci) byli pacienti predlé-
¢eni dudlni antiagregaci kyselinou acetylsa-
licylovou a klopidogrelem (600mg) a poté
bylo pokracovéno v dudini antiagregaci, coz
mUze zvysovat riziko krvacent.

Intrakranidlni uzavér ACI pfedstavoval rov-
néz bézny nalez.

Srovnani efektu endovaskuldrni terapie
na vysledny klinicky stav pacientl hodno-
ceny hodnotou mRS po tfech mésicich byl:
ESCAPE — odds ratio (OR) 2,6; 95% Cl 1,2-5,9;
SWIFT PRIME: OR 2,04; 95% Cl 0,6-6,21; RE-
VASCAT. rozdil mRS po tfech mésicich mezi
intervencnf a kontrolnf skupinou nebyl signi-
fikantni, 23,1 vs. 7,7 %; p = 0,60).

| po odstranéni velkého tepenného uzd-
véru mUze u ¢asti pacientl pretrvavat okluze
distaIni vétve nebo distalnich vétvi, napf. re-
zidualni uzavér segmentd M2-M3 nebo
A2-A3. Snaha o odstranéni distalnfho
trombu/distélnich trombd nemusi byt vzdy
nezbytnad pro dosazeni dobrého vysled-
ného klinického stavu pacienta, proto je
v rdmci pokracovan{ endovaskuldrniho vy-
konu nutné zvazit individudlni pomer rizika
moznych komplikaci vyplyvajicich z pokra-
Covani v intervencnim vykonu. Popis inter-
venovanych tepen v jednotlivych studiich je
uveden v tab. 3.

Srovnani vysledku

a bezpecnosti studii

Procentudlni zastoupeni vykonU na jednot-
livych tepnach uvadr tab. 4. Uspésnost re-
perfuze byla ve vsech studiich hodnocena
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Tab. 3. Zdkladni demografické udaje a vstupni neurologicky deficit.

Intervencni skupina/

S L Vek, i ¢ni skupi
/celkovy pocet pacient( ek, Intervencni skupina

Vstupni NIHSS, interven¢ni
skupina, median (IQR)

Systémova trombolyza

MR CLEAN 233/500 median (IQR): 66 (55-76)
ESCAPE 165/316 median (IQR): 71 (60-91)
EXTEND-IA 35/70 prdmér: 69
SWIFT PRIME 98/196 prdmér: 65
REVASCAT 103/206 primér: 66

IQR - interkvartilova odchylka, NIHSS — National Institutes of Health Stroke Scale.

17 (14-21) 87 %
16 (13-20) 73 %
17 (13-20) 100 %
17 (13-20) 100%
17 (14-20) 68 %

Tab. 4. Intervenované tepny v jednotlivych studiich.

Intervenované tepny

MR CLEAN M2 (89%), Al + A2 (04 %)

terminalni ACl + M1 (28 %), M1 anebo viechny segmenty M2 (68 %),
ESCAPE ) .

izolovana M2 (4 %)
EXTEND-IA terminalni ACl bez M1 (31 %), M1 (57 %), izolovand M2 (11 %)
SWIFT PRIME terminalni ACl bez M1 (18 %), M1 (67 %), izolovana M2 (14 %)
REVASCAT terminalni ACl + M1 (26 %), M1 (65 %), izolovand M2 (10 %)

ACI - a. carotis interna, A — segmenty a. cerebri anterior, M — segmenty a. cerebri media.

intrakranialni ACl bez M1 (0,4 %), terminalni ACI + M1 (26 %), M1 (66 %),

Tab. 5. Skére Thrombolysis in Cerebral Infarction (TICI).

Skoére

0 zadna reperfuze

1 pronikdni kontrastu za uzavér s minimalnim plnénim daného teritoria

2a ¢astec¢na reperfuze s plnénim 2/3 daného vaskularniho teritoria

2b kompletni, ale zpomalené pinénf vaskuldrniho teritoria

3 kompletni reperfuze s normalnim plnénim distélnich (kortikalnich) arterif

Tab. 6. Modifikované skére Thrombolysis in Cerebral Infarction (mTICI).

Skore

0 7adna reperfuze nebo anterogradni tok za uzévérem

1 pronikdnf kontrastu za uzavér s minimalnim plnénim daného teritoria

2a ¢astecna reperfuze s plnénim < 50 % daného teritoria

2b vyznamna reperfuze s plnénim > 50 % daného teritoria

2 témeér kompletni reperfuze, pfitomen zpomaleny tok v distalnich kortikéInich
arteriich anebo pfitomnost malych distélnich (kortikédlnich) trombd

3 kompletni reperfuze s normalnim plnénim distalnich (kortikalnich) arterif

pomoci skére Thrombolysis in Cerebral In-
farction (TICI; tab. 5). Za Uspésnou byla po-

vazovéna hodnota TICI 2b/3. Dalsim klinicky — gorii TICI 2c (tab. 6) [13].

pouzivanym skoére je tzv. modifikované TICI
skore (mTICH), které se od TICI lisi navic kate-

Studie MR CLEAN byla prvni a zéroven nej-
vetsi pozitivni intervencnf studie (celkem za-
fazeno 500 pacient(, 233 do intervenované
skupiny) s ¢asovym oknem ukonceni me-
chanické rekanalizace do 6 hod od vzniku
priznakd. Specifikem studie byla delsi doba
k rozhodnuti o randomizaci pacienta (vice
nez 2 hod od podanf systémové trombolyzy),
¢imZ byli k vykonu vyselektovani pacienti
bez jasné klinické odpovédi na systémo-
vou trombolyzu (tj. s perzistujicim zavaznym
neurologickym deficitem). Dalsim specifikem
studie byla nizkd mira restrikce pacientd na
zakladé vstupnich demografickych, klinic-
kych a radiologickych parametrd. Reperfuze
2b/3 bylo dosazeno u 59 % pacientd a dobry
vysledny klinicky stav hodnoceny jako mRS
0-2 doséhlo 33 % pacientl v intervencnf
skuping, ve srovnani's 19 % ve skupiné kont-
rolni. Mortalita se mezi skupinami nelisila, coz
mohlo byt zplsobeno zpozdénim zahdjenf
samotného vykonu (dlouhy ¢as k randomi-
zaci pacienta) i nizsim procentem Uspésnych
rekanalizaci (navic do studie bylo mj. zahr-
nuto fadové vice pacientd s extrakranialnim
uzavérem ACl nez v ostatnich studiich).

ESCAPE pfedstavuje studii, ktera byla
predcasné ukoncena po zvefejnéni vysledkd
MR CLEAN (celkem zafazeno 316 pacientd,
165 do intervencni skupiny). Specifikem stu-
die bylo hodnoceni stavu leptomeningealni
mozkové cirkulace, delsf ¢asové okno inter-
vence (do 12 hod od rozvoje iktu) umoznu-
jici i zafazovani pacientl s tzv. wake-up st-
roke (tedy iktem se symptomy zjisténymi
po probuzeni) a v rdmci logistiky vykonu
tendence k co nejrychlejsimu zahajenf in-
tervence (Cas ,zobrazeni-punkce tfisla” pod
1 hod). Reperfuze TICI 2b/3 bylo dosazeno
v 72 %, mRS 0-2 dosahlo 53 % pacientl v in-
tervencnf skupiné ve srovnani s pouze 29 %
ve skupiné kontrolni a rovnéz byla prokdzana
signifikantni redukce mortality (10 % v inter-
vencni vs. 19 % v kontrolni skuping).
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Tab. 7. Vysledny klinicky stav po tfech mésicich a mortalita.

intervencni vs. kontrolni skupina, %

mRS - modifikovana Rankinova skéla.

MR CLEAN ESCAPE EXTEND-IA SWIFT PRIME REVASCAT
mRS 0-2 po tfech mésicich, 32vs.19.% 53vs.29% 71 vs. 40 % 60 vs. 35 % 44vs.28 %
intervencni vs. kontrolni skupina, %

el o0 T e, 9vs.8% 10vs. 19 % 9vs.20% 7vs.12% 18 vs. 15 %

EXTEND-IA a SWIFT PRIME byly jediné
studie, u kterych byla systémova trombo-
lyza podédna viem pacientdm. EXTEND-IA
predstavuje pozitivni studii s nejnizsim po-
¢tem zafazenych pacientd (celkem 70), kterd
v rdmci selekce pacientl pro endovaskularni
vykon vyuZivala pouze CT perfuzni analyzu.
Terapeutické okno ukoncenf vykonu bylo
do 8 hod od vzniku ptiznakd. Reperfuze TICI
2b/3 bylo dosazeno v 86 %, mRS 0-2 do-
séhlo 71 % v intervenované skupiné ve srov-
nani s 40 % ve skupiné Ié¢ené pouze systé-
movou trombolyzou.

Studie SWIFT PRIME (celkem 196 pacientd)
v ramci selekce vyuzivala jak CT perfuzni
analyzu (u prvnf tfetiny pacientl), tak skore
ASPECTS dle vstupniho nativniho CT. Na roz-
dil od ostatnich studif byli ze studie vyfazeni
véichni pacienti s extrakranidlnimi uzavery.
Terapeutické okno ukonceni vykonu bylo
do 6 hod. V této studii bylo dosazeno nej-
vyssiho procenta reperfuze TICI 2b/3 v 88 %,
MRS 0-2 dosdhlo 60 % v intervenované sku-
piné ve srovnanf s 36 % ve skupiné lé¢ené
systémovou trombolyzou.

Studie REVASCAT (celkem 206 pacientd)
predstavuje katalanskou studii s terapeutic-
kym oknem do 8 hod, kterd stejné jako EX-
TEND-IA a SWIFT PRIME u vSech interveno-
vanych pacient uzivala systém Solitaire™.
Reperfuze TICI 2b/3 bylo dosazeno v 66 %,
mRS 0-2 dosdhlo 44 % v intervenované sku-
piné ve srovnanf s 28 % ve skupiné |é¢ené
pouze systémovou trombolyzou.

Symptomatické intracerebralni krvacenf
se vyskytlo v malém procentu pfipadd ve
studiich MR CLEAN (parenchymovy hema-
tom PH2 odpovidajici > 30 % ischemického
teritoria v 6 %), ESCAPE (symptomatické in-
tracerebralni krvaceni v 3,6 %) a REVASCAT
(dle SITS-MOST kritérii 1,9 %, resp. dle krité-
rif ECASS 114,9 %). Ve studii EXTEND-IA se pak
nevyskytl zddny parenchymovy hematom
PH2 a ve studii SWIFT PRIME Z&dné symp-
tomatické intrakranidlni krvéceni hodno-

cené po 24 hod. Tim se intervencni vykony
fadi k nejen k vysoce ucinnym, ale rovnéz vy-
soce bezpe¢nym vykontm.

Srovnani vysledného klinického stavu
a celkové mortality jsou v tab. 7. Efekt me-
chanické rekanalizace v jednotlivych stu-
diich nezévisel na definovaném ¢asovém
okné. Vysvétleni je, ze efekt byl spise tmérny
selekci vhodnych kandidatd k endovasku-
[arnf 1é¢bé. Pravé proto je mechanicka reka-
nalizace vysoce U¢innd i v delSim ¢asovém
okné, a to az do 12 hod (po 6. hod byl Ié¢en
pomérneé maly pocet pacientd: 49/315 ve
studii ESCAPE a 20/206 ve studii REVASCAT).
Na druhé strané i studie bez restriktivnich
kritérii (MR CLEAN) prokézala jasny efekt do
6 hod.

Interpretace autor( tohoto konsenzu je, ze
v ¢asovém okné do 6 hod je zbyte¢né prova-
dét selekci kandidatd pro mechanickou re-
kanalizaci jinak nez pomoci CT a CTA. Cilem
by mélo byt co nejrychlejsi otevieni tepny
bez dalSich ¢asovych ztrat. Avsak po 6. hod
od vzniku pfiznakd mozkového infarktu je
potfeba vyloucit pomoci multimodalnich
neurozobrazovacich protokold (CT perfuze
a MR) pacienty, kteff nebudou mit prospéch
z mechanickeé rekanalizace.

Management béhem
endovaskularniho vykonu

a casné po ném

Vybér pacientii k celkové anestezii
nebo analgosedaci

Retrospektivni post hoc analyza vysledkd
studie MR CLEAN prokézala signifikantné
horsi vysledny klinicky stav u pacientd, kteff
podstoupili vykon v celkové anestezii (Inter-
national Stroke Conference 2015, Nashville,
USA). Tyto vysledky jsou ve shodé s nékolika
predchozimi kohortovymi studiemi, které
ukazaly, ze pouziti celkové anestezie je spo-
jeno s horsi prognézou. Celkova anestezie
byla pouzita u 37,8 % pacient( ve studii MR
CLEAN, u 9,1 % pacientl ve studii ESCAPE,
u 36 % ve studii EXTEND-IA, u 37 % ve stu-

dii SWIFT PRIME a 6,7 % pacientd ve studii
REVASCAT.

Doporuceni na urovni soucasnych avsak
limitovanych znalosti jsou, Ze celkova ane-
stezie by méla byt pouZita pouze u vysoce
selektovanych pacientd. Pfedevsim se jedna
o pacienty s rizikem respira¢ni insuficience,
agitované a nespolupracujici (napf. s per-
cepcni ¢i globalni fatickou poruchou). Prefe-
rovana by méla byt analgosedace. Nezbytna
je monitorace saturace krve kyslikem, krev-
niho tlaku (TK) a tepové frekvence. V sou-
¢asné dobé probihd nékolik randomizo-
vanych studii srovnavajicich vliv celkové
anestezie vs. analgosedace na vysledny kli-
nicky stav.

Korekce krevniho tlaku v priibéhu
vykonu a po ném

Doporuc¢ené hodnoty jsou méné nez
185/110 mm Hg. V pfipadé dosazeni Uspésné
reperfuze je doporuc¢eno TK udrzovat pod
140/90 mm Hg. Ve studii ESCAPE nebylo do-
porucenf redukovat TK, pokud hodnoty ne-
prekracovaly 220/120 mm Hg a pacient nebyl|
|é€en intravendzni trombolyzou. Z toho vy-
plyvd, ze hodnoty 185/110-220/120 mm Hg
by mély byt kompenzovany, ale snaha
o kompenzaci by neméla byt ddvodem ca-
sového zdrzeni mechanické rekanalizace.

Antikoagulacni lécba béhem vykonu
V soucasnosti neexistuje shoda, zda pou-
Zit antikoagula¢ni 1é¢bu béhem interven-
¢niho vykonu. Pfi vykonu muze byt podano
2 000 jednotek heparinu bolusové s nasled-
nou infuzf 450 jednotek za hodinu po dobu
vykonu (SWIFT PRIME). Ve studii REVASCAT
nebylo podani systémové antikoagulace
pouzito, byl provadén pouze proplach ka-
tétru heparinizovanym fyziologickym
roztokem.

Ponechani zavadéce (sheath) v trisle
Postup byl popsdn pouze u studie RE-
VASCAT. Zavadéc byl ponechén 12-24 hod
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Cas: vznik-punkce tfisla,
min, median (IQR)

Tab. 8. Casové charakteristiky jednotlivych studii.

min, median (IQR)

Cas: tPA-punkce tfisla,

Cas: vznik-dosazeni TICI 2b/3
(event. ukonceni vykonu),
min, median (IQR)

MR CLEAN 260 (210-313) N/A
ESCAPE 186 (116-315) N/A
EXTEND-IA 210 (166-251) 74 (54-97)
SWIFT PRIME 224 (165-275) 160 (134-195)
REVASCAT 269 (201-340) N/A

IQR - interkvartilova odchylka, N/A — nenf k dispozici, tPA — tkdnovy aktivator plazminogenu.

332 (279-394)
241 (176-359)
248 (204-277)
252 (192-300)
355 (269-430)

in situ a byl proplachovan 30 ml/hod fyzio-
logického roztoku (FR) nebo 1 000 jedno-
tek heparinu + 1 000 ml FR. Extrahovan byl
po dokumentovani normalni koagulace
krve. Z vlastnich zkuSenosti doporucujeme
zavadéc¢ odstranit dfive, a to zejména u ne-
klidnych pacientl, u kterych hrozi vytazeni
pacientem s rizikem zévazného krvacenf (ze-
jména nocni ¢asova perioda muze byt rizi-
kovd) nebo vznikem pseudoaneuryzmatu
arteria femoralis. Po odstranéni instrumenta-
ria Ize oSetfit misto vpichu nékterym typem
z dostupnych zafizeni (StarClose, Perclose,
AngioSeal, FemoSeal a dalsi), které pacientovi
prinaseji lepsi komfort v rdmci polohovani.

Indikatory kvality
neurointervencnich vykont
Jednim z hlavnich ddvodl pozitivnich vy-
sledk uvedenych studif byla kromé pou-
Zitf nové generace mechanickych extraktord
a zpUsobu selekce pacientt dle vstupniho
zobrazeni také detailni kontrola kvality.
Jejich monitorace a pravidelnd evaluace
jsou v souladu se soucasnymi doporucenimi
American Heart Association/American Stroke
Association (AHA/ASA) [14]. TudiZ by udaje
vsech pacientt lécenych mechanickou trom-
bektomii mély byt vkladany do registru (pre-
feren¢né SITS-TBY), ktery poskytne centrlim
zpétnou vazbu o jejich vysledcich, umoznf
srovnani s ostatnimi centry v ramci CR a také
srovnani CR s ostatnimi zemémi. Jiz pfi zava-
dénf systémové intravendzni trombolyzy se
ukazalo, Ze zafazovani a evaluace pacientd
v registru SITS vyrazné napomaha v nastavo-
vani systému péce o pacienty s cévni mozko-
vou piihodou.

Publikované vysledky randomizovanych
studif prinesly fadu ¢asovych a technickych
parametrd, jejichz shrnuti a vyuziti v klinické
praxi jsou vénovany nasledujici odstavce.
Nasim cilem je vytvoreni systematického
a standardizovaného doporuceni k hodno-

cenf kvality center poskytujicich neurointer-
veneni vykony v rémci CR.

V pfipadé, Ze je pacient pfivezen do ikto-
vého centra (IC) musf byt jako standard zobra-
zeni provedeny CT a CT angiografie (pred pla-
novanou konzultaci doporucujeme vioZeni
snimkd do systému PACS), poté nasleduje
kontaktovani komplexniho cerebrovaskular-
niho centra (KCC). Za minimum pozadova-
nych informaci povazujeme nasledujici udaje:
vek, pohlavi, ¢as od vzniku pfiznakd, aktualnf
NIHSS (event. premorbidni mRS), lokalizace
uzaveru dle CTA, ASPECTS, event. orientacnf
zhodnoceni kolaterdIni cirkulace.

Cilem by meéla byt minimalizace ¢asovych
ztrat, proto navrhujeme nasledujici ¢asové
parametry:

1. &as od provedeni CT/CTA do aktivace neu-
rointervencniho tymu KCC do 15 min,

2. celkovy ¢as od pfijezdu do IC po trans-
port do KCC (tedy doba stravend v IC) do

45 min.

Po transportu pacienta do KCC by mélo
nasledovat vysetfeni pacienta neurologem,
za vhodné povazujeme i pfitomnost in-
tervencniho radiologa pfi neurologickém
vysetfeni a Skalovani NIHSS, zhodnoceni
snimkd vloZzenych do systému PACS a zaha-
jenfinterven¢niho vykonu.

Nasledujici odstavce jsou vénovany indi-
kdtorlim kvality neurointervencnich vykon(.
Indikatory kvality mohou byt rozdéleny na
¢asové (zahrnujici mj. tymovou organizaci
péce o pacienta smefovaného k intervenc-
nimu vykonu) a technické (zahrnujici vybér
vhodného instrumentéria, provedeni samot-
ného vykonu a komplikace spojené s vyko-
nem a po vykonu).
1. Casové indikatory — nejdtlezitéjsimi
faktory a zaroven vyznamnymi parame-
try kvality centra jsou: pfijezd do nemoc-

nice—vpich do tfisla (door-to-puncture)
a celkovy cas od pfijezdu do nemoc-
nice k dosazeni reperfuze (tzv. door-
-to-reperfusion); dalsimi ¢asovymi pa-
rametry umoznujicimi monitorovani
a pravidelnou evaluaci centra mohou byt:
pfijezd do nemocnice-provedeni zobra-
zeni (door-to-picture), zobrazeni-vpich
do tfisla (picture-to-puncture), vpich do
tfisla—prvni rozvinuti stentu (puncture-to-
-first pass) a vpich do tfisla—dosazeni reper-
fuze TICI2b/3 (puncture-to-reperfusion).

Dostupné casové Udaje k jednotlivym
studiim shrnuje tab. 8.

Za nezbytné povazujeme monitorovat:

a) pfijezd do nemocnice-vpich do
trisla (door-to-puncture): cilovy cas
do 60 min;

b) celkovy ¢as-door-to-reperfusion:
cilovy ¢as pod 90 min;

c) celkovy ¢as od pfijezdu do IC po
transport do KCC (tedy doba stravend
v 1Q): cilovy ¢as prdmeérné 45 min.

Za vhodné povaZujeme monitorovat:

a) vpich do tfisla—prvni rozvinuti
stentu (puncture-to-first pass): ve
studiich nebylo blize specifikovdano
(cilovy Cas idedlné pod 30 min);

b) vpich do tfisla-dosazeni reperfuze
TICI2b/3 (puncture-to-reperfusion):
cflovy ¢as do 60 min (ESCAPE 30 min,
EXTEND-IA 43 min, REVASCAT 59 min,
uvedena hodnota = median).

2. Technické indikatory

a) typ pouzitého instrumentéria: doporuceny
stent retrievery (nutno pouzit pracovni ka-
tétr s balonkem k zastaveé krevniho toku pfi
stahovéni — evidence tiidy lla);

b) procento celkovych anestezii na dané
centrum s uvedenim indikace/indikaci
k celkové anestezii;
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¢) monitorace vitalnich funkci v¢. kompen-
zace TK (vedend anesteziologem);

d) pocet zavedeni stentl (,stent deploy-
ment”) do dosazeni rekanalizace: dopo-
ru¢eno 3x (maximalné 6x — s narUstajicim
poctem neuspésného zavedeni stentu
se snizuje pravdépodobnost Uspesné
reperfuze);

e) dosazeni reperfuze: minimalné dosazeni
TICI 2b/3;

f) zhodnoceni bezpecnosti vykonu — napf.
vyskyt symptomatického intracerebral-
niho krvaceni, komplikace periprocedu-
rélnfi a postproceduraini.

3. Ukonceni endovaskularniho vykonu -

vykon je ukoncen, pokud:

a) je dosazeno TICI 2b/3,

b) okluze je refrakterni na mechanickou
extrakdi,

¢) dojde k deterioraci neurologického stavu
s podezienim na intracerebralni krvacenf
cijiné pficiny

4. Popis interven¢niho vykonu

(radiologem)

a) Cas zacatku vykonu (pfijezd na angio-
sal-vpich do tfisla);

b) ¢as ukonceni vykonu;

c) lokalizace a charakteristika uzaveru/g;

d) TIClI nebo mTICI na zac¢atku a na konci
vykonu;

e) typ pouzitého extraktoru/(, celkovy pocet
zavedenf;

f) komplikace pfi vykonu;

g) event. dalsi ndlezy (nalezy na jinych tep-
nach, ndhodné nalezy apod);

h) doporuceni pro export snimkd do sys-
tému PACS po ukoncenfi vykonu:

- nastfik pfed zahajenim intervence pres
guiding katétr: k posouzeni mista okluze,
rozsahu/délky trombu, postizenf terito-
ria, konkomitantnich nélez( a kolateral-
niho toku;

- nastiik po prichodu trombem k posou-
zenf distalnf cirkulace, event. sekundar-
nich trombd;

+ nastfiky po kazdém staZenf stentu k po-
souzeni stavu okluze;

+ nastrik po skonceni vykonu k posouzenf
vysledku vykonu;

- zafazeni pacienta do ndrodniho anebo
mezinarodniho registru.

Navrh indikaci a kontraindikaci
mechanické trombektomie

NiZe prezentovany navrh indikaci k mecha-
nické trombektomii primarné vychazi z vy-

sledkd klinickych studii, a to pro prednf

mozkovou cirkulaci. Pro mechanickou trom-

bektomii v zadni mozkové cirkulaci nejsou

k dispozici randomizovand data o prospé-

chu této lécby. Na zdkladé soucasnych po-

znatkd se predpokladd, ze prospéch z me-
chanické rekanalizace v zadnf cirkulaci bude
nejméné takovy jako v pfedni mozkové
cirkulaci.

Z vysledkd studif vyplyvd, Ze prospéch

z mechanické trombektomie do 6 hod od
vzniku pfiznakd maji pacienti na zakladé
zhodnoceni skore ASPECTS, tedy bez nut-
nosti proveden( perfuzniho vysetfeni. Pocet
pacientl zafazenych pouze na zakladé
ASPECTS tvofi vétsinu pacientl v uvede-
nych klinickych studiich (pocet pacientd za-
fazenych do studifi na zakladé hodnocenf
penumbry byl relativné nizky). Limitacemi
pouziti CT perfuzniho vysetfenf je zejména
skute¢nost, Ze:

a) pro kazdého vyrobce CT pfistrojd je po-
tfeba specidlnf nastaveni a vysledky ne-
jsou zcela srovnatelné;

b) nékteré z pfistrojd a jejich software ne-
jsou schopny poskytnout hodnotu T,
kterd byla pouzita jako definice penum-
bry v randomizovanych studifch;

Q) vysetfeni je Casove ndroCnéjsi a vyZzaduje
post-processing;

d) je nezbytnd zkudenost pro interpretaci,
coz branf véeobecnému zavedeni do ru-
tinni klinické praxe.

Proto do 6 hod navrhujeme jako stan-
dardnfvysetfeni nativni CT a CTA se zhodno-
cenim ASPECTS a stavu kolaterdlnf cirkulace.
V ¢asovém okné do 6 hod se jevi pouzitl CT
perfuzniho vysetienf jako raciondini pouze
v centrech, kde existuje zkusenost s interpre-
taci a soucasné jsou pochybnosti o indikaci
pacienta (napf. hrani¢nf skére ASPECTS).

Indikovani pacienti

A) Pfredni mozkova cirkulace

Do 6 hod od vzniku:

1. Pacienti bez vékového omezeni s NIHSS > 2
s uzavérem velké intrakranidlni tepny (v¢.
dominantni M2).

2.Pacienti s NIHSS < 2, avsak s prokaza-
nym uzavérem mozkové tepny mohou
byt indikovani po zvazeni poméru pro-
spéchu a rizika vykonu. Prospéch mohou
mit zejména pacienti, ktefl maji uzaveér
velké tepny a kolisajici neurologicky defi-
cit anebo deficit omezujici kvalitu Zivota,
a to i pres nizké NIHSS (napf. pfitomnost
akralni plegie horni koncetiny) a/nebo

uzavér velké tepny pfi nizkém neurologic-
kém deficitu.

3. Pacienti s:

a) ASPECTS > 6 dle CT nebo CTA-SI nebo,

b) ASPECTS > 5 dle MR-DWI.

Mezi 6. a 12. hod od vzniku jsou dikazy o pro-

spéchu limitované, a proto navrhujeme, Ze

mohou byt éceni pacientis:

1.NIHSS > 2 + ASPECTS > 6 (ASPECTS > 5
dle MR-DWI) + kolaterdly > 50 % teritoria
ACM nebo

2.NIHSS > 2 + ASPECTS > 6 (ASPECTS > 5
dle MR-DWI) + pfftomnost penumbry dle
CT perfuze.

Vice nez 12 hod od vzniku:

Pro provedeni mechanické rekanalizace
vdobé po 12 hod neexistuji diikazy. Avsak na
zakladeé vysledkl studif Ize pfedpokladat, ze
pacienti s pfiznivym radiologickym nélezem
(ASPECTS = 6 + dobré kolateraly > 50 % te-
ritoria ACM nebo ASPECTS > 6 + pfitomnost
penumbry dle CT perfuze) mohou mit pro-
spech z provedeni mechanické rekanalizace.

B) Zadni mozkova cirkulace

Pro zadni mozkovou cirkulaci nelze uplat-
nit standardné pouzivanou $kalu neurolo-
gického deficitu NIHSS ani standardni skore
ASPECTS. Pro hodnoceni ischemickych
zmen ve vertebrobazildrnim povodi bylo na-
vrzeno skore posterior circulation ASPECTS
(pc ASPECTS pouzitelné pfi vysetfeni MR-
-Susceptibility Weighted Imaging; MR-SWI).
Rozhodovani o intervenci zélezi na casovém
okné, klinické zavaznosti neurologického
deficitu (napf. pacient s poruchou polykani
bude mit tézky deficit, ale NIHSS 0) a pfi-
padné vysledku MR-DWI se zhodnocenim
rozsahu ischemickych zmén v zadni moz-
kové cirkulaci.

Indikovani by meli byt pacienti do 24 hod
od vzniku pfiznakd s uzévérem distalni ver-
tebralni tepny anebo s prokdzanym uzavé-
rem bazildrni tepny a s pfiznivym nalezem
na zobrazeni mozku a CT angiografickém
vysetfeni.

Kontraindikovani pacienti
Kontraindikace se mirné lisily dle jednotli-
vych studif a pouze nékteré kontraindikace
jsou striktné absolutnf (A):
1. IntrakranidInf krvacenf dle vstupniho zob-
razenf (A).
2. TK> 220/120 mm Hg (A).
TK > 185/110 mm Hg je kontraindikaci
podéni intravendzni trombolyzy, niko-
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liv provedeni mechanické rekanalizace.
V piipadé pretrvavajiciho uzavéru je
mozné tolerovat vyssi TK, v pfipadé dosa-
Zeni reperfuze snaha o dosazeni normo-
tenze nebo lehce vyssiho TK (v pfipadé,
Ze k tomu nedojde spontanné). Snaha
o kompenzaci TK by neméla zdrzovat en-
dovaskularni vykon.

3. Subakutni mozkovy infarkt v povodi inter-
venované tepny (staff < 6 tydna).

4. Invalidita pfed vznikem akutniho mozko-
vého infarktu (mRS > 3).

5.Z3vaznd alergie na jodovou kontrastnf
latku (A), nikl nebo titan.

6. Klinicky signifikantni hypoglykemie
(< 2,7 mmol/l).

7. CerebrdlIni vaskulitida.

Doporuceni a zavér
Dosud publikované klinické studie jedno-
znacné prokazaly, Ze endovaskuldrmi terapie
pomoci stent retrievert (zejména Solitaire™)
pfedstavuje vysoce Ucinnou a navic bezpec-
nou lécbu (vyskytem symptomatickych in-
tracerebralnich krvaceni srovnatelnou se
systémovou trombolyzou). Pfed planova-
nym neurointervencnim vykonem musf byt
vzdy podana systémova trombolyza, pokud
neni kontraindikovadna (napf. pfed transpor-
tem do KCC). Zaroven nesmfi byt mecha-
nicka trombektomie zpozdéna z dlvodu ce-
kani na pfipadny klinicky nebo radiologicky
efekt trombolyzy. Mechanicka trombekto-
mie by meéla byt indikovana jiz v dobé sa-
motného provéadeni, resp. hodnocenfi zobra-
zeni mozku. Pokud pacient splfuje indikacnf
kritéria, pak je nezbytné neprodlené aktivo-
vat interven¢ni tym v KCC. Standardem zob-
razeni musf byt vstupni CT ¢i MR zahrnujici
popis pfitomnosti ¢asnych ischemickych
zmén (ASPECTS) a CTA od aortdlniho ob-
louku po vertex umoznujici detailnf zobra-
zeni mozkovych tepen (event. MRA). Dopo-
ruc¢ujeme i hodnoceni leptomeningealnich
kolaterdl a charakteristiky uzaveéru/d.
ZpUsob, jakym budou interpretovany vy-
sledky péti diskutovanych studii rGznymi
autory nebo odbornymi spole¢nostmi, ne-
musi byt jednotny. DGvodem je, Ze se in-
dikacnf kritéria a protokoly zobrazovacich
metod v rdmci jednotlivych studif lisi. Jed-
nim z dulezitych dokument(, ktery je pub-
likovan paralelné s timto sdélenim, je ,Me-
chanical thrombectomy in acute ischemic
stroke: Consensus statement by ESO-Karo-
linska Stroke Update 2014/2015" [15] podpo-
feny nasledujicimi odbornymi spole¢nostmi:
European Stroke Organisation (ESO), Euro-

pean Society of Minimally Invasive Neuro-
logical Therapy (ESMINT), European Society
of Neuroradiology (ESNR) a European Aca-
demy of Neurology (EAN). N&3 i tento za-
hrani¢ni dokument se shoduji v zdsadnich
otazkach, napf. pouziti ¢asového okna do
6 hod pro Sirokou skupinu pacientd bez vé-
kového omezeni. Vyse uvedeny konsenzus
i doporuceni Cerebrovaskularni sekce CNS
uvadi, Ze i pacienti s nizkym skére ASPECTS
(5 a méné) mohou mit prospéch z mecha-
nické rekanalizace. Prospéch z mechanické
trombektomie mohou mit i vhodné selek-
tovani pacienti po 6 hod od vzniku klinic-
kych pfiznakd, pokud nejsou pfitomny roz-
séhlé casné ischemické zmény, zobrazeni
tepen prokdze uzavér velké mozkové tepny
a dle CTA jsou pfftomny dobré leptomenin-
gedini kolaterdly. Tento ndzor se opird o vy-
sledky studii REVASCAT a ESCAPE [16], ve
kterych byli pacienti [é¢eni do 8 hod, resp.
12 hod od vzniku pfiznakl (nicméné takto
lécenych pacientl bylo relativné malo).
Doporuceni AHA/ASA se s nasimi shodujf
v indikacich vykonu (vék > 18 let - v indi-
kovanych pfipadech je mozné interveno-
vat i pacienty mladsi, premorbidni mRS 0-1,
prokdzany uzéver ACl anebo M1, NIHSS > 6,
ASPECTS > 6). Pokud pacient splfuje tato kri-
téria, je mozné pristoupit k intervencnimu
vykonu do 6 hod (vznik pfiznakl—punkce
tfisla). Tato doporuceni rovnéz podpo-
ruji zahajeni vykonu do 6 hod v pfipadé,
Ze je prokdzan symptomaticky uzaveér seg-
mentl M2 i M3 ACM, a. cerebri anterior,
vertebralni tepny, bazildrni tepny i a. cere-
bri posterior. Pro zahajeni vykonu po 6 hod
neni dle téchto doporuceni dostatek Udajl
a jsou nutné randomizované studie. Jako
standard zobrazeni je doporuceno prove-
deni vysetfeni CT/CTA nebo MR/MR an-
giografie. Pokrocilé metody zobrazeni, jako
napt. CT/MR perfuze, jsou doporuceny ke
zhodnoceni ischemickych zmén u pacientd
v terapeutickém okné do 6 hod s ASPECTS
pod 6, resp. u pacientl po 6 hod od vzniku
pfiznakd s prokdzanym uzdvérem velké
tepny.

Za nezbytnou soucast zvysovani kvality
provadénych vykonl povazujeme systema-
ticky trénink specialistd provadéjicich neu-
rointervencni vykony a také systematickou
a standardizovanou monitoraci a evaluaci
¢asovych a technickych parametrd (nami
navrhované doporuceni viz oddil Indikatory
kvality neurointervencnich vykon®). Moni-
torace a pravidelna evaluace jsou nezbytné
i dle soucasnych doporuceni AHA/ASA [14].

Stran logistiky neni v soucasné dobé
jasné, zda by pacienti méli byt transporto-
vani do KCC primdrné anebo zda je vhodny
transport do nejblizsiho IC a teprve po
provedeni zobrazeni a zahajenf intrave-
nézni trombolyzy by mél nasledovat trans-
port do interven¢niho centra. Data z ran-
domizovanych studii nejsou jednoznacna.
Napfiklad ve studii SWIFT PRIME nebyl na-
lezen vyznamny rozdil ve vysledném stavu
pacientd lécenych pffimo ve vy3sim centru
ve srovnani s témi odeslanymi z centra niz-
3iho, i kdyz ¢as od vzniku do punkce tfisla byl
kratsi u pacientl ve vy3$sim centru. Soucasny
systém triéze pacientl v CR v zasadé umoz-
nuje oba postupy, protoze kazdy kandidat
by meél byt konzultovén posddkou zdravot-
nické zachranné sluzby v centru provadéji-
cfm neurointervencni vykony, a je tak na roz-
hodnutf centra, ktery zptsob zvoli. A¢koli by
se zdalo, Zze soucasny model je idedlni, ma
urcité limitace:
1.rozhodovani lékaifd KCC o primarnim

transportu mize byt ovlivnéno l8zkovou

kapacitou, a ne Uvahou, ktery zpUlsob je
pro pacienta vyhodnéjsi;

2.zachranna sluZba reportuje stav pacientd
nejednotné a nestrukturované predevsim

z hlediska skute¢ného neurologického

stavu (tize deficitu).

Proto je potfeba zavést jednotny a validi-
zovany zpUsob, a to ve formé zjednodusené
neurologické $kaly, kterd bude schopna va-
lidné identifikovat pacienty s pravdépo-
dobnou pfitomnosti okluze velké mozkové
tepny. Do budoucna by tedy prvni selekce
vhodnych kandidatd pro primami transport
do intervencnich center méla probihat jiz na
Urovni prvniho kontaktu zdravotnické za-
chranné sluzby s pacientem, kdy by pacienti
na zakladé pfiftomnosti urcitého stupné za-
vaznosti neurologického deficitu méli byt
automaticky transportovani do neurointer-
venéniho centra. Druhd selekce by méla pro-
bihat na urovni IC, kde jsou pacienti trans-
portovani k provedeni CT a CTA. Cilem musf
byt minimalizovat ¢as od vzniku iktu do do-
sazeni reperfuze/rekanalizace. Nalezeni
vhodného fesenf zavisi jednak na existenci
dlkaz( a jednak na systematické a pravi-
delné multioborové diskuzi.

Zavér

Jednoznacna pozitivita zminénych studif
zaradila mechanickou rekanalizaci do ru-
tinnf klinické praxe. To vyzaduje zejména
zmény organizace péce o pacienty s akutnf
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cévni mozkovou prihodou s cilem zefek-
tivnit logistiku péce, nastavit a standardi-
zovat zobrazovaci protokoly a zavést sys-
tematické vzdélavani v oblasti diagnostiky
a terapie mozkovym infarktd, a to v¢&. nasta-
ven( pravidel vzdeélavani a dalsich pozadavkd
na trénink specialisté v neurointervencnich
vykonech.

V rdmci managementu péce o pacienty
po pifjezdu do KCC by méla byt snaha o mi-
nimalizaci ¢asovych ztrat do zahdjeni vy-
konu. Dlraz by mél byt kladen na tymovou
spolupraci zahrnujici kooperaci posadky sa-
nitnfho vozu, neurologa, radiologa, inter-
ven¢niho radiologa, anesteziologa a v nepo-
slednf fadé i tymu sester s cilem redukovat
Casové prodlevy. Je absolutnf prioritou, aby
véechny procesy sméfovaly k nejkratsimu
moznému ¢asu od pfijeti do dosazeni re-
perfuze. Indikace mechanické rekanali-
zace by méla byt provedena jiz v ¢ase, kdy
jsou znamy indikace vykonu, coz je typicky
béhem, resp. po provedeni zobrazeni mozku
a mozkovych tepen.
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