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Nova éra endovaskularni terapie
v [é¢bé akutnich iktu

The New Era of Endovascular Therapy in the Treatment of Acute Stroke

Souhrn

Endovaskularni terapie (EVT) je nejucinnéjsi metoda é¢by akutniho uzéveru velké tepny (arteria
carotis interna, arteria cerebri media, arteria basilaris). Recentné publikované prospektivni rando-
mizované kontrolované studie porovnavajici kombinovanou EVT a medikamentézni 1é¢bu (intra-
venodzni trombolyzu; IVT) prokdzaly superioritu kombinované EVT a IVT oproti samotné IVT v te-
rapii akutnich ischemickych pfihod v karotickém povodi. Cilem nasf prace je podat pfehled sedmi
studii publikovanych v letech 2014-2015. V druhé ¢asti pojednavame o faktorech, které ovliviuji
vysledny klinicky stav: vék, komorbidity, hyperglykemie pfi pfijmu, zndmky ¢asné ischemie na CT
hodnocené pomoci Alberta Stroke Program Early CT Score (ASPECTS), absence kolaterdliniho zaso-
beni, doba do dosazeni rekanalizace a pouziti celkové anestezie. Uspéch EVT zavisi na spravném
vybéru vhodnych pacientd.

Abstract

The endovascular therapy (EVT) is the most efficacious treatment for recanalisation of large vessel
artery occlusion. Recently published prospective randomized controlled trials (RCT) demonstrated
better outcomes with combined EVT and intravenous thrombolysis (IVT) versus IVT alone in the
treatment of proximal arterial occlusion in the anterior cerebral circulation. In this article seven of
these RCT studies published in 2014 - 2015 are reviewed. In the latter part of the article, the factors
influencing final clinical outcome are discussed: age, comorbidities, hyperglycemia on admission,
signs of early ischemia as evaluaed by Alberta Stroke Program Early CT Score (ASPECTS), absence of
collateral supply, time before recanalisation occurs and application general anesthesia. The careful
selection of patients indicated for EVT is of utmost importance for the succes of therapy.
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Uvod symptomd. Endovaskularni terapie (EVT)

Standardni Ié¢ba u akutni ischemické cévni
mozkové pithody (CMP) je intravendzni
trombolyza (IVT) tkdnovym aktivatorem
plazminogenu (t-PA) do 4,5 hod od vzniku

(intraarteridlni trombolyza — selektivni po-
danf trombolytika do uzaviené tepny, me-
chanickd trombektomie - odstranéni
trombu pomoci specidlnich extrakenich za-

fizeni, emergentni stenting krkavice) patfila
dlouhou dobu kexperimentédlnim metodém.
S rozvojem endovaskulérnich technik a vy-
sokou Uspésnosti 1écby neurointervencnimi
radiology doslo v minulych letech k narlstu
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intraarteridlnich vykond. Randomizované
studie publikované v roce 2013-2014 ne-
prokdzaly benefit EVT oproti klasické IVT pfi
lécbé akutnich iktd. Byly to studie: Mecha-
nical Retrieval and Recanalisation of Stroke
Clots Using Embolectomy (MR RESCUE) [1],
The Interventional Management of Stroke
Trial 1l (IMS 1) [2] a Randomized Controlled
Trial on Intra-Arterial vs. Intravenous Throm-
bolysis in Acute Ischemic Stroke (SYNTHE-
SIS Expansion) [3]. Nasledné byl design
téchto studif podroben kritice [4,5]. Za ne-
dostatek bylo povaZovano dlouhé ¢asové
obdobi, po které probihal ndbor pacientd
(v MR RESCUE 2006-2012), dlouh& doba od
provedeni zobrazovacich metod do punkce
tfisla (i 120 min v MR RESCUE), poufziti starsf
generace extrakénich zafizeni, nevhodny
vybér pacientd — s rozsédhlymi ischemic-
kymi zménami na vstupnim CT — v IMS Il
mélo 42,4 % pacientl Alberta Stroke Pro-
gram Early CT score (ASPECTS) 7 a méné —
a dlouhd doba od vzniku iktu do za¢atku in-
traarteridInf 1écby [6,7].

Prdlomovym okamzikem v éfe endo-
vaskularni terapie akutnich iktl se stalo
zverejnéni pfedbéznych vysledkld studie
Multicenter Randomized Clinical Trial of En-
dovascular Treatment of Acute Ischemic
Stroke in Netherlands (MR CLEAN) v Istan-
bulu (9t World Stroke Conference) v fijnu
2014. Tato prospektivni randomizovana stu-
die byla realizovana od prosince 2010 do
bfezna 2014 v 17 holandskych iktovych cent-
rech a zahrnovala 500 pacientd [8,9]. Ukézala
nezpochybnitelnou superioritu endovas-
kuldrniho postupu, vysledny dobry klinicky
stav (MRS 0-2 po 90 dnech od vzniku iktu)
ve skupiné pacientl lécenych pouze IVT byl
pouze v 19,1 %, pfi kombinované IVT a EVT
ve 32,6 %.

Na International Stroke Conference
(ISC) v Nashvillu, Tennessee, konané v Unoru
2015 byly prezentovany vysledky dalsich
tff studif: Endovascular Treatment for Small
Core and Anterior Circulation Proximal
Occlusion with Emphasis on minimizing CT
to Recanalisation Times (ESCAPE), autofi
Goyal et al [10], Solitaire With the Intention
For Thrombectomy as PRimary Treatment for
Acute Ischemic Stroke (SWIFT-PRIME) [11]
a Extending the Time for Thrombolysis in
Emergency Neurological Deficits with In-
tra-Arterial therapy (EXTEND-IA), autofi
Campbell et al [12] kladné hodnotici ¢as-
nou endovaskularni 1é¢bu. Tyto préce pro-
kdzaly jesté vétsi procento dobrého vysled-
ného klinického stavu mRS 0-2 u pacientd

lécenych kombinovanou IVT a EVT, ve stu-
dii EXTEND-IA v 71 %. Podminkou Uspéchu
ve zminénych studiich bylo zkraceni ¢asu
od nastupu symptom k interven¢nimu vy-
konu, vhodny vybeér pacientl a pouZiti nej-
novéjsi technologie.

Na European Stroke Organisation (ESO)
Conference, konané 17.-19. dubna 2015
v Glasgow, byly prezentovéany dalsi tfi stu-
die: Randomized Trial of Revascularisation
with Solitaire FR Device versus Best Medi-
cal Treatment of Acute Stroke Due to Ante-
rior Circulation Large Vessel Occlusion (RE-
VASCAT) [13], THRombectomie des Artéres
CErébrales (THRACE) [14], The Randomi-
zed, Concurrent Trial to Assess the Penum-
bra System in the Treatment of Acute Stroke
(THERAPY) [15]. Uvedenych prvnich pét stu-
dii prokéazalo superioritu kombinované EVT
a IVT |écby oproti samotné IVT (THERAPY
byla pfedcasné ukoncena, prokazala nesig-
nifikantné lepsi vysledky v interven¢nf sku-
piné [16], v THRACE nebyla pouZzita moderni
generace stent-retrieverd.

Rok 2015 se stava zlomovym okamzi-
kem, od kterého se endovaskularnilécba
u akutnich ikt méni z experimentalni na
doporucenou. Zakladni otazkou zlistava,
kdo je vhodnym kandidatem pro EVT.

Piehled jednotlivych studii
Analyzovany jsou nasledujici studie: MR
CLEAN, ESCAPE, EXTEND-IA, SWIFT PRIME,
REVASCAT, THERAPY a THRACE. V tab. 1 jsou
uvedeny nasledujici parametry: ¢asové roz-
mezi, po které probihaly jednotlivé studie,
pocet pacientl lé¢enych IVT a kombinova-
nou IVT a EVT, vék (median), vstupn( tize neu-
rologického deficitu vyjadrena National Insti-
tutes of Health Stroke Scale (NIHSS), Alberta
Stroke Program Early CT Score (ASPECTS),
uzité zobrazovaci metody, ¢as od vzniku
symptomU do punkce tfisla, od punkce
tfisla do rekanalizace, stupen vysledné re-
kanalizace Thrombolysis in Cerebral In-
farction (TICI), vyskyt symptomatického in-
trakranialniho krvaceni (sICH) a vysledné
mRS 0-2 hodnocené po 90 dnech od
vzniku iktu. Udaje uvedené u studii THER-
APY a THRACE nejsou kompletni, vy-
chézeji z prezentaci na ESO Conference
v Glasgow 2015.

Jednotlivé studie byly srovnatelné tizi
neurologického postizen pfi pifjmu (median
NIHSS byl 17), lokalizaci uzévéru tepny (vét-
sinou intrakranidlni Usek AClI nebo M1 seg-
ment arteria cerebri media) i v procentu po-
dani IVT pred intervenci (68—100 %).

Studie MR CLEAN zafazovala pacienty
i s velmi lehkym vstupnim neurologickym
deficitem (NIHSS > 2). V ostatnich studiich
bylo vstupni NIHSS vyssi (ESCAPE > 5, SWIFT
PRIME 8-29, REVASCAT > 6, THERAPY > 8,
THRACE 10-25). MR CLEAN neposuzovala
rozsah vstupni ischemie metodou ASPECTS,
podminkou zafazeni do studie bylo pouze
vylou¢eni hemoragie na nativnim CT mozku.
Vysledné mRS 0-2 hodnocené po 90 dnech
ve skupiné pacientd lécenych kombinova-
nou IVT a EVT 32,6 %, v kontrolni skupiné
pacientl [é¢enych pouze IVT 19,1 % (OR 2,05;
95% Cl 1,36-3,09). Mezi skupinami neby! roz-
dil v mortalité &i v ¢etnosti vyskytu intrace-
rebralni hemoragie. Ve studii bylo zafazeno
16 % pacientl starsich 80 let a i v této pod-
skupiné byl prokadzan pozitivni efekt EVT.

Na studii ESCAPE participovalo 22 cen-
ter (11 z Kanady, Sest z USA, tfi z Koreje, jedno
7 Anglie, jedno z Irska) a celkem zahrnovala
315 pacientl. Podminkou zafazenf k inter-
venci byl dobry kolaterdIni obéh na multifa-
zovém CT angiografickém vysetent (pfitom-
nost kolaterdl na postizené strané v povodi
arteria cerebri media > 50 % ve srovnani
s kontralateralni hemisférou) a ASPECTS 6-10.
Ireverzibilné poskozena mozkova tkan (core)
byla hodnocena na perfuznim CT jako ob-
lasti relativné snizeného cerebral blood flow
(CBF) pod 30 %. Dlraz byl kladen na rychlost
proveden{ vykonu — pozadovana doba od
CT do zahdjeni vykonu byla 60 min, od CT do
rekanalizace 90 min. Vylu¢ovacim kritériem
byla zdvaznd hypoperfuze na perfuznim
CT, tj. snizeny Cerebral Blood Volume (CBV)
ASPECTS < 6 v povodi arteria cerebri media.
Oproti MR CLEAN byly vysledky vyrazné lepsi,
vysledné mRS 0-2 v intervencni vétvi bylo
53,0 %, v kontrolnf skupiné 29,3 % (OR 2,73;
95% Cl 1,71-4,37). Median ¢asu od CT k re-
perfuzi byl 84 min. Patrné je i nizké procento
symptomatickych krvacenf (sICH) (3,6 % pfi
EVT : 2,7 % v kontrolni skupiné) a snizenf
mortality v endovaskularni skupiné (10,4 vs.
19,0 % v kontrolni skupiné). ESCAPE jako je-
dina studie zafazovala pacienty do 12 hod od
vzniku priznakd, pfedpokladem byla pfitom-
nost potencialné zachranitelné tkané — pe-
numbry — na zobrazovacich metodach. Cel-
kové anestezie byla pouzita pouze v 9 % (ve
studii MR CLEAN v 38 %).

Nejvyraznéjsi procento dobrého vysled-
ného klinického stavu pacientl lécenych
kombinovanou IVT a EVT bylo ve studii EX-
TEND-IA: 71,4 vs. 40,0 % v kontrolni skupiné
(OR 3,75, 95% Cl 1,38-10,17). Studie EXTEND-
-IA se zUcastnilo 10 center, devét z Australie,
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Tab. 1. Randomizované studie MR CLEAN, ESCAPE, EXTEND-IA, SWIFT PRIME, REVASCAT, THERAPY a THRACE - srovnani vysledk(
|é¢by samotné intravendzni trombolyzy (IVT) a kombinované IVT a endovaskuldrni 1é¢by (EVT).

MR CLEAN  ESCAPE EXTEND-IA SWIFT PRIME REVASCAT THERAPY  THRACE
Casové obdobi 1 fg /2203]0 n Yiggﬁ . 8/2012-10/2014 12/2012-11/2014 %2/(2)5; 5/62/25; f{ Zzgg]"z
Pocet pacientl - celkem 500 315 70 196 206 108 385
Pocet pacientl IVT/EVT 267/233 150/165 35/35 98/98 103/103 54/54 195/190
NIHSS, median, IVT/EVT 18/17 17/16 13/17 17/17 17/17 18/17 13/17
Vék, median, IVT/ EVT 65,7/65,8 70/71 70,2/68,6 65,0/66,3 NA NA 62/62
ASPECTS, median, IVT/EVT 9/9 9/9 NA 9/9 NA NA NA
Vstupni kritéria EVT
vek >18 >18 >18 18-80 18-80 18-85 18-80
NIHSS >2 >6 nestanoven limit 8-29 >6 >8 10-25
CT ASPECTS ne >6 >7 >7 >7 ne ne
CTA kolateralnf obéh > 50 % MCA
(multifazicka CTA) ne povodf ne ne ne ne ne
PCT PCT mismatch ratio
CBF <1/3  PCT mismatch ratio > 1,8 ml mezi pe- >4,5hod od
O ; ) :
Eggcu)zm CT(PCT) . pnjvcof | Brlf, ?Imizé Z)ean core c'::r:u(g%* ;1')0 ’ vrflgt; chvT . .
VIR-DWI nebo (rCBF< 30 %) absolutni  penumbra > 15ml ASPECTS
nizky CBV mismatch > 10 ml MR-DWI ASPECTS > 7 MR-DWI
v ASPECTS  MR-DWI core < 70 ml 26 ASPECTS = 6
>6 core < 50 ml
Casové parametry/median, min
vznik CMP-IVT/EVT 145/127 125/110 145/127 NA 105/118 102/108 152/152
CT-punkce trisla NA 51 58 58 NA 123 NA
vznik CMP-punkce tfisla 260 200 210 224 269 226 255
punkce tfisla rekanalizace 56 30 43 29 NA NA NA
Vysledky
TICI 2b/3 (%) 58,7 72,4 86,2 88,0 65,7 73 NA
TICI 3 (%) 24 NA 48 68.7 NA NA NA
mRS 0-2/90d, IVT/EVT (%) 19,1/32,6 29,3/53,0 40,0/71,0 35,5/60,2 28,2/43,7 30,4/38,0 42,1/54,2
SICH IVT/EVT (%) 6,4/7,7 2,7/3,6 5,7/0 3,1/0 19/19 11,3/10,9 NA
mortalita IVT/EVT (%) 221/21,0 19,0/104 20,0/9,2 12,4/9,2 15,5/18,4 239/12,0 131/12,5

ASPECTS — Alberta Stroke Program Early CT Score, CBF — Cerebral Blood Flow, CT(A) — pocitacova tomografie (angiografie), ESCAPE — Endovascular
Treatment for Small Core and Anterior Circulation Proximal Occlusion with Emphasis on minimizing CT to Recanalisation Times, EXTEND-IA — Ex-
tending the Time for Thrombolysis in Emergency Neurological Deficits with Intra-Arterial therapy, MR CLEAN — Multicenter Randomized Clinical
Trial of Endovascular Treatment of Acute Ischemic Stroke in Netherlands, MR-DWI — Magnetic Resonance Diffusion-weighted Imaging, mRS —
modifikovana Rankinova skéla, ne — nebylo vstupni kritérium do zafazeni do studie, NA — Non Available, neni zndmo, NIHSS — National Institutes
of Health Stroke Scale, REVASCAT- Randomized Trial of Revascularisation with Solitaire FR Device versus Best Medical Treatment of Acute Stroke
Due to Anterior Circulation Large Vessel Occlusion, sICH — symptomatic Intracranial Hemorrhage, SWIFT PRIME — Solitaire With the Intention For
Thrombectomy as Primary Treatment for Acute Ischemic Stroke, TICI — Thrombolysis in Cerebral Infarction — $kdla méfici mozkovou perfuzi od 0
(zadna) do 3 (kompletni), THRACE — THRombectomie des Artéres CErébrales, THERAPY — The Randomized, Concurrent Trial to Assess the Penum-
bra System in the Treatment of Acute Stroke.

jedno z Nového Zélandu. Byla pfedcasné za-
stavena po zahrnuti 70 pacientl, nebot se
prokézal jednoznac¢ny benefit endovasku-
larn{ lécby (a rovnéz uz byly znamy vysledky
MR CLEAN). V souboru pacientd lécenych

kombinovanou IVT a EVT doslo po trech
dnech od vzniku symptomU ke zlepsenf (po-
klesu NIHSS > 9) u 80 % pacientl (vs. 37 %
v kontrolni skupiné lé¢ené pouze IVT). Autofi
pouzili pfi vybéru vhodnych pacientd per-

fuzni CT mozku (penumbra definovana jako
zpozdéni v maximalni naplni (T__) vice nez
6 s a oblast core (nekréza) jako krevni prdtok
(Cerebral Blood Flow; CBF) méné nez 30 %
oproti normalnf tkani.
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Graf 1. Vysledny dobry klinicky stav podle modifikované Rankinovy skaly (mRS) 0-2 (%)
ve studiich MR RESCUE, IMS 3, MR CLEAN, ESCAPE, REVASCAT, EXTEND-IA, SWIFT PRIME
souvisi se stupném dosazené rekanalizace Thrombolysis in Cerebral Infarction (TICI)

2b-3 (%).
TICI 3 — kompletni rekanalizace.

Studie SWIFT PRIME je tfeti studie
s velmi dobrymi vysledky (mRS 0-2: 60,2 vs.
33,7 % v kontrolnf skupiné (OR 2,98; 95% Cl
1,66-5,33). Rovnéz byla pfedcasné zastavena
pro pozitivni efekt EVT. Podminkou do zafa-
zen{ byl dobry kolateralni obéh a ndlez malé
oblasti core na vstupnim CT nebo diffusion-
weighted (DWI) MR vysetfeni. Bylo dosazeno
vysokého stupné rekanalizace TICI 2b-3:
88,0 %. EXTEND-IA a SWIFT PRIME byly je-
diné studie, u kterych byla IVT podédna viem
pacientdm.

Studie REVASCAT probfhala ve cty-
fech centrech v Kataldnsku ve Spanélsku.
Viysledky byly rovnéz lepsi ve srovnani s MR
CLEAN, ndpadné je nizké procento sICH
(19 vs. 1,9 %) v obou sledovanych skupinach.
Benefit EVT : IVT byl 43,7 : 28,2 % (OR 1,98;
95% Cl 1,11-3,53). Ze srovnavanych studif
méli Spanélé nejméné sICH, co? viak neko-
reluje s vyslednou mortalitou (tab. 1).

Studie THERAPY byla realizovéna ve tfech
centrech USA a jako jedinad hodnotila délku
srazeniny. Pfedpokladem zafazeni do sou-
boru byla jeji minimalni délka 8 mm. Poza-
dovana doba od vzniku CMP do zacatku in-
tervence byla do 4,5 hod. Benefit EVT : IVT
byl 38,0:30,4 % (OR 2,28; 95% Cl 1,05-4,96).

Studie THRACE z 26 francouzskych cen-
ter se nevyznacovala specifickymi vstupnimi
kritérii. Intervencni lé¢ba musela byt zaha-

jena do 5 hod od vzniku symptom a ukon-
Cena do 6 hod. Benefit EVT : IVT byl 54,2 :
42,1 %.

K extrakci trombu byly pouzity modernf
stent-retrievery — Solitaire Flow Restoration
(FR;ev3,irvine, California, USA) v 82,6 % (MR
CLEAN), 86 % (ESCAPE), ve 100 % (EXTEND-
-IA, SWIFT PRIME, REVASCAT). V THERAPY
bylo pouZito zafizeni Penumbra system.
Relativné nizké procento Uspésnych rekana-
lizacf TICI 2b-3 je v MR CLEAN (59 %).

Ve studiich EXTEND-IA, ESCAPE, SWIFT
PRIME byly k vybéru vhodnych pacientt
pouzity sofistikované zobrazovaci metody.
To je dlvod tak dobrych vysledkd ve srov-
nanf s MR CLEAN.

Volba anestezie (intravendzni sedace
vs. celkova narkdza) byla v jednotlivych stu-
diich shodné ponechana na rozhodnutf in-
tervencniho radiologa. Zddraznéna byla pre-
ference vykon( v lokélni anestezii.

Diskuze

Podstatou lécby ischemické CMP je rekana-
lizace okludované cévy a zachrana ische-
mii postizené, ale dosud viabilni mozkové
tkdné, tzv. penumbry [17-24]. Intravenozni
nebo intraarteridlni 1é¢ba, kterd vede k reka-
nalizaci do jiz ireverzibilné poskozené moz-
kové tkané, je rizikovd. Mtze dojit ke vzniku
edému mozku nebo k symptomatickému

krvaceni, tzv. reperfusion injury [25-28], a to

i v pfipadé Uspésné rekanalizace [29]. Stu-

die poslednich let a uziti moderni gene-

race stent retriever( ukazuji na Uspésné pro-
cento vyslednych rekanalizaci, tj. 80-95 %

(graf 1) [28]. Uspokojivé vysledky stran dosa-

Zenfi rekanalizace nejdou ruku v ruce se zlep-

senim klinického nalezu [2,30-38]. V nékte-

rych pfipadech naopak dochazi k progresi
neurologického stavu a ke vzniku intrace-

rebralniho krvaceni s fatalnim koncem [39].

Cilem lé¢by CMP nenf pouze sniZzeni mor-

tality, ale zejména zachovani sobéstacnosti

pacienta [40]. Za Uspésné vylécenf je pova-
7ovana hodnota modifikované Rankinovy
skaly (mRS) 0-2. Terminem ,marna rekana-
lizace" (futile recanalisation) jsou oznaco-
vany pfipady, kdy i pfes dosazeny pfiznivy
angiograficky nalez nedojde ke zlepseni kli-
nického nélezu, tj. vysledné mRS dosahuje

3-6 bodU [20,31,41]. Viysledny dobry klinicky

stav mRS 0-2 dosahujeme zhruba u polo-

viny Uspésné rekanalizovanych pacientt [42].
Uvedené prospektivni randomizované

studie ukazuijf, Zze Sirsi vstupnf kritéria a mensf

dlraz na pouZiti multimodalnich zobrazova-
cich technik (CT, DWI) vedou k horsim vy-

sledktm v¢. vyssi mortality [43].

Zdkladem Uspéchu EVT je vybér vhod-
nych pacientd, kteff budou z tohoto typu
lécby profitovat. To zahrnuje rychlé zhod-
noceni nejen aktudlnfho stavu pacienta, ale
i jeho komorbidit. Pfed indikaci k vykonu je
tfeba komplexné posoudit vék pacienta, tiZi
neurologického nadlezu, lokalizaci uzavéru,
rozsah kolaterdIntho zdsobeni a ischemic-
kych zmén, pfedpokladanou dobu do dosa-
Zeni rekanalizace.

1. Vyssi vék je jednoznacné rizikovym fakto-
rem intraarteridIni rekanalizace [34,44-48].
Horsi vysledky u starsich pacient( souvi-
seji s komorbiditami — srdec¢nf selhavani,
nizké ejekenf frakce, pneumonie, horsi to-
lerance celkové narkdzy. U pacientd star-
Sich 75 let je nutné EVT peclivé zvazovat
v souvislosti s radiologickym nalezem, nic-
méné samotny vyssi vék nenf kontraindi-
kaci intraarteridlni 1é¢by (IAT). Autofi Al-
mekhlafi et al [49] k predikci vysledku
pouzivaji index, kdy scitaji vék + NIHSS.
Je-li soucet do 100, je pravdépodobnost
dobrého vysledku v 61 %, pokud je vyssi,
tak pouze 27 %.

2.Tize neurologického deficitu. NIHSS > 25
je prediktorem Spatného vysledku po in-
travendzni [50] i intraarterialni trombo-
lyze [51-54]. Tito pacienti maji vyssi riziko
sICH [55-58]. Nicméné je tfeba mit na pa-
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méti, ze NIHSS pfi pfijmu v sobé odrazi
nejen oblast infarktu (core), ale také ob-
last zachréanitelné penumbry [38]. Stu-
die MR CLEAN zahrnovala pacienty i s re-
lativné lehkym vstupnim neurologickym
deficitem, tj . NIHSS > 2 na rozdil od napt.
THRACE se vstupnim NIHSS 10-25, nic-
méné vsechny studie byly srovnatelné
medidnem tize neurologického postizenf
(NIHSS 17).

3. Komorbidity - fibrilace sini, méstnavé
srde¢ni selhdvani, diabetes mellitus [22].
Tyto parametry nebyly ve vyse uvedenych
studifch sledovany.

4. Premorbidni disabilita. TéZce fyzicky

nebo kognitivné postiZzeni pacienti nejsou

vhodnf k IAT [é¢bé [22,47]. Podminkou za-
fazeni do studii SWIFT PRIME, REVASCAT

a THERAPY bylo premorbidni mRS 0-1, ve

studii ESCAPE Barthel index > 90.

Hyperglykemie pfi pfijmu je spo-

jena s nepfiznivym klinickym vysled-

kem [49,59-61] u pacientl lécenych IVT
nebo kombinovanou IVT/IAT [62]. Hyper-
glykemie > 22,2 mmol/I byla vylu¢ovacim
kritériem ve studii MR CLEAN, > 400 mg/d|
ve studii SWIFT PRIME, > 300 mg/d| ve stu-

dii THERAPY.

6. Lokalizace cévni okluze. Proximalni uza-
véry arteria carotis interna jsou obvykle
spojeny s tézkym neurologickym defi-
citem a vysokou mortalitou (16-55 %)
i morbiditou (40-69 %) [53]. Pfi proximal-
néji ulozeném uzavéru ACl je ischemif
postizena rozsahlejsi oblast mozku, coz
souvisi s horsf prognézou a rizikem he-
moragické transformace. Pacienti s extra-
kranidlni akutni okluzi ACI jsou zvlasté ri-
zikovi z hlediska vyvoje symptomatického
intrakranidlniho krvéceni, které je v této
souvislosti chapano jako reperfuzni krva-
ceni [63]. Ve studii SWIFT PRIME na rozdil
od ostatnich studif byli vstupné vyfazeni
vsichni pacienti s extrakranidlnimi uza-
véry ACl. Kromé lokalizace uzavéru je di-
lezitym parametrem i velikost a sloZzenf
krevni srazeniny, tzv. clot burden [64]. Uz&-
véry > 10mm jsou spojeny s nizsi rekana-
lizacf a vétsim procentem komplikaci, jako
je napt. distalni embolizace [65].

7.Rozsah ¢asnych ischemickych zmén —
pro hodnoceni je tfeba pouzit ASPECT
skore (www.aspectsinstroke.com), které
ma vysokou senzitivitu a specifitu jak pro
predikci dobrého klinického vysledku, tak
pro riziko sICH [66]. Vyssi hodnoty ASPECTS
(8-10) jsou spojeny s vétsim benefitem
lé¢by rtPA a nizsi mortalitou [67]. Jedna-li

b

se o0 ,extrémné casné” ischemické zmeény,
tj. jsou-li pfitomny do 90 min od vzniku
iktu a jsou-li vyjadfeny ASPECTS hodno-
tami < 7 predstavuji vysoké riziko vzniku
parenchymového hematomu [68]. Nepfi-
znivym prognostickym faktorem je rovnéz
pokles hodnot ASPECTS pfi kontrolnim CT
vysetfenf provadéném napf. po prekladu
pacienta do komplexnich center nebo po
IVT [69]. Studie zahrnujici do vstupnich kri-
térii ASPECTS > 7 (ESCAPE, EXTEND-IA,
SWIFT PRIME, REVASCAT) mély vyrazné
vys$si procento vysledného dobrého klinic-
kého stavu.

.Posouzeni rozsahu ireverzibilné posti-

zené mozkové tkané a penumbry - uzitf
multimodalnich zobrazovacich metod
umoznuje klast vétsi ddraz na pfitomnost
penumbry a malého infarktu oproti fixo-
vanému casu. Autofi Wisco et al [6] vy-
chazeji pfi vybéru pacientd vhodnych
k endovaskularni 1é¢bé z hyperakutniho
MR protokolu, kdy povazuji za indiko-
vané pacienty s DWI |ézi < 70ml. Ke shod-
nému zavéru dosli i autofi Gonzélez et al
2013 [70], Yoo et al [71]. Alternativné Ize
pred indikaci k endovaskuldrnimu zakroku
pouzit i perfuzni CT. Doposud neni kon-
senzus na hodnocenf jednotlivych para-
metr( perfuze. Nicméné existuje shoda
a doporuceni na provedeni perfuzniho CT
v urcitych indikacich pfi rozhodovani o lé-
¢ebném postupu [72-79]. Autofi Krajina
et al [80] ve své praci tykajici se rekanali-
zace akutnich uzdverl mozkovych tepen
pomoci retrahovatelného stentu davajf
velmi dobry klinicky vysledek souboru do
souvislosti s kratkou dobou do lé¢by, niz-
sim NIHSS a ddslednou selekci nemoc-
nych dle pfitomnosti polostinu na perfuz-
nim CT. Reperfuze oblasti s velmi nizkym
CBV je rizikova z hlediska vzniku paren-
chymového krvéaceni po IVT i IAT [27].
Ve studifch EXTEND-IA, ESCAPE, SWIFT
PRIME a REVASCAT bylo pii vybéru vhod-
nych pacientl k EVT pouzito perfuzni CT
nebo MR-DWI vysetfeni. V historii endo-
vaskularni 1é¢by tak byla poprvé defino-
véna skupina pacientd, ktera mize z EVT
nejvice profitovat. Uvedené studie do-
sahly lepsi vysledné mRS ve srovnani s MR
CLEAN. Na druhé strané tento postup ved|
k vyloucenf pacientd, kteff by mozna také
dopadli dobre.

9. Kolateralni cirkulace - dobra kolate-

ralnf cirkulace je jednim ze zasadnich pre-
diktorl Uspéchu vysledné lécby [81-87].
V ptipadé akutniho cévniho uzavéru udr-

Zuje dobry kolaterdIni obéh tkan viabilnf
do doby nez dojde k rekanalizaci. Pacienti
s dobrym kolaterdInim zdsobenim Iépe
reaguji na endovaskuldrni 1é¢bu a majf
mensi riziko hemoragickych komplikaci.
Spatny kolaterdIni obéh je prediktorem
$patného klinického vysledku, nezavisle
na dosazené rekanalizaci[39,88]. V pfipadé
akutni cévni okluze takto dochazi k ire-
verzibilnim ischemickym zménam v pra-
béhu minut. CT angiografie (CTA) mozko-
vych tepen umoznuje rychlé zhodnoceni
intra- a extrakranidlniho cévniho zasobeni.
Autofi Souza et al [89] vytvorili pétistup-
novy systém hodnocenf kolaterdl z CTA
maximum intensity projection (MIP) zob-
razeni. Termin ,malignant CTA collateral
profile” je vyhrazen pro pacienty s absencf
kolaterdIniho obéhu (score 0). Tito pacienti
maji 95% pravdépodobnost Spatného
vysledného mRS 3-6 po tfech mésicich
(p=0,007). Zdrojové CTA snimky umoznuji
oproti nativnimu CT vy3etienf lepsi posou-
zeni rozsahu objemu hypoperfundované
tkdné a mohou pomoci v tridZi pacientd
vhodnych k endovaskuldrnf [é¢bé. Ve stu-
dii ESCAPE byl dobry kolateraIni obéh na
multifazovém CTA (pfitomnost kolateral
na postizené strané v povodf arteria cere-
bri media > 50 % ve srovnani s kontralate-
ralni hemisférou) podminkou zafazeni do
studie.

10. Doba do dosazeni rekanalizace je z3-
sadni prognosticky faktor. Opozdéna re-
vaskularizace minimalizuje benefit a zvy-
Suje riziko trombolytické terapie. Zkracenf
této doby se jevi dllezitéjsi nez rekanali-
zace sama [31,63,90]. Cilem akutnf revas-
kularizace nenf jen otevfit okludovanou
cévu, ale otevrit ji rychle. Opacné plati,
Ze k reperfuzi mdze dojit i pfi absenci re-
kanalizace v dUsledku retrogradni kola-
terdInf cirkulace. Ultrakratky ¢as od zob-
razeni do reperfuze dokumentuji autofi
Almekhlafi z univerzity v Calgary [91].
V souboru 11 pacientd s NIHSS 11 byla
tato doba 60 min. Prodluzovani vykonu
mechanické trombektomie nad 60 min
vede k navyseni financ¢nich néakladd, aniz
se zlepsf vysledné mRS [92]. V tab. 1 jsou
uvedeny ¢asy od vzniku priznakd, CT vy-
Setfeni a punkce tfisla do rekanalizace.
Kratké Casy ve studiich ESCAPE, EXTEND-
-IA a SWIFT PRIME koreluji s vyslednym
dobrym klinickym stavem.

.Volba vhodné anestezie - prefero-
vana je analgosedace [93-94], napt. opa-
kovanymi dévkami midazolamu a pro-
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pofolu [95]. V pfipadé podéni celkové
anestezie je dllezité zabranit ndhlym po-
klestim krevniho tlaku, tj. pod 140 mm Hg
systolického TK [96] do doby rekanali-
zace. Treti moznosti preferovanou nékte-
rymi zkusenym intervenénimi radiology
je vykon pfi plném védomi, za plné spo-
luprace pacienta (doc. MUDr. Frantisek
Charvét, Ph.D).

12. Pfitomnost rozsahlych gliovych zmén -
leukoaraiézy — na vstupnim CT vysetfeni
je nepfiznivym prognostickym fakto-
rem [97-100]. Tento parametr neby! v jed-
notlivych studiich posuzovan.

Zakladem uspéchu endovaskularni
1é¢by je vybér vhodnych pacientl. Nutny
je individudIni pfistup na zakladé komplex-
niho posouzeni vsech uvedenych faktord.
U pacientl s rozsahlym infarktem, relativné
malou oblasti penumbry a $patnym kolate-
ralnim zasobenim muze akutni rekanalizace
vést k rozsahlému parenchymovému krva-
ceni s fatalnimi nasledky, a to i v pfipadé,
Ze je dosazeno angiograficky ideédlniho na-
lezu. Perfuzni zobrazovaci techniky byly vy-
uzity k vybéru vhodnych pacientl k EVT
v randomizované studii EXTEND-IA, kterd
kromé benefitu endovaskularni lécby proka-
zala i lepsi vysledné mRS 0-2 (71 vs. 40 %)
oproti napf. MR CLEAN (33 vs. 19 %). V pfi-
padé perfuzniho vysetieni, je-li oblast sni-
zeného CBV > 1/3 povodi ACM a je-li ne-
dostatecné leptomeningedlni kolaterdlni
zasobeni, tak i pfi dosazenf rekanalizace TICI
3 se bude pravdépodobné jednat o ,mar-
nou” rekanalizaci [35,101].

V Cervnu 2015 byla zvefejnéna nova do-
poruceni pro indikaci k EVT [102]:

2015 AHA/ASA Focused Update of the
2013 Guidelines for the Early Management
of Patients With Acute Ischemic Stroke
Regarding Endovascular Treatment

Doporuceni (tfida |, uroven A):

« mRS 0-1 pred vznikem iktuy;

- podanilVT do 4,5 hod od zac¢atku priznakd;

- pficinnd okluze intrakranidlni ICA nebo
proximalniho Useku (M1) arteria cerebri
media, arteria basilaris;

« NIHSS > 6;

« ASPECT skére > 6;

- zahdjeni Iécby (punkce tfisla) do 6 hod od
vzniku obtizi (vyjimkou je uzavér arteria
basilaris).

Dalsi doporuceni (tfida Il b, troven C):
« pfi zahdjeni EVT po vice jak 6 hod od
vzniku symptomU je vysledek nejisty;

« EVT muze byt pfinosem i u peclivé vybra-
nych pacientt s okluzi M2 nebo M3 tseku
MCA, mladsich 18 let, s mRS >1, ASPECT
skére < 6, NIHSS < 6, u kterych je lé¢ba za-
héjena do 6 hod od vzniku pfiznakd.

Doporuceni Cerebrovaskularni sekce
(CVS) Ceské neurologické spoleénosti
(ENS) J.E.P. pro mechanickou trombektomii
v pfedni mozkové cirkulaci byla zvefejnéna
na Xll. cerebrovaskularnim seminafi ko-
naném 11.-12.9. 2015 v Tabore.

Odlisnosti proti AHA/ASA guidelines
(tfida |, Uroven A) pfi vzniku pfiznakl do
6 hod je vstupni NIHSS = 2 pfi CTA prokaza-
ném uzavéru intrakranidlni ACI nebo proxi-
malniho Useku ACM. Premorbidni mRS > 2 je
relativni kontraindikaci.

Mechanické trombektomie mtze byt pro-
spésna u pfisné selektovanych pacient
s uzavérem intrakranidlni mozkové tepny i po
6 hod pfi spinéni téchto podminek:

» NIHSS = 2,

» ASPECTS = 6 (MR-DWI = 5),

« kolateraly = 50 % teritoria ACM

nebo:

* NIHSS = 2,

» ASPECTS = 6 (MR-DWI = 5),

» pfitomnost penumbry na perfuznim

CT nebo MR.

Pouziti celkové anestezie (CA) pfi me-
chanické trombektomii je nezavislym pre-
diktorem $patného klinického vysledku
a zavaznych komplikaci. CA mlze vy-
znamné zpozdit zahdjenf vykonu, zpUsobit
vyznamny pokles TK, coZ ma negativni vliv
na kolateralnf cirkulaci pfi akutnim uzavéru
mozkové tepny. Pouziti CA je doporuceno:
+ U pacientd v respira¢ni insuficienci nebo

s rizikem aspirace (bulbarni syndrom, po-

ruchy polykanf),

- U pacientl s velmi tézkym neurologickym
deficitem s poruchou dychani pfi uzaveéru
arteria basilaris,

+ u velmi neklidnych a nespolupracujicich
pacientl (podrobnéji na www.cmp.cz).

Zaveér

EVT je efektivni a bezpec¢nd metoda pfi
lécbé akutnich ischemickych iktd, pod-
statny je vybér vhodnych pacientd s iden-
tifikovanou proximalni okluzi cévy. Do bu-
doucna je tfeba zlepsit management pfi
transportu pacientl do komplexnich cen-
ter, zajistit preferen¢ni prostup pro tyto
pacienty na urgentnim pfjmu a minimalizo-
vat casové ztraty od provedeni CTA do za-

¢atku vykonu ze strany neurointervencnich
radiologt.

Kratka doba od vzniku iktu do dosazeni
rekanalizace uzavéru mozkové tepny je za-
sadni prediktor dobrého vysledného klinic-
kého stavu po mechanické trombektomii.
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