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»UzZ kolem nds chodi pepka mrtvice,

tak pozor, marodi, je zld velice,

znd nase adresy a je to Ciperka,

koho chce, najde si, ten natdhne perka.”
Jaromir Nohavica, Pochod marodd, 1984

V roce 2008 po mnoha letech klesla cévni
mozkova pfihoda (CMP) jako pficina smrti ve
Spojenych statech ze 3. na 4. misto (1). Toto bylo
zpUsobeno vice pricinami, véetné aktivni prevence
a zlepsenou péciv obdobi bezprostiedné po vzni-
ku iktu. Endovaskuldmi 1é¢ba je jednim ¢clankem
podilejicim se na zlep3enf osudu nemocnych po-
stizenych iktem. Dalsimi ¢lanky jsou zachranna
sluzba, sfté akreditovanych iktovych a komplexnich
cerebrovaskuldrnich center a zafizeni ndsledné
péce a rehabilitace. Organizace této péce v Ceské
republice je pevné stanovena Véstniky Ministerstva
zdravotnictvi (2, 3) a vysledky a pocty Iécenych
nemocnych podléhaji auditlm.

Dalsim dokumentem, ktery podrobné po-
pisuje péci o nemocné s akutni ischemickou
CMP, jsou smérnice American Heart Association
a American Stroke Association (1).

V poslednich 10 letech se rovnéz zlepdila
vychova vefejnosti k rozeznani 5 nahlych va-
rovnych pfiznakd (ndhla slabost koncetin, nahla
porucha feci, nahla ztrata zraku, nahla porucha
rovnovéhy a ndhla velkd bolest hlavy). Rovnéz
pomohla i kamparn nazvana FAST (Face Arm
Speech Time) k jednoduchému navodu, jak za-
chézet s nemocnym s akutni CMP.

Nemocny oznaceny jako tridz pozitivni
je sméfovén do center. Takovy nemocny je po-
vazovan za pacienta v pfimém ohrozeni Zivota
podle §3 pismena b) zakona ¢islo 374/2011 Sb.
o zdravotnické zachranné sluzbé. Jeho dia-
gnosticky a terapeuticky postup je diktovan
strategii usetfenf ¢asu tak, aby v pfipadé vylou-
¢enf kontraindikace byla co nejdfive podana
intravendzni trombolytickd 1é¢ba (IVTL). Za tim
Ucelem je doporucovano uzitf $kal (neurologicky
stav — NIHSS, hodnoceni nativniho CT — ASPECT
a prognostické skaly — HIAT2, DRAGON a dalsi).

Hematologickd laboratorni vysetieni jsou
provadéna omezené, pouze glykémie musf byt
zndma pred zahajenim IVTL. Provedeni EKG,
stanoveni hladiny troponinu a snimek hrudniku
jsou doporucovany v nezbytné nutnych pfipa-
dech a nemély by zpozdit podani IVTL.

Zasadn( je diagnostické zobrazeni pomoci
CT. Ve vétsiné pfipadl jiz nativni CT podé do-
state¢nou informaci k urgentnf 1é¢bé, soucasné
vylou¢i pfipadnou hemoragii. Neinvazivni moz-
kové angiografie je striktné doporucena, pokud
je zvazovana endovaskularnf 1é¢ba, ale neméla
by zpozdit IVTL, pokud je tato indikovana. Jen
jasnad hypodenzita vétsf jak tfetina povodf a. ce-
rebri media je kontraindikaci intravendzni 1é¢by.

U nemocnych s tranzitornimi pfiznaky je do-
poruceno provést neinvazivni vysetfeni extra
a intrakranidlnfho arteridInfho fecisté. V pfipadé
pfftomnosti stendz intrakranidiniho fecisté je do-
porucena katetriza¢ni angiografie jako definitivni
vysetfeni. Nemocni by méli byt vysetfeni do 24
hodin a MR v¢etné difuzné vazenych zobrazeni
je preferovano pred CT.

Zvrat v 1é¢bé akutni ischemické CMP pfi-
nesla studie (National Institute of Neurological
Disseases Study — NINDS) publikovana v roce
1995, kterd jako prvni prokdzala klinicky pfinos
intravendzniho podéani trombolytika (4).

IVTL ma kontraindikace i omezené moz-
nosti rekanalizace. Mezi kontraindikace patf{
doba od vzniku pfiznakl nad 4,5 hodiny, ne-
davny chirurgicky vykon, koagulopatie a krva-
civé ptthody v anamnéze. Omezené moznosti
rekanalizace pomoci IVTL se vztahuji hlavné
na uzavér proximalnich tepen, a to pod i nad
Willisovym okruhem. Takovych uzéavér byva
az 1/3 v prednim povodi. Dale uzdvér v délce
lizaci (5). U ¢asti nemocnych existuje variabilita
Ucinnosti tkarového plazminového aktivatoru
(rtPA) mezi jednotlivymi nemocnymi s tim, ze
az u 30% nemocnych mdze byt trombolyticky
efekt vyrazné nizsi (6). Rozsiteni ¢asového ok-
na pro IVTL je diskutabilni u nemocnych nad
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80 let, protoze tito nebyli do studie, na zakladé
které doslo k prodlouzeni ¢asového intervalu,
zarazeni (7).

Pfirozené byly planovény studie, jak vysledky
zlepsit, vcetné pokust o akutni endovaskuldrmi
vykony s cilem pffimé rekanalizace. LokéIni podani
pfimych aktivatord plazminogenu vede k vyssi
koncentraci trombolytika s jeho vyssim efektem,
zvlasté pokud bylo spojeno s mechanickym na-
rusenim trombu mikrovodi¢em ¢ mikrokatétrem.
Odtud vedla cesta k pouziti mechanickych zafize-
ni k pffmé extrakci trombu. Zde je tfeba pfipome-
nout, Ze narozdil od koronarniho fecisté je vetsina
intrakranidlnich uzaver zptsobena embolizaci.
Katetriza¢ni pfistup do intrakranidiniho recisté
je casto technicky komplikovan pfitomnosti
ostrych ohybd vinuté krkavice v kavernéznim
sifonu a navic ¢etnymi klickami na extrakranidl-
nich Usecich krenich dsekd mozkovych tepen
a to zejména u hypertonikd (8).

Prvni zafizent, které ziskalo certifikat k extrak-
ci embold, bylo v roce 2004 MERCI (Mechanical
Embolus Removal in Cerebral Ischemia). Toto za-
fizenf prokdzalo pozitivni klinicky efekt ve stejno-
jmenné studii. Jiny systém vyuzivajici mechanic-
ké rozmeélnéni trombu s jeho okamzitou aspiraci
(Penumbra) dosahl vys3si cetnost rekanalizace.
Tyto a daldi systémy byly v soucasnosti nahra-
zeny efektivnéjsim zafizenim, jehoz konstrukce
vysla z odpoutatelného samoexpandibilniho
stentu. Tento stent je zaveden do mista uza-
véru tepny, coz vétsinou vede k ¢aste¢nému
obnoveni toku v tepné. Zhruba po 4 minutach
se mékky embolus protlaci do lumen stentu
a celé zafizeni je vytazeno do 6F-8F pracovniho
katétru, na jehoz konci je balonek. Balonek slouzf
ke kratkodobému zastaveni toku v tepné pfi sta-
hovanf stentu s embolem a snizuje se tak riziko
reembolizace z uvolnéné krevni srazeniny (9, 10).

Koncem roku 2014 byly publikovény vy-
sledky prospektivni randomizované studie
srovnavajici dva zplsoby lé¢by akutnich proxi-
malnich uzavérl v pfednim mozkovém fecisti
(11). Diagnostika uzavéru byla provedena po-
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moci CT angiografie a do studie bylo zafazeno
celkem 500 pacientt ze 16 center v Holandsku
(Multicentric Randomized Clinical Trial of
Endovascular Treatment for Acute Ischemic
Stroke in Netherlands — MR CLEAN). V prvni sku-
piné byla pouZita intraarterialni lécba (vCetné in-
traarteridlni trombolyzy ¢i mechanické extrakce
embolu do 6 hodin od zac¢atku priznak{) a béz-
na lécba (veetné IVTL). V kontrolni skupiné byla
pouzita béznd Ié¢ha (veetné IVTL). Oba zpUsoby
lé¢by podléhaly béznym indika¢nim kritériim.
Nemocni byli Ié¢eni v obdobi od prosince 2010
do bfezna 2014.

Ve skupiné 233 nemocnych randomizova-
nych pro endovaskuldrni 1é¢bu byla tato pou-
Zita v 84,1%. Vykony byly provedeny v celkové
anestezii ve 37,8%. Revaskularizace na extra-
kranidlnim udseku krkavice (@kutnf implantace
stentu do karotické tepny) byla pouzita ve 12,1 %.
Mechanickd embolektomie pomoci vytaZitel-
nych stentl byla pouZitav 81,7% a v 2,1 % bylo
pouzito jiné zafizeni. Pomocna intraarteridlni
trombolyza byla provedena v 10,3% pfipadd.
Viyborné rekanalizace (TICI 2b a 3) bylo dosazeno
v 58,7 % ve skupiné nemocnych lé¢enych endo-
vaskuldrné. Vysledky studie hodnocené po 90
dnech od lé¢by modifikovanou Rankinovou Ska-
lou (MRS) prokazaly vyssi fyzickou nezévislost
nemocnych (mRS 0-2), ve skupiné endovasku-
larné Iécenych, kterych bylo 32,6 % oproti 19,1 %
nezavislych ve skupiné lé¢enych béznou lécbou.
Mezi skupinami nebyl rozdil v mortalité ¢i v Cet-
nosti symptomatické intracerebraini hemoragie.

Zavedeni endovaskularnilécby pfi akutnich
uzadvérech mozkovych tepen pomoci mechanic-
ké extrakce embolu vedlo v uplynulych 5 letech
ke zlepSenf klinického vysledku a diky organizaci
center a transportu nemocnych se v roce 2013
uplatnila u 417 nemocnych v Ceské republice.

V roce 2006 a 2007 to bylo pouze 27 nemoc-
nych za 1 rok (registr CSIR). Studie MR CLEAN
prokdzala jednoznacny pfinos endovaskularnf
|é¢by u proximalnich uzavérd.

V nejblizsi budoucnosti bude kladen diraz
na presnéjsi identifikaci nemocnych, kterym
|ze zachranit ischemickou tkan mozku. Velmi
pravdépodobné bude zkouman a klasifikovan
stav kolaterédlniho feciste, které je individualné
vytvoreno a pomaha udrzet zachranitelnou
mozkovou tkdr i po uplynuti ¢asovych oken.
Pro to sved¢i Spatna korelace mezi objemem
infarktu na MR a ¢asem (12). Samostatnym pro-
blémem mohou byt nemocni s ischemickym
iktem vzniklym pfi probuzeni nebo s nezndmou
dobou vzniku ptiznaku, kde je klicové perfuzni
CT vysetfeni a indikace nemocnych ve véku nad
90 let. Bude vyvinut software umoznujici vyse-
trit aktudlni perfuzi pfimo na angiografickém
dedikovaném séle pomocijiz nyni pouzivaného
CT vysetfeni provedeného pomoci plochého
panelu (13). Dalsf studie ukazi moznosti slibné
prosté aspiracni trombektomie, kterou, jak na-
znacuje soucasna studie, Ize dosdhnout zrych-
lenf rekanalizace (14). Bude také zkouman vliv
mechanické rekanalizace na poruseniendotelu
|écené mozkové tepny Ci klinicky vyznam stenéz
vzniklych na podkladé nelplné rekanalizace, at
jiz po endovaskularni 1écbé ¢i IVTL (15).
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