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Endovaskularni lécba akutni ischemickeé
cévni mozkové prihody

Vaclav Prochazka
Radiodiagnosticky Ustav, Fakultni nemocnice Ostrava

Cévni mozkové prihody jsou jiz fadu let druhou az tieti nej¢astéjsi pricinou umrti jak v rozvojovych, tak ve vétsiné vyspélych zemi
v&etné Ceské republiky. Celosvétové postihuji CMP asi 15 miliont obyvatel roéné a jsou zodpovédné za vice nez 5 milion umrti
za rok, coz predstavuje asi 10 % vech umrti. Dal3ich vice nez 50 % pacientl zlstava po CMP nesobéstacnych (1). Diky tomu patii
CMP k nejcastéjsim pficinam umrti a jsou viibec nejc¢astéjsi pricinou invalidizace populace. Akutni rekanalizace mozkové tepny
cestou farmakologické ¢i endovaskularni rekanalizace predstavuje vyrazny pokrok v [é¢bé ischemické CMP za poslednich 20 let.

Klicova slova: IVT - intravenézni trombolyza, MT — mechanicka trombektomie, Stent-retriever, ADAPT — aspiracni trombektomie.

Endovascular treatment of acute ischemic stroke

Stroke has been the second to third most common cause of death in both developing and most developed countries, including
the Czech Republic, for many years. Globally, stroke affects about 15 million people a year and is responsible for more than 5
million deaths a year, representing about 10 % of all deaths. Another more than 50 % of patients remain non-self-sufficient after
stroke. As a result, strokes are among the most common causes of death and are the most common cause of disability in the
population. Acute recanalization of the occluded cerebral artery by pharmacological or endovascular recanalization represents
a significant advance in the treatment of ischemic stroke over the last 20 years in Czech Republic.

Key words: [VT - intravenous thrombolysis, MT - mechanical thrombectomy, Stent-retriever, ADAPT — aspiration thrombectomy.

Vyskyt cévnich
mozkovych prihod

Dle tdajt UZIS bylo v roce 2010 hospi-
talizovano pro CMP (dg. 160-169) v nemoc-
nicich v CR 46 374 osob s celkem 57 484 p¥i-
hodami, s priimérnou délkou hospitalizace
14,8 dne. Z toho 5826 osob v nemocnici
zemfelo. Celkem na tato onemocnéniv da-
ném roce zemrelo v CR 11 567 osob, coz? je
11 % vSech umrti. Mortalita na mozkovy
infarkt se pohybuje v rozmezi 20-30 % a na
mozkové krvaceni az 50 %. Celkovy pocet
CMP vcetné TIA se v soucasnosti podle dat
z registru IKTA odhaduje na 320 pfipadl na
100 000 obyvatel ro¢né, coz je téméf dvoj-
nasobek oproti ostatnim zemim Evropské
unie (graf 1).

Incidence cévnich

mozkovych prihod
V soucasnosti je velkym problémem srov-

nat data o vyskytu CMP mezi jednotlivymi

zemémi, event. mezi studiemi, a to predevsim
kvuli rozdilné metodologii sbéru dat. Je po-
tieba striktné rozliSovat nasledujici pojmy:

B incidence CMP (stroke incidence), ktera
udava pocet pacientl s prvni CMP na
100000 obyvatel za rok,

B frekvence vyskytu CMP (stroke attack ra-
te), udavajici pocet vech (prvnich i recidi-
vujicich) CMP na 100 000 obyvatel za rok.

CMP byla v probéhlych studiich obvykle
definovana jako rychle se rozvijejici neurolo-
gicky deficit, trvajici déle nez 24 hodin (nebo

vedouci ke smrti), pokud vysetfeni nesvédci
pro jinou nez cévni pficinu neurologického
deficitu. Nejsou zde tedy zapocitavani pacien-
ti s tranzitorni mozkovou ischemii (tranzitorni
ischemickou atakou - TIA).

Z danych pojm( je patrné, ze podil jednotli-
vych typl CMP se pak bude lisit podle toho, zda
jsou pouzita data o incidenci, nebo o frekvenci
vyskytu CMP, protoze riziko recidivy je vyznam-
né vyssi u ischemické CMP neZ u intracerebral-
niho nebo subarachnoidalniho krvaceni. Dal3im
dllezitym faktem je, zda jsou do analyzy zahr-
nuty také TIA. Pfi pouziti dat o incidenci CMP,
kde jsou zahrnuty jen prvni piihody a nejsou
zapocitany TIA, bude podil intracerebralniho
a subarachnoidélniho krvéceni vyrazné vyssi nez
pfi pouziti dat o frekvenci CMP vcetné TIA (2).
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Graf 1. Vyskyt cévnich mozkovych ptthod na 100 000 obyvatel v CR (UZIS)
Pocet na 100000 obyvatel

Q 50 100 150 200 250 300 35.0
HI. m. Praha
Stredocesky D muzt
Zeny
Jihocesky M celkem
Plzensky

Karlovarsky
Ustecky
Liberecky
Kralovéhradecky
Pardubicky
Vysocina
Jihomoravsky
Olomoucky
Zlinsky
Moravskoslezsky

Celkem CR

Etiopatogeneze ischemické
cévni mozkové prihody

Ischemickd cévni mozkova pfihoda
(iCMP) je nejcastéjsim typem a tvofi asi
80% CMP. Jedna se o velmi heterogenni
onemocnéni, a to jak dle pficiny vzniku, tak
i dle jeho pribéhu. Tfi nejcastéjsi etiopato-
genetické pficiny — kardioembolicka, atero-
skleréza velkych tepen (Cerebral Ischemia
of Arterial Origin — CIAO, makroangiopatie)
a postizeni penetrujicich mozkovych tepen
(mikroangiopatie, lakunarni infarkt) — se
podileji téméf rovnocenné na etiopatoge-
nezi pfiblizné u 80 % pacientd s mozkovou
ischemii. Jen 5-10 % mozkovych ischemii ma
jinou etiopatogenetickou pficinu (disekce
krénich tepen, trombofilni stavy, trombdza
mozkovych Zil a venéznich splavd, vaskuliti-
dy, které se vyskytuji predevsim u mladsich
pacientd, nebo Cisté hemodynamicky infarkt)
a u 5-10% pacientl zadnou pfi¢inu v soucas-
nosti nenalezneme (kryptogenniischemické
CMP) (International multisociety consensus
document 2016) (3).

Onemocnéni srdce (kardioemboliza-
ce) se pfimo podili na etiopatogenezi asi
u 20-30% pacientd s iCMP, ¢imz se fadi mezi

nejcastéjsi priciny vzniku iCMP. Fibrilace sinf
a jiné srdec¢ni arytmie, akutni infarkt myo-
kardu, hypertrofie a pretizeni levostrannych
srdecnich oddil(, akineze srde¢ni stény, pre-
devsim septa sini, a mitraIni ¢i aortaIni srde¢ni
vady vcetné implantace chlopenni ndhrady
jsou nejcastéjsimi pfi¢cinami vzniku trombu
v srdci a nasledné tromboembolie do krénich
a mozkovych tepen, kterd vede k akutni is-
chemii mozku. Paradoxni embolizace z zZilni-
ho fecisté pres oteviené foramen ovale patii
k vzacnéjsim pficindm iCMP. Onemocnéni
srdce se mUze podilet také na hypoperfuzi
mozku se vznikem interteritoridlniho mozko-
vého infarktu (4).

Ateroskler6zu velkych tepen (oblouku
aorty, krénich tepen, intrakranialnich mozko-
vych tepen) — makroangiopatii - Ize detekovat
jako pfi¢inu mozkové ischemie u 20-30% paci-
entd s iCMP. Nicméné alespor minimalni ate-
rosklerotické postizeni pfivodnych mozkovych
tepen Ize detekovat u vice nez 70 % pacient(
s ischemickou CMP. Existuji ¢tyfi mechanismy
vzniku mozkové ischemie vlivem aterosklero-
tického postizeni tepen. Prvnim mechanismem
je hypoperfuze pfi hemodynamicky vyznam-
né stendze ¢i okluzi tepny, druhym trombdza
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v misté stendzy pfi rupture platu & krvacenido
platu, tfetim mechanismem je tromboembolie
do distalniho fecisté za stenézu a poslednim
pfima okluze malych penetrujicich tepen ate-
rosklerotickym platem.

Postizeni penetrujicich mozkovych te-
pen (lakunarni infarkty) jsou dalsi z ¢astych
etiopatogenetickych p¥icin iCMP. Lakundrni
infarkt vznika v dUsledku uzavéru drobnych
penetrujicich vétévek v bazdlnich gan-
gliich a jeho velikost nepfesahuje 15 mm.
Nejcastéjsimi pfi¢inami jsou lipohyalin6za
a fibrinoidni nekréza cévni stény se souc¢asnou
ztratou elasticity. Nicméné klinicky vyjadreny
lakunarni syndrom s odpovidajicim nalezem
na CT nebo MR nemusi vzdy znamenat, ze
infarkt vznikl v disledku uzavéru drobnych
penetrujicich tepének. Mnohdy vznika ta-
kovyto infarkt v disledku embolie ze srdce
(kardioembolicka etiologie) nebo z ateroskle-
rotického platu privodnych mozkovych tepen.
Z téchto dlvod je v soucasnosti pravdépo-
dobné vyskyt lakunarni etiologie iCMP nad-
hodnocen. Vzhledem k obtiznosti stanoveni
etiologie ischemické CMP byla vypracovana
rdznad klasifika¢ni schémata. Nejpouzivanéjsi
jsou TOAST klasifikace a ASCO klasifikace.

V patogenezi iCMP se uplatiuji dva za-
kladni mechanismy, které vedou k lokalni is-
chemii mozkové tkané s hypoxii a naslednou
nekrézou ¢i apoptdézou mozkovych bunék —
akutni uzavér tepny a hemodynamicka pficina
hypoperfuze. Akutni uzavér kréni nebo in-
trakranialni mozkové tepny je ¢asté;jsi pficinou
mozkové ischemie. Pomoci modernich vyset-
fovacich metod (angiografie, MR angiogra-
fie, CT angiografie) Ize okluzi mozkové tepny
v prvnich sSesti hodinach prokazat az u 80 %
pacientl s akutni ischemii mozku.

Ackoli akutni okluze mozkové tepny je
nejdulezitéjsim faktorem vzniku mozkové
ischemie a nasledného rozvoje mozkového
infarktu, pro uzdraveni pacienta je jednim
z nejzasadnéjsich prognostickych faktort
rychlost zprlichodnéni mozkové tepny.

Rekanalizace mozkové tepny
Ackoli rekanalizace okludované tepny pro-
biha u naprosté vétsiny pacient(, pfi uzavéru
vétsi mozkové tepny (kmen a. cerebri media,
a. carotis interna, a. basilaris) dojde k rekanali-
zaci v prvnich hodinach od vzniku, tedy v ¢ase
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Tab. 1. Vysledky trombolyzy u mozkového infark-
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Tab. 2. Stent retrievery; pfehled pouZivanych zatizenf stent retriever( pro mechanickou extrakci

tu (Thrombolysis in Cerebral Infarction - TIC)) (5) Zaftizeni/firma Foto Mikrokatétr | Velikosti | Sife cévy
Skore | Stav po trombolyze ID (palce) (mm)
mTICI Solitaire FR 0,021 4x15/20 | 2-4mm
0 Zadné reperfuze ev3/Covidien/Medtronic - = 0,027 6x20/30 |3-55mm
1 Pronikani kontrastnf latky za uzavér - 2 = =
s minimalnim plnénim daného teritoria
2a Céste¢nd reperfuze s plnénim 2/3 Trevo Pro 4 0,021 4%20 15-4 mm
daného teritoria Concentric Medical /
2b Kompletni,ale zpomalené pinéni Stryker Neurovascular -
vaskularniho teritoria
3 Kompletni reperfuze s normalnim ReVice SE 0,021 45%22 1,5-55mm
pInénim distalnich kortikalnich vétvi Codman P e e —
vy e . , M Aperio/Aperio 19 F TR R AR RS 0,027 4,5%x30/40 | 2-4 mm
umoznujicim zachranu nervovych bunék v ob- RS S >
) Y Acandis SRR CS S S 0,0165 3-55mm
lasti polostinu (penumbra), jen u malé casti
pacientl. Rychlost rekanalizace mozkové tep-
ny je jeden z nejdilezitéjsich prognostickych | capture/Capture LP 0,027 3%30 2-4 mm
faktor(i pro dosazeni sobésta¢nosti pacienta | Mindframe 0,0165 5x30
po mozkovém infarktu. K hodnoceni stupné
rekanalizace je vyuZivano skére mTICl (tab. 1). | pREset e | 0,021 4x20 2-3mm
Phenox ; A 2,5-4,5mm
Farmakologicka rekanalizace
mozkové tepny Separator 3D 3D 0,025 45x26 | >3mm
K farmakologickym metodam patfi systé- | Penumbra .\><_ )
mova a lokalni trombolyza s pouzitim rt-PA, FL T Pl
prourokinazy a experimentalné i dalich fib- | cATcH+/CATCH Maxi 0,021 4% 20 4 mm
rinolytik. Lze i kombinovat systémovou alo- | Balt
kalni trombolyzu jako tzv. bridging therapy.
Mechanické metody zahrnuji vSechny typy en- Tigertriever NG xﬂ}ﬁ\r 0,021 45%32 1,5-6 mm
dovaskularnich katétr, katétry s ultrazvukem, | Rapidmedical — K\ ™~ | 0017 45%23  105-3mm
.y A /
primarni intrakranidlni angioplastiku, ultrazvu- Sl

kovou sonotrombolyzu a desobliteraci karotidy.
Mechanické metody Ize kombinovat s farmako-
logickymi — tzv. kombinovanou lé¢bou.
Intraarteridlni trombolyza pfedstavuje
moznost urychleni rekanalizace mozkové tep-
ny. Intraarteridlni podani fibrinolytika vede
k uc¢innéjsi a rychlejsi rekanalizaci tepny diky
cilenému podani fibrinolytika do oblasti trom-
bu se snizenim celkovych nezadoucich Gcinkd,
predevsim rizika krvaceni. V otevienych kli-
nickych studiich bylo pfi intraarteridlnim po-
dani trombolytika (rt-PA nebo prourokindzy)
dosazeno vyssiho poctu ¢asnych rekanalizaci
nez pfi systémovém podani (50-80 % pfiintra-
arteridlnim podani versus 30-50 % pfi podani
intravendznim) (6). Nevyhodou intraarteril-
niho podani je nutnost manipulace katétrem
v mozkové tepné, nutnost podani heparinu
k prevenci vzniku trombu na katétru, ¢asové
zpozdéni podani fibrinolytika a relativni ne-
dostupnost zkuseného neurointervencniho

tymu.
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Prvni provedenou multicentrickou ran-
domizovanou studii byla studie PROACT I,
kterd prokazala vétsi pocet sobéstacnych
pacientl (modifikovana Rankinova skala mRS
< 2u40% pacientd) pfi lokdlnim podani pro-
urokinazy ve srovnani's 25 % pacienti s mRS
< 2 v kontrolni skupiné |é¢ené konzervativné
(ASA). Parcialni nebo kompletni rekanalizace
byla vyznamné vyssi ve skupiné lokalni trom-
bolyzy (66 % vs. 18 %), avsak ¢asnych kom-
pletnich rekanalizaci bylo v obou skupinach
vyrazné méné (19 % vs. 2 %). Intraarteridlni
podani prourokinazy viak vedlo k vyrazné-
mu zvySeni poctu krvaceni (46 % vs. 16 %),
a to i ve skupiné symptomatickych intra-
cerebralnich krvaceni (10 % vs. 2 %) v prvnich
36 hodinach (7).

Prospéch pro pacienty, ktefi byli 1é¢eni
intraarterialné, byl testovan ve tfech rando-
mizovanych studiich, jejichz vysledky byly
publikovény v roce 2013:
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B |MS Il (Interventional Management of
Stroke IlI),

B SYNTHESIS (Intra-arterial versus Systemic
Thrombolysis for Acute Ischemic Stroke),

B MR RESCUE (Magnetic Resonance and
Recanalization of Stroke Clots Using
Embolectomy).

V3echny zminéné studie byly negativni
a otfasly presvédcenim, ze neurointerven¢ni
|é¢ba je prospésna. Bylo evidentni, Zze podob-
né jako v kardiologii pfed mnoha lety je potre-
ba analyzovat divody inicidlniho neuspéchu,
pokusit se tyto nedostatky eliminovat v nasle-
dujicich randomizovanych studiich a nasledné
aplikovat poznatky do klinické praxe (8, 9).

Casna rekanalizace uzaviené mozkové
tepny je spojena s vyssi Sanci na dosazeni
sobéstacnosti po tiech mésicich a snizenim
mortality u pacientl s akutni ischemickou
cévni mozkovou pfihodou (iCMP). Studie

T_))F
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Obr. 1. Mechanickd trombektomie - systém Solitaire; mechanickd rekanalizace uzdvéru M1 dseku ACM

I. dx. stent retrieverem; solitaire s extrakci Cerveného tromboembolu (zdroj — archiv V. Prochdzka)
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NINDS (1995) prokazala jako prvni benefit
intraven6zniho podéni trombolytika (IVT),

a to rekombinantniho aktivatoru tkariového
plazminogenu v davce 0,9 mg/kg v hodinové
infuzi v casovém okné do 3 hodin. Nasledné
v roce 2008 studie ECASS-3 prokazala ucin-
nost IVT i v éasovém okné mezi 3. a 4,5. hodi-
nou, ¢imz se v doporucenich European Stroke
Organization IVT stala standardni lé¢bou pro
pacienty s ischemickou CMP do 4,5 hodiny
od zacatku pfiznaka (tfida I, aroven A). Pres
tyto Uspéchy viak pocet sobéstacnych paci-
entl po l1é¢bé IVT nepresahuje 55 %, pficemz
k selhani lé¢by dochazi predevsim u pacientd
s uzdvérem velké mozkové tepny (T-okluze
vnitini karotidy, okluze a. basilaris), u kterych
k ¢asné rekanalizaci tepny po IVT nedojde (10).

Mechanicka rekanalizace
mozkové tepny

Poc¢atky mechanické trombektomie Ize
zaradit do roku 1998, kdy pokus o extrakci
trombu z mozkového fecisté byl poprvé pro-
veden za pomoci extrakéni klicky Amplatz
Goose Neck. Toto ,laso” bylo zavddéno po-
moci mikrokatétru do mista uzdvéru se sna-
hou o zachyceni embolu. Tato technika byla
Uspésné pouzita v Gothenburgu (11). V roce
2002 byly pouzity kosiky Neuronet (12) a dalsi

varianty InTime a EnSnare. Pfelomem v3ak
bylo uvedeni na trh systému MERCI, ve tvaru
helikalni klicky (,vyvrtky"), zavddéné pomoci
mikrokatétru do mista uzdvéru mozkové tep-
ny. Ve studiich Mechanical Embolus Removal
in Cerebral Ischemia (MERCI) byl extraktor
pouzivan dohromady s balonokluzivnim
vodicim katétrem (13, 14). Nasledovalo uve-
deni extrakénich kosikd tzv. stent retriever(
(Stentriever() na trh, dedikovanych k mecha-
nické extrakci embolu z mozkového fecisté
(tab. 2).

Stent retriever trombektomie

Stent retriever (resp. Stentriever) technolo-
gie byla plvodné pouzita jako odpoutatelny
stent k remodela¢ni 1é¢bé mozkovych aneu-
ryzmat (Solitaire stent). Jedna se o extrakéni
zafizeni na vodici, zavddéné do mista uzavéru
pomoci mikrokatétru, obvykle Site 0,021 az
0,027. Retriever je zavadén tak, aby prekryval
misto tromboembolického uzavéru, pro uza-
véry M1 Useku stfedni mozkové tepny a bazi-
larni tepny obvykle rozméru 6/30-40 mm, pro
uzavéry distalni pak mensich rozmérl 3/20
a4/20 mm. Po uvolnéni do mista uzavéru je
kosik ponechan cca 2-3 minuty a nasledné
pomalu stahovan do vodiciho katétru se za-
chycenym trombem (obr. 1).
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V soucasné dobé je extrakce provadéna
vétsinou za soucasné aspirace, at jiz z vodi-
ciho okluzivniho balonkového katétru, ne-
bo z aspira¢niho katétru pfi kombinovanych
technikéch (So-lumbra). Prvnim pouzivanym
stent retrieverem se stal Solitaire (EV3 po-
té Medtronic Neurovascular, Irvine, CA, US).
Novéjsi verzi je Solitaire FR, ktery muaze byt
kompletné stazen do zavadéciho katétru a po-
uZit pro opakovanou extrakci.

V roce 2012 byly provedeny srovnavaci
studie proti zafizeni Merci, a to pomoci dvou
stent retriever( Solitaire a Trevo. Vysledky lé¢-
by byly publikovany ve studii Solitaire With
the Intention For Thrombectomy (SWIFT)
trial (15). Dobry klinicky vysledek mRS 0-2
byl ziskan u 58,2 % vs. 33,6 % (Merci). TIC| 2-3
rekanalizace byla dosazena u 60,7 % vs. 24 %
(Merci). Nogueira a kol. publikovali ve stejném
¢isle LANCET vysledky studie Thrombectomy
REvascularization of large Vessel Occlusions
in acute ischemic stroke (TREVO II) (16).
Primarniho endpointu TICI 2-3 s timto zafize-
nim bylo dosaZeno v 86 % pacientll ve skupiné
TREVO a v 60 % u pacientl ve skupiné Merci.
Nebyl pozorovan signifikantni rozdil v neza-
doucich ucincich mezi obéma skupinami (15 %
ve skupiné TREVO vs. 23 % v Merci skupiné).

Randomizované kontrolované
studie 2013-2015

V bieznu roku 2013 byly publikovény v ¢a-
sopise NEJM vysledky tfi randomizovanych
studii. Vsechny tfi studie neprokazaly benefit
endovaskularni 1écby proti standardni terapii
véetné podani intravenézni trombolyzy.

Ve studii Mechanical Retrieval and
Recanalization of Stroke Clots Using
Embolectomy (MR RESCUE) byly testova-
ny Merci Retriever nebo Penumbra System
ve dvou skupinach proti standardni lécbé.
Pacienti s velkym uzavérem v pfedni cirkulaci
byli zafazeni k 1é¢bé do 8 hodin od vzniku
priznakd. Ve studii (IMS-1ll) Interventional
Management of Stroke-Ill byli pacienti, Ié-
¢eni do 3 hodin IVT, randomizovéni do dvou
skupin: prvni s podanim IVT a naslednou
mechanickou trombektomii a druhd pou-
ze s IVT lé¢bou (8). Ve studii Local versus
Systemic Thrombolysis for Acute Ischemic
Stroke (SYNTHESIS) byli pacienti léCeni po-
moci intraarteridlni trombolyzy, mechanické
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Tab. 3. Randomizované kontrolované studie

HLAVNIi TEMA - INTERVENCNi ANGIOLOGIE (

ENDC

KULARNI LECBA AKUTNTISCHEMICKE CEVNT MOZKOVE PRIHODY

Studie Lécba Vék pro | Pocet Pramérny | Medi- Dobaodza- | Rekana- | Dobado Funk¢nizota- | ICH endo- Mortalita ve 3
endovaskularni zafazeni | pacientl vék an NIHSS | ¢atku ptiho- | lizace dosazeni | venipo3 mé- | vaskular- mésicich en-
vs. kontroly do studie | (endovasku- | (roky) (rozmezi | dydopunk- | TICI reperfuze | sicich (mRS) nilé¢bavs. | dovaskularni

(roky) larnilécba / nebo IQR) | cetiisla (min) | 2b/3 (min) pra- kontroly lécba vs. kon-
kontroly) pramér + SD mér + SD troly
nebo median nebo me-
(IQR) dian (IQR)

IMS 111 i.V. rt-PA +i.a. 18-82 434/222 69 (7-40) 208 + 47 41% 325+52 41% vs.39% 6,2%Vs.59% | 19%vs.22%

(2013) |é¢ivo nebo 30) (RR1,0;,08-12) | (p=0,83) (p=0,52)
nékteré ze
schvdlenych
zafizeni vs. rt-PA

SYNTHESIS | i.a. é¢ivo nebo 18-80 181/181 67 1 26) 225 (194-260) | NR NR 42% vs.39% 6% vs. 9% 8% vs. 6%

Expansion | nékteré ze 1 18) (RR1,0,0,8-1,2) | (p=099) (p=0,53)

2013 schvélenych
zafizenfvs.i. v. rt-PA

MR RESCUE | mechanicky (Merci | 18-85 64/54 66 18 (12-22) 281+72 27% NR 39vs. 39 5% vs. 4% 19% vs. 24 %

(2013) nebo Penumbra 18 (11-23) (p=0,24) (p=0,75)
Systemu vs. i.v.
rt-PA

MR CLEAN | schvalené zafizeni | > 18 233/267 66 17 (14-21) 260 (210-313) | 58,70% 332 33%vs.191,7; 7,7%vs.64% | 21%vs.22%

(2015) (v 82% pouzit 18 (14-22) (279-394) 1,2-2,3)% (p=NR) (RR1,0;0,7-1,3)
stentriever) vs.i.v. (RR1,7,1,2-2,3)
rt-PA

ESCAPE schvélené zafizeni | > 18 165/150 71 16 (13-20) 241 (77-247) 72,40% 241 53%vs.291,7; 3,6%vs.2,7% | 10% vs. 19%

(2015) (v 79% pouzit 17 (12-20) (176-359) 1,2-2,3)% (p=0,75) (RR0,5,0,3-0,8)
stentriever) vs. i.v. (RR1,8;1,4-2,4)
rt-PA

SWIFT i.v. rt-PA + 18-80 98/98 65 17 (13-20) 224 (165-275) | 88% 252 60%vs.351,7; 0% vs.3,1% 9% vs. 12%

PRIME stentriever vs. i.v. 17 (13-19) (190-300) 1,2-2,3)% (p=0,12) (RR0,7;0,3-1,7)

(2015) rt-PA (RR1,7;1,2-2,3)

EXTEND-1A | i.v. rt-PA + >18 35/35 69 17 (13-20) | 210 86% 248 71%vs.4017;, | 0%vs.57% | 9% vs.20%

(2015) stentriever vs. i.v. 13(9-19) (204-277) 1,2-2,3)% (RR (p=049) (RR04;0,1-1,5)
rt-PA 1,8;1,1-2,8)

REVASCAT | i.v. rt-PA + 18-80 103/103 66 17 (14-20) | 269 (201-340) | 66% 355 44% vs. 28% 19%vs.19% | 18% vs. 16%

(2015) stentriever vs. i.v. 13 (12-19) (269-430) | (RR1,6;1,1-23) | (p=1,0) (RR1,2,0,6-2,2
rt-PA

NIHSS — National Institute of Health Stroke Scale; NR — not reported; rt-PA — recombinant tissue-plasminogen activator; SD — standard deviation; TICI - thrombolysis in cerebral
infarction; ICH — intracranial hemorrhage; IA — intraarterial; IV — intravenous; RR — relative risk; CT — computed tomography

disrupce trombu nebo retrieverem versus
IVT v terapeutickém okné do 4,5 hodiny. Do
studie bylo zafazeno 362 pacientt (17). Tyto
studie byly kompromitovany malym naborem
pacientl a nizkou zku3enosti center, stejné
jako pouzitim starsich typu zdravotnickych
prostiedka (tab. 3).

V roce 2015 bylo publikovéno pét novych
randomizovanych studii (tab. 3). Prvni z nich
byla studie Multicenter Randomized Trial of
Endovascular Treatment for Acute Ischemic
Stroke v Holandsku (MR CLEAN), publikovana
v lednu 2015 (Berkhemer, 2015). Do studie
bylo zafazeno 500 pacient( a ve dvou rame-
nech srovnavala |é¢bu mechanickou trom-
bektomii + IVT, n=233 versus standardni
1é¢bu IVT, n=267. Primédrni outcome mRS 0-2
po 90 dnech byl v prvni skupiné 32,6 % vs.
19,1 % ve prospéch endovaskuldrni 1é¢by, bez
rozdilu v mortalité nebo SICH. Po zvefejnéni
vysledka studie MR CLEAN byla provedena
interim analyza dal3ich béZicich studii, které
byly zastaveny a vysledky publikovéany.

Dalsi studie byla zaméfena na proxi-
malni okluze tepen v pfedni cirkulaci v te-
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rapeutickém okné do 12 hodin od vzniku
symptomu. The Endovascular Treatment for
Small Core and Anterior Circulation Proximal
Occlusion with Emphasis on Minimizing CT to
Recanalization Time (ESCAPE) srovnavala en-
dovaskularnilé¢bu po pfedchozim podani IVT
versus standardni [é¢bu (IVT) u 316 pacient(
ve 22 centrech na svété (9). Pacienti museli
splfovat kritéria ASPECTS 6-10 a mit dobrou
kolateralni cirkulaci v pfednim povodi defino-
vanou jako 50% nebo vice pidlni kolateralni
cirkulace na CT angiografii. Vysledny outcome
s funkéni nezavislosti byl v intervenéni skupi-
né 53 % a ve standardni IVT skupiné 29,3 %.
Mortalita byla v interven¢ni skupiné 10,4 %
vs. 19,0 % v kontrolni skupiné.

Studie zamérend na vyuziti stent retrie-
veru Solitaire The Solitaire with the Intention
for Thrombectomy as Primary Endovascular
Treatment (SWIFT-PRIME), byla provedena
ve 39 centrech v USA a Evropé a zahrnovala
196 pacientu (18). Pacienti s proximalni okluzi
v prednim povodi byli Iéceni v terapeutickém
okné do 6 hodin a randomizovani do dvou
skupin, kontrolni s podanim rt-PA a endovas-

A) )
). £
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kularni's doplnujici mechanickou trombekto-
mii. Po 90 dnech byl mRS 0-2 v interven¢ni
skupiné 60 % versus 35 % v kontrolni skupiné.
Nebyl pozorovan signifikantni rozdil v morta-
lité (9 % vs. 12 %) nebo v SICH (0 % vs. 3 %).
Studie Extending the Time for
Thrombolysis in Emergency Neurological
Deficits — Intra-Arterial (EXTEND-IA), ktera byla
provedena v Australii a na Novém Zélandé
a testovala, zdali kvalitnéjsi zobrazovaci tech-
nologie, nové intervencni produkty a ¢asnéjsi
intervencni vykon zlep3i klinicky vysledek (19).
Vsech 70 pacient v terapeutickém okné do
4,5 hodiny obdrzelo IVT a poté byli rando-
mizovani do dvou skupin, v prvni obdrzeli
jenom IVT a ve druhé byla IVT kombinovana
s MT. Pacienti méli bud' uzavér vnitini krkavice
nebo stfedni mozkové tepny a ischemické
jadro mensi nez 70ml na CT perfuzi. Studie
byla zastavena predc¢asné z dlivodu efekti-
vity lé¢by po zatazeni 35 pacientd do obou
skupin. Funkéni nezavislost po 90 dnech byla
71 % v intervencni skupiné a 40 % ve skupiné
s VT lé¢bou, bez rozdilu v poctech imrti nebo
intracerebrélniho krvéceni.
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Tab. 4. Prehled aspiracnich katétrd; aspiracni katétry vyuzivané pro lécbu iCMP ADAPT technikou; lisi se
svym OD — zevnim prdmérem a ID — vnitinim prdmérem

N aEd e (Eme) Délka | Proximalni | Proximalni Distalni | Distalni ID
(cm) OD (palce) ID (palce) OD (palce) (palce)
Ace 68, JET 7 (Penumbra) 132 0,080 0,068 0,075 0,064
Arc (Medtronic neurovascular) 132 0,080 0,069 0,069 0,061
Catalyst (Stryker neurovascular) 132 0,079 0,060 0,071 0,060
Sofia (Microvention) 125 0,068 0,055 0,068 0,055
Sofia plus (Microvention) 125/131 0,083 0,070 0,082 0,070
Revive IC 056 (Cordis neurovascular) 121 0,065 0,056 0,065 0,056

Obr. 2. Aspiracni trombektomie; aspiracni trombektomie , T-typu” uzdvéru ACl vlevo s odsdtim velkého

trombu aspiracni pumpou a plnou rekanalizaci TIC

Randomizovana studie The Randomize
Trial of Revascularization with Soli-taire FR
Device versus Best Medical Therapy in The
Treatment of Acute Stroke Due Anterior
Circulation Large Vessel Occlusion Presenting
within Eight Hours of Symptom Onset
(REVASCAT) byla provadéna v Katalansku,
Spanélsku a zahrnovala 206 pacientd (10).
Mechanickd trombektomie byla provadéna
do 8 hodin od vzniku pfiznakl pfi netdcinné
IVT. Kontrolni skupina byla |é¢ena IVT po
splnéniindikacnich kritérii. Modified Rankin
Scale 0-2 po 90 dnech byl 43,7 % v inter-
vencni skupiné a 28,2 % v IVT skupiné. Po
uverejnéni vysledkd téchto péti studii byly
provedeny metaanalyzy, které potvrdily po-
zitivni vysledky studii. Metaanalyzy ukazaly
jasnou evidenci funk¢niho zlepseni u pa-
cientl s mechanickou trombektomii proti
standardni lé¢bé.
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I-3 (zdroj — archiv V. Prochdzka)

Aspiracni trombektomie
(FAST, ADAPT)

Technika aspirace krevni srazeniny ma
svlj plivod v perifernich intervenc¢nich vy-
konech na dolnich koncetinach s vyuzitim
manualni aspirace. Aspirac¢ni katétry o veli-
kosti 4-8 F jsou zavadény tésné k trombu,
ktery je poté jednoduse odsat manualnim
podtlakem stiikackou (20). V roce 2009
firma Penumbra Systems (Almeda, CA,
USA) pfivedla na trh aspirac¢ni katétry pro
vyuziti v mozkovém fecisti. Aspirace byla
provadéna aspiracnim katétrem s vyuzitim
aspira¢ni pumpy a za podpory olivky na
vodidi (tzv. separatoru) k rozmélnéni trom-
bu. Prvni vysledky, prezentované v roce
2009 ve studii The Penumbra Pivotal Stroke
Trial Investigators, vykazaly revaskularizaci
TIMI (2-3) u 82 %, mRS 0-2 u 25 % pacientl
a mortalitu 33 %. Pozdéjsi vysledky byly
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povzbudivéjsi s mRS 0-2 ve 43 % pfipadu
(Behme, 2016).

Pozdéji se vroce 2011 ustélily dvé za-
kladni techniky, FAST - Forced Aspiration
Suction Thrombectomy a nasledné v roce
2014 ADAPT - A Direct Aspiration first Pass
Technique (22). FAST technika spociva ve
vyuziti vodiciho katétru s okluzivnim balon-
kem 7-8 F napt. CELLO (Fuji Systems, Ci., Ltd.,
Tokyo, Japonsko) a distalniho aspira¢niho ka-
tétru 0,041 a 0,032 palcd, ktery byl zavadén
pomoci mikrokatétru 2,0-2,3 French po vodici
0,014 nebo 0,016 palct. Vnitini lumen téchto
katétr( bylo mensi nez u pozdéjsich katétra
typu Penumbra (5MAX a 3MAX) a aspirace
byla provddéna ru¢né stiikackou. Vyuziti oklu-
zivnich balonkovych zavadécich katétrd se
pak objevilo ve studiich SWIFT a SWIFT PRIME,
s extrakci provadénou vétsimi stentretrievery.
Benefitem je zabrana fragmentace a distalni
embolizace aspirovaného trombu pfi bloko-
véni toku vnitini krkavici okluzivnim balonko-
vym vodicim katétrem.

Pfi ADAPT technice je pouzivan rychly
distalni pfistup pomoci novéjsich typu aspi-
ra¢nich katétr Penumbra (ACE64 a ACE68)
s vétSim vnitfnim luminem. Jsou zavadény
rovnéz po mikrokatétru (v nasi praxi Prowler
Select Plus) a po vodicich (Synchro 0,014,
Transend 0,014, ASAHI Black 0,014 nebo pOR-
tal 0,014) direktné do trombu. Aspirace je pak
provadéna dedikovanou aspira¢ni pumpou
s kontinualnim podtlakem. Pro distalni pfi-
stup do vétvi M2-ACM, A2-ACA a P2-ACP je
pouzivan aspiracni katétr 3MAX. Pro aspi-
ra¢ni techniku jsou dnes dostupné rozli¢né
aspira¢ni katétry s rdznymi parametry vniti-
niho lumen (tab. 4).

Ptiklad mechanické trombektomie me-
todou ADAPT uzédvéru ,T-typu” ACl vlevo
(obr. 2).

Kombinovany pristup
(solumbra technika)

V soucasné dobé je stéle ¢astéji vyuzi-
vana kombinovand technika s vyhodami
jak FAST, tak i ADAPT techniky. Kombinace
spociva ve vyuziti aspiracniho katétru s vel-
kym vnitfnim primérem (Penumbra ACE64,
ACE68) a stent retrieveru, nejcastéji Solitaire
FR (Medtronic Neurovascular, Santa Rosa,
CA, USA). Soucasna aspirace béhem extrak-
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Obr. 3. Solumbra technika mechanické rekanalizace; rekanalizace uzavéru M1-ACM I. dx, kombinovanou
technikou s vyuzitim ACE68 aspiracniho katétru a stent retrieveru Tigertriever 4,5/32 mm (Rapidmedical,

Yokneam, Israel) (zdroj — archiv V. Prochdzka)

Tab. 5. Studie vyuZivajici techniku ADAPT (direktni aspiracni trombektomie)

STUDIE Therapy ASTER COMPASS PROMISE

Pocet aspiraci (n) 43 192 134 204

mTICl (2b/3) (%) 70 854 92 93,1

90denni mRS (%) 38 453 52 61

90denni mortalita (%) 12 19,3 22 75

sICH (%) 09.bfe 53 6 29

ENT (%) - 37 0,75 15

Aspira¢ni katétr Separator 3D, ACE 5MAX, ACE64, ACE68 ACE68, ACE64,
ACE68, SOFIA ACE60

ENT — embolizace v novém teritoriu; mRS — modifikovand Rankin Skdla, mTICI — modifikované TIC| skére;

SICH — symptomatické intracerebrdlini krvdceni

ce stent retrieverem ma snizit fragmentaci
a distalni embolizaci béhem mechanické
rekanalizace (obr. 3) (23, 24).

V zafi roku 2016 byly publikovany vysledky
studie THERAPY (The Randomized Concur-
rent Controlled Trial to Assess the Penumbra
System’s Safety and Effectiveness in the
Treatment of Acute Stroke) (25). Studie srov-
ndvala vyuziti aspira¢niho systému Penumbra
v kombinaci s IVT versus podani IVT v kont-
rolni skupiné. Studie byla planovana pro 692
pacientl. Byla pred¢asné zastavena po rando-
mizaci 108 pacientd pro dosazeni pfiznivych
vysledkud z pfedchozich péti randomizova-
nych klinickych studii v roce 2015 (tab. 5).
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Aktudlné byly prezentovany vysledky
studie ASTER srovnavajici primarni pouziti
aspirac¢ni techniky versus vyuziti stentrieveru.
TICI 2-3 byla 85,4 % versus 83,1 % bez sig-
nifikantniho rozdilu. Pro vysledny outcome
mRS 0-2 po 90 dnech rovnéz nebyl prokazan
signifikantni rozdil 45 % pro aspiraci vs. 50 %
pro stentriever (NS). Mens$i mnozstvi rezidu-
alnich tromba bylo pozorovéno ve skupiné
s extrakci (tab. 5).

Akutni rekanalizace
uzavéru vnitini krkavice

Karoticky stenting (CAS) je zavedenou
technikou v [é¢bé stenotickych lézi odstupu
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vnitini krkavice, alternativné k opera¢nimu fe-
Seni pomoci karotické endarterektomie (CEA)
u pacientl po probéhlé ischemické atace ne-
bo u chronickych 1ézi (26). S rozvojem metod
mechanické trombektomie jsou stale casté&ji
tandemové léze (jako napf. tésna stendza
vnitfni krkavice s distalni embolizaci do pred-
niho povodi) Ié¢eny kombinovanou endovas-
kularni technikou. Je provadéna mechanicka
trombektomie distalniho uzavéru a nasledné
osetfeni zdroje embolizace, tedy tésné stend-
zy vnitini krkavice, zavedenim stentu nebo
prostou angioplastikou (27). Diskutovanym
problémem je dualni antiagregacni terapie
(DAPT) po provedeni stentingu u akutniische-
mické CMP, ktera maze zvysit riziko krvaceni.
Z téchto diivodli néktera pracovisté preferuji
dvoudobé feseni: a) provedeni trombektomie
distélniho uzavéru a balonkové angioplastiky
stendzy vnitini krkavice, b) o3etteni rezidualni
stendzy stentem po nastaveni antiagregacni
terapie, popf. operativni osetfeni stendzy.

Vykony u téchto tandemovych Iézi jsou
provadény v jedné dobé, tedy mechanickou
trombektomii distdlniho uzavéru a nasled-
nou implantaci stentu do vnitini krkavice.
Antiagregacni lécba je zajisténa ihned po
implantaci stentu aplikaci Kardegic 1 amp.i.v.
a nasledné nastavenim dudlni antiagregac¢ni
terapie. Tento pfistup nepfinesl zvyseni poctu
SICH v souvislosti s DAPT.

Kombinované vykony

U pacientd s kombinovanym nélezem
uzdavéru vnitini krkavice s distalni embolizaci
je dnes proti operativnimu feseni prefero-
van intervencni vykon vzhledem k rychlosti
mozného dosazeni kompletni rekanalizace.
Tandemové léze navic neumoznuji operacné
vyfesit distélni embolizaci do mozkovych te-
pen. Etiologicky se kromé trombdzy na atero-
sklerotickém platu v misté stenézy uplatriuje
kardioembolicka okluze vnitini krkavice ne-
bo disekce vnitini krkavice spojenad s distalni
embolizaci. Technika rekanalizace akutniho
uzavéru vnitfni krkavice spociva v provede-
ni aspirace trombotickych hmot na stenéze
vnitini krkavice, nebo v odsati velkého em-
bolu z cervikalniho Useku ACI, s naslednou
rekanalizaci distalniho povodi. V pfipadé re-
zidudlni stendzy a nestabilniho platu je ihned
implantovan stent (obr. 4).
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Obr. 4. Mechanickd trom
e : Bre

Obr. 5. Kombinovany vykon — MT (M1-ACM) + stenting ACI |. dx.; okluzivni disekce ACI 1. dx. s distdini
embolizaci do M1-ACM I. dx. ADAPT technika aspirace trombu z M1-ACM |. dx., ndsledné stenting disekce
ACl . dx. (2 x Wallstent 7 x40 mm, Kaname stent 4 x 20 mm) (zdroj — archiv V. Prochdzka)

V pfipadé okluzivni disekce vnitini krka-
vice je nutno nejprve projit pravym luminem
mikrokatetriza¢ni technikou. Po provedeni
mechanické trombektomie z distalniho po-
vodi je poté osetiena stentem disekce vnitini
krkavice (obr. 5).

ESO-ESMINT-ESNR-EAN
Consensus statement

V roce 2016 bylo publikovdno stanovisko
odbornych spolecnosti ESO - European Stroke
Organisation, ESMINT - European Society of
Minimally Invasive Neurological Therapy,
ESNR - European Society of Neuroradiology
a EAN - European Academy of Neurology.

bektomie MI1-ACM + stenting ACI I. dx

Toto stanovisko zahrnuje doporuceni k pro-
vadéni mechanické trombektomie u pacientt
s akutni ischemickou CMP, upravuijici a dopl-
nujici pfedchozi stanoviska z let 2014/2015
(28).

Metaanalyza studii mechanické
trombektomie a trombolyzy
Metaanalyza (29) 13 studii publikovanych
v PubMed a EMBASE databazich, zamérena
na srovnani mechanické trombektomie s IVT
(MT + IVT) a bez kombinace (MT - IVT), uka-
zala lepsi funkéni outcome (mRS v 90 dnech
0-2, odds ratio [OR], 1,27 [95 % confidence in-
terval (Cl), 1,05-1,55]; P=0,02; n=1769/1 174)

224 |INTERVENCNI A AKUTNIKARDIOLOGIE / Interv Akut Kardiol 2021; 20(4): 217-226 /

pro skupinu MT+IVT a zaroven nizsi mor-
talitu (mRS 6 v 90 dnech, (OR, 0,71 [95% ClI,
0,55-0,91]; P=0,006; n=1774/1202) a vyssi
technickou Uspésnost rekanalizace (TICI
3, (OR, 1,46 [95% ClI, 1,09-1,96]; P=0,01;
n=1652/1216) bez zvyseni rizika krvaceni
(SICH OR, 1,11 [95% Cl, 0,69-1,77]; P=0,67;
n=1471/1143) (29).

Diagnosticka angiografie
a technika intervence

V soucasnosti je digitalni subtrakéni an-
giografie (DSA) indikovana v akutnim stadiu
ischemické CMP jen u pacientl indikovanych
k mechanické rekanalizaci nebo pfi podezieni
na tepennou disekci nebo trombézu mozkové-
ho splavu, pokud je nebylo mozno s jistotou
potvrdit ¢i vyloucit pii CTA, MRA. V naprosté
vétsiné piipadu je CTA, MRA zcela dostacujici
pro diagnostiku a indikaci pfislusné [é¢by u pa-
cienttd s ischemickou CMP (19).

U pacientt indikovanych k rekanalizac-
ni 1é¢bé umozni DSA zobrazit misto okluze
mozkové tepny, zhodnotit perfuzi stridtnich
tepen zasobujicich bazalni ganglia a kola-
teralni zasobeni oblasti mozku postizenych
ischemii, a to jak z povodi tepen ipsilateralni
hemisféry, tak i z povodi kontralateralni he-
misféry a vertebrobazilarniho povodi.

Kintervenci u akutniischemické CMP pfi-
chézeji pacienti obvykle bez pfedchozi ptipra-
vy. Dulezit4 je znalost koagula¢nich paramet-
rd (INR, aPTT, pocet trombocyt(, fibrinogen)
a alergickd anamnéza. U pacientt s alergii
na jod neni provedeni vykonu kontraindi-
kovéno, podéva se standardni premedikace
(bisulepin - Dithiaden®) a nitrozilné kortikoidy
a antihistaminikum (napf. methylprednisolon
40 mg a bisulepin 1mg) - viz dale. Béhem
celého vykonu probihd monitorace Zivotnich
funkci pacienta (saturace, pulz, TK kazdych
5-10 minut). Vykon je provédén v TIVA - to-
talniintravendzni analgosedaci na laryngedlni
masce, vyjimecné pro neklid pacienta v celko-
vé anestezii pristupem z tfisla cestou spole¢né
stehenni tepny.

Na zacatku vykonu je podavan bolus
3000-5000 IU heparinu. Po provedeni diag-
nostické angiografie a po zavedeni vodiciho
katétru selektivné do vnitini krkavice nebo
vertebrélni tepny, obvykle co nejvyse pod
bazi lebni, je déle systém koaxialnich katétrd
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proplachovan pretlakovou infuzi s podanim
heparinu v mnozstvi 5000 [U/500 ml infuze.
Do oblasti mista okluze mozkové tepny je
nasledné zaveden mikrokatétr za podpory
fiditelného mikrovodice, obvykle 0,014 pal-
cl, a po ovéreni délky a charakteru uzavéru
a spravnosti polohy katétru v lumen tepny
za mistem okluze je proveden pfislusny na-
vazujici vykon mechanické trombektomie
stent retrieverem ¢i aspira¢ni trombektomii.
V pfipadé trvalé implantace stentu aplikujeme
bolusovou dévku antiagreganciai.v. s navazu-
jici dualni antiagregaci.

Po odstranéni instrumentaria odetfuje-
me misto vpichu nékterym z dostupnych
zatizeni (StarClose, Perclose, AngioSeal,
FemoSeal a dalsi), jez umoznuji paciento-
vi lepsi komfort polohovéni po vykonu.
Pfipadné provadime manudlni kompresi
tepny do bezpecného dosazeni zastavy kr-
vaceni s naslednym nalozenim mechanic-
kého kompresniho zafizeni (Femostop) na
6-8 hodin. Variantou je rovnéz ponechani
fixovaného pouzdra (sheath) v tfisle pro
moznost provedeni reintervence v pfipadé
¢asné reokluze tepny. Sheath extrahujeme
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po 6-24 hodinach po normalizaci koagulac-
nich parametr( (30, 31).

Hodnoceni kolateralni perfuze

Pacienti s dobrym kolateralnim ob&hem
na vstupnim CTA maji vétsi pravdépodobnost
dosazeni lepsiho vysledného klinického stavu,
pokud jsou efektivné |é¢eni. Naopak pacienti
s chudym kolateralnim fecistém a s casnymi
znamkami ischemie na vstupnim CT zobrazeni
z endovaskularni 1é¢by neprofituji. Morfologie
leptomeningedlni mozkové cirkulace byla
u vétsiny pacientu ve studii ESCAPE hodno-
cena pomoci tzv. multifazické CTA. Tato ko-
responduje se zobrazenim leptomeningealni
cirkulace na DSA béhem revaskulariza¢niho
vykonu. Vyhodou DSA je ptesnéjsi zobrazeni
perfuze lentikulostriatnich (perforujicich) vét-
vi k bazalnim gangliim, které hraji vyznamnou
roli pfi uzdvérech stredni mozkové tepny (M1
useku a. cerebri media). Posouzeni kolate-
ralni cirkulace pfes pfedni mozkovou tepnu
(leptomeningedlni cirkulace ACA) nebo pies
pfedni ¢i zadni komunikujici tepnu poskytu-
je duleZitou informaci pro indika¢ni rozvahu
k interven¢nimu vykonu.
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