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ABSTRAKT

Univerzita Karlova, farmaceuticka fakulta v Hradci Kralové

Katedra: Katedra biologickych a lékaFskych véd
Kandidat: Nikola Demcakova

Vedouci diplomové prace: PhDr. Zdénka Kudlackova, Ph.D.
Konzultant: MUDr. Ondfej Renc, Ph.D.

Nazev diplomové prace: Efektivita a bezpecnost mechanické rekanalizace M2
Useku stfedni mozkové tepny pomoci retrahovatelného
stentu u pacientli sischemickou cévni mozkovou
pfihodou.

Uvod: Mozek je zavisly na dodavce energie a kysliku. Kdy? neni dand oblast prokrvena
v dUsledku okluze tepny, rychle dochazi k ireverzibilnim zménam. Cévni mozkové
pfihody jsou jednim z ¢astych dlivodd morbidity, invalidity a mortality celosvétové
populace. Délime je na ischemické a hemoragické. Pfiblizné 80 — 85 % ze vSech pfihod
predstavuje pravé ischemicka mozkova pfihoda. Ischemické CMP se Ié¢i systémovou

trombolyzou a mechanickou rekanalizaci.

Cil: Cilem nasi prace bylo zhodnotit efektivitu a bezpec¢nost mechanické rekanalizace

pomoci retrahovatelného stentu v M2 Useku arteria cerebri media.

Metody: Data jsme sbirali retrospektivné na Radiologické klinice Fakultni nemocnice
v Hradci Kralové. Hodnotili jsme dostupna data z nemocniéniho informacniho systému a
obrazovou dokumentaci (CT, MR, DSA) béhem a po vykonu. Byl vybran soubor pacientd
pouze s okluzi M2 useku stfedni mozkové tepny léenych mechanickou rekanalizaci v
obdobi mezi éervencem 2015 a Unorem 2021. Vykon byl proveden celkem u 84 pacient(.
Data jedné pacientky vSak nebyla dostupna, proto se do zavére¢ného hodnoceni
zahrnuli 83 nemocnych. Hodnotili jsme také pacienty, u kterych byla pouzita kombinace
stentu-retrieveru a aspiracni trombektomie. Hodnotili jsme jak technickou, tak klinickou

efektivitu intervence dle hodnot mRS. Uspé$nost vykonu dle hodnot mTICI.



Vysledky: Ve studii tvorili muzi 55,4 % a zeny 44,6 %. Pramérny vék byl 71 let,
nejmladSimu pacientovi bylo 19 let a nejstarsimu 100 let. Celkova technicka Uspésnost
hodnocena dle mTICI bez ohledu na pouZité instrumentarium byla 75,9 %. Klinickou
Uspésnost jsme posuzovali na zakladé skaly mRS. Dobrého vysledku, tj. hodnoty 0-2 bylo
dosazeno u 50 pripadd (60,2 %). Celkem zemrfelo 9 pacientl, ztoho v dusledku
ischemické cévni mozkové prihody 7. Na kontrolnich CT vySetfenich jsme sledovali
rozsah vzniklé ischémie a vyskyt krvaceni. Ischémie byla pfitomna u 55 pacientl

(67,1 %), krvaceni u 17 pacientt (19,5 %).

Zaveér: V porovnani s jinymi odbornymi pracemi jsme v naSem souboru prokdazali velmi
dobry technicky i klinicky vysledek. Vzhledem k tomu, Ze extrakce byly provadény v M2
useku stfedni mozkové tepny, vyssi zastoupeni krvaceni se dalo z divodu vyssi technické

naroc¢nosti oc¢ekavat.

Klicova slova: CMP, ischémie, mechanicka trombektomie, stfedni mozkova tepna



ABSTRACT
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Thesis Title Effectiveness and safety od mechanical recanalization

of the M2 segment of the middle cerebral artery using

retractable stent in patients witch acute ischemic stroke

Introduction: The brain depends on supply of energy and oxygen. When an area of the
brain is not perfused due to arterial occlusion, irreversible changes occur rapidly.
Cerebrovascular accident is one of the common causes of morbidity, disability, and
mortality in global population. They are divided into ischemic strokes and hemorrhagic
strokes. Roughly 80 — 85% of all strokes are ischemic strokes. Ischemic CMP is treated

by systemic thrombolysis and mechanical recanalization.

Objective: Aim of our work was to evaluate effectiveness and safety of mechanical

recanalization using retrievable stent in M2 section of middle cerebral artery.

Methods: Data was collected retrospectively in the Department of Radiology in
University Hospital Hradec Kralové. We evaluated accessible data from hospital
information system and imaging documentation (CT, MR, DSA) during and after the
procedure. A group of patients with only occlusion of the M2 section of the middle
cerebral artery, treated with mechanical recanalization between July 2015 and February
2021 was selected. The operation was performed in a total of 84 patients. However,
data of one patient were not accessible, so 83 patients were included in the final
evaluation. We also evaluated patients, in whom a combination of stent-retriever and

aspiration thrombectomy was used. Both the technical and clinical effectiveness of the



intervention were evaluated by mRS values. Success rate of the intervention was

evaluated by mTICI values.

Results: In this study men made up 55,40% and women made up 44,60%. Average age
was 71, the youngest patient was 19 years old and the oldest was 100 years old. Overall
technical success rate, evaluated by mTICI, regardless of the used instruments was
75,90%. mRS scale was used to evaluate clinical success rate. Good outcome, which are
values of 0-2 were in 60,20% cases. A total of 9 patients died, of which 7 died due to
ischemic stroke. On control CT examinations, we monitored the extent of ischemia and
the incidence of bleeding. Ischemia occurred in 67,1% of cases, meanwhile bleeding in

19,5% of cases.

Conclusion: Compared to other scientific works, we proved a very good technical and
clinical results in our group. Since the extractions were performed in the M2 section of
the middle cerebral artery, a higher proportion of bleeding could be expected due to the

higher technical complexity.

Keywords: CMP, ischemia, mechanical thrombectomy, middle cerebral artery
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1. UVOD

Cévni mozkova prihoda predstavuje vysoce zavainé onemocnéni se Spatnou
progndézou, pokud neni léceno vEas a adekvatné. Podili se znaénou mirou na morbidité,
invalidité a mortalité populace. Podstatné neni jenom onemocnéni léCit, ale i pfedchazet
jeho vzniku. JelikoZz mezi hlavni ovlivnitelné faktory patfi arteridlni hypertenze, koureni,
zavislost na alkoholu a metabolicky syndrom, je nutné zachovdvat zdravou Zivotospravu
a pfipadné komorbidity vhodné [écit. V¢asnd a spravna diagnostika iCMP sehrdva
klicovou roli. Je dUlezité, aby o tomto onemocnéni byla vefejnost dostatecné
informovana, hlavné co se tyce typickych klinickych pfiznakd, kterymi jsou poruchy feci,

pokles ustniho koutku a ochrnuti koncetin.

Cévni mozkové prihody délime na ischemické a hemoragické. Ztoho az

80 — 85 % tvofi iCMP, zbylych 15 — 20 % pfipada na hemoragické CMP.

DulezZitd je spravnd a vcasna diagnostika, na které se mlzZe podilet i laicka
verejnost vcasnym rozezndnim typickych pfiznakli iCMP. Diky diagnostickym
zobrazovacim metodam je mozné rozlisit ischemickou a hemoragickou CMP. Zakladnim
vySetfenim je CT a CT angiografie, pfi tzv. ,wake up stroke”, kdy pfihoda vznika ve
spanku a pfi probuzeni jsou jiz pfitomné znamky iCMP, se provadi navic perfuzni CT

mozku. Na nékterych pracovistich se také vyuziva MR, MR angiografie a perfuzni MR.

Mezi moznosti Ié¢by iCMP patfi systémova trombolyza a endovaskularni [éCba,
ktera prokazala v poslednich letech vysokou u¢innost. Obé metody se Casto uzivaji
v kombinaci. V nékterych pripadech se trombus muZe rozpustit jen pfi systémové

trombolyze jesté pred zahajenim endovaskuldrni [éCby.

Na zakladé rozvoje mechanické trombektomie klesa v poslednich letech
umrtnost na cévni mozkové prihody i podil invalidizovanych pacientl. Mechanicka
trombektomie je metoda uZivana ke zprichodnéni uzaviené mozkové tepny. Mezi
zakladni techniky patfi odstranéni krevni srazeniny pomoci retrahovatelného stentu,
aspirace i pripadné kombinace obou metod. Hlavnimi parametry Gcinné rekanalizace
jsou cas od vzniku pfiznakd do pfijezdu do Iéebného centra, spravna diagnostika

(indikace klécbé) a bezpecnost. Khodnoceni bezpecnosti terapie jsou vhodnymi
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ukazateli vyskyt komplikaci a mortalita. Nejcastéjsimi komplikacemi jsou rozvoj mozkové
ischémie i pres adekvatni |écbu a vznik intrakranidlniho krvaceni. Dle rGznych skal se

posuzuje klinicka a technicka ucinnost intervence.

Pokud je zakrok proveden vcas, pacient mlze Zit dale plnohodnotny Zivot bez

omezeni.
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2. ZADANI - CiL PRACE

Cilem prace bylo uvedeni zdkladniho anatomického — fyziologického popisu
mozku a uvést zakladni informace o ischemické cévni mozkové prihodé véetné l1écby a
diagnostiky. DalSim cilem bylo popsat mechanickou trombektomii. Hlavnim cilem prace
bylo zhodnotit data nemocnych [é¢enych mechanickou rekanalizaci v jednom centru
provadeéjici rekanalizaci M2 Useku stfedni mozkové tepny. V neposledni fade zhodnotit

ucinnost a pripadna rizika této metody.
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3. TEORETICKA CAST

3.1 Anatomie mozku

Mozek (cerebrum) spolu s hibetni michou (medulla spinalis) vytvari centralni

nervovy systém (CNS).
Mozek se anatomicky ¢leni na tyto oblasti:

e Mozkovy kmen (truncus encephali):
o Prodlouzena micha (medulla oblongata)
o Varolliv most (pons Varoli)
o Strfedni mozek (mesencephalon)

e Mozecek (cerebellum)

e Mezimozek (diencephalon)

e Koncovy mozek (telencephalon) (Silbernagl, Despopolus, 2016)

Mozek je ulozen v lebce, kterd ho ochranuje pred vlivy okolniho prostiedi. Je
tvofen bilou a $edou hmotou. Sedd hmota (substantia grisea) je tvofena tély neurond,
bild hmota (substantia alba) je tvorfena jejich vybézky (axony), po kterych se nervovy
vzruch Sifi. V mozku se vyskytuji ¢tyfi mozkové komory vyplnéné mozkomisnim mokem.
Jsou ¢lenény kranidlnim smérem na ¢tvrtou komoru, tfeti komoru a dvojici postrannich
komor (pravou a levou). Mozkomisni mok vypliuje i prostory vtésném okoli mozku
v tzv. subarachnoidedlnim prostoru. BliZze jsme popsali anatomickou stavbu jednotlivych

mozkovych oddil (Cihdk, 2016; Tortora, Derrickson, 2011).

Hrbetni micha prechdzi kranidlnim smérem v mozkovy kmen (truncus
encephalli), ktery je tvoren prodlouzenou michou (medulla oblongata), Varolovym
mostem (pons Varoli) a stfednim mozkem (mesencephalon). Medulla oblongata
dosahuje oblasti od okraje prvniho kréniho obratle (at/asu) do poloviny kosti tylni. Ma
tvar kuzele a vystupuje zni IX., X., a XI. hlavovy nerv. Tvofi ji dva valy (pyramides
medullae oblongatae), mezi kterymi je viditelna fissura mediana anterior. Ovalné télisko
— oliva — se vyskytuje na stranach oblongaty. Kaudalné navazuje na oblongatu pons
Varoli, na ktery kranidlné prechdzi do mesencephala. Jde o nejkranialnéjsi a
nejventralnéjsi ¢adst mozkového kmene. Stfedni mozek je sloZzen z nékolik ¢asti: zadni —
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¢tverohrboli (tectum), ptedni — crura cerebri a tegmentum, které zahrnuje nékolik jader
Sedé hmoty. Tectum obsahuje Sedou hmotu, zatimco crura cerebri jsou formovana
pouze z bilé hmoty. Z oblongaty a pontu vznikd spodina IV. mozkové komory — fossa

rhomboidea (Cihdk, 2016; Hurley et al, 2010).

Mozecek (cerebellum) nasedd dorzalné na mozkovy kmen. Obsahuje podélny pas
— vermis cerebelli, po stranach kterého se nachdzeji dvé soumérné hemisféry -
hemispheaeria cerebelli. Pedunculi cerebellares (inferiores — z medulla oblongata; medii
— z pontu; superiores — z mesencephala) jsou nervové drahy, vstupujici z mozkového

kmene do mozecku (Cihdk, 2016; Tortora, Derrickson, 2011).

Mezimozek (diencephalon) obsahuje Ill. mozkovou komoru, ktera je vyusténim
aquaeductus cerebri. Diencephalon je slozen z epithalamu, thalamu, metathalamu,
subthalamu a hypothalamu. Individudlni ¢asti jsou morfologicky i funkéné rozmanité.
Konecnou ¢ast diencephala pak oznac¢ujeme jako koncovy mozek. Pfes mozkovy kmen
az do mezimozku probiha retikularni formace (sit neuron zajistujicich fadu vyznamnych
funkci jako Fizeni dychani, kardiovaskularni soustavy, rezim spanku a bdéni a dalSich

slozitych funkci) (Cihdk, 2016).

Koncovy mozek (telencephalon) je tvoren tfemi ¢astmi: pars pallialis — pallium,
pars basilaris — bazalni ganglia a pars septalis. Povrch telencephala pokryvaji zavity — gyri
cerebrales a ryhy — sulci cerebrales, kterymi je ¢lenén na nasledujici laloky: frontalni,
parietdlni, okcipitdlni, temporalni a insuldarni. Na povrchu telencephala se nachazi

mozkova klra (cortex cerebri). Zahrnuje pravou a levou postranni komoru (Cihak, 2016).

Bazalni ganglia jsou jadra Sedé hmoty uloZend v bilé hmoté telencephala a
rozliSujeme je do nékolika Utvara: nucleus caudatus, putamen, globus pallidus a corpus
amygdaloideum. Nucleus caudatus spolu s putamen vytvari corpus striatum a putamen

s globus pallidus tvoti nucleus lentiformis (Cihak, 2016).
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e Hypofyza
Mezolimbicka oblast

draha

Obrazek 1 Zékladni anatomie mozku (prevzato z
https.//www.wikiskripta.eu/w/Diencephalon, upraveno)

3.2 Fyziologie mozku

Pro spravnou funkci nervové soustavy je dlleZita spoluprace jednotlivych oddild.
Pocinaje pfijetim informaci z okolniho nebo vnitfniho prostredi, pfes jejich zpracovani
v pfislusném centru aZ po podani odpovédi na podnét. Anatomické ¢lenéni neodpovida
danym funkcim CNS. Nékteré funkce ma na starosti vicero anatomickych oddild. Diky
tomu, Ze vysledek zavisi na kooperaci, je mozné vyclenit jednotlivé funkéni systémy
(hfbetni micha, mozkovy kmen, mezimozek, mozkova kiira a limbicky systém) (Kittnar,

2011).

Paterni micha je uUstfedim fizeni motoriky a senzorického systému. Odpovéd
prichazi z vyssich oddild CNS. V Sedé hmoté michy jsou téla neurond, které se zapojuji
do aferentnich a eferentnich drah autonomniho nervstva (sympatikus a parasympatikus)

(Kittnar, 2011; Silbernagl, Despopoulus 2016).

Hlavni funkci mozkového kmene je dychani, ¢innost srdce, ostrazitost a bdélost.
M4 na starosti pohyb svalovych partii obli¢eje, traveni (slinéni, polykani, pfripadné

zvraceni) (Kittnar, 2011).
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Hypothalamus se podili na celé rfadé zakladnich funkci v organismu. Reguluje
télesnou teplotu, hospodareni s vodou, hlad a Zizen, sexudlni funkce. Tim, Ze je spojem
s limbickym systémem, reguluje také emoce. Rovnéz fidi endokrinni systém produkci
hormon( pro predni lalok hypofyzy a nervovymi drdhami je spojuje s jejim zadnim

lalokem (Kittnar, 2011; Silbernagl, Despopoulus, 2016).

Thalamus je dllezity integracni mastek nizsSich oddili CNS s mozkovou kirou.
Ovliviiuje bdélost, védomi, pozornost. Jeho néktera jadra tvofi retikularni formaci a jina
jsou soucasti limbického systému, kde se ucastni na vzniku emocnich prozitkd

(Silbernagl, Despopoulus, 2016).

Retikularni formace je soubor neuronl probihajicich pres mozkovy kmen a
mezimozek. Podle ¢innosti ji délime na sestupny a vzestupny systém. Sestupny systém
je nadfazen vzestupnimu, zejména pro tonus svalstva a udrzeni spravného postoje téla.
Facilitacni Cast vzestupného systému zabezpecuje propojeni s mozkovou klirou a je
zodpovédna za proces probouzeni. Difuzni ¢ast vzestupného systému je situovana

v mezimozku a spojuje podkorové a korové oblasti (Kittnar, 2011; Rokyta, 2015).

Limbicky systém je slozZity systém zahrnujici ¢asti mozkové kdry a podkorova
centra (amygdala, hypothalamus, septum). Je dileZity pro rozvoj kratkodobé paméti.
Kontroluje také uzkost, strach, emoce a sexudlni aktivitu. Koordinuje a posuzuje i

smyslové chovani (Kittnar, 2011; Tortora, Derrickson, 2014).

Funkéni zapojeni mozkové kliry délime do nékolika oblasti: primarni motoricka,
primarni senzorickd oblast, Brocovo a Wernickeovo centrum feci, zrakova a sluchova
oblast. Primarni motorickd zoéna je lokalizovana v oblasti gyrus praecentralis a
rozlozenim oblasti pro kontrolu pohybl jednotlivych casti téla predstavuje tzv.
motorického humuncula. Jednotlivé ¢asti mozkové klry tak odpovidaji riznym Gsekim
téla. Kdyz neni prokrvena dana oblast, dochazi k poruse hybnosti prislusné ¢asti téla (Obr
2). Primdrni senzorickd oblast se nachazi v gyrus postcentralis a prezentuje tzv.
senzorického humuncula. Jak je patrné z obrazku, povodi predni mozkové tepny
predstavuje dolni koncetiny. PFi postiZeni oblasti zasobované stfedni mozkovou tepnou
dochazi k hemiparéze ¢i hemiplegii, tedy ochrnuti dané ¢asti téla, soucasné zhorsené

citlivosti hornich koncetin, trupu a proximalnim uUsekdm dolnich koncetin. Brocova
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oblast — motorickd oblast fec¢i se nachazi v gyrus frontalis anterior. Pokud dojde
k poSkozeni této oblasti, je u pacienta typicka porucha feci, kdy neni schopen
srozumitelné mluvit a je c¢asto doprovazend hemiplegii. Zatimco Brocova oblast
zodpovida za schopnost mluveni, Wernickeova oblast je zodpovédna za schopnost

porozuméni mluvené feci a je lokalizovana v gyrus temporalis superior (Kittnar, 2011).
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Obrdzek 2 Senzoricky a motoricky humunculus (prevzato z
https://loonylabs.orq/2020/01/25/spinal-tract-organization/, upraveno)
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Prava hemisféra

Ptijima signaly a fidi svaly levé strany

téla
Umélecko-hudebni schopnosti
Prostorové vnimani
Rozpoznavani tvari, mimika

Identifikace pachu

Leva hemisféra

Ptijima signaly a fidi svaly pravé strany

téla
Numerické a védecké schopnosti
Mysleni
Schopnost porozumét posunkové reci

Mluvené a psané slovo

Tabulka 1 Rozdily ve funkci hemisfér (pfevzato z Tortora, Derrickson, 2011)

3.3 Krevni zasobeni mozku

Znalost anatomie mozkovych cév je rozhodujici jak v diagnostice cévnich
onemocnéni, tak v nasledné lécbé. Dostatecny prltok krve mozkem je nezbytny
pro spravnou cinnost centrdlniho nervového systému. Kromé Zivin (kyslik, glukdza)
nevyhnutnych pro zaopatreni fyziologickych funkci se musi dostat do mozku i jiné latky,
napr. léciva. Vstupu celé fady latek do mozkové tkané brani hematoencefalicka
bariéra. Nékteré latky maji vlastni transportni mechanismy, jiné bariérou viibec

neprojdou (Cihdk, 2016).

Cévni zasobeni mozku lze rozdélit na predni (karotické) a zadni (vertebrobazilarni)

povodi (Mirka, Ferda, 2015).

3.3.1 Tepny mozku

Tepny (arteriae, aa.) délime dle lokalizace vici dutiné lebni na extrakranidlni
a intrakranidlni. Extrakranidlni systém zahrnuje nasledujici hlavni tepny: truncus
brachiocephalicus, a. subclavia, a. carotis communis, a. carotis externa, a kréni Usek
a. carotis interna a a. vertebralis. Detailnéji — z aortadlniho oblouku (arcus aortae)

vystupuje tr. brachiocephalicus, ktery se Eleni na a. subclavia dextra a a. carotis
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communis dextra. V levé ¢asti aortalniho oblouku odstupuji a. subclavia sinistra a a.

carotis communis sinistra (Skoloudik, 2003).

Z proximadlni ¢asti a. subclavia odstupuje jako prvni vétev arteria vertebralis,
a. subclavia poté pokracuje do podpaZi, kde prechazi v arteria axillaris. (Skoloudik, 2003)
A. vertebralis sméruje kranialné a vstupuje do foramen transversarium v Urovni Sestého
kréniho obratle a timto zplsobem pokracuje aZz do urovné tietiho kréniho obratle.
Pfes foramen magnum poté vstupuje do lebky a spojuje se s druhostrannou vertebrdlni
tepnou za vzniku arteria basilaris. A. vertebralis mQze vzacné odstupovat pfimo z arcus

aortae (Krajina, Hlava, 1999; Skoloudik, 2003).

Arteria basilaris tedy vznikd spojenim dvojice vertebrdlnich tepen, které se
sbihaji v urovni pons Varolli. Probiha kranidlné a vétvi se na arteriae cerebri posteriores,
které zasobuji tylni lalok koncového mozku. Jeji dalsi drobnéjsi vétve jsou a. cerebelli
anterior inferior, a. cerebelli superior, zasobujici ¢asti mozecku (Menshawi, Mohr,

Gutierrez, 2015; Krajina, Hlava, 1999; Watson et al, 2012).

A. cerebelli inferior posterior je nejvétSi odstupujici tepnou z a. vertebralis.

Zasobuje mozecek a mozkovy kmen (Skoloudik, 2003).

Arteria carotis communis se zhruba ve vysi stitné chrupavky déli na a. carotis
interna a a. carotis externa. A. carotis interna (vnitini krkavice) je obvykle vétsiho
priméru nez karotida zevni, coz napomdaha také ke spravné diferenciaci. Hlavnim
rozliSovacim znakem vsak je, Ze z arteria carotis interna na rozdil od arteria carotis
externa, neodstupuji v hornim uUseku Zadné vyznamné vétve (Krajina, Hlava, 1999;

Skoloudik, 2003).

Arteria carotis externa (zevni krkavice) je dlleZitou tepnou pro kolateralni
zasobeni mozku v pfipadé postiZzeni arteria carotis interna charakteru stendzy ¢i uzavéru

(Krajina, Hlava, 1999; Skoloudik, 2003).
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Obrdzek 3 Extrakranidlini tepny zdsobujici mozek (pfevzato z Skoloudik, 2003)

1-aorta, 2 — truncus brachiocephalicus, 3 — a. thoracica interna, 4 — a. subclavia,
5- truncus thyrocervicalis, 6 — a. carotis communis, 7 — a. vertebralis, 8 — a. carotis

interna, 9 — a. carotis externa

Willisv okruh (circulus arteriosus cerebri) je oboustranné tepenné spojeni
predniho a zadniho povodi uloZzeného na bazi mozku. Tfi hlavni odstupujici tepny —
a. cerebri anterior, a. cerebri media a a. cerebri posterior jsou v ramci okruhu propojeny
predni (a. communicans anterior) a zadni (a. communicans posterior) komunikujici
tepnou. Je-li okruh symetricky vyvinut, zajisti v pfipadé uzavéru nékteré z pfivodnych
tepen (a. carotis interna, a. vertebralis) kolateralni zasobeni dané oblasti na postizené

strané (Seidl, Vaneckova, 2014; Chandra et al, 2017).

Arteria carotis interna intrakranialné déli na 2 hlavni kone¢né vétve - a. cerebri
anterior a a. cerebri media. A. cerebri anterior zasobuje medialni ¢ast stejnostranné
hemisféry a v ramci Willisova okruhu je propojena s druhostrannou tepnou pomoci

predni komunikujici tepny (Krajina, Hlava, 1999; Skoloudik, 2003).

Arteria cerebri media je nejmohutnéjsi konecnou vétvi a. carotis interna.

Horizontalni oblast za odstupem se nazyva M1 usek, ze kterého odstupuji drobné
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tzv. perforujici artérie (aa. centrales anterolaterales). Dvojice az trojice hlavnich vétvi,
na které se deli M1 Usek, se oznacuji jako M2 segmenty. Pfedstavuji tzv. Sylviovsky
trojuhelnik. Oblast, kde se vétve a. cerebri media objevuji na povrchu hemisfér, je
oznatovdna jako M3 usek (operkularni). Posledni usek je M4, ten je tvofen
suprasylviovskymi vétvemi. Povodi a. cerebri media zasobuje vétsinu mozkové kiry, a to
cely parietdlni lalok, dorzalni ¢asti frontdlniho laloku, vnéjsi kiiru temporalniho laloku a
klru inzuly (Krajina, Hlava, 1999; Seidl, Vaneckova, 2014; Menshawi, Mohr, Gutierrez,

2015).

Arteria cerebri posterior je parova tepna, kterd vychazi z a. basilaris a sméruje ke
koncovému mozku. Tuto tepnu spojuje s povodim a. cerebri interna a. communicans

posterior (Skoloudik, 2003).
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Obrdzek 4 Willisiv okruh (pfevzato z Cihdk, 2016)

1—a. vertebralis, 2 — a. basilaris, 3 — a. cerebri posterior, 4 — a. communicans posterior,
5 —a. carotis interna, 6 — a. cerebri media, 7 — a. cerebri anterior, 8 — a. communicans
anterior,9 — vétveni a. cerebri anterior, 10 — aa. centrales anteromediales,

11 —aa. centrales anterolaterales, 12 — aa. centrales posteromediales,

13 —a. choroidea anterior, 14 — rr. temporales anteriores, 15 — rr. temporales
intermedii, 16 — a. cerebelli superior, 17 — rr. temporales posteriores, 18 — aa. pontis,
19 —a. labyrinthi, 20 — a. cerebelli inferior anterior, 21 — a. cerebelli inferior posterior,

22 —a. spinalis anterior, 23 — a. spinalis posterior
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Obrdzek 5 Arteria cerebri media a jeji vétveni (prevzato z Cihdk, 2016)

1 —a. carotis interna, 2 — a. communicans posterior, 3 — aa. centrales posteromediales,
4 — a. cerebri media (horizontdlIni usek), 5 — a. polaris temporalis, 6 — a. cerebri media
(inzularni Usek), 7 — aa. insulares, 8 — a. frontobasalis lateralis, 9 — a. praefrontalis,

10 —rr. terminales superiores, 11 — rr. terminales inferiores

3.3.2 Zily mozku

Naprostd vétsSina odtékajici krve z mozku je cestou hlubokych a kortikdlnich Zil
odvadéna do mozkovych splavd, které Usti do vena (v.) jugularis interna. Mozkové splavy
se ¢leni na horni a dolni. K hornim mozkovym splavim pfisluseji: sinus sagittalis superior,
sinus sagittalis inferior, sinus rectus, sinus occipitalis, sinus transversus, sinus
sigmoideus. Dolni splavy se skladaji z sinus sphenoparietalis, sinus cavernosus, sinus

petrosus superior a sinus petrosus inferior (Cihak, 2016).
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Mozkové Zily Ize délit na Zily povrchové (kortikalni) a hluboké, které odvadéji krev
z bilé hmoty, bazalnich ganglii a z mozkového kmene. Povrchové Zily jsou viditelné na
povrchu hemisfér a patfi sem skupina Zil — venae (vv.) cerebri superiores, ktera zahrnuje
nasledujici Zily: vv. praefrontales, vv. frontales, vv. parietales a vv. occipitales. Spolecné
usti  do  sinus  sagittalis  superior  (Obrdzek 6). (Skoloudik,  2003)
Dalsi skupinou jsou venae cerebri inferiores Ustici do sinus petrosus inferior, sinus
petrosus superior a sinus transversus. Pridavaji se k nim vv. temporales, vena unci a zily
z orbitalnich zavitd frontalniho laloku. Vena cerebri media superficialis drénuje krev do
sinus sphenoparietalis nebo do sinus cavernosus. Tzv. Trolardova Zila (v. anastomotica
superior) propojuje v. cerebri media superficialis s vv. cerebri superiores. Labbého Zila (v.
anastomotica inferior) vytvati Zilni kmen, kterym je spojena a. cerebri media superficialis
po povrchu hemisféry. V. cerebri media profunda probihd podél a. cerebri media a vtéka
do v. basalis. V. basalis spojuje v. cerebri media profunda a v. cerebri anterior, a poté

usti do v. magna cerebri (Cihak, 2016; Skoloudik, 2003; Watson, Paxinos, Puelles, 2012).

Obrdzek 6 Povrchové Zily mozku (prevzato z Cihdk, 2016)

1- 4 vv. cerebri superiores (1 — v. praefrontales, 2 — v. frontales, 3 — v. parietales,

4 — v. occipitales) 5 — v. cerebri media superficialis, 6 — vv. cerebri mediae inferiores,
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7 — v. anastomotica superior, 8 — v. anastomotica inferior, 9 — sinus sagittalis superior,

10 —sinus transversus

Mezi hluboky Zilni systém Fadime parové wv. cerebri internae a parové
vv. basales, které se spojuji do neparové v. magna cerebri (Galenska zila). Ta potom

odvadi Zilni krev do sinus rectus (Cihdk, 2016).

Obrdzek 7 Hluboké Zily mozku (prevzato z Cihdk, 2016)

1 —v. magna cerebri, 2 — v. basalis, 3 — vv. internae cerebri, 4 — v. choroidea superior,
5 — v. thalamostriata superior, 6 — v. septi pellucidi anterior, 7 — vv. nuclei caudati,
8 — v. lateralis atrii ventriculi lateralis, 9 — v. medialis atrii ventriculi lateralis,

10 —v. posterior corporis callosi, 11 — Usti v. magna cerebri do sinus rectus
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3.4 Ischemicka cévni mozkova prihoda

3.4.1 Definice onemocnéni

Cévni mozkové prihody (CMP) se vyznamné podileji na mortalité, morbidité
a invalidité svétové populace. Pfiblizné polovina pfipadd ma trvalou neurologickou
ztrdtu a aZz jedna Ctvrtina vyZaduje kompletni doZivotni péci. Konstantni prokrveni
mozkové tkané je nevyhnutné pro pravidelny pfisun kysliku a glukdzy, protoze mozek si
nevytvari zdsoby energie. KdyZ je dodavka krve zastavena, dochdazi k CMP.
CMP délime podle mechanismu vzniku na ischemické a hemoragické. 80-85 % vsech
CMP tvori pravé ischemickd cévni mozkova prihoda (iCMP), kterd je typickd nahlym
zacatkem klinickych pfiznakd na zakladé ischémie (Ampapa, 2010; Rokyta, 2015; Feigin
et al, 2003).

3.4.2 Rizikové faktory

S rizikovymi faktory (RF) iCMP je populace pomérné dobie obezndmena. Tyto

v v v

faktory tradi¢né ¢lenime na ovlivnitelné a neovlivnitelné (Tab 2) (Kalita et al, 2013).

Vék
Pohlavi

Geneticka predispozice

Arteridlni hypertenze
Diabetes mellitus
Koureni a abuzus na alkoholu
Dyslipidemie, metabolicky syndrom

Fyzickd pasivita

Tabulka 2 Prehled rizikovych faktor( iCMP (vlastni zpracovani dle Hutyra, 2011)



Dalezitou primarni a sekundarni prevenci iCMP je dliraz na kompenzaci

ovlivnitelnych faktor( (Kalita et al, 2013).

Nejpodstatnéjsim faktorem je rozhodné arteridlni hypertenze. Dle studie
vykonané v Ceské republice roku 2013 byla hypertenze nejéetnéj$im rizikovym
faktorem. Za ni hned nasledovala dyslipidémie a zavislost na alkoholu. Diabetes mellitus
a ischemicka choroba srdec¢ni méli pfiblizné stejnou Cetnost. Studie sledovala vyskyt
rizikovych faktor( dle regionu a pohlavi. Dale se zaobirala riznymi kombinacemi téchto
faktor(. Nebyly zjistény vyznamné odliSnosti vyskytu faktorld mezi Zenami a mutzi.
Pfedesly mozkovy infarkt a transitorni ischemicka ataka maji také velky podil na recidivé

(Krajina, Hlava, 1999; Reif, 2013).

Souhrnné lIze fici, Ze zakladnimi rizikovymi faktory jsou kardiovaskuldrni a metabolicka

onemocnéni. S tim je spojena primarni prevence, predevsim dlraz na zdravy Zivotni styl.

3.4.3 Patogeneze

Mozkovy infarkt vznika jako ndsledek uzdvéru zpravidla intrakranidlni tepny,
ktera zasobuje odpovidajici ¢ast mozku krvi. Dochazet mlze i k uzavéru extrakranialnich
tepen, v tomto pripadé vSsak mozkovy infarkt vznikd méné ¢asto, zejména je-li dobre

vyvinuto kolaterdlni feciSté. Uzavfeni a. basilaris ma nejtézsi pribéh onemocnéni

s témér 100 % mortalitou (Hutyra, 2011).

Ischemické CMP muzeme délit dle patogeneze na iCMP vzniklé aterosklerézou,
embolizaci, ¢&i mikroangiopatii. Z dalSich vzacnéjsich pticin pfipada v Uvahu disekce kréni

artérie, trombofilni stavy nebo vaskulopatie (Knight-Greenfield, 2019; Hutyra, 2011).

Stendzy a uzdvéry tepen jsou Casto na podkladé aterosklerdzy, kterd postihuje
karotidy nebo intrakranialni tepny. Vyznamna je aterosklerdza ascendentni aorty, kde
po uvolnéni tukové Castice z platu nebo krevni srazeniny na ni nasedaji a dojde k uzavéru
mozkové tepny. Mechanismus vzniku ateromového platu je popsan nize
(Krajina, Hlava, 1999; Knight-Greenfield, Nario, Gupta, 2019; Macak, Macakova,
Dvorackova, 2012).
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Mozkovy infarkt v oblasti pfedni cirkulace nejcastéji postihuje povodi a. cerebri
media, kterd ma nejvétsi pritok. Uzavér nasledné zplsobi ¢astecné az uplné nedokrveni

dané ¢asti mozku (Skoloudik, Kuliha, 2012; Kozak, Kozékova, Kuéera, 2016).

Vznik aterosklerotického platu:

1. Molekuly LDL cholesterolu (low density lipoprotein) se ukladaji do stény cévy.

Oxiduji se a nasledné se shlukuiji.
2. Aktivuje se endotel cévy a monocyty prestupuji z krve do stény tepny.
3. Monocyty se méni na makrofagy, které pohlcuji oxidované molekuly LDL.
4. Vznikaji tzv. pénové bunky (LDL cholesterolem naplnéné makrofagy).

5. Nasleduje ukladani pénovych bunék za vzniku tukovych prouzkd (makroskopicky

patrné).

6. Makrofagy pohlcuji také buriky hladké svaloviny cévy. Nésledné vzniklé pénové
buriky odumiraji a uvoliuji tuk do mezibunécéného prostoru, kde se hromadi a

vznikaji ateromové platy.
7. Lumen cévy se postupné zuzuje kvili akumulovanym tukovym ¢&asticim.

8. Prasknutim ateromového platu jsou vylouceny tukové castice, nasedaji zde
trombocyty, tvofi se krevni srazenina a dochazi k uzavéru cévy. (Krajina, Hlava,

1999; VI¢ek, Fialova, Vyttisalova, 2014; Macdk, Macakova, Dvorackova 2012)

Embolizace pfislusné arterie mize byt rlizné etiologie. Krevni srazenina na sténé
srde¢nich oddill vznikd nejcastéji pfi fibrilaci sini, jeji vzniku mze byt podminén
infarktem myokardu i endokarditidou. Fibrilace sini je jednoznacné nejcetnéjsi pricina
kardioembolizacniho plvodu, zaroven je to ukazatel tézkého pribéhu nemoci
s infaustnim koncem. Ischemické CMP zpUsobené embolizaci predstavuji 20 — 31 % ze

vSech iCMP (Hutyra, 2011; Knight-Greenfield, Nario, Gupta, 2019).
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Disekce arterie v oblasti krku vznikd jako nasledek poskozeni spojitosti stény
tepny. Tvofi 2 % celkovych iCMP a u lidi do 45 let je zastoupena v 8 — 25 % pfipadd.
Pficiny vzniku disekce kréni tepny milzeme délit na spontanni a traumatické.
K traumatickym mUZe patfit napf. nahla rotace, chiroprakticky vykon, ale také kasel
nebo kychnuti. Jako spontanni se povazuje disekce pfi bézném pohybu hlavy.
Tato disekce je spojena s rizikovymi faktory, jako jsou fibromuskularni dysplazie,
Marfantv syndrom, Turnerlv syndrom a jind onemocnéni pojiva (Krajina, Peregrin,

2005; Debette, Leys, 2009; Juréaga, 2019).

3.4.4 Klinické priznaky

Pfiznaky zavisi na postizené oblasti mozku. VSechny jsou nepredvidatelné a
nahlé. Typické je ochrnuti poloviny téla nebo defekt senzitivity, ¢asté jsou poruchy feci
a pokleslého koutku. Casté jsou také poruchy vidéni (dvojité vidéni, paréza, problém
se zrakovou ostrosti, pfipadné i jednostrannd slepota). Obvyklym projevem onemocnéni
je zavrat bez divodu, eventudlné pad. Bolest hlavy je spise typicka pro hemoragickou
CMP. Dalsi neurologické pfiznaky odpovidaji postizeni pfislusné casti mozku. Mezi
vzacnéjsi symptomy radime poruchu védomi, zvraceni (hlavné v Gvodu), ptipadné
epilepticky zachvat. Dle Svétové zdravotnické organizace se jedna o CMP tehdy, pokud
neodezni priznaky neurologického deficitu do 24 hodin. Pokud zndmky trvaji méné nez
24 hodin, jednd se o tranzitorni ischemickou ataku (Lacman, Janougkova, 2010; Skoda et

al, 2016).

3.4.5 Diagnostika

Vcas provedena diagnostika sehrava klicovou roli. | laickd verejnost se mlze
vyznamné podilet na sprdvné a vcéasné diagndze priznakd CMP. Proto je dllezité
udrzovat dostatecnou informovanost o této problematice (Kozak, Kozdkova, Kucera,
2016).

K tomuto prispiva kampan FAST (Face drooping, Arm weakness, Speech, Time
to call 911). Je vytvorena k rozeznani varovnych ptiznakd. Obc¢ané jsou diky ni seznameni
stim, jak odliSit a co délat, pokud se sakutnim mozkovym infarktem setkaji

(Kozak, Kozakova, Kucera, 2016; Anonymous. Stroke symptoms).
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Pacient se zakladnimi, a¢ jen mirnymi pfiznaky, je automaticky bran za vysoce
rizikového. V§imame si hlavné ochrnuti tvafového svalstva, poruchy feci, zraku, hybnosti
a citlivosti téla. Jako méné specifické symptomy nas zajima rovnéz pocit na zvraceni,
zmatenost nebo bolest hlavy (Lacman, Janougkovd, 2010; Skoda et al, 2016; Vestenicka,

2002).

Diraz se klade na spravné provedenou diferencialni diagnostiku s cilem rozlisit
loZiskovy mozkovy infarkt a TIA. Zjistit, zda se jedna o ischemickou nebo hemoragickou
pfihodu, v pfipadé ischémie lokalizovat lézi. Toto vSechno ndm je umoZnéno diky
spravné anamnéze, fyzikdlnimu vysetfeni a zakladnim zobrazovacim metodam. Pouziva
se vypocetni tomografie, magneticka rezonance a ultrazvukové vysetfeni. Zobrazovacim

metodam jsme se vice vénovali v kapitole 3.5 (Vestenicka, 2002).

3.4.6 Lécba

Lécba ischemické cévni mozkové prihody netkvi jen v odstranéni pfi¢iny nemoci.
Je to soubor opatfeni k dosazeni UspésSné terapie, rychlé rekonvalescence a
plnohodnotného Zivota pacienta. Jsou k tomu vypracovavany klinické standardy, dle
kterych se postupuje. Je pfi tom nutné zohlednit jak materialni vybaveni poskytovatele
péce, tak persondlni pozadavky a kvalifikaci instituce. Je k dispozici také presny seznam
diagndéz a ukond, kterych se klinicky standard tyka. Vymezuje kritéria pro zahdjeni a
ukonceni hlavniho procesu, ktery ma pfimy vliv na Uspéch terapie. Cilem klinického
napomoci pfi rozhodovani o typu léCby a zlepsSeni efektivity poskytnutych vydajd na
terapii. Klade d@raz predeviim na kvalitu poskytované odborné péce pacientiim (Skoda

et al, 2016).

Ministerstvi zdravotnictvi Ceské republiky zfidilo v roce 2010 sit
cerebrovaskularnich a iktovych center. SlouZi k poskytnuti nalezZité péce pacientim
s akutnim CMP. Doposud je vCR 55 iktovych center, kterd jsou schopna provést
intravendzni trombolyzu. Pro realizaci endovaskularni 1é¢by je v CR schvéalenych 13

center s prisluénym spadovym uzemim (Hutyra 2011; Skoda et al, 2016).
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Pfednemocnicni fazi poskytuje obvykle zdravotnicka zachranna sluzba. Jeji
Ulohou je hlavné zabezpeceni vitalnich funkci a co nejrychlejsi dopravou nemocného do
iktového centra. Koriguje zdravotni stav farmaky dle symptomatologie pouzitim napf.
antiemetik, antihypertenziv, antikonvulziv. V pfipadé hypoxie pacienta, se zaopatfi

podani kysliku (Skoda et al, 2016).

Jako vstupni vySetifeni po transportu pacienta do nemocnice se provadi CT nebo
MR vysetfeni mozku. Jsou vykondvdna zakladni vysetfeni jako je méreni saturace krve
kyslikem, méreni krevniho tlaku, odbér krve pro zhodnoceni krevniho obrazu a
biochemickych marker(, EKG vySetreni a klinické vysetfeni k posouzeni neurologického
postizeni. Pokracuje se symptomatickou |écbou. Regulace tlaku krve (TK) tehdy, jestli je
dlouhodobé vyssi nez 185/105 mmHg, protoze nahle snizeni TK mulZe zpuUsobit
prohloubeni hypoperfuze mozku. Zfidka mlze dojit k hypotenzi nasledkem hypovolémie
nebo srdecniho selhdvani. Je potfebné normalizovat rovnéz hodnotu glykémie a zajistit
sprdvnou  nutrici  pacienta  (Skoda et al, 2016; Ampapa, 2010).
Pacient je nasledné indikovan k reperfuzni terapii, a to intravendzni trombolyzou (IVT),
intraarterialni trombolyzou (IAT), kombinaci IVT-IAT nebo mechanickou trombektomii
(MT). Ne vidy zndme presny ¢as vzniku symptoma. Pacient se mlZe s pfiznaky vzbudit
a7 daldi den. Ridime se proto zndmkami viditelnymi na CT nebo MR obrazu, které jasné

poukazuji na ischémii (Sarnak et al, 2016).

Zahdjeni IVT je indikovano do 4,5 hodin od pocatku symptom( dle studie ECASS
[ll. Pacientovi se aplikuje rekombinantni tkanovy aktivator plazminogenu (r-tPA) v davce
0,9 mg/kg. 10 % latky se podava jako bolus a zbyvajici ¢ast je podavana infuzi po dobu
60 minut. IVT mda rovnéz svd omezeni. Nem(ze byt provedena u pacientd, ktefi
absolvovali v poslednich 3 mésicich vazny chirurgicky zakrok, pripadné trpi viedovou
chorobu gastroduodenua. Neméli by také uZivat perordlni antikoagulancia. Za
kontraindikaci se povazuje i organické postizeni mozku nebo pfedchozi operace CNS.
Kontraindikaci jsou i onemocnéni jater. Vhodné skére na sSkale NIHSS (kap. 6.6.2) pro
zahdjeni této terapie je 4 — 25. To znadi, ze IVT neni indikovdna u CMP s lehkym ani velmi

zavaznym priibéhem (Sanak et al, 2016; Volny et al, 2016).
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IAT je metoda, pfi které se aplikuje trombolytikum pfimo do mista uzavéru tepny
pomoci mikrokatetru. Z dlvodu vyssiho rizika intrakranidlniho krvaceni a Spatné
progndzy se od tohoto endovaskularniho zakroku postupné upousti. Schvdlené indikace
jsou uzaveér a. cerebri media do 6 hodin a uzavér a. basilaris do 4,5 hodin od vzniku

(Hutyra, 2011; Gonzales, 2006).
Mechanické rekanalizaci se vénujeme v samostatné kapitole 3.6.

Co se tyce sekunddarni prevence, tedy predchdzeni recidivy CMP u pacienta, je
potifeba dodrzovat vhodnd rezimova opatreni. Je dllezité pravidelné kontrolovat TK,
hodnoty glykémie, nekoufit, nekonzumovat alkohol a mit dostatecnou fyzickou aktivitu.
Pacientlim se nedoporucuje strava s vysokym obsahem soli nebo nasycenych tukd. Méla
by byt bohata na vlakninu, zeleninu a ovoce. MlZe byt navrieno snizeni hmotnosti
obéznich pacientl. Pokud jde o farmakoterapii, po operaci je zahajena antiagregacni
IéCba kyselinou acetylsalicylovou (ASA) v denni davce 50 - 325 mg nebo klopidogrelem
v denni davce 75 mg. Kombinace ASA a klopidogrelu neni doporucena, avSsak mlze byt
pouzita pro pacienty se specifickou indikaci, jako je napf. nestabilni angina pectoris.
Pouziti této kombinace muze byt opodstatnéno i jinymi okolnostmi, doba léceni by ale
neméla presdahnout 90 dni. Nemocni, jejichZ stav vyZzaduje trvalou antikoagulaéni terapii,
jako je fibrilace sini, jsou |é¢eni warfarinem nebo léky skupiny DOAC (direct oral
anticoagulants). Pfi uzivani warfarinu je nezbytné kontrolovat hladinu INR. Peroralni
antikoagulancia je vhodné poddavat pacientlim s kardioembolizacnim iktem i bez
pfitomnosti  fibrilace sini tehdy, pokud je znaéné nebezpedi recidivy.
U nékterych nemocnych je nevyhnutné provést endarterektomii (odstranéni
aterosklerotického platu) z odstupové &asti a. cerebri interna. Vykon se provadi pfi
pfitomnosti stendz vyznamnéjsich nez 70 %. S vyznamnou stendzou karotidy mohou byt
pacienti indikovani i k angioplastice. Vybér metody zavisi na celé radé faktor( a je fizen
oSetfujicim neurologem. Pro pacienty starsi 70 let s neuspokojivou anatomii se
doporucuje spiSe angioplastika. Nemocnym s vyraznou stendzou odstupu a. vertebralis

se provadi angioplastika (Safak et al, 2016; Volny et al, 2016; Skoloudik et al, 2012).

Cilem IéCby je kompletni zotaveni pacienta na takovou uroven, aby byl sobéstacny

a mohl se zaclenit do spolec¢nosti. Stav pacienta nezavisi jenom na samotném operacnim
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vykonu, ale také na komorbiditach, které je rovnéz nutno lécit. Vyznamny vliv ma i
sociadlni zazemi, pfipadné péce poskytovana instituci. Proto je nevyhnutelné zajistit
Casnou rehabilita¢ni péci za ucelem normalizace neurologického deficitu, motivaci
ke spravnému mysleni a zmirnéni psychickych dsledkd. Podstatné je zaclenit do péce

rodinné piisludniky a mit zaji$tén pravidelny ambulantni dohled (Skoda et al, 2016).

3.5 Zobrazovaci metody v diagnostice iCMP

Pro vybér pacientd vhodnych kendovaskularni terapii je nalezité zobrazeni

nutnosti. Zobrazovani by mélo byt dobfe dostupné a rychlé (Zjiden et al, 2019).

3.5.1 Vypocetni tomografie

Princip vypocetni tomografie (Computed tomography — CT) spocliva v méreni
absorpce rentgenového zareni ve tkanich lidského téla. V dnesni dobé se pouZzivaji
rotacni pristroje, kde obihajici rentgenka vysila zareni, které prochdzi vySetfovanym
objektem a jeho intenzita po prlichodu je mérena detektory po obvodu gantry. Zareni
se prechodem rlznymi tkanémi oslabuje a namérené hodnoty absorpce se zobrazi
v rizném stupni Sedi dle hustoty télesnych tkani. Oblasti méné absorbujici zareni

(hypodenzni) jsou tmavé, vice absorbujici (hyperdenzni) svétlé (Kalvach, 2010).

Prvnim krokem v diagnostice CMP je provedeni nativniho CT. VyuZiva se diky
dobré dostupnosti vramci celé CR, rychlému ziskani obrazu a nasledné rychlé
interpretaci. Slouzi prioritné k rozliSeni hemoragické prihody od ischemické (Obr 8)

(Zjiden et al, 2019).

UZ v prvnich 6 hodindach miZeme pozorovat znamky ischémie na nativnim CT
jako zanik ptvodné viditelného rozhrani mezi Sedou a bilou hmotou, pokles denzity a
vyhlazeni gyrifikace. Tyto znamky odpovidaji hypoxii tkané zpisobenou neprokrvenosti.
Plati pravidlo, Ze zavainost ischemie odpovida rychlosti rozvoji ¢asnych zmén ve tkani

(Reif, Goldemund, Mikulik, 2013).

Pfiznak denzni tepny (dense artery sign — DAS) je pomérné Casty nalez, ktery

upozornuje na uroven okluze tepny. Viditelna je vyrazna hyperdenzi pruhovita struktura
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podminéna krevni srazeninou v lumen tepny. DAS se v periferni ¢asti recisté zobrazuje

jako tzv. ,,dot signs“, coZ jsou drobné hypertenzni tecky (Rohan et al, 2007).

Obrdazek 8 Nativni CT mozku pred vykonem, bez ischemickych zmén (Radiologickad
klinika FNHK)
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CT angiografie (CTA) je vySetfeni vyuzivajici i.v. poddni jédové kontrastni latky.
UmozZnuje lépe urcit umistnéni a rozsah okluze. Uplatfiuje se pfi zobrazeni jak
extrakranialnich, tak intrakranialnich tepen — vySetfeni se provadi vrozsahu od
aortalniho oblouku po temeno hlavy. ziskana data z CT je moZno rekonstruovat rliznymi
zpUsoby jako je MIP (maximum intensity projection) nebo VRT (volume rendening
technique). MIP je zobrazeni cév podobné klasické distalni subtrakéni angiografii (DSA),
zatimco VRT rekonstrukce projekce poskytuje 3D obraz tepen. Tuto techniku je vhodné

realizovat po nativnim CT, pfipadné po PCT (Debette, Leys 2009; Kalvach 2010).
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Obrazek 9 Zobrazeni uzdvéru M2 useku arteria cerebri media vpravo na DSA
(Radiologickd klinika FNHK)
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Perfuzni CT (PCT) se pouZiva na zhodnoceni prokrveni tkdné mozku jiz v ranych
stadiich iCMP. Pomoci této metody mulzZeme identifikovat rozsah tzv. penumbry,
tj. oblastti mozkové tkdné, kterou je mozZno zachranit ¢asnou rekanalizaci uzaviené
tepny a zvazit riziko a prospéch rekanalizace. VySetieni spociva v aplikaci kontrastni [atky

a sledovani Ctyr zakladnich parametru:

e (Cerebral Blood Volume CBV (mnoiZstvi krve v daném objemu tkané v ml/100 g

mozkové tkaneé)
e Cerebral Blood Flow CBF (pratok krve tkdané v ml/100 g mozkové tkané/min)
e Mean Transit Time MTT (priimérny ¢as pfechodu krve tkani v sekunddch)

e Time to Peak TTP (Cas k dosazieni maximdlni koncentrace kontrastni latky

v sekundach)

Vysledkem jsou barevné mapy, na zakladé kterych lze rozsah ischémie posuzovat.
Doporucuje se zacit s posouzenim parametru MTT, ktery je nejcitlivéjsi a dokaze lokalni
anomalie popsat nejjasnéji. ldentifikuje oblast postizenou ischémii, ktera zahrnuje
kromé jadra infarktu také penumbru (ischemicky polostin) tedy reverzibilni poruchu, a
zénu tzv. oligemie (oblast se snizenou perfuzi, avsak Zivotaschopna). Dal$i mapy potom
dovoli rozlisit jaka ¢ast mozkového parenchymu je jiz postizena infarktem, jaky rozsah je
penumbra a v jaké casti je oligemie (Lacman, Janouskova, 2010; Reif, Goldemund,

Mikulik, 2013; Ospalik et al, 2020; Campbell et al, 2011).

3.5.2 Magneticka rezonance

Zatimco CT je zaloZeno na rentgenovém zareni, podstata magnetické rezonance
(MR) spociva na chovani protonl v magnetickém poli. Jako kontrastni latky se pouZivaji
tzv. paramagnetické kovy — gadolinium a dysprosium. Tyto kontrastni latky jsou schopné

zvysit rozliSeni intenzity signalu (Kalvach, 2010).

Magneticka rezonance hraje vyznamnou roli v diagnostice akutnich CMP z toho
dlivodu, 7e dokdaZe uréit brzké znamky ischémie béhem jednotek minut. Casné znamky
jsou nasledkem intracelularniho edému (zvétsuji se buriky a zmensuje se intercelularni

prostor). Proto se vyuziva predevsim metody Difussion Weighted Image (zobrazeni
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difuze vody, DWI), kterd je schopna zobrazit difuzi (pohyb) v tkani. Tento transport je
v akutni fazi porusen a difuze je snizend. Na obraze se to projevi jako zvyseni intenzity
signalu. DWI muze identifikovat analogické zmény v difuzi i pfi jinych onemocnénich, a
proto se pro diferenciaci na zaatku méreni provadéji klasické T2W sekvence a specifitu
je mozné zvysit pouzitim sekvence Apparent Diffusion Coeficient (ADC), specidlnim
kédovanim, jehoz vysledkem jsou mapy inverzni k DWI (Obr 10) (Seidl, Vaneckova,
2014; Krajina, Peregrin, 2005; Campbell et al, 2011; Baird, Warach, 1998).

Zasadni vyhodou MR oproti CT je z dostupnych zobrazovacich metod nejvyssi moznd

citlivost pfistroje na ¢asné projevy iCMP (Krajina, Peregrin, 2005).
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Obrazek 10 Zobrazeni ischémie bazdlnich ganglii vlevo na MR
(Radiologickd klinika FNHK)

1 -T2 zobrazeni
2 — FLAIR zobrazeni
3 — DWI zobrazeni

4 — ADC mapy
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3.5.3 Ultrasonografie

V ramci diagnostiky iCMP nachazi své uplatnéni i ultrazvukové vysettreni. Pouziva
se transkraniadlni dopplerovskda sonografie (TCD) a transkranialni barevna duplexni
sonografie (TCCS). Obé metody vyuZivaji vysoce pronikavych nizkofrekvencnich
ultrazvukovych vin tak, aby byly schopny proniknout lebkou smérem od sondy ke tkani
a zpét k sondé. Méri se zména frekvence odrazeného vinéni. Tyto zmény jsou pfimo
umérné rychlosti pritoku krve. Vhodna mista pro pristup nazyvame ultrazvukova okna.

Jsou to oblasti, kde je kost nejtenéi a umozni dobry prinik (Skoloudik, 2003).

TCD ma mnoho vyhod. Patfi mezi né jednoduchost provedeni vySetieni (tfeba i na
[Gzku oSetfovaného), rychlost, nizkd nakladnost a mozZnost sledovani periferni
rezistence. Umoznuje diagnostiku hlavnich kmen( intrakranidlnich tepen. Narustajici
rezistence mlzZe odpovidat vyvijejicimu se edému mozku. Méfi se zmény pulsatilniho a
rezistencniho indexu. Diky TCD je mozné odhalit lokalizaci, pFi€inu a také konsekvence
akutniho iktu. Ptispiva v rozhodovani pfi pouZiti potfebné intervence. Pro hodnoceni se
vyuziva skaly TIBI (Thrombolysis in Brain Ischemia), ktera cleni TCD kfivky na 6 Urovni.
Posuzuje se tvar kfivky, systolicka akcelerace, priimérnd rychlost tokl a diastolicka
konecna rychlost. Na zakladé téchto parametrl se pfisuzuje TIBI Uroven a miZeme
hodnotit Uspéch terapie porovnanim vstupniho a vystupniho TIBI. TIBI = 0 svéd¢i pro
absenci toku a TIBI = 5 pro normdlni tok. Dle nékolika studii (Burgin, 2000, Demchuk,
2001) byla prokazana statisticky vyznamna korelace mezi klasifikaci TIBI, NIHHS a
mortalitou (Skoloudik, 2003).

TCCS se vyuziva k detekci stendzy tepny a bohuZel neni mozno uréit patogenezi
nemoci. Stendza se zndazornuje jako lokalni zrychleni pritoku. Pro potvrzeni stendzy
pouzitim TCCS se pocita pomeér maximalni systolické rychlosti v Urovni stendzy a pred ni.
Tento pomér (akcelerace) by mél byt minimalné 30 % a je ukazovatelem vyznamnosti
zGzeni. Uroven stendzy je moZné prokazat pii vyskytu turbulentniho charakteru toku
v dané lokalizaci. Pomoci TCCS je mozno odhalit okluzi tepny do 6 hodin od vzniku.
Okluze se na nélezu jevi jako oblast bez pulzaci, nezobrazeni Gseku v barevném okné a

nelze ziskat prétokovy signal dopplerovskou sonografii (Skoloudik, 2003).
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3.6 Mechanicka trombektomie

V poslednich letech klesa mortalita a morbidita pacientd na iCMP diky rozvoji
metody mechanické trombektomie (MT). MT se pouziva samostatné nebo v kombinaci
s IVT dle stavu pacienta. Z metaanalyzy, kterd sumarizuje 53 studii s vice nez 2000
pacienty byla ziskana Cisla o Uspésnosti |écby iCMP. Nejlepsi vysledky ziskala pravé MT,
pfi které doslo az k 83,6 % Uspésné rekanalizaci. PouZiti IVT odpovidalo 46,2 % lé¢enych
pacientd, IAT 63,2 % a 67,5 % pro kombinaci IVT-IAT. Pro pacienty, ktefi byli ponechani
bez specifické 1é¢by, vykazovala Uspésnost jenom 24,1 %. Z téchto Cisel jasné vyplyva

vyznam provadéni MT (Skoloudik et al, 2012; Kozak, Kozdkovd, Kucera, 2016).

3.6.1 Indikace k MT

MT se pouziva se na rekanalizaci velkych tepen a to: distalni a. cerebri interna,
a. cerebri media, a. cerebri anterior a a. basilaris. NejdUleZitéjSim parametrem Uspésné
rekanalizace je nepochybné ¢as. MT je v pfednim povodi indikovana do 6 hodin od
zaCatku priznak(. Avsak tato doba mUze byt prodlouzena pfti uzavéru bazilarni tepny. Pfi
indikaci hraji vyznamnou roli hodnoty na $kaldch NIHSS (>2), ASPECTS (>6) (viz 6.5.2).
Jsou stanoveny podminky pro provedeni MT i za dobu delSi nez 6 hodin a to kombinace:
NIHHS>2, ASPECTS>6, kolateraly 250 % povodi a. cerebri media/+ pfitomnost polostinu
na PCT. Dalsim kritériem je vék nad 18 let, ktery ovsem muze byt za jistych klinickych

situaci i nizéi (Sanak et al, 2016).

Mezi relativni kontraindikace patfi vazny neurologicky deficit (NIHHS>25), ale
také nizké NIHHS<2, pfilis nizké a vysoké hodnoty glykémie a nador mozku. U téhotné
Zeny je nutno zvazit pfinos a rizika zdkroku. Vykon je absolutné kontraindikovan pfi
prikazu intrakranidlniho krvaceni pti CT nebo MR vysetfeni. MT se s vyhodou provadi

u pacientd kontraindikovanich k IVT (Safak et al, 2016).

3.6.2 Hodnotici Skaly

K samotné intervenci a nasledné kontrole stavu pacienta existuji hodnotici Skaly.
Slouzi k diferencialni diagnostice, k uréeni, zda ma MT pro pacienta vyznam a zaméru;ji

se na specifické oblasti moZného postizeni pacienta po zakroku.
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Alberta Stroke Program Early CT Score (ASPECTS) je skala k posuzovani ¢asnych
znamek ischémie na nativnim CT. Jeji vyznam je pfi indikaci k MT. Nabyva hodnot 1 az
10, pfiéemz normalni nalez ma hodnotu 10. Sleduje se 10 oblasti, které patfi do povodi
arteria cerebri media dané postizené strany. Pfi vyskytu hypodenzit, nebo zaniku hranice
mezi bilou a Sedou hmotou se odeditaji body. Kazdé oblasti pfitom pfislusi jeden bod.
Posuzujeme tyto Useky: nucleus caudatus (C), nucleus lentiformis (L), capsula interna
(1C), inzula (1), useky M1-M6. KdyzZ je postizené veskeré povodi a. cerebri media, skére
ASPECTS je 0. Spravné hodnoceni jednoznacné zavisi na zkuSenosti Iékare (Obr 11) (Kral

et al, 2018; Pexman et al, 2001; Anonymous. Alberta Stroke Programme Early CT Score).

Obrazek 11 ASPECTS — hodnotici Skdla k posuzovani ¢asnych zndmek ischémie na
nativnim CT mozku (prevzato z http://www.ajnr.org/content/40/1/33 )

National Institute of Health Stroke Scale (NIHSS) je neurologické vySetieni, které
posuzuje neurologicky stav pacienta. NIHSS jednoznaéné odpovida zdvaznosti iCMP.
Taktéz je ukazatelem vysledného stavu pacienta po intervenci. Spravné vysetieni
spociva v dodrZeni zdkladnich pravidel, a to: vidy se zaznamenava prvni odpovéd,
nemocnému se nepomaha a neradi, posuzuje se pouze to, co pacient vdaném okamziku
dokaze. Vysledné skére by se mélo zapisovat okamzité po vysSetreni. Pro hodnoceni
stavu védomi se pouziva Glasgow Coma Scale, které je lepSim prediktorem mozného
zhorseni neurologického stavu po MT neZz NIHSS (Tab3) (Reif, 2011; Anonymous.

National Institute of Health Stroke Scale).
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0 -pIné pfi védomi
1 —spavy, ale odpovi
2 — nutna stimulace k pozornosti
3 - koma
0 — oba spravné
1 - jedna odpovéd spravna
2 — 7adna spravna, koma
0 — bez patologie
1 - jeden ukol spravné
2 — zadny spravné, koma
0 — bez patologie

1 — paréza okohybného nervu, deviace, pohledova
paréza

2 — nepotladitelna deviace, pohledova paréza
0 — bez patologie
1 — parcialni hemianopsie, fenomén extinkce
2 — celkova hemianopsie
3 — oboustranna hemianopsie — slepota
0 — bez patologie
1 - lehkd paréza
2 — Uplna nebo parcialni paréza
3 — kompletni paréza, koma
0 — bez kolisanf{
1 — kolisani/pokles, bez padu
2 — neudrzi nad podlozkou, uréity pohyb proti gravitaci
3 — pohyb po podlozce
4 —plegie, nulovy pohyb, koma
9 — amputace, ankyldza, jiné patologie
0 — koma nebo Zadna ataxie
1 —jedna koncetina
2 —vice koncetin

3 —amputace, ankyldza a jiné

0 — bez poruchy
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1 —lehka aZ stfedni porucha
2 — tézka porucha az anestezie
0 — bez afazie
1 — lehka fatickd porucha, Ize porozumét
2 — tézka fatickd porucha
3 — afazie, mutismus, koma
0-—Zadna
1 —setrela rec, lze rozumét
2 —vyrazna setreld vyslovnost, neni rozumét
9 —intubace, jina bariéra
0—zadny
1 —neglektuje 1 kvalitu, anosognoze

2 — neglektuje vice kvalit, koma

Tabulka 3 Vzorovy dotaznik NIHHS (pfevzato z Anonymous. National Institute of Health
Stroke Scale)

Hodnoty se zapisuji pfi pfijmu, po 2 hodinadch, po 24 hodindch a 7 dnech.

Modified Rankin Scale (mRS) hodnoti, jak neurologicky deficit doléha na
pacientovu denni rutinu, tedy posuzuje pacientovu samostatnost. K ziskani hodnoty
vyuziva strukturovaného rozhovoru, k zabezpeceni standardizace metody. mRS mize
nabyvat hodnot 0 aZ 6, kdy 0 znaci Zadné omezeni. Tato Skdla se obvykle pouZziva pfi
posuzovani pripadného zlepSeni stavu. UZ rozdil jednoho bodu ukazuje vyznamné
zlepsSeni stavu pacienta (Tab 4). Nevyhodou je nizka specificita a pasobeni komorbidit,
které mohou ovlivnit vyslednou hodnotu mRS (Broderick, Adeoye, EIm, 2017; Reif,

2011).
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Z4adné pfiznaky
Bez vyznamného postizeni, schopny vykondavat bézné povinnosti a aktivity

Mirné postizeni, neni schopen vykonavat vSechny aktivity, ale dokaze se sam
o sebe postarat

Stredni postiZzeni, vyZzaduje pomoc k nékterym aktivitam, zvlada chizi bez
pomoci

Stredné tézké postizeni, nezvlada chizi ani aktivity pro vlastni potreby bez
pomaoci

Tézké postizeni, pripoutan k [Gzku, inkontinence, vyZzaduje neustdlou
zdravotni péci

Smrt

Tabulka 4 Modifikovand Rankinova skdla

Barthel index se zabyvd mobilitou a nezavislosti pacienta se o sebe postarat po
rekanalizaci. Je to podrobnéjsi hodnotici Skala nez mRS. Slouzi k planovani
rehabilitacniho postupu. Vyhodou je nendroc¢nost provedeni, které je mozné telefonicky
nebo ziskanim informaci od pfibuznych. Stupnice nabyva hodnot 0 - 100, pficemz 100
znali plnou sobéstac¢nost nemocného. Formular obsahuje 10 oblasti (jidlo, koupani,
pouzivani toalety, oblékani, osobni hygienu/kontrolu vymésovani, mobilitu po rovném
povrchu a po schodech, presun z postele na Zidli/z invalidniho voziku) a podle toho, na
¢em je nemocny zavisly, se pocitaji body. 0 — zavisly, 10 — potifebuje pomoc, 15 — plné

nezavisly (Relf, 2011; Anonymous. Barthelové index).

3.6.3 Instrumentalni systémy

Zakladni techniky MT jsou: odstranéni krevni sraZzeniny retrahovatelnym
stentem, aspirace (nasati), pfitlateni trombu ksténé tepny stentem nebo jejich

kombinace za pouziti vhodného instrumentaria (Vanicek, 2019).
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Jako prvni instrumentdrium k mechanické trombektomii byl schvalen systém
Merci Retriever v roce 2004. Sklada se z vodiciho katétru s baldnkem, mikrokatétru,
a vlastniho retrieveru. Existuje vice nez 10 velikosti, a proto je vhodnym typem pro
rekanalizaci tepen o rlizném priméru. Funguje na principu vysunuti retrieveru
z vodiciho katétru v misté uzavéru, kde se rozvine v plvodni spiralovity Utvar (Obr 12)

(Skoloudik et al, 2012; Krajina, Kraji¢kova, 2012).

Obrazek 12 Merci retrievery (prevzato z
https://n.neurology.org/content/79/13_Supplement_1/5126.figures-only)

Penumbra systém je systém zaloZeny na aspiraci krevni srazeniny. Pro provedeni
aspirace je nutné, aby byl trombus fragmentovan. Sklada se z mikrokatétru, aspiracni
pumpy a separatoru, ktery zabranuje obstrukci katetru a separuje jednotlivé casti

tromboembolu (Obr 13) (Skoloudik et al, 2012; Vani¢ek, 2019; Fanous, Siddiqui, 2016).

Obrdzek 13 Penumbra Systém (prevzato z https://altairhealth.com/altair-health-
neurovascular-center-systems/penumbra-system/)
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EkoSonic systém vyuziva plsobeni ultrazvuku k mechanické fragmentaci trombu.
Je sloZen z katétru, na jehoZ konci se nachazi piezoelektricky prevodnik. Ten preménuje
vysokofrekvenéni energii na ultrazvukové viny. Neoddélitelnou casti je i centrdlni
jednotka, kterd zajistuje prisun energie. Sonolyza se provadi bud endovaskularné, nebo
transkranialné pres intaktni kost. Kromé fragmentace zlepSuje prestup trombolytika

do vnitra trombu (Obr 14) (Skoloudik et al, 2012; Vani¢ek, 2019).

Obrdzek 14 EkoSonic Endovascular Systém (prevzato z https://www.moss-
info.it/en/products/ekosonic-endovascular-system/)

Stent-retrievery jsou nastroje, které je mozné pouzit v pfipadé neuspésného
zachycenitrombu opakované. Jsou to samo expandibilni stenty. Jsou vyrabény v rliznych
velikostech. Nejvice pouzivanymi stent-retrievery jsou typ Solitaire a Trevo. Solitaire
slouzi jak k vytahnuti tromboembolu, tak k vytvoreni docasného bypassu. Po vysunuti
z mikrokatétru se umistuje az za tromboembolus a nasleduje extrakce, kterou je mozné
opakovat, pokud se vytazeni nezdafi na prvni pokus (Obr 15). DalSim zastupcem je
systém Trevo. Jedna se o retriever pracujici na stejném principu jako stent Solitaire.
VsSechna instrumentaria funguji na stejném principu, pouze se |isi v pouzitém
konstrukénim materialu a jsou nepatrné pozménéna v tvaru: Catch Device — kosicek,
Phenox — kartacek, Bonnet a Preset — vhodné do mensich tepen, tvar podobny Solitaire

(Fanous, Siddiqui, 2016; Vanicek, 2019).
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Obrdzek 15 Solitaire System (prevzato z https.//www.inquirer.com/health/stent-
retrievers-revolutionize-treatment-some-strokes-20150426.html)

3.6.4 Vlastni intervence

Pti samotné intervenci je potfebné, aby byl pfitomen anesteziolog kv(li zajiéténi
sedace, pripadné celkové anestezie pro nemocného. Pfed operaci je pacientovi podan

bisulepin (analgosedace), pfi nepokoji midazolam (Uvod do sedace).

Po celou dobu operace je monitorovan tlak krve, tepova frekvence, dechova
frekvence, EKG a saturace krve kyslikem. Pfitomny anesteziolog kontroluje sedaci, aby
nedoslo kjakymkoli pohyblm pacienta. Doporucuje se podavat nizké davky
midazolamu, fentanylu ¢i propofolu opakované. Pokud to neni nutné zdlvodu
nespoluprace pacienta, neni vhodné pouzit celkovou anestezii s nutnosti intubace a
umeélé plicni ventilace. Pokud analgosedace nestaci, uZije se pouze po dobu intervence
hlubsi sedace pomoci inhalacni anestezie. Systolicky tlak krve by nemél klesnout pod
hodnotu 135 mmHg. Pokud ktomu dojde, je mozné podat volumexpandery nebo
noradrenalin. Prozatim neexistuje uceleny postup pro uziti antikoagulancii. Obecné se
podava heparin v davce 2 000 -5 000 IU (Skoloudik et al, 2012; Saridk, Neumann, Tomek
et al, 2016).
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Samotny vykon se provadi nasledovné:

1. Retrogradni vpich do stehenni tepny v tfisle.

2. Nasondovani pravé Ci levé karotické tepny katétrem DAV nebo Simmons
a DSA postizeného povodi.

3. Zavedeni vodiciho balonkového katétru (BGC) do a. carotis interna.

4. V ptipadé pouziti kombinované techniky se vtomto kroku zavede
aspiracni katétr Sofia nebo Catalyst 6 (Obr 16)

5. Mikrokatétrem pomoci mikrovodi¢e pranik uzavienou ¢asti tepny do
mista za uzavérem.

6. Zavedeniretrahovatelného stentu pres uzavieny Usek s krevni srazeninou
(Obr 17).

7. VytaZeni retrahovatelného stentu (pfipadné i s aspiracnim katétrem) za
soucasné zastavy toku krve v a. carotis interna nafouknutym balénkem
na vodicim katétru a odsavani krve vodicim katétrem.

8. Kontrolni DSA postizeného povodi, pfi pfetrvavani uzavéru novy pokus

(Obr 18).
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Obrazek 16 Zavedeni vodiciho katetru s aspiracnim katetrem do stfedni mozkové tepny
vpravo (Radiologickad klinika FNHK)




Obrdzek 17 Zndzornéni stent-retrieveru po zavedeni za uroveri uzavéru M2 useku
stfedni mozkové tepny vpravo (Radiologickd klinika FNHK)
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Obrazek 18 Kontrolni angiografické vysetreni — zpriichodnéni M2 useku stredni
mozkové tepny po extrakci uzdveéru stent-retrieverem (Radiologickad klinika FNHK)
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3.6.5 Parametry uspésné rekanalizace

Na uspésném provedeni mechanické rekanalizace se uplatiiuje mnoho faktorda.
VSechny udaje o uskutec¢néni mechanické trombektomie by se mély zaznamenavat do
registru. Slouzi to ke srovnani kvality nejen mezi ¢eskymi centry, ale také na mezinarodni

drovni (Skoda et al, 2016).

Zakladnimi parametry jsou:
e C(as
e Sprdvna diagnostika — indikace
e Utinnost

e Bezpeclnost

Stupen dosazené rekanalizace
Hlavnim kritériem Uspésné |écby a také kvality centra jsou ukazatelé ¢asu:

v, door-to-puncture” — ¢as od dostaveni se do nemocnice po vpich do tfisla by mél

byt do 60 minut

v, door-to-reperfusion” — ¢as od dostaveni se do nemocnice k obnoveni pratoku

krve by mél byt do 90 minut

v' Cas od dostaveni se do iktového centra a transportu do cerebrovaskularniho

centra by nemél byt del$i neZ 45 minut (Sandk et al, 2016; Volny et al, 2016).

Doporucuji se také sledovat ¢asové Udaje od vpichu do tfisla po uvolnéni stentu. IdedIni
¢as je do 30 minut. Cas od vpichu do tfisla a? po obnoveni priitoku, tedy obnoveni

perfuze potom do 60 minut (Krajina, Kraji¢ckova, 2019; Sarnak et al, 2016).

Velmi dulezité je sprdvné zhodnotit celkovy stav pacienta, zda neni k vykonu

kontraindikovan kupfikladu komorbiditami, vékem a podobné (viz kapitola 3.6.1.).
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Dosazeni rekanalizace se urcuje dle mTICI skére (modified Thrombolysis In
Cerebral Infarction). Ukon povaZujeme za Uspésny, pokud je skére mTICI alespofi 2 b

(Tab 5) (Skoloudik et al, 2012).

Zadna perfuze

Minimalni perfuze, prinik kontrastni latky za lokalizaci uzavéru, neplni se
distalni vétve

Casteéna perfuze, plnéni distalnich vétvi <50 % dané oblasti

Caste¢na perfuze, plnéni distalnich vétvi 50-90 % dané oblasti

Témér kompletni perfuze, zpomalené plnéni distalnich vétvi

Uplna perfuze distéalnich vétvi

Tabulka 5 Klasifikace okluze a rekanalizace tepen mTICI (pfevzato z Skoloudik et al,
2012)

K hodnoceni bezpecnosti terapie jsou vhodnymi ukazateli vyskyt komplikaci a
mortalita. K nejpodstatnéjsim komplikacim pfi vykonu patfi krvaceni. To muize byt ve
vétsiné pripadl intrakranialni, nebo méné casto extrakranialni. Intrakranidlni krvaceni
je krvaceni do bazélnich ganglii z lentikulostridtnich tepen. Ke vzniku krvaceni pfispivaji
prediktory jako je arteridlni hypertenze, farmakoterapie kyselinou acetylsalicylovou
pred zacatkem iCMP, vék, vazné pridruzené nemoci a podobné (Lacman, Janouskova,

2010).
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4. EXPERIMENTALNI CAST

4.1 Metodicka cast

4.1.1 Pouzity material

Rekanalizaéni vykony byly provadény zkuSenym operdtorem s pouZzitim

standardizovaného instrumentaria, jehozZ prehled je uveden nize:

e OF sheath katetr

e Diagnosticky katetr DAV 5F, Simmons 6F/II

e hydrofilni vodi¢ Termo délky 260 cm

e vodici balénkovy katetr BGC 9F

e mikrovodi¢ SYNCHRO 14, TRAXCESS-14

e mikrokatetr Trevo Pro 18, Trevo Pro 14

e stent-retriever Trevo XP PROVUE (3 x 20 mm, 4 x 20 mm)

e aspiracni katetr Sofia, Catalyst-6

4.1.2 Charakteristika souboru pacientt

V souboru nemocnych bylo zahrnuto celkem 84 pacientl, ktefi byli léceni
v obdobi mezi cervencem 2015 aZz unorem 2021. U jednoho pacienta byla data
nedohledatelné, a proto jsme pracovali pouze s 83 pripady. Hodnotili jsme pouze
nemocné s okluzi M2 Useku stfedni mozkové tepny. Soubor byl tvofen pacienty nad 18
let, horni vékovda hranice nebyla stanovena. Zen bylo 37 (44,6 %), muz(l 46 (55,4 %)
(Graf 1). Vékové rozmezi bylo 19 — 100 let. Primérny vék byl 70 let a 6 mésicu.
Median byl 73. IVT byla podana u 42 pacientt (50,6 %) (Graf 2). VétsSina pacientl byla
|[éCena pomoci retrahovatelného stentu (84,3 %), a nemocni od cervence 2020 byli
potom léceni kombinované s pouzitim retrahovatelného stentu a aspiracni

trombektomie (15,7 %) (Graf 3). Zakladni charakteristiky souboru uvadi pfiloha 1.

56



I Zeny

B muzi

Graf 1 Grafické zndzornéni procentudlniho zastoupeni Zen a muZi v souboru pacientd s
iCMP

1 s pouzitim trombolyzy

M bez pouZiti trombolyzy

Graf 2 Grafické zndzornéni poddni trombolyzy pacientim s iCMP pred vykonem
mechanické rekanalizace
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U stent-retriever

B stent-retriever + aspiracni
katétr

Graf 3 Grafické zndzornéni procentudlniho zastoupeni pouZiti samotného
stent-retrieveru nebo kombinované techniky — stent-retriever + aspiracni katétr
u pacientu s iCMP

B NIHSS <6
1 NIHSS > 6

Graf 4 Procentudini zastoupeni hodnot vstupniho NIHSS u pacientt s iCMP pred vykonem

Tento graf ukazuje data ziskand pomoci dotazniku NIHSS (National Institute of Health
Stroke Scale). 90,4 % pacientld mélo hodnotu NIHSS > 6 a 9,6 % pacientll mélo hodnotu
NIHSS < 6.
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EmRS=>1

M mRS=0

Graf 5 Procentudlni zastoupeni vstupnich hodnot mRS u pacientt s iCMP pred vykonem

Tento graf ukazuje data ziskand pomoci modifikované Rankinovy skaly. 89,2 %
nemocnych netrpélo pred vykonem zadnymi potizemi. U 10,8 % pacientl bylo pfitomné

alespon lehké postizeni.
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W ASPECTS <9
W ASPECTS -10

Graf 6 Procentudlni zastoupeni vstupnich hodnot ASPECTS u pacient(i s iCMP pred
vykonem

Tento graf zobrazuje vstupni hodnoty skaly ASPECTS (Alberta Stroke Programme Early
CT Score), kterou byla hodnocena ischémie pred vykonem. Celkem u 61,4 % pacientu
nebyla pritomna ischémie. U 38,6 % nemocnych byla ischémii postizena alespon jedna

oblast.
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M antikoagulacni |écba

bez antikoagulacni 1écby

77,1%

Graf 7 Procentudlni zastoupeni pacientt s antikoagulacni Ié¢bou a bez antikoagulacni
1é¢by s iCMP pred vykonem

4.1.3 Postup prace

Studie byla provadéna retrospektivné na Radiologické klinice FNHK na zakladé
anonymizovanych dat z nemocni¢niho informacéniho systému a hodnoceni obrazové
dokumentace nemocnych pfed, béhem a po vykonu. Vstupnim kritériem byl
neurologicky deficit s hodnotou NIHSS > 6, pripadné nemocni, ktefi méli NIHSS <6, ale
méli klinicky vyznamny neurologicky deficit. Pacienti podstoupili pfed intervenci nativni
CT mozku, které jsme hodnotili metodou ASPECTS. Pacienti, u kterych nebylo mozné
zjistit dobu vzniku ptiznak( iCMP se provadélo rovnéz perfuzni CT mozku. Pro posouzeni
klinické uspésnosti a komplikaci jsme hodnotili kontrolni CT vysSetieni po 24 hodinach od
vykonu. Opét jsme hodnotili ASPECTS a srovnavali zmény v mozkovém parenchymu pred
a po vykonu zejména ve smyslu rozvoje ischemickych zmén, ¢i vzniku intrakranialniho
krvaceni. Rozsah ischémie jsme analyzovali dle ASPECTS. Podle poctu postizenych oblasti
jsme rozdélili ischémii na malou, stfedni a velkou. Pokud méli pacienti postizenou
1 oblast, ischémie byla mald. 2 — 3 oblasti predstavovali stfedné velkou ischémii a vice

jak 4 postizené oblasti velkou ischémii.
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Hlavnim ukazatelem klinického Uspéchu lé¢by bylo hodnoceni samostatnosti
pacient( dle Rankinovy skaly. mRS bylo hodnoceno pfi prijeti pacienta pred vykonem
a nasledovné mRS po 3 mésicich od vykonu oSetfujicim neurologem. Za Uspéch jsme
povazovali mRS 0-2. Technickou uspésnost vykonu jsme hodnotili dle mTICI. Vykon byl

hodnocen jako technicky Uspésny, bylo-li dosazeno hodnoty mTICI 2 2 b.

4.2 Vysledkova cast

Okluze M2 uUseku stfedni mozkové tepny byla pfitomna u 35 pacientl (42,2 %) na
pravé strané a 48 pacientt (57,8 %) vlevo (Graf 8). Vstupni hodnoty NIHSS byly v rozmezi
od 1 do 22 (median byl 9,5). Pacientl s hodnotami NIHSS < 6, bylo 8 (9,6 %) (Graf 4).
Medidn ASPECTS bylo 10. Celkem bylo 32 pacientl (38,6 %) s hodnotou ASPECTS < 9
(Graf 6).

Pouze pod dohledem anesteziologa byla provedena analgosedace u 36,2 % vykond,
lokalni anestezie byla u 4,8 %, celkova anestezie byla u 26,5 %. Pacienti bez medikace

tvofili celkem 32,5 % (Graf 9).

prava strana

M |leva strana

Graf 8 Procentudlni zastoupeni okluze na pravé a levé strané u pacient(i s iCMP
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analgosedace
i celkova anestezie
B lokalni anestezie

M bez medikace

Graf 9 Procentudlni zastoupeni pouZiti medikace k zklidnéni pacienta s iCMP béhem
mechanické rekanalizace

Uspésnou rekanalizaci se podafilo dosahnout u 63 pFipadd (75,9 %). Posuzovali
jsme také pocet pokush nutnych k dosaZzeni reperfuze. Median poctli pokusa byl 1.
Pacientd, u kterych bylo dosaZzeno Uplné reperfuze (mTICI = 3) bylo 29 (34,9 %). Z této
skupiny se u 18 nemocnych podafilo tepnu zprichodnit na prvni pokus. U 13/83
nemocnych byla vyuZita metoda kombinace stent-retrieveru a aspiraci (15,7 %) a z toho

10 bylo technicky zvladnuto na mTICI 2 2 b (76,9 %). Srovnani znazornuje tabulka 7.

75,90 %
71,40 %

76,90 %

Tabulka 6 Srovndni technické uspésnosti v zavislosti od poulZiti instrumentdria
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zadna
B mala
W stredni

M velka

Graf 10 Rozsah ischémie u pacientt na nativnim CT mozku po vykonu hodnoceno dle

ASPECTS
Zddnd — bez ischémie
mald — postizena 1 oblast
stfedni — postiZzené 2 aZ 3 oblasti

velkd — 4 a vic postiZenych oblasti

Hodnoceni komplikaci na zakladé obrazové dokumentace po vykonu —ischémie
a krvaceni jsme provedli u 82 pacientU, u jedné nemocné nebyla obrazovd dokumentace
po vykonu dostupna. Na kontrolnim CT bylo pfitomné ischémie u 55/82 nemocnych
(67,1 %). Mala ischémie byla u 18/82 pacientli (22,0 %), stfedné velkad u 15/82 pacient(
(18,3 %), velka ischémie celkem u 22/82 pacientt (26,8 %). Celkem 27/82 pacient( (32,9

%) neméli na kontrolnim CT pfitomnou ischémii (Graf 10).

64



Zadné

ICH

m SAK

79,3 %

B kombinace

Graf 11 Vyskyt krvdceni na kontrolnim nativnim CT mozku po vykonu.
Zddné — bez krvaceni

ICH — intracerebrdIni hematom

SAK — subarachnoiddlni krvdceni

kombinace — kombinace instracerebrdlniho hematomu a subarachnoidalniho krvdceni

Na kontrolnim CT bylo krvaceni pfitomné u 17/82 pacient( (20,7 %).
Intracerebralni hematom byl pozorovan u 8/82 pacientt (9,75 %) a rovnéz i
subarachnoidealni krvaceni u 8/82 nemocnych (9,75 %). Kombinace obou krvaceni byla

pfitomna u jednoho pacienta (1,20 %) (Graf 11).
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Vyskyt u pacientd v %

44,6 %
41,0 %
33,7%
22,9 %
FIS DM DL

AH ICHS
Komorbidita

Graf 12 Vlyskyt komorbidit u pacientt s iCMP lécenych mechanickou rekanalizaci
AH — arterialni hypertenze

ICHS — ischemicka choroba srdecni

FIS — fibrilace sini

DM — Diabetes mellitus

DL — dyslipidémie

Z komorbidit se nejc¢astéji vyskytovala u pacientl arteriadlni hypertenze. Arterialni
hypertenze byla u 63/83 pacientt (75,9 %) Fibrilace sini byla prokazana u 37/83 pacient(
(44,6 %), dyslipidémie u 34/83 pacientd (41,0 %), diabetes mellitus u 28/83 pacient(
(33,7 %) a ischemicka choroba srdec¢ni u 19/83 nemocnych (22,9 %). Procentudlni

zastoupeni zobrazuje Graf 12.
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17 (20,5 %)
18 (21,7 %)
15 (18,1 %)
5 (6,0 %)
12 (14,5 %)
7 (8,4 %)

9 (10,8 %)

Tabulka 7 Hodnoty mRS skdre po tfech mésicich u pacienti s iCMP

Vstupni mRS s hodnotou 0, tj. bez omezeni bylo zjisténo u 73/83 pacientl
(88,0 %). Klinicky uspéch, tj. mRS v rozmezi 0 — 2 byl dosazen u 50 pacientl (60,2 %).
Hodnoty 3-5 byly u 24/83 pripadi (28,9 %). Hodnota 6 znamena umrti a celkem zemrelo
9/83 pacientt (10,8 %). VSechny hodnoty jsou uvedeny v Tabulce 7.

Cas od vzniknu pfiznak{l po vpich do tfisla byl v priiméru 219 minut. Do vypoctu
jsme nezaradili 15 pacientd, protoze doba vzniku iCMP u nich nebyla znama. Pridmérny

¢as od vpichu do tfisla do ukonéeni byl 53,40 £ 25,60 minut.

Data pro hodnoceni technické a klinické uc¢innosti jsou uvedeny v pfiloze 2.
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5. DISKUSE

V nasi studii jsme analyzovali jak technickou, tak klinickou Uspésnost mechanické
trombektomie M2 useku stfedni mozkové tepny. Diky rozvoji endovaskularni 1éCby, v
poslednich 10 letech je moZné provadét mechanickou trombektomii i v distalnéjsSich
Castech tepenného recisté. Mechanicka rekanalizace predstavuje vysoce ucinnou

metodu pro l1é¢bu iCMP (Kim et al, 2019).

Technickd Uspésnost nasi studie byla celkem 75,9 %. Pfi pouziti retrahovatelného
stentu byla U¢innost 71,4 %, ve skupiné s kombinaci stent-retrieveru a aspirace 76,9 %.
Z toho vyplyva, Ze kombinace retrahovatelného stentu s aspiracnim katétem zvysuje
efektivitu intervence. Vtomto pfipadé je nas vysledek limitovdn malym poctem
pacientd v kombinované skupiné, kterd zahrnuje pouze 13 z celkovych 83 pacientd.
Porovnavame-li data se studii (Harsany et al., 2020) zda se, Ze samotnd aspirace je

z technického hlediska ucinngjsi.

Klinickou Uspé&snost jsme hodnotili dle mRS skére po tfech mésicich. Zadného
nebo mirného deficitu bylo dosazeno u celkem 60,2 % pacientl. UZ pred vykonem mélo
39,0 % pacientl hodnotu ASPECTS < 9. Bylo moiné predpoklddat, Ze mRS po tfech

mésicich bude u nich horsi.

Porovnali jsme nase vysledky celkem se tfremi studiemi (Tab 8). Zabyvajici se studie
opominali symptomatické intracerebralni krvaceni. Kvuli srovnani jsme i my uvedli
jenom symptomatickou intracerebralni hemoragii. VSechny studie se tykaly
endovaskularni |é¢bou vyhradné M2 useku stfedni mozkové tepny. Nase studie ukazuje
nejlepsi vysledky v klinické UspésSnosti. Stupen dosazené reperfize dle mTICI byl na
stfedni Urovni z porovnavanych hodnot. Studie (Bhogal et al, 2017) porovnavala
retrospektivné bezpecnost a ucinnost mechanické rekanalizace u 106 pacientd.
Technicka uspésnost této studie byla celkové vyssi, ale klinickd Uspésnost nizsi. Pocet
pokusu k dosazeni rekanalizace byl srovnatelny s nasi studii.
Nejvétsi soubor pacientd hodnotila metaanalyza z roku 2019 (Menon et al, 2019).
Technicka Uspésnost byla v porovnani s ostatnimi nejnizsi, coz mohlo byt zpUsobeno

velkym poctem pacientl lééenych v rldznych centrech s rliznou mirou zkuSenosti

oSetfujiciho personalu.
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Slovenska studie srovndvala bezpecénost a uc¢innost mechanické rekanalizace M2
useku aspiracni technikou u 82 nemocnych. Dosazena technickd uspésnost byla 90,5 %,

avsak dosazena klinicka uspésnost 50 % je nizsSi nez v nami sledovaném souboru

(Harsany et al, 2020).

Tabulka 8 Srovndni vysledku s jinymi studiemi

Vvevs

ischémie, ktera se mlze vyvinout i v pfipadé, Ze vykon byl technicky Uspésny. Krvaceni
bylo pfitomné celkové u 20,7 % pacientl. Jeho vznik mohl byt ovlivnén vicero faktory
(arteridlni hypertenze, antikoagulacni [écba, vysoky TK béhem vykonu, pfipadné i
iatrogenni poranéni rekanalizované tepny. S bezpecnosti 1éCby souvisi i pocet pokusu
potfebnych k extrakci krevni srazeniny. Cim vice pokusd se provede, tim je vy33i riziko

poranéni tepny.

Obecné se béhem zdkroku provadéjici |ékari snazi udrzovat TK pfi horni hranici
normy, aby byla umozZnéna alespon ¢astecna perfuze ischemické oblasti mozku cestou
kolateralni cirkulace. Po zprichodnénim tepny je naopak dileZité TK snizit, pokud se
zprichodnéni tepny podafi, mlze reperfuze plvodné ischemického okrsku zpUsobit

intracerebralni krvaceni.
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Na rozvoji krvaceni se mlze podilet antikoagulacni 1é¢ba, kterou pacienti uzivaji
dlouhodobé. Celkem bylo na antikoagulacni [é¢bé 22,9 % pacientl a u 5 z nich (26,3 %)

doslo k hemoragii.

Krvaceni mohlo mit také souvislost s po¢tem pokusli o extrakci krevni srazeniny.
Extrakce byla provedena vice nez jednou u 58,8 % pacientll s prokdzanym krvacenim.
extrakci trombu je rizikovéjSi z hlediska rozvoje krvaceni. K jasné prokdzanému
iatrogennimu poranéni rekanalizované tepny s rozvojem subarachnoidedlniho krvaceni
doslo v jednom pfipadé. U této nemocné musel byt stav feSen embolizaci poskozené

tepny embolizacni spiralou. (Obr 19, 20, 21)

Obrdzek 19 Subarachnoiddlini krvdceni po iatrogennim poranénim M2 useku stredni
mozkové tepny vpravo (Radiologickd klinika FNHK)

- Je patrnd extravazace kontrastni Idtky mimo lumen tepny.
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Obrazek 20 Subarachnoiddlni krvdceni po iatrogennim poranénim M2 useku stfedni
mozkové tepny vpravo (Radiologickd klinika FNHK)

- Kontrolni angiografie po uzdvéru krvdcejici tepny embolizacni spirdlou.
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Obrdzek 21 Subarachnoiddlni krvdceni po iatrogennim poranénim M2 useku stfedni
mozkové tepny vpravo na nativnim CT po vykonu (Radiologickd klinika FNHK)

Velikost vzniklé ischémie zavisi predevsim na dobé od vzniku iCMP do dosazeni
reperflze. Kolateralni fecisté, které je u kazdého jedince individualni, se také podili na
stupni vzniklé ischémie. Pokud pacient nema dobfe vyvinuto kolaterdlni zasobeni,
k ischémii dochazi rychleji. Dalsi komplikaci je edém tkané, ktery mlze vést k utlaku
ostatnich zdravych ¢&asti mozku. V nékterych ptipadech je zddvodu vysokého
intracerebralniho tlaku nutné provést dekompresni kraniektomii. V nasi studii musel byt

tento zakrok proveden u dvou pacientl (Obr 22, 23).
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Obrazek 22 Expanzivni ischémie vpravo na nativnim CT mozku po endovaskuldrnim
vykonu (Radiologickd klinika FNHK)

Obrazek 23 Expanzivni ischémie vpravo na kontrolnim CT po dekompresni kraniektomii
(Radiologickda klinika FNHK)

73



Cas je nejdilezitéjsim prediktorem Uspéchu lécby. Je to obtizné ovlivnitelny
faktor, ktery je ovlivnén fadou skutecnosti. Poukazuje na systém zdravotni péce, hlavné
co se tye transportu nemocnych. Ackoliv je v CR pomérné velké mnoZstvi iktovych
center, neni jejich rozloZzeni rovnomérné, a proto se v zavislosti na misté pobytu
nemocného v dobé vzniku iCMP prodluzuje doba do nasledné rekanalizace. Priimérna
doba vykonu od vpichu do tfisla do okamZiku rekanalizace byla v nasem souboru 53
minut, tj. doporucend doba trvani vykonu do jedné hodiny od vpichu nebyla pfekrocena.
Avsak doba od vzniku iCMP po dosazeni reperfuze byla v priiméru (273 min) lepsi nez
jiné studie (Bhogal et al — 399 minut, HarSany et al — 320 minut). Tento ¢asovy parametr
se od pozadovanych hodnot lidi 0 30 minut, ale nemélo to vyznamny dopad na vysledny

stav pacientu.

Cas od vzniku iCMP po vpich do tfisla byl v porovnani se studiemi mnohem nizsi.
(HarSany et al — 293 minut; Bhogal et al — 296 minut). V nasi studii byl priimérny ¢as 219
minut. Casovy parametr samotného vykonu, tehdy ¢as od vpichu do tfisla po ukoné&eni
intervence byl nizsi nezZ studie v roce 2017, ale témér dvounasobni nez slovenska studie.
V nasi studii trval vykon v priméru 53 minut (Bhogal et al — 103 minut, HarSany et al —

27 minut).

Vyskyt pfidruzenych onemocnéni mohl mit vyrazny vliv na vznik iCMP. Podobné
jak vjinych studiich byla nej¢astéjsi komorbiditou arteridlni hypertenze 75,9 %
nemocnych (Bhogal et al — 70,7 %, HarSany et al — 84,1 %) . AH se m{ze podilet na vzniku
aterosklerotického platu na vnitfni karotidé, z kterého se jeho ¢ast nebo nasedajici
krevni srazenina mohou uvolnit a zpUsobit CMP. Fibrilace sini je ¢astym rizikovym
faktorem pro vznik iCMP a i v nasi studii bylo toto onemocnéni prokazano u 44,6 %

pacientl (Bhogal et al — 50,9 %, Harsany et al — 45,1 %).

Ve sledovanem souboru zemfelo celkem 9/83 pacientd (10,8 %). V pfimém
dlsledku rozvoje iCMP zemftelo 7 pacientd, u dalSich dvou nebyla pti¢ina amrti zjisténa.
Nase studie dosdhla lepsiho vysledku nez studie (Bhogal et al, 2017), v které zemfelo

15/106 pacientl (14,2 %).

Metaanalyza 6 studii (Saber et al, 2018) sledovala rozdily mezi mechanickou

trombektomii stfedni mozkové tepny M1 a M2 usek(. Nemocnych s uzdvérem M1 bylo
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celkem 1375. M2 uzavér byl pfitomen u 337 pacientu. Zjistili, Ze neexistuje vyznamna
odliSnost mezi rekanalizaci M1 nebo M2 Useku. mRS skore po tfech mésicich bylo vyssi
u M2 okluze (56,2 %) nez u M1 okluze (46,3 %). Technickou uspésnost hodnocenou dle
mTICI skére vykazovaly oba Useky stejnou. Dalo by se ocekdvat, Ze doba nutna
k dosazeni rekanalizace u M2 Useku bude delSi nez u M1, protoZe jde o distalnéjsi oblast.
Avsak prGmérnd doba byla u M2 nizsi (327 minut) nez u M1 Useku (339 minut).
Symptomatické intracerebralni krvaceni bylo vyznamné vyssi u M2 useku (15,0 %)
naproti M1 useku (4,7 %). V nasi praci jsme dosahli lepSich vysledku klinické i technické

ucinnosti v porovnani jenom s rekanalizaci M2 Useku.
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6. ZAVER

Ischemicka cévni mozkova pfihoda je zavaznym onemocnénim, které postihuje
vysoké procento populace, a proto je nezbytny vyzkum a snim spojeny pokrok
v mediciné. V poslednich letech se zdokonaluji techniky endovaskularni |écby a diky

tomu je mozné |écit i méné dostupné Useky, ¢im se zvySuje pocet uzdravenych pacientd.

Cilem nasi prace bylo zhodnotit uUspésnost a bezpecnost mechanické
trombektomie konkrétné M2 uUseku, na zakladé retrospektivné ziskanych dat pacient(

vySetienych na Radiologické klinice ve Fakultni nemocnici v Hradci Kralové.

Za obdobi od ¢ervence 2015 do unora 2021 jsme hodnotili celkem soubor 83
pacientd. Klinickou ucinnost jsme potvrdili u vic jak 60 % pfipadu, technickou u vic nez
75 %, ¢im jsme dosahli celkem vysoky klinicky a technicky vysledek. Bezpec¢nost metody
byla dand vznikem komplikaci. Ke krvaceni doslo u 17/82 pacientl (20,5 %) a ischémie
byla pozorovana u 55/82 pacientt (67,1 %). Zjistili jsme, Ze kombinace retrahovatelného
stentu s aspiraénim, zvySuje ucinnost vykonu v srovnani s pouZitim samotného

stent-retrieveru.
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12. PRILOHY

Priloha 1 Vstupni charakteristiky pacienti s iCMP lé¢enych mechanickou trombektomii

vék pohlavi trombolyza NIHSS vstup mRS vstup ASPECTS antikoagulace
1 82 yA ne 12 0 8 ne
2 19 yA ne 12 1 8 ne
3 81 M ano 19 0 10 ne
4 70 M ano 5 0 10 ne
5 85 7 ano 6 0 10 ne
6 75 V4 ne 9 0 ne
7 80 M ano 13 1 8 ne
8 69 M ano 15 0 10 ne
9 85 M ne 13 1 10 ano
10 87 M ne 21 0 10 ano
11 74 M ano 15 0 10 ne
12 76 M ano 15 0 ne
13 76 M ne 5 0 9 ne
14 60 V4 ano 0 ne
15 88 M ano 19 0 10 ne
16 78 z ano 18 0 10 ne
17 89 M ne 13 0 10 ne
18 90 Z ne 9 0 9 ano
19 63 M ano 11 0 10 ne
20 69 M ano 9 0 10 ne
21 72 M ano 18 0 10 ano
22 70 M ano 8 0 8 ne
23 74 M ano 18 0 10 ano
24 72 M ne 9 0 10 ano
25 82 Z ne 8 0 9 ano
26 72 M ano 9 0 10 ne
27 61 M ano nelze 3 4 ne
28 68 M ano 12 0 10 ne
29 88 Z ne 15 0 10 ano
30 87 z ano 15 2 10 ne
31 73 yA ne 9 0 10 ne
32 44 z ne 12 0 10 ne
33 73 M ne 7 0 10 ne
34 62 z ano 15 0 10 ne
35 62 M ne 9 0 10 ne
36 65 M ne 15 1 7 ne
37 73 yA ano 5 0 10 ne
38 77 z ano 12 0 8 ne
39 72 Z ne 18 0 10 ne
40 79 M ne 7 0 10 ano
41 77 M ne 7 0 10 ano
42 81 M ne 22 2 10 ano
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Priloha 2 Vysledky technické a klinické ucinnosti u pacientt s iCMP
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Vysvétleni krvaceni:

o

—74dné, 1 —intracerebralni hematom, 2 — subarachnoidealni krvaceni,

3 — kombinace intracerebralniho hematomu a subarachnoidedlniho krvaceni
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