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1. Úvod, epidemiologie 

Cévní mozkové příhody (CMP) jsou skupinou onemocnění zatíženou vysokou morbiditou  

a mortalitou, čímž představují v současné době velký medicínský a socioekonomický 

problém.  

 

1.1 Definice 

Cévní mozková příhoda je definována jako syndrom charakterizovaný rychle se 

rozvíjejícími klinickými známkami ložiskové (nebo globální) poruchy mozkové funkce, se 

symptomy trvajícími déle než 24 hodin nebo vedoucími ke smrti, bez jiné zjevné příčiny než 

cévního původu1. Dle mechanismu vzniku se cévní mozkové příhody dělí na ischemické       

a hemoragické, přičemž ty ischemické tvoří 80-85 % všech CMP. Příčinou zbylých 15-20 

% CMP je krvácení, a to buď intracerebrální, subarachnoideální nebo intraventrikulární2. 

Zhruba 0,5 % připadá na trombózu žilních splavů.   

 

1.2 Epidemiologie CMP 

Dle Světové zdravotnické organizace je cévní mozková příhoda druhou nejčastější 

preventabilní příčinou smrti a hlavní příčinou závažné a dlouhodobé invalidity3. Je také 

považována za druhou nejčastější příčinu demence, vůbec nejčastější příčinu epilepsie ve 

stáří a za častý důvod depresivních stavů 4,5.  

V České republice se incidence cévních mozkových příhod v 80. a 90. letech zvyšovala,         

a od roku 2003 začala setrvale klesat. V roce 2010 byla incidence všech CMP 340 na 100 000 

obyvatel. Incidence CMP u obou pohlaví výrazně narůstá s věkem, u osob starších 80 let je 

75krát vyšší než u osob mladších 49 let. K 85 % CMP dochází u osob starších 69 let. Nejnižší 

průměrný věk měli pacienti se subarachnoidálním krvácením, nejvyšší pacienti 

s ischemickou CMP (iCMP). Čtvrtina iCMP jsou příhody opakované. Riziko recidivy je 

nejvyšší v prvních týdnech po prodělané příhodě, rekurence dosahuje 15 % v prvním roce   

a asi 4 % ročně v letech následujících. Je vyšší u starších pacientů a po těžších příhodách. 

Prevalenci CMP lze v ČR odhadnout podle dat o dispenzarizaci na 1900 / 100 000 obyvatel. 

Zhruba třetina těchto pacientů je závislá na další zdravotní a sociální péči 6.  
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Mortalita cévních mozkových příhod klesla mezi lety 1990 a 2010 ve vyspělých zemích         

o 37% a o 22% v zemích rozvojových. V roce 2010 byl celosvětový poměr mezi incidencí  

a mortalitou CMP 0,357. Dle dostupných dat Ústavu zdravotnických informací                             

a statistiky ČR (ÚZIS) je tento klesající trend patrný i v Česku, kdy mortalita cévních nemocí 

mozku (dg. I60-69) v roce 2018 činila 75/100 000 obyvatel ve srovnání s mortalitou 110/100 

000 v roce 2010 a 223/100 000 v roce 19908. V letech 2003–2010 se hospitalizační fatalita 

CMP se snížila ze 14,5 na 11,1 na 100 hospitalizací; celková fatalita ze 28,15 na 23,3 na 100 

případů CMP 6. Dle ÚZIS bylo v roce 2018 hospitalizováno 28 tisíc pacientů s diagnózou 

I63 (mozkový infarkt), přičemž průměrná hospitalizace trvala 12 dní.  
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2. Ischemická CMP 

2.1 Etiologie ischemické CMP  

Ischemická cévní mozková příhoda je následkem celé řady patologických stavů                            

a onemocnění, které se u pacientů často kombinují. V praxi se k určení pravděpodobné 

příčiny používají klasifikační systémy, které na základě provedených vyšetření pomáhají 

určit u daného pacienta pravděpodobnou etiologii iCMP, prognózu a zahájit adekvátní 

sekundární prevenci. V klinické praxi je nejvíce rozšířená klasifikace TOAST9, resp. 

přepracovaná SSS-TOAST klasifikace10. 

Dle TOAST klasifikace jsou příčiny iCMP rozděleny do 5 podtypů:  

1. makroangiopatie (20-45%) - definována jako okluze nebo stenóza (≥ 50 % nebo < 50 % 

s ulcerovaným plátem nebo trombózou) způsobená aterosklerózou v relevantních 

intrakraniálních nebo extrakraniálních tepnách;  

2. kardioembolismus (25-30%) – průkaz vysoce rizikového zdroje embolizace (fibrilace či 

flutter síní, intrakardiální trombus, chlopenní náhrada, infekční endokarditida, myxom levé 

síně, papilární fibroelastom, ..); 

3. mikroangiopatie (25-30%) - tzn. lakunární infarkty definované jako jediná klinicky 

odpovídající akutní ischemie o velikosti menší než 20 mm na zobrazovacích metodách                  

v teritoriu perforátoru a současně absence jiné vysvětlující příčiny;    

4. další určená příčina (5%) – vaskulitidy, disekce, vasospazmy, hyperkoagulační stavy; 

5. kryptogenní ikty (až 30%) – kombinace více možných etiologických faktorů, nekompletní 

vyšetření.  

Procentuální zastoupení jednotlivých etiologických podtypů iCMP se v různých literaturách 

liší. Rozložení je závislé zejména na věku pacientů. U mladších převažují kryptogenní ikty 

ev. TOAST 4, u starších pacientů dominují kardioembolizační ikty zejm. v souvislosti 

s přítomností fibrilace síní 11.  
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Obrázek č.1. Rozložení jednotlivých typů iCMP v závislosti na věku 

 

Obrázek a dle TOAST klasifikace. Obrázek b dle konkrétních příčin.  

Zdroj: Schöberl F, Ringleb PA, Wakili R, Poli S, Wollenweber FA, Kellert L. Juvenile Stroke. 

Dtsch Arztebl Int. 2017 Aug 7;114 (31-32):527-534. 

 

 

 

 

 

 



12 

 

2.2 Patofyziologie mozkové ischémie  

Až 80% ischemických CMP vzniká uzávěrem mozkové tepny na podkladě trombózy či 

embolizace. Výsledkem je pokles perfúzního tlaku a mozkového průtoku v povodí postižené 

tepny, který může být zpočátku korigován autoregulačními mechanismy. Normální hodnota 

perfúze mozku je 50-60ml krve na 100g tkáně za minutu. Progrese poklesu mozkového 

průtoku na hodnoty 12-18ml/100g/min vede ke vzniku tzv. ischemického polostínu 

(penumbry). Při této hodnotě perfúze vyhasíná informační funkce neuronů a dochází ke 

klinické manifestaci akutní cévní mozkové příhody dle postižené artérie. Neurony penumbry 

zůstávají vitální minuty až hodiny po okluzi tepny, proto jsou při včasné reperfúzi 

ischemické změny reverzibilní. Při poklesu perfúze mozkové tkáně pod 10ml/100g/min 

vzniká tzv. nekrotické jádro a postižení je ireverzibilní. Odhaduje se, že každou minutou 

zaniká 2 miliony neuronů. V jádře podléhá nekróze více než 95 % neuronů. Toto jádro je 

obklopeno oblastí ischemického polostínu, kde má naopak až 95 % neuronů naději na plnou 

strukturální i funkční úpravu. V této potencionálně vitální zóně jsou buňky ohroženy 

prolongovanou hypoxií a mohou podlehnout nejen nekróze, ale zejména programované 

buněčné smrti – apoptóze. Cílem léčby je tedy včasná rekanalizace uzavřené tepny                      

a záchrana potencionálně viabilní penumbry12,13.  

Prognosticky příznivým faktorem je přítomnost kolaterál. Dobře vyvinuté a funkční 

kolaterály mohou dočasně nahradit funkci uzavřené tepny, a tím výrazně zlepšit prognózu 

pacienta při včasné reperfúzi. Metaanalýza 23 studií publikovaných mezi lety 2000 až 2015 

zabývajících se endovaskulární léčbou akutních ischemických iktů (celkem zařazeno více 

než 2 600 pacientů) prokázala, že je dobrý kolaterální stav před léčbou spojen se 

signifikantně lepšími 90ti denními klinickými výsledky, menší periproceduální četností 

symptomatického intracerebrálního krvácení a menší tříměsíční mortalitou14. Funkčnost        

a kompenzační schopnost leptomeningeálních anastromóz (LMA) jsou ovlivněny 

individuální anatomickou variabilitou, krevním tlakem (tlakový gradient retrográdního toku 

mezi cévami postižené a nepostižené oblasti), dynamikou okluze (postupná stenotizace 

postižené tepny zvyšuje kapacitu LMA) a věkem pacienta (kompenzační kapacita LMA 

s věkem klesá, na druhou stranu má řada starších pacientů chronické stenózy a mohou 

profitovat z postupné stenotizace). Rozsah kolateralizace v praxi hodnotíme pomocí CT/MR 

angiografie, digitální subtrakční angiografie (DSA) či neurosonograficky15. 
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2.3 Příznaky ischemické CMP  

Průběh akutní iCMP je velmi variabilní – od asymptomatického až po fatální. Klinický obraz 

akutní iCMP závisí na lokalizaci postiženého teritoria mozkové tkáně v povodí uzavřené 

mozkové tepny. Mezi typické příznaky patří hemiparéza, hemihypestezie, hemianopsie, 

monokulární porucha vízu, hemiparestesie, afázie, dysartrie, dysfonie, vestibulární                          

a cerebelární syndrom a okohybné poruchy. Méně častým projevem iCMP je izolovaná 

diplopie, izolovaná dysfagie, izolovaný tinnitus či porucha sluchu, vertigo anebo zmatenost.  

K usnadnění rozpoznání CMP se v praxi používá celá řada přednemocničních testů, přičemž 

tím nejrozšířenějším je FAST test (Face – Arm – Speech – Time). Původně byl pozitivní 

test definován jako přítomnost jednoho hlavního nebo dvou vedlejších příznaků, nyní dle 

Ministerstva zdravotnictví ČR stačí přítomnost jednoho klinického příznaku 16.  

Hlavní příznak:  

- Náhle vzniklá hemiparéza event. monoparéza 

- Náhle vzniklá centrální paréza n.facialis 

- Náhle vzniklá porucha řeči (afázie, dysartrie) 

Vedlejší příznak:  

- Náhle vzniklá porucha vědomí  

- Kvantitativní – somnolence, sopor, kóma 

- Kvalitativní – delirium, amentní stav 

- Náhle vzniklé poruchy zraku (výpadky zorných polí na obou očích, náhlá ztráta zraku 

na 1 oku, diplopie) 

- Náhle vzniklé poruchy rovnováhy s poruchou chůze  

- Náhle vzniklá porucha čití na jedné straně těla (hypestesie, anestesie, parestesie) 

Pacient s podezřením na uzávěr velké mozkové tepny (kandidát mechanické trombektomie) 

může být identifikován pomocí testu Face Arm Speech Test Plus (FAST PLUS), který 

posuzuje přítomnost těžké hemiparézy a predikuje možný symptomatický uzávěr velké 

mozkové tepny. Test je hodnocen jako pozitivní, pokud horní nebo dolní končetina po 

nastavení padá na podložku a následně je zaznamenán pouze minimální nebo žádný pohyb 

17. 
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2.4 Diagnostika iCMP 

Iktus je emergentní stav. Časná identifikace pacienta s CMP, jeho promptní transport do 

Centra vysoce specializované cerebrovaskulární péče (dříve Komplexní cerebrovaskulární 

centrum [KCC]) nebo Centra vysoce specializované péče o pacienty s iktem (dříve Iktové 

centrum [IC]) a časné zahájení adekvátní terapie rozhoduje nejen o životě pacienta, ale i o 

jeho následné kvalitě. Zde platí pravidlo „time is brain“. Každý pacient s rychle rozvinutými 

klinickými příznaky ložiskového postižení mozku během posledních 24 hodin má být 

hodnocen jako pacient s možným akutním iktem a kandidát rekanalizační léčby iCMP až do 

okamžiku, kdy je tato léčba na základě anamnestických, klinických, zobrazovacích                    

a laboratorních dat indikována nebo vyloučena. 

Esenciální diagnostika a podpůrná terapie CMP jsou zahájeny již při prvním kontaktu 

pacienta se zdravotnickým systémem, což bývá v Česku nejčastěji zdravotník Rychlé 

záchranné služby. Jsou zajištěny základní životní funkce vč. jejich monitorace a pacient je 

po předchozím telefonickém avízu transportován do nejbližšího specializovaného 

zdravotnického zařízení.  

Cílem vstupního klinického vyšetření zkušeným neurologem je zhodnocení stavu vědomí     

a tíže neurologického deficitu pomocí NIHSS klasifikace (National Institute od Health 

Stroke Scale) (Příloha č.1). Pacienti s ischemickými ikty způsobenými uzávěrem velké 

mozkové tepny zřídkakdy dosahují NIHSS menšího než 10 bodů. Dále se stanovuje míra 

soběstačnosti před iktem pomocí modifikované Rankinovy škály (mRS), kdy 0 znamená 

plnou soběstačnost a 5 znamená imobilitu s plnou závislostí na druhé osobě. Detailněji je 

mRS rozepsána v příloze číslo 2. Současně probíhá laboratorní diagnostika (biochemický 

rozbor, krevní obraz, koagulační faktory), monitorace základních životních funkcí a ev. 

korekce jejich patologických hodnot (krevní tlak, glykémie).  

Klinické vyšetření může předpovědět typ iktu, ale definitivní diagnóza a rozsah iktu jsou 

stanoveny až na základě zobrazovacího vyšetření, nejčastěji CT. CT vyšetření mozku je 

široce dostupné, rychlé a má vysokou senzitivitu k vyloučení intrakraniálního krvácení jako 

jedné z možných příčin probíhající neurologické symptomatiky. Přítomnost „high-density 

sign“ v místě velké mozkové tepny na nativním CT potvrzuje její trombotický uzávěr 

s vysokou senzitivitou. Nativní CT vyšetření mozku se využívá také pro zobrazení časných 

ischemických změn, které se klasifikuji pomocí ASPECT skóre (Alberta stroke program 

early CT)18.  Přítomnost časných ischemických změn ve více než 4 regionech (z celkových 
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deseti) zvyšuje riziko hemoragické transformace a je kontraindikací k podání trombolýzy. 

Součástí diagnostického protokolu iCMP je i CT/MRI angiografie, která až u 60% pacientů 

s akutním iCMP potvrdí uzávěr velké mozkové tepny. Výsledek CT/MRI angiografie je 

jedním ze vstupních kritérií používaných ve všech recentních studiích, které prokázaly 

benefit mechanické trombektomie u pacientů s uzávěrem velké mozkové tepny. Pomocí CT 

angiografie můžeme také zobrazit kolaterální zásobení, jehož přítomnost snižuje rozsah                

a rychlost infarzace a zvyšuje šance na příznivější prognózu daného pacienta. U pacientů 

s neznámou dobou vzniku nebo po více než 6 hodinách od vzniku CMP se doporučuje 

v rámci určení léčebné strategie zhodnotit časné ischemické změny, resp. přítomnost 

penumbry pomocí CT perfúzního vyšetření nebo difuzního váženého MRI mozku, což se 

ale v současnosti pro omezenou dostupnost a časovou náročnost daných vyšetření rutinně 

neprovádí19. 

Všechny tyto úkony musí probíhat koordinovaně a nesmí vést k oddálení rekanalizační 

léčby20.   
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2.5 Rekanalizační terapie iCMP  

Ischemické CMP způsobené akutním uzávěrem velkých mozkových tepen jsou asociované 

s těžkou morbiditou a vysokou mortalitou. Zhruba jedna třetina iCMP je způsobena 

uzávěrem arteria cerebri media. Akutní uzávěry vertebrobazilárního povodí tvoří sice jen 

cca 5-6% všech iCMP, ale prognóza těchto pacientů je často fatální21. Časná a kompletní 

rekanalizace uzavřené tepny a reperfúze se záchranou penumbry jsou klíčovými faktory pro 

příznivou prognózu pacienta.  

 

2.5.1 Intravenózní trombolýza 

Intravenózní trombolýza (IVT) je jedinou na důkazech založenou systémovou reperfúzní 

terapií akutního ischemické CMP. Na základě výsledků studie European Cooperative Acute 

Stroke Study III (ECASS 3) z roku 2008 bylo časové okno pro provedení IVT prodlouženo 

z 3 hodin na 4,5 hodiny od vzniku příznaků 22,23. Toto striktní terapeutické okno bylo více 

než 10 let pokládáno za nepřekročitelnou hranici. Výjimkou byl akutní uzávěr arteria 

basilaris, v jehož případě bylo akceptováno provedení IVT po 4,5 hod od začátku příznaků 

jako život zachraňující léčba24. V letech 2018 a 2019 byly publikovány multicentrické 

randomizované placebem kontrolované klinické studie, které přinesly důkazy o klinické 

účinnosti a bezpečnosti IVT v léčbě iCMP u vybraných pacientů v časovém okně delším než 

4,5 hodiny či u pacientů s neznámou dobou vzniku 25-29. Tyto poznatky jsou promítnuty do 

aktuálních doporučeních postupů k aplikaci IVT, viz podkapitola 2.5.1.4 Indikace IVT. 

 

2.5.1.1 Trombolytika 

V současné době se k systémové reperfúzní terapii akutních iCMP používají dva preparáty 

– altepláza (fibrinolytikum 2. generace) a tenektepláza (fibrinolytikum 3. generace).  

Altepláza (Actilyse) je doposud nejvíce používaným selektivním trombolytikem. Jedná se          

o rekombinantní lidský tkáňový aktivátor plazminogenu (t-PA) s krátkým poločasem 

rozpadu (4-6 min), proto je nutné podání formou kontinuální hodinové infuze s úvodním 

bolusem v celkové dávce 0,9mg/kg, maximálně 90mg.     
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Tenektepláza (Metalyse) je geneticky modifikovaný t-PA. Jedná se fibrinolytikum 

3.generace s vyšší fibrinovou afinitou. Jeho delší poločas rozpadu (17 ± 7 min) umožňuje 

bolusové podávání v doporučené dávce 0,25mg/kg, maximálně 25mg.   

Dle současných doporučení 30,31 má být zváženo podání tenekteplázy jako trombolytikum 

první volby u pacientů s akutní iCMP na podkladě okluze velké mozkové tepny, kteří jsou 

indikováni k provedení mechanické trombektomie a u nichž je indikována IVT před 

provedením mechanické trombektomie v časovém okně do 4,5hod od začátku příznaků. 

Toto doporučení vychází z výsledků studie Extend-IA TNK, kdy bylo kompletní reperfúze 

dosaženo u 22% pacientů ve větvi s tenekteplázou versus u 10% pacientů ve větvi 

alteplázou32. V ostatních případech je léčbou první volby podání alteplázy 30,31 .  

 

2.5.1.2 Výhody a nevýhody IVT 

Výhodou IVT je její široká dostupnost, rychlá administrace a nízká cena. Nevýhodami je 

úzké terapeutické okno (obecně do 4,5hodin), nízká účinnost u větších trombů, riziko 

intracerebrálního či systémového krvácení a četné kontraindikace (postupně se ale řada 

z nich stala relativními). Údaje o úspěšnosti rekanalizace se v literatuře liší. Nicméně platí, 

že čím větší je trombus, tím nižší je účinnost. Intravenózní trombolýza sama o sobě dosáhne 

kompletní rekanalizace jen u cca čtvrtiny iCMP 33,34. U T-uzávěrů (terminální uzávěr arteria 

carotis interna) je plné rekanalizace pomocí IVT dosaženo jen v 10% 35, u M1 segmentu 

ACM v 20-30% 36, u M2 segmentu až v 60% 37  a u M3 segmentu až v 90% případů.   

 

2.5.1.3 Komplikace IVT 

Jako nejčastější komplikace intravenózní trombolýzy jsou uváděny tyto:   

1. Menší krvácení v místě vpichu, z dásní, z gastrointestinálního traktu či 

z urogenitálního traktu.  

2. Symptomatické intrakraniální krvácení (sICH). Stanovení incidence této závažné 

komplikace je obtížné, jelikož existuje celá řada definic sICH používaných ve studiích 

(ECASS 3, NINDS, SITS-MOST, Heidelberg). Obecně je ale sICH definováno jako 

hemoragie prokázaná na CT či MRI mozku asociovaná s klinickou deteriorací 

celkového stavu (Δ NIHSS ≥ 4 či smrt), přičemž tuto hemoragii lze považovat za příčinu 
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zhoršení klinického stavu. Incidence sICH v souvislosti s podáním IVT se pohybuje 

mezi 3-8% případů 38,39. Incidence jakéhokoli intrakraniálního krvácení je až 30% 38.  

3. Systémové extrakraniální krvácení. Incidence systémového krvácení v souvislosti 

s podáním IVT se pohybuje dle dostupné literatury kolem 1,5% 40,41.  

4. Orolinguální angioedém. Incidence této komplikace je 1-5%. Častěji se vyskytuje               

u pacientů užívajících ACEi a u pacientů s lézí frontálního laloku a operkulo-inzulární 

oblasti 42,43. Často bývá postižena jen polovina jazyka (kontralaterálně k lézi) nebo 

pouze ret. Nezřídka tento stav končí orotracheální intubací.  

5. Méně časté komplikace jsou nevolnost, zvracení, třesavka, vzestup teploty, kopřivka, 

mírná bolest hlavy, křeče, zmatenost. Léčba je symptomatická. 

 

2.5.1.4 Indikace IVT 

Indikační kritéria IVT rozdělit do čtyř okruhů.  

1. Věk. Obecně je dolní hranicí k podání IVT 18 let. U dětí a dospívajících je jen 

omezená klinická zkušenost s použitím alteplázy v léčbě akutního iktu 44. Podle 

konsensuálního odborného stanoviska Cerebrovaskulární sekce České neurologické 

společnosti České lékařské společnosti J. E. P. lze IVT alteplázou podat v léčbě 

akutní iCMP i u dospívajících ve věku 16–17 let, přičemž musí být dodržena stejná 

vstupní kritéria i kontraindikace jako u dospělých pacientů. Je doporučeno 

postupovat individuálně a vždy zvážit přínos a rizika u konkrétního pacienta. IVT     

u dětí mladších 16 let je postupem „off – label“. 

2. Míra soběstačnosti v předchorobí (mRS) a funkční neurologický deficit při přijetí 

(NIHSS). Pacient s akutním iCMP indikovaný k IVT má být v předchorobí schopen 

samostatné chůze a může vyžadovat asistenci druhé osoby při některých aktivitách, 

tj. odpovídá mRS 0-3. V případech iktů s delším časovým oknem než 4,5hod je 

vstupním kritériem mRS s maximální hodnotou 2, tj. pacient je plně soběstačný. 

Dolní hranice NIHSS u pacientů indikovaných k IVT je ≥ 2, u hodnot NIHSS 2–4 se 

má jednat o funkčně významný nebo hendikepující neurologický deficit. Při průkazu 

oligosymptomatického uzávěru velké mozkové tepny se postupuje individuálně.  

3. Rozsah ischemických změn na CT či MRI mozku. Toto kritérium je blíže 

specifikováno v dalším bodě.  
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4. Časové okno od vzniku příznaků. Na základě výsledků studií publikovaných 

v letech 2018 a 2019 se terapeutické okno pro podání IVT při splnění určitých kritérií 

významně prodloužilo. V klinické praxi rozlišuje 4 situace.  

a. Příznaky trvající méně než 4,5 hodiny 

Při splnění tohoto časového okna je IVT podána, pokud je nativní CT mozku 

negativní nebo prokazuje časné ischemické změny malého až středního 

rozsahu, tj. v rozsahu menším než třetina povodí ACM, nebo je hodnota 

Alberta Stroke Program Early CT Score (ASPECTS) ≥ 7. Bylo-li vstupně 

provedeno MRI mozku, nesmí být rozsah prokázané ischemie na difuzí 

vážených sekvencích (DWI) větší než třetina povodí ACM. 

b. Wake-up stroke do 4,5hodin od probuzení, tj. příznaky byly přítomny už 

při probuzení a současně od probuzení neuplynulo více než 4,5 hodiny  

Požadavky na výsledek nativního CT mozku jsou to stejné jako v případě iktů 

s příznaky trvajícími do 4,5hodiny (bod a). Při provedení MRI je přidán 

k rozsahu postižení ještě negativní FLAIR na T2 vážených sekvencích 

(inversion recovery s potlačením signálu likvoru) 45. 

c. Trvání příznaků mezi 4,5 – 9hodinami při známé době vzniku, nebo wake-

up stroke po uplynutí 4,5 - 9hodin od probuzení, tj. příznaky byly přítomny 

při probuzení a trvají mezi 4,5 až 9 h od probuzení. V tomto případě může 

být IVT provedena jen za základě průkazu ischemické penumbry na 

multimodálních zobrazovacích vyšetření (CT perfúze, MRI DWI). Nelze-li 

tato vyšetření provést, je podání IVT dovoleno jen u pacientů se 

symptomatickou okluzí arteria basilaris verifikovanou CT či MR angiografií 

po vyloučení rozsáhlé dokonané ischemie mozkového kmene jako život 

zachraňující výkon25-28. Detailní zobrazovací kritéria pro provedení IVT jsou 

uvedena v tabulce č. 1. 

d. Neznámá doba vzniku. U pacientů, kde je doba vzniku nejasná nebo tento 

údaj nelze získat např. pro afázii, platí stejná indikační kritéria jako 

v předcházející situaci24-27. Není-li však dostupné multimodální 

neurozobrazení (MRI DWI/PWI nebo CT perfúze), může být IVT zvážena 

na základě provedení nativního CT s negativním nálezem nebo s nálezem 

časných ischemických změn malého až středního rozsahu (< 1/3 povodí 

ACM nebo ASPECTS ≥ 7), bez přítomnosti jasné hypodenzity (doporučení 
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Cerebrovaskulární sekce České neurologické společnosti České lékařské 

společnosti J. E. P) 45.  

 

 

Tabulka č. 1: Zobrazovací kritéria pro provedení IVT 30,31,45 

 

Doba vzniku 

(hodiny) 

0–4,5 (známá 

doba vzniku) 

0–4,5 (Wake-up 

stroke – příznaky 

trvají od 

probuzení) 

4,5–9 (známá 

doba vzniku nebo 

příznaky trvají od 

probuzení) 

neznámá doba 

vzniku 

Věk  ≥16 ≥18 ≥18 ≥18 

mRS před iCMP 0-3 0-3 0-2 0-2 

NIHSS vstupně 

≥2 a/nebo 

hendikepující 

deficit 

≥2 a/nebo 

hendikepující 

deficit 

≥2 a/nebo 

hendikepující 

deficit a <25 

≥2 a/nebo 

hendikepující 

deficit a <25 

Rozsah časných 

ischemických 

změn dle 

nativního CT 

mozku 

Negativní  

nebo  

<1/3 povodí ACM 

nebo  

ASPECTS ≥7 

Negativní  

nebo  

<1/3 povodí ACM 

nebo  

ASPECTS ≥7 

Negativní  

nebo  

<1/3 povodí ACM 

nebo  

ASPECTS ≥7 

Negativní  

nebo  

<1/3 povodí ACM 

nebo  

ASPECTS ≥7 

Objem 

ischemického 

jádra dle CTP 

  
<70ml (regionální 

průtok krve 

mozkem < 30 %)  

<70ml (regionální 

průtok krve 

mozkem < 30 %) 

Objem 

ischemického 

jádra dle MRI 

DWI 

<1/3 povodí ACM 

 

<1/3 povodí ACM 

a  

negativní FLAIR 

 

<70ml  

a  

negativní FLAIR 

 

<70ml  

a  

negativní FLAIR 

Poměr penumbry 

a ischemického 

jádra  

  ˃ 1,2 ˃ 1,2 

Objem penumbry 

dle CTP nebo 

MRI DWI 

  > 10 ml > 10 ml 

 

ACM - arteria cerebri media, ASPECTS - Alberta Program Early CT Score, CTP - perfúzní CT,  

DWI - difuzně vážené zobrazení MR, mRS - modified Rankin Scale, NIHSS - National Institute od 

Health Stroke Scale 
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2.5.1.5 Kontraindikace intravenózní trombolýzy 

2.5.1.5.1 Absolutní kontraindikace IVT 

Absolutní kontraindikací podání IVT je aktivní krvácení, tj. intrakraniální krvácení 

potvrzené na CT/MRI mozku či jiné vnitřní krvácení. IVT je také kontraindikována při 

rozsáhlých časných ischemických změnách (≥ 1/3 povodí ACM nebo ASPECTS < 7) na 

nativním CT mozku, nebo při průkazu rozsáhlé ischemie na MRI DWI (v rozsahu ≥ 1/3 

povodí ACM) s pozitivním nálezem v sekvencích FLAIR. IVT nesmí být také podána              

u nekontrolovatelné hypertenze nereagující na adekvátní léčbu (systolický krevní tlak nad 

185 mmHg nebo diastolický krevní tlak nad 110 mmHg). 

Velkou skupinou kontraindikací IVT tvoří anamnestické údaje a přítomná závažná 

onemocnění jako kraniocerebrální a spinální poranění v posledních 3 měsících, 

intrakraniální krvácení v posledních 6 měsících, manifestní nebo silné či nebezpečné 

krvácení v posledních 21 dnech, vč. krvácení do hrudníku, gastrointestinálního nebo 

urogenitálního traktu, známá hemoragická diatéza, známá arteriovenózní malformace             

a známé symptomatické aneuryzma, známé aneuryzma hrudní aorty, břišní aorty nebo 

periferních tepen, intrakraniální nebo intraspinální operace v posledních 4 týdnech, arteriální 

punkce na nekomprimovatelném místě v posledních 7 dnech, porod v posledních 10 dnech 

nebo třetí trimestr s iminentním porodem, známá infekční endokarditida, disekce tepen 

aortálního oblouku, intrakraniální (intraaxiální) tumor nebo metastatické tumory CNS.  

Z laboratorních nálezů je IVT kontraindikována u INR > 1,7 (platí i pro pacienty užívající 

Warfarin), trombocytopenie s hodnotou < 100 000/μl a aPTT nad horní limit laboratoře. 

U pacientů užívajících přímá perorální antikoagulancia lze IVT zahájit po podání 

dostupného antidota po kontrole koagulačních parametrů (aPTT, TT)45.  

 

2.5.1.5.2 Relativní kontraindikace IVT 

Dle dostupných vědeckých studií je IVT účinná a bezpečná i u vybraných pacientů s akutním 

iktem s jednou či více relativními kontraindikacemi. Nutno však pečlivě posuzovat 

individuální rizika a klinický prospěch. 

▪ NIHSS > 25 bodů a časové okno do 4,5hodiny. Iktus s takto těžkým neurologickým 

deficitem je významným prediktorem horšího výsledného klinického výsledku a je 
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spojen s vyšším rizikem intrakraniálního krvácení. Pomocnými kritérii k rozhodnutí        

o indikaci IVT jsou předchozí funkční stav (mRS ≤ 2), věk (≤ 80 let) a nepřítomnost 

závažné komorbidity (mimo jiné pokročilé demence nebo onkologického onemocnění                            

s předpokládanou dobou přežití < 6 měsíců).  

▪ Disabilita s mRS ≥ 4 v předchorobí.  

▪ Epileptický záchvat na počátku rozvoje příznaků s přetrvávajícím ložiskovým 

neurologickým deficitem. IVT má být provedena, pokud má ložiskový neurologický 

deficit vztah k akutní mozkové ischemii, zejména při průkazu symptomatické okluze 

intrakraniální tepny nebo při nálezu ischemie mozku na DWI-MR či při CT perfúzi,        

a není podezření na závažné poranění hlavy.  

▪ Glykemie < 2,7 mmol/l. Naopak při hyperglykémii (> 22,2 mmol/l) má být při IVT 

současně podáván inzulin 30.  

▪ Infarkt myokardu (IM) v posledních 3 měsících. U pacienta s nedávným IM lze IVT 

provést v případě infarktu bez elevace ST (NSTEMI). V případě IM s elevací ST 

(STEMI) lze IVT zvážit při zohlednění časového odstupu od IM (> 7 dnů), velikosti 

nekrózy, aktuálních echokardiografických nálezů a toho, zda byla provedena perkutánní 

koronární intervence (koronární angioplastika). U pacienta s akutním IM může být IVT 

zvážena vč. následné koronární angioplastiky.  

▪ Lumbální punkce v posledních 10 dnech.  

▪ Těhotenství. Dle publikovaných případů těhotných žen nebyla u nich IVT spojena            

s vyšším rizikem ICH a úmrtí oproti ženám, které nebyly těhotné a neměly 

kontraindikace pro léčbu IVT. Dle publikovaných dat je riziko abortu související               

s léčbou IVT < 10 %. Při zohlednění míry závažných krvácivých komplikací a vzhledem 

k faktu, že rt-PA neprochází placentou, není těhotenství absolutní kontraindikací léčby 

IVT. Těhotné ženy schopné dát souhlas s provedením IVT mají právo léčbu odmítnout 

na základě informací, že v publikovaných případech byla ojediněle zaznamenána 

uterinní krvácení a úmrtí plodu.  

▪ Intrakraniální extraaxiální tumor (mimo jiné meningeom, neurinom). IVT může být 

bezpečně provedena u pacientů s těmito tumory.  

▪ Oční onemocnění. U pacienta s anamnézou hemoragické retinopatie nebo s jinou 

hemoragickou oční komorbiditou může být IVT provedena, pokud klinický prospěch            

z léčby IVT jasně převyšuje riziko progrese poruchy visu při hemoragických očních 

komplikacích 45. 
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2.5.1.6 Management IVT 

Jestliže pacient s akutní iCMP po iniciálních vyšetřeních splní patřičná vstupní kritéria             

a nemá žádnou závažnou kontraindikaci, musí být IVT podána co nejdříve od příjezdu do 

nemocnice - cílová hodnota mediánu „door-to-needle time“ je 20 minut.  

Pacient léčený IVT má být hospitalizován na JIP po dobu minimálně 24 hodin. Je 

doporučeno pravidelné sledování klinického stavu pacienta a kontinuální monitorování 

fyziologických a vitálních funkcí včetně stavu vědomí pomocí Glasgow Coma Scale                

a neurologického deficitu pomocí škály NIHSS. Za 22-36 hod od IVT se doporučuje 

provedení kontrolního CT či MRI mozku. Podávání antitrombotické či antikoagulační 

terapie má být zahájeno až dle výsledku zobrazovacího vyšetření, které vyloučí krvácení.   

Dle současných doporučení má být IVT podána i u pacientů indikovaných k mechanické 

trombektomii, pakliže pacient splňuje indikační kritéria a nemá kontraindikaci k podání IVT. 

Současně však nemá podání IVT oddálit zahájení mechanické trombektomie u pacientů                

s potvrzeným symptomatickým uzávěrem velké intrakraniální tepny.  
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2.5.2. Intraarteriální trombolýza (IAT) 

Použití intraarteriální trombolýzy v léčbě akutní iCMP bylo již prakticky opuštěno. 

V klinické praxi se IAT může použít jako doplňková metoda k mechanické trombektomii 

např. k léčbě distální embolizace nebo při nedostupnosti trombu pro nástroje mechanické 

trombektomie. Jako trombolytikum první volby je doporučena altepláza.   
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3. Mechanická trombektomie 

3.1 Úvod 

Až do roku 2014 byla intravenózní trombolýza jedinou dostupnou reperfúzní terapií. Přístup 

k léčbě iCMP způsobených uzávěrem velkých mozkových tepen se radikálně změnil v roce 

2015 zveřejněním pěti velkých randomizovaných multicentrických klinických studií (MR 

CLEAN, SWIFT PRIME, EXTEND-IA, ESCAPE, REVASCAT) 46-50. Na základě výsledků 

těchto studií je mechanická trombektomie považována na efektivní léčbu iCMP 

způsobených uzávěrem velkých mozkových tepen51-56.  

 

3.1.1 Výhody a nevýhody mechanické trombektomie 

Výhodou MT je obecně delší terapeutické okno a vysoký rekanalizační potenciál ve srovnání 

s monoterapií IVT. Současně je MT jedinou možnou léčebnou metodou u pacientů, u kterých 

je IVT absolutně kontraindikovaná nebo kde IVT selhala.  

Nevýhodou jsou vysoké náklady a požadavky na přístrojové a personální vybavení. 

Výsledky intervence závisí na trénovanosti a zkušenostech intervenujícího lékaře. 

Nevýhodou oproti podání IVT může být pozdější zahájení terapie s ohledem na přípravu 

pacienta. Mohou se vyskytnout komplikace spojené s endovaskulárním výkonem (disekce, 

perforace, fragmentace trombu s vícečetnou distální embolizací).   

I přestože má mechanická trombektomie v léčbě akutních ischemických iktů způsobených 

uzávěrem velké mozkové tepny doporučení IA dle platných guidelines, je dostupnost této 

terapie velmi omezená. Nedostupnost MT je způsobena buď nedostatkem vyškoleného 

zdravotnického personálu (neurointervenční specialisté), anebo nedostatečnou 

motivovanosti zajistit nepřetržitou dostupnost této léčby (24/7). Podle analýzy dat 

randomizovaných studií a národních registrů se odhaduje, že až 16% všech pacientů 

hospitalizovaných s iktem je indikováno k MT57. Analýza léčby iCMP napříč evropskými 

státy ale zjistila, že pouze 1,9% pacientů s iktem bylo mechanickou trombektomií léčeno 58.  
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3.1.2 Indikace mechanické trombektomie 

Mechanická trombektomie je klíčovou reperfúzní terapií u pacientů s akutní ischemickou 

cévní mozkovou příhodou na podkladě uzávěru velké mozkové tepny. Současná indikační 

kritéria MT vychází z guidelines vydaných European Stroke Organisation (ESO) z roku 

201951 a guidelines American Heart Association/American Stroke Association z roku 

201954. Základním faktorem, který ovlivňuje indikační kritéria k provedení MT je časový 

interval od začátku příznaků k zahájení neurointervence. Dle časového okna rozdělujeme 

indikační kritéria do 2 skupin: 0-6 hodin a 6-24 hodin.  

 

3.1.2.1 Časové okno 0 až 6 hodin 

U pacientů starších 18let s premorbidním mRS 0-1, s NIHSS ≥ 6, s ASPECT skóre ≥ 6, příp. 

s ischemickým jádrem o objemu < 70ml dle MRI-DWI (to ale není vyžadováno), je 

mechanická trombektomie indikována u CT angiograficky verifikované okluze ICA a M1 

úsek ACM (I/A), M2/3 úsek ACM (IIb/B) a ACA, AV, AB, ACP (IIb/C). MT může být 

prospěšná a může být zvážena i u pacientů s akutní iCMP na podkladě uzávěru ACI a/nebo 

M1 úseku ACM s premorbidním mRS > 1, ASPECT skóre < 6 a NIHSS < 6 (IIb/B).                 

U pacientů s NIHSS 2-5 může být MT zvážena v případě, že se jedná o funkčně významný 

neurologický deficit (postižení motoriky, afázie, hemianopsie) 50,53.  

 

 

3.1.2.2 Časové okno 6 až 24 hodin 

U vybraných pacientů s akutním iCMP v přední cirkulaci (uzávěr ACI, ACM, tandemová 

okluze ACI a ACM) v časovém okně 6 až 24 hodin od začátku příznaků, kteří splňují 

indikační kritéria studie DEFUSE 356 (časové okno 6-16 hodin) či studie DAWN55 (6-24 

hodin), je mechanická trombektomie indikována s doporučením třídy IA54. Pro hodnocení 

objemů ischemického jádra a penumbry je nutné použit certifikovaný automatizovaný 

software, který umožňuje automatický výpočet objemu jádra ischemie a penumbry. 

Detailní indikační kritéria mechanické trombektomie jsou uvedena v tabulce č. 2. 
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Tabulka č. 2. Indikační kritéria pro mechanickou trombektomii dle současných doporučení 

51,54 

Časové okno  

od vzniku příznaků 

0-6 hodin  6–16 hodin 

DEFUSE-3  

6–24 hodin  

DAWN 

Věk ≥18 let 18-90 let ≥ 18 let 

mRS před iCMP 0-3  ≤ 2 ≤ 1 

NIHSS pří přijetí ≥ 2 body ≥ 6 bodů  ≥10 bodů 

Rozsah ischemických 

změn na CT 

ASPECTS ≥ 6   <1/3 povodí ACM 

CT/ MRI angiografie uzávěr:  

a) ICA 

b) proximální části 

ACM (segment M1) 

nebo jejího větvení 

(M2) 

c) AB 

uzávěr: 

a) ICA   

b) ACM 

(segment 

M1) 

uzávěr: 

a) ICA   

b) ACM (segment M1) 

Objem ischemického 

jádra dle CTP 

 <70 ml  

Objem ischemického 

jádra dle DWI MRI 

  <80 let + <31 ml; 

<80 let + 31-51 ml + NIHSS ≥20; 

≥80 let a velikost infarktu <21 

ml. 

Objem ischemické 

penumbry  

 ≥15ml  

Poměr objemu 

penumbry a jádra  

 ≥1,8  

 

AB - arteria basilaris, ICA - arteria carotis interna, ACM - arteria cerebri media, ASPECTS - Alberta 

Program Early CT score, CTP - perfúzní CT, DWI - difuzně vážené zobrazení MR, mRS - modified 

Rankin Scale, NIHSS - National Institute od Health Stroke Scale 
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3.1.3 Kontraindikace mechanické trombektomie 

3.1.3.1 Absolutní kontraindikace MT  

Mechanická trombektomie je absolutně kontraindikována ve dvou případech – přítomnost 

intrakraniálního krvácení anebo jiného onemocnění mozku způsobující akutní neurologický 

deficit (např. tumor).  

 

3.1.3.2 Relativní kontraindikace MT  

Jako relativní kontraindikace MT jsou uváděny: hodnota NIHSS <2, glykémie <2,7mmol/l 

nebo >22,2mmol/l, předchozí disabilita definována jako mRS > 3, těhotenství pro riziko 

radiačního poškození plodu (chybí data) a intrakraniální tumor  (chybí data). U dětí                    

a mladistvých mladších 18 let chybí randomizované klinické studie, nicméně opakovaně 

publikovaná data naznačují, že by tato léčba mohla být prospěšná i v této věkové kategorii.  

 

3.1.4 Komplikace mechanické trombektomie 

Samotná diagnostická DSA (digitální subtrakční angiografie) má riziko komplikací ve 

smyslu neurologického deficitu velmi nízké, dle literatury 0,1-0,5 %. Komplikace spojené 

s intervenčními výkony můžeme rozdělit do 3 skupin – centrální, periferní a systémové.  

3.1.2.1 Centrální komplikace 

Mezi centrální komplikace vznikající v souvislosti s intervenovanou tepnou řadíme její 

disekci, rupturu vedoucí k intrakraniálnímu krvácení a vasospasmus vyvolaný jejím 

mechanickým podrážděním (spíše u mladších pacientů, zpravidla odezní po odstranění 

katetru). Během MT může také dojít k embolizaci nástěnných trombů či plátu do periferie. 

Tuto komplikaci lze řešit ad hoc další mechanickou intervencí nebo využitím lokální 

trombolýzy. Další závažnou centrální komplikací je hemoragická transformace ischémie, 

která se vyskytuje především po reperfúzi v terénu rozsáhlejších časných známek ischémie. 

Tato transformace může být klinicky asymptomatická či symptomatická v závislosti na 

rozsahu krvácení (petechie versus hematom). Obávanou centrální komplikací u rozsáhlejších 

iktů je maligní mozkový infarkt, kdy je dekompresní kraniektomie život zachraňujícím 

výkonem.  
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3.1.2.2 Periferní komplikace 

Mezi periferní komplikace řadíme krvácení v místě vpichu (tříslo), retroperitoneální 

hematom, trombózu femorální arterie s eventuální embolizací do periferie končetiny, 

pseudoaneurysma femorální artérie nebo vznik arteriovenózního zkratu.  

3.1.2.3 Systémové komplikace 

Jako systémové komplikace označuje stavy související s podáním kontrastní látky – akutní 

či pozdní anafylaktoidní reakce, kontrastem indukovaná nefropatie nebo encefalopatie.  
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3.1.5 Mechanická trombektomie v České republice 

Od roku 2013 do roku 2019 počet pacientů s iCMP léčených mechanickou trombektomií 

v České republice postupně narůstal. Bohužel pandemie Covid-19 tento příznivý trend 

zastavila a počet výkonů až do roku 2021 stagnoval60,61. V rámci kontroly a srovnávání 

úrovně  a úspěšnosti léčby jsou periproceduální data ze 13 komplexních cerebrovaskulárních 

center zaznamenávána do příslušného registru České neurologické společnosti.  

U všech MT jsou sledovány, zdokumentovány a vyhodnocovány tyto parametry 59: 

1. Účinnost – periproceduální NIHSS a mRS s odstupem 3 měsíců  

2. Bezpečnost – výskyt komplikací a mortality 

3. Časové intervaly – začátek příznaků – příjezd do nemocnice – zobrazovací vyšetření 

– punkce třísla – čas rekanalizace 

4. Délka trvání vlastní intervence 

5. Stupeň dosažené rekanalizace pomocí škály TICI  

 

 

 

Obrázek č. 2. Počet mechanických trombektomií provedených v ČR v letech 2013-

202160,61
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3.2 Přehled publikovaných studií zabývajících se intervenční léčbou iCMP 

Již ve studiích s intraarteriální trombolýzou byly popsány pozitivní účinky použitých 

mikrokatetrů při mechanickém rozrušení trombů. V roce 2004 byl Merci retriever schválen 

FDA (Food and Drug Administration) jako první device použitelný pro léčbu iCMP v USA. 

Ve dvou provedených studiích MERCI62 a Multi-MERCI62 bylo dosaženo rekanalizace          

u 48% a 57% pacientů, dobrý klinický výsledek u 28% a 36% pacientů a výskyt sICH v 7,8% 

a 9,8% případech.  

V roce 2009 byla publikována prospektivní multicentrická studie Penumbra Stroke Trial64, 

kde bylo pomocí aspiračního katetru dosaženo kompletní či parciální rekanalizace (TIMI 2-

3) u 82% výkonů, dobrý klinický výsledek měla čtvrtina nemocných a u 11% pacientů se 

vyskytla sICH.   

První studie s použitím retrahovatelného samoexpandibilního Solitaire stentu k léčbě iCMP 

byla publikována v roce 2010. Léčeno bylo celkem 20 pacientů, z nichž u 90% bylo 

dosaženo úspěšné rekanalizace. Dobrého klinického výsledku (mRS ≤ 2) dosáhlo 45% 

pacientů65. 

V roce 2010 začíná také příprava projektu PRAGUE-16 s cílem zavedení přímé mechanické 

trombektomie v léčbě akutních iktů ve Fakultní nemocnice Královské Vinohrady.   

V roce 2012 byly publikovány 2 randomizované studie, které potvrdily vysokou technickou       

i klinickou efektivitu tzv. stent-retrieverů. Randomizovaná studie SWIFT66 srovnávala 

Solitaire stent-retriever s Merci retrieverem použitých k intervenční léčbě 113 pacientů 

s iCMP. V této studii byla prokázána vyšší technická efektivita stent-retrieveru (61% versus 

24%), lepší klinický výsledek (58% versus 33%) i významně nižší mortalita oproti skupině 

s použitím Merci retrieveru (17% versus 38%). Druhá multicentrická randomizovaná studie 

TREVO 267 srovnávala Trevo stent-retriever s Merci retriever a také prokázala vyšší 

efektivitu a lepší klinický efekt stent-retrieveru. V říjnu 2012 byla do studie PRAGUE-16 

zařazena první pacientka s akutním iktem léčena mechanickou trombektomií.  

V roce 2013 byly publikovány 3 velké randomizované multicentrické studie (IMS III68, 

SYNTHESIS69, MR RESCUE70). Výsledky endovaskulárních intervencí byly 

nepřesvědčivé, podpořily skepsi k endovaskulární terapii a v řadě zemí zastavily slibný 

rozvoj endovaskulárních technik71. Design studií byl následně podroben velké kritice pro 

významné metodologické nedostatky. V rámci protokolu zobrazovacích metod nemusela být 
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provedena CT angiografie k potvrzení či vyloučení uzávěru velké mozkové tepny. Navíc      

v těchto studiích byly použity z dnešního pohledu obsolentní intervenční postupy – ve studii 

IMS III byl stent-retriever použit jen u 1,5% pacientů, ve studii SYNTHESIS u 11% pacientů 

a ve studii MR RESCUE vůbec. Ve studii IMS III bylo léčeno 14% pacientů s rozsáhlými 

ischemických změnami dle CT (ASPECTS 0-4 body). Úspěšná rekanalizace (TICI 2b/3) 

byla dosažena jen u poloviny pacientů v IMS III a jen u 27% v MR RESCUE. SYNTHESIS 

studie dokonce stupeň rekanalizace neuvádí vůbec.  

Přístup k léčbě akutních iCMP způsobených uzávěrem velkých mozkových tepen se 

radikálně změnil v říjnu 2014, kdy byla na Světovém kongresu o iktech v Istanbulu 

prezentována přelomová studie MR-CLEAN46. Začátkem roku 2015 následovaly publikace 

dalších 4 velkých randomizovaných multicentrických studií, které podpořily nový směr 

léčby akutních iCMP (SWIFT PRIME, EXTEND-IA, ESCAPE, REVASCAT) 47-50. Ve 

všech těchto studiích byl k rekanalizace uzávěru v přední mozkové cirkulaci použit zejména 

Solitaire™ stent retriever, popř. jiný mechanický extraktor s nebo bez podání systémové 

trombolýzy. MR CLEAN byla také jediná studie, která dokončila nábor pacientů dle 

původního plánu (celkem 500, z toho 233 ve větvi s MT). Všechny ostatní studie byly po 

zveřejnění výsledků MR CLEAN předčasně ukončeny, protože bylo považováno za neetické 

dále zařazovat pacienty do kontrolní neléčené skupiny.  

Ve všech studiích byl klinický efekt pacientů léčených MT výrazně lepší v porovnání 

s výsledky pacientů léčených standardní terapií vč. IVT. Rovněž incidence sICH a tříměsíční 

mortalita byly nízké a významně se nelišily oproti kontrolní skupině. Detailní srovnání všech 

studií je uvedeno v tabulce č.3. Na základě výsledků těchto studií je mechanická 

trombektomie považována na efektivní léčbu iCMP způsobených uzávěrem velkých 

mozkových tepen51-54.  

Dalším významných posunem v léčbě akutních iCMP byla v roce 2018 publikace studií 

DAWN55 a DEFUSE-356, které u přísně selektovaných pacientů významně rozšířily 

terapeutické okno až na 24 hodin. Do studie DEFUSE-3 (Endovascular Therapy Following 

Imaging Evaluation for Ischemic Stroke-3) byli zařazeni pacienti s akutním iktem v časovém 

okně 6 až 16 hodin na základě objemu ischemického jádra a penumbry. Po 90 dnech dosáhlo 

funkční nezávislosti (mRS 0-2) 45% pacientů ve srovnání s 17% v kontrolní skupině.             

U třetiny pacientů byla známá doba vzniku. Studie DAWN používá tzv. klinicko-

zobrazovací mismatch, což v praxi znamená kombinaci tíže neurologického deficitu (NIHSS 

≥ 10) a rozsahu ischemických změn dle zobrazovacího vyšetření (difuzně vážené MRI nebo 
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perfúzním CT). Po 90 dnech dosáhlo funkční nezávislosti (mRS 0-2) 49% pacientů ve 

srovnání s 13% v kontrolní skupině. Jen 12% všech iktů mělo známou dobu vzniku.  

 

Tabulka č. 3. Srovnání pěti klíčových studií úspěšnosti mechanické trombektomie 

 

 MR CLEAN46 EXTEND -IA48 ESCAPE49 SWIFT PRIME47 REVASCAT50 

Celkový 

počet 

pacientů; 

MT větev  

502; 233 70;35 316; 165 196; 98 206;106 

Věk 

(medián) 

65,8 68,6 71 65 65,7 

NIHSS 

(medián) 

17 17 16 17 17 

Zobrazovací 

kritéria 

Proximální uzávěr 

v přední mozkové 

cirkulaci 

Okluze ICA či 

MCA, průkaz 

penumbry, 

ischemické jádro < 

70 ml  

Proximální uzávěr 

v přední mozkové 

cirkulaci, menší až 

střední ischemické 

jádro, přítomnost 

kolaterál 

Okluze 

intrakraniální ICA 

nebo M1 MCA, 

menší až střední 

ischemické jádro 

ASPECTS >6 dle 

CT nebo >5 dle 

MRI DWI 

Časové okno 

(hodiny) 

Punkce třísla do 6 

hodin od začátku 

příznaků 

Punkce třísla do 6 

hodin od začátku 

příznaků 

Indikace MT do 12 

hodin od začátku 

příznaků 

Do 6 hodin od 

začátku příznaků, 

90 minut mezi CT 

a punkcí třísla 

Do 8 hodin od 

začátku příznaků 

Medián 

časových 

intervalů 

v minutách  

260 (začátek iktu – 

punkce třísla) 

210 (začátek iktu – 

punkce třísla), 248 

(začátek iktu – 

reperfúze) 

134 (začátek iktu – 

CT), 51 (CT – 

punkce třísla), 241 

(začátek iktu – 

reperfúze) 

224 (začátek iktu – 

punkce třísla) 

269 (začátek iktu – 

punkce třísla), 355 

(začátek iktu – 

revaskularizace) 

Klinické výsledky (intervenční versus kontrolní skupina) 

mRS 0-2 po 

90 dnech 

32,6% vs. 19,1% 71% vs. 40% 53% vs 29,3% 60% vs. 35% 44% vs. 28% 

Symptomati

cké 

intrakraniáln

í krvácení  

7,7% vs 6,4% 0% vs. 6% 3,6% vs 2,7% 0% vs. 3% 1,9% vs. 1,9% 

Mortalita 18,9% vs. 18,4% 9% vs. 20% 10,4% vs 19% 9% vs. 12% 19% vs. 16% 

 

ACM - arteria cerebri media, ASPECTS - Alberta Program Early CT score, DWI - difuzně vážené 

zobrazení MR, ICA – arteria carotis interna, IVT - intravenózní trombolýza, MT – mechanická 

trombektomie, mRS - modified Rankin Scale, NIHSS - National Institute od Health Stroke Scale 
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3.3 Klinické výsledky dle léčebných strategií akutních iCMP, metaanalýza HERMES 

72.  

Již dříve zmíněná metaanalýza HERMES zanalyzovala data celkem 1287 pacientů s akutní 

iCMP v přední cirkulaci. Pacienti byli randomizováni do 2 větví. Do první, neurointervenční 

větve bylo zařazeno celkem 634 pacientů, a do druhé, kontrolní větve 653 pacientů. 

V neurointervenční větvi bylo 526 pacientů (83%) předléčeno intravenózní trombolýzou,            

a zbytek, tj.108 pacientů (17%), byl léčen přímou MT. V kontrolní skupině byla u 569 

pacientů (87%) administrována IVT, a 84 pacientů (13%) bylo léčeno konzervativně, tj. 

farmakologicky, ale bez jakékoliv rekanalizační terapie. Devět pacientů bylo ztraceno ze 

tříměsíčního sledování.   

Tříměsíční klinické výsledky hodnoceny pomocí mRS všech 4 léčebných strategií jsou 

uvedeny v tabulce č.4. Z výsledků je zřejmé, že mechanická trombektomie s či bez 

předléčení IVT významně zvyšuje šanci pacientů s akutním iktem k dosažení dobrých 

klinických výsledků.  

 

 

Tabulka č.4. Klinické výsledky dle léčebných strategií akutních iCMP, metaanalýza 

HERMES 

IVT - intravenózní trombolýza, MT – mechanická trombektomie, mRS - modified Rankin Scale 

 

 

 

 Počet pacientů mRS 0-2 mRS 3-6 

Konzervativní léčba 80 18 (22,3%) 62 (77,7%) 

Jen IVT 565 153 (27%) 412 (73%) 

MT + IVT 525 244 (46,5%) 281 (53,5%) 

Přímá MT 108 47 (43,5%) 61 (56,5%) 
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4. Studie PRAGUE-16  

4.1 Zavedení mechanické trombektomie ve Fakultní nemocnici Královské Vinohrady 

O zahájení neurointervenčního programu léčby akutních ischemických iktů ve FNKV bylo 

rozhodnuto už v roce 2010. Do tohoto roku nebyla katetrizační léčba iktů v naší nemocnici 

dostupná vůbec. Lékaři různých specializací (neurologové, kardiologové, radiologové             

a další) se spojili a připravili společný mezioborový projekt PRAGUE-16, jehož cílem bylo 

vypracovat logistiku akutní intervenční léčby ischemických CMP a posoudit účinnost              

a bezpečnost katetrizační intervence prováděné intervenčními kardiology a neuroradiology 

v podmínkách pavilonové nemocnice FNKV. Důraz byl kladen zejména na časový faktor, 

tj. maximální zkrácení časových prodlev od příjezdu pacienta do FNKV do poskytnutí 

adekvátní léčby. Protokol studie PRAGUE-16 byl schválen multicentrickou Etickou komisí 

FNKV. Veškeré výkony a léčebné postupy byly a jsou prováděny se standardně dostupnými 

a řádně registrovanými léky i materiálem, v projektu se nezkouší žádné nové léky ani 

materiály.  

První pacientka podstoupila MT ve FNKV v říjnu 2012. Tomu předcházela celá řada kroků 

od personálních změn (změna vedení Neurologické kliniky, rozšíření kardiologického týmu             

o atestovaného intervenčního radiologa) přes přípravu interních protokolů, zaškolení 

zdravotnického personálu až po měsíční stáž tří klíčových lékařů ve specializovaném 

iktovém centru v Buffalu (USA).  

V září 2013 jsem nastoupila na místo sekundárního lékaře a postgraduálního studenta 

Kardiologické kliniky. V rámci svého doktorandského studia jsem sbírala a vyhodnocovala 

data o intervenovaných pacientech, účastnila se některých intervenčních výkonů, interních 

seminářů řešitelů studie PRAGUE-16, aktivně i pasivně se účastnila iktových kongresů                 

a stážovala na Neurologické klinice. Současně jsem se jako lékař – kardiolog podílela na 

optimalizaci farmakoterapie kardiovaskulárních onemocnění našich pacientů, organizovala 

kardiologické kontroly a případně indikovala další vyšetření (jícnovou echokardiografii, 

vícedenní Holterovskou monitoraci EKG) za účelem dovyšetření etiologie iktů. Našim cílem 

byla mimo jiné snaha o maximalizaci sekundární prevence recidivy iktu.   
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4.2 Protokoly a jejich vývoj v čase. 

Prvotní léčebný protokol k intervenční léčbě akutních iCMP ve FNKV byl vypracován 

v prosinci 2012. Zpočátku byla jako primární rekanalizační terapie preferována tzv. direktní 

neurointervence, tj. endovaskulární terapie akutních iktů bez vstupní podání trombolýzy.  

Prvotní protokol vycházel z následujících faktů a předpokladů: 

1. Studie IMS III srovnávající IVT vs. IVT s MT byla předčasně ukončena v roce 2012 

pro absenci rozdílu mezi oběma skupinami.    

2. Ze 7 publikovaných studií zabývajících se léčbou iCMP pomocí trombolýzy byly jen 

2 pozitivní a 5 jich bylo negativních.  

3. Samotná mechanická trombektomie dosahuje významně vyššího procenta 

rekanalizací (75-90%) ve srovnání s trombolytickou léčbou (25-50%). 

4. Dalším důležitým faktorem ovlivňující úspěšnost léčby je časnost rekanalizace. 

Pokud je IVT úspěšná, dochází k rozpuštění trombu nejdříve za 45 minut po 

administraci. Na druhou stranu katetrizační intervence zpravidla vede k rekanalizace 

za 30-60 minut od vpichu do tepny. 

5. Dalším faktem, který nás vedl k upřednostnění přímé MT bez IVT byla zkušenost 

z léčby akutních infarktů myokardu, kdy podání IVT nevedlo k lepším výsledkům. 

Naopak trombolýza pouze zvýšila riziko krvácivých komplikací.  

U přísně selektovaných pacientů, které postihla akutní iCMP během hospitalizace na jednom 

z oddělení pavilonu S/ S1 byla zvažována možnost pacienta rovnou transportovat na 

katetrizační sál k diagnostické angiografii bez předchozího CT mozku. Tím se ušetřil 

významný čas, který by se ztratil transportem pacienta na CT pracoviště a zpět. Za 

předpokladu, že se nepodává IVT či jiná antikoagulační léčba, je riziko komplikací 

diagnostické angiografie malé (0,1-0,5%) a pacient by měl ze zkrácení rekanalizačního času 

o minimálně 30minut spíše profitovat. V případě klinické suspekce na intrakraniální 

krvácení se CT mozku provedlo vždy (vznik CMP při antikoagulační či trombolytické léčbě, 

nedávný úraz hlavy, známá porucha koagulace apod). 

Vstupními kritérii bylo klinické podezření na náhle vzniklou hemisferální CMP (susp. 

uzávěr ACM) nebo kmenovou CMP (susp. uzávěr a. basilaris) do 4 hodin od začátku 

příznaků (tj. předpoklad rekanalizace do 6 hodin), známý čas začátku příznaků, premorbidní 

mRS 0 a možnost zahájení diagnostické angiografie do 30 minut od stanovení suspekce, tj. 

okamžitá dostupnost sálu a zdravotnického personálu. 
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Vylučujícími kritérii byl věk ≥ 85let, neurologické příznaky aktuálně přítomné i před 

začátkem současných potíží a významná klinická suspekce na intrakraniální krvácení, resp. 

její přítomnost na CT mozku.  

Logistické schéma studie PRAGUE-16 je zobrazeno na obrázku č.3. Originální protokol je 

součástí příloh, konkrétně č. 4.  

Celkem bylo v období říjen 2012 až říjen 2014 zařazeno do projektu 37 pacientů s akutní 

iCMP, přičemž 29 z nich podstoupilo přímou neurointervenci bez podání IVT.  
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Obrázek č. 3. Logistické schéma studie PRAGUE-16. Verze z roku 2012. 

 

Susp. hemisferální či kmenová CMP < 4 hodiny od začátku příznaků 
u pac. ≤ 85 let, který dosud neměl neurologické příznaky a u něhož 

není klinická suspekce na krvácení  (úraz hlavy, antikoagulační 
léčba, známé poruchy koagulace)

↓

Okamžitá informace službukonajícího neurologa + katetrizačního 
sálu + obou intervenčních lékařů 

↓

Transport pacienta  na CT nebo přímo na katetrizační sál, kam 
přichází neurolog

↓

Do 20 (max. do 30) minut je pacient na sále, jsou provedeny krevní 
odběry a je neurologicky vyšetřen vč. NIHSS.

Iktus diagnostikán jinde než v 
pavilonech S/S1

↓

CT scan + CT angio

Podle výsledku CT indikuje neurolog jeden 
z těchto postupů:

- akutní neurointervenci

- trombolýzu iv.

- konzervativní postup

- neurochirurgický výkon

Kombinaci trombolýzy a intervence FNKV 
provádět nebude.

Ischemický iktus diagnostikován v pavilonu 
S/S1 a potvrzen neurologem

↓

Okamžité provedení invazivní angiografie s 
ev. intervencí
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V říjnu 2014 byly na Světovém iktovém kongresu v Istanbulu prezentovány výsledky 

holandské studie MR CLEAN. Tato studie prokázala, že přidání mechanické trombektomie 

ke standardní terapii akutních iCMP (včetně IVT, pokud byla indikována) zdvojnásobí šanci 

takto léčených pacientů na dosažení dobrého klinického výsledku s odstupem 3 měsíců. 

Další obdobná studie ESCAPE byla dokonce předčasně ukončena pro jasně příznivější 

výsledky kombinované léčby. Výsledky těchto dvou studií a dalších, co následovaly, vedly 

k přepracování studijního a léčebného protokolu PRAGUE-16. Naším „novým“ cílem bylo 

posoudit účinnost a bezpečnost akutní intervenční léčby CMP s nebo bez podání trombolýzy 

v podmínkách multioborové spolupráce FNKV a dosažení ještě kratších sledovaných 

časových intervalů oproti citovaným studiím v naší pavilonové nemocnici. Pokud pacient 

splňoval kritéria k podání trombolýzy, muselo tak být učiněno bezprostředně po CT 

vyšetření, ale její administrace nesměla vést k prodlevě zahájení katetrizační léčby. Všichni 

zúčastnění zdravotničtí pacienti museli vyvinout maximální úsilí k tomu, aby mezi 

příjezdem pacienta do FNKV a zahájením neurointervence neuplynulo více než 60-75 minut. 

Vstupní kritéria byla nově upravena jako: 

- Nově vzniklé neurologické příznaky suspektní ze středně závažné nebo závažné 

(NIHSS ≥6) akutní ischemické CMP (při kontraindikaci trombolytické léčby může 

neurolog zvážit indikaci intervence i při NIHSS v rozmezí 3-5). 

- Čas od začátku příznaků do prvního CT vyšetření <8 hodin (časový limit neplatí pro 

povodí a. basilaris) nebo vznik CMP během spánku (pokud je CT provedeno do           

2 hodin po probuzení – resp. po zjištění CMP).  

- Možnost začít angiografii do 60 minut po provedení CT. 

- Věk 18 – 80 let. U pacientů starších 80ti let byl přístup individuální a o indikaci k MT 

rozhodoval vždy neurolog s intervenčním lékařem. 

Vylučující kritéria byla stanovena následovně:  

- Závažné neurologické příznaky chronicky přítomné i před začátkem současných 

potíží. 

- Rozsáhlé známky časné ischémie na CT mozku (ASPECTS < 6). 

- Suspekce na intrakraniální krvácení (vznik CMP při antikoagulační či trombolytické 

léčbě, nedávný úraz hlavy, známá porucha koagulace apod.) či jeho průkaz na CT. 

- Prokázaná těžká hypoglykémie. 

- Těhotenství. 
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Pacienti se známou poruchou koagulace (INR nad 1,7, trombocyty pod 60 tisíc) nebyli ze 

studie automaticky vyloučeni. I pacienti s INR nad 1,7 při chronické warfarinizaci mohou 

dostat akutní iCMP a mechanická trombektomie je v tomto případě jejich jedinou nadějí.      

U těchto pacientů byla léčebná strategie stanovena individuálně dle klinického stavu a CT 

nálezu.    

I v inovované verzi protokolu platil speciální diagnostický a ev. současně terapeutický 

přístup pro pacienty, u kterých byla stanovena suspekce na iCMP během hospitalizace 

v pavilonech S/S1 FNKV. U přísně selektovaných pacientů s typickou přední 

symptomatologií mohla být provedena primárně diagnostická angiografie, pokud její 

zahájení bylo možno do 60 minut od začátku příznaků. CT mozku by bylo v těchto případech 

provedeno až poté. V situaci, kdy nebude podána IVT či jiná antikoagulační léčba, je riziko 

diagnostické angiografie malé (0,1-0,5%) a potenciální benefit z úspory minimálně 30 minut 

ztracených transportem pacienta na CT a zpět nesporný. Typickým příkladem z praxe byli 

pacienti s periproceduálním iktem vzniklým během srdeční katetrizace.  

Sledovanými výstupy pro zjištění efektivity léčby byli: angiografická úspěšnost rekanalizace 

(TICI 2b/3), dynamika neurologického nálezu (ΔNIHSS za 24 a 72 hodin), mRS 90.den, 

mortalita 90.den a CT nález za 24 hod od intervence.  

Sledovanými výstupy pro zjištění bezpečnosti byla incidence symptomatického 

intrakraniálního krvácení (zvýšení hodnoty NIHSS o ≥ 4 body) a jiné komplikace 

intervenčního výkonu.  

Inovované schéma logistického postupu a periproceduální farmakoterapie jsou zobrazeny na 

obrázku 4. Originální druhá verze protokolu je součástí příloh, konkrétně č. 5.  

Má účast na studii PRAGUE-16 byla přerušena v červnu 2018, kdy jsem nastoupila na 

mateřskou dovolenou. Publikace studií DAWN a DEFUSE 3 vedla k další inovaci protokolu 

s úpravou vstupních a vylučujících kritérií. Během mého působení ve studii bylo do studie 

zařazeno celkem 214 pacientů léčených MT s nebo bez podání IVT. Výsledky studie byly 

publikovány v několika publikacích, viz dále.  
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4.3 Faktory ovlivňující výsledek mechanické trombektomie  

Faktory mající vliv na klinický výsledek MT můžeme rozdělit do 2 skupin – ovlivnitelné              

a neovlivnitelné. Mezi ty neovlivnitelné patří věk a přítomnost komorbidit, NIHSS při přijetí    

a typ uzávěru, stav kolaterál a ASPECTS. Mezi ovlivnitelné faktory patří rekanalizační čas         

a stupeň rekanalizace hodnocený škálou TICI, periproceduální krevní tlak, glykémie                

a použití celkové anestezie versus sedace.  

 

Věk  

Vysoký věk představuje obecně významný prediktor horšího klinického výsledku po iktech. 

Starší pacienti mají celou řadu komorbidit (fibrilace síní, generalizovaná ateroskleróza, 

renální insuficience, diabetes, atd.) a jsou často náchylnější k rozvoji deliria a infekčním 

komplikacím (uroinfekce, pneumonie,..). Dalším významným faktorem spojeným s věkem 

je častá dekondice pacientů přítomna již premorbidně a v kombinaci s poruchami kognice     

i omezená compliance při rehabilitaci. Metaanalýza HERMES72 ukázala, že ve skupině 

pacientů starších 80 let (celkem 91 pacientů) dosáhlo dobrého klinického výsledku jen 

29,8% pacientů, která podstoupili MT. V tříměsíčním horizontu byla mortalita v této 

skupině 28%.  

Na našem pracovišti jsme od roku 2015 začali provádět MT +/- IVT i u pacientů starších 

80let. O léčebné strategii rozhodoval neurolog s intervenujícím lékařem na základě 

komplexního zhodnocení zdravotního stavu pacienta a zvážení přínosu versus rizika, které 

MT pro pacienta může znamenat.  Z celkového počtu 214 pacientů, jich 26 (12%) bylo 

starších 80 let. Ve skupině pacientů starších 80let dosáhlo 7 pacientů (27%) funkční 

nezávislosti (mRS 0-2) a 15 pacientů (57,7%) zemřelo během 3měsíčního sledování. Naopak 

ve skupině pacientů do 80let dosáhlo dobrého klinického výsledku 94 pacientů (50,5%)          

a zemřelo 53 z nich (28,5%). Naše téměř dvojnásobná mortalita ve skupině 80+ je nejspíše 

důsledkem rozdílné vstupní charakteristiky pacientů vč. zařazení pacientů se zadními ikty.  

 

NIHSS při přijetí a typ uzávěru 

Hodnota NIHSS odráží tíži neurologického deficitu při iCMP. Pacienti s uzávěrem velké 

mozkové tepny, tj. kandidáti mechanické trombektomie mají těžší vstupní neurologický 
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deficit a jejich NIHSS je zpravidla vyšší než 10 bodů. V naší studii dosahovali signifikantně 

nejvyššího NIHSS při přijetí pacienti s iktem ve VB povodí (18,6 ± 12,1), naopak nejnižší 

hodnoty NIHSS měli pacienti s ikty způsobenými izolovanou okluzí či těsnou stenózou 

vnitřní karotické tepny (12,3 ± 6,5). Tomu odpovídají i 90denní klinické výsledky. Pacienti 

s izolovanou okluzí/těsnou stenózou ICA dosáhli funkční nezávislosti (mRS 0-2) ve více než 

polovině případů (55,6%) a 90ti denní mortalita v této skupině byla 14,8%. Naopak pacienti 

s VB uzávěrem dosáhli mRS 0-2 ve 27% případů a polovina z nich (50%) během 90ti 

denního sledování zemřela.  

 

Stav kolaterál 

Přítomnost kolaterál je prognosticky příznivým faktorem. Metaanalýza 23 studií 

publikovaných mezi lety 2000 až 2015 zabývajících se endovaskulární léčbou akutních 

ischemických iktů (celkem zařazeno více než 2 600 pacientů) prokázala, že je dobrý 

kolaterální stav před léčbou spojen se signifikantně lepšími klinickými výsledky 

v tříměsíčním sledování, menší periproceduální četností symptomatického intracerebrálního 

krvácení a menší tříměsíční mortalitou14. Ve své práci jsem stav kolaterální cirkulace 

nehodnotila. 

 

ASPECTS 

ASPECT skóre hodnotí přítomnost a rozsah časných ischemických změn na nekontrastním 

CT mozku. Obecně mají pacienti s vyšším ASPECTS lepší prognózu a MT má při hodnotách 

ASPECT ≥ 6 bodů doporučení třídy IA dle guidelines. Nicméně se ukázalo, že i pacienti 

s nižším skóre (ASPECTS < 6 bodů), kteří podstoupí MT do 6 hodin od vzniku iktu 

v předním povodí mohou z této léčby profitovat (doporučení třídy IIb/B). V naší studii byla 

do roku 2018 hodnota ASPECTS < 6 kontraindikací k provedení MT.  

 

Rekanalizační čas a stupeň rekanalizace 

Délka intervalu od začátku příznaků k dosažení rekanalizace symptomatického uzávěru je 

významným nezávislým prediktorem dobrého klinického výsledku invervenovaných 

pacientů. Je proto velmi žádoucí, aby byla MT zahájena co nejdříve po potvrzení okluze 
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velké mozkové tepny pomocí CT či MRI. Podání IVT nesmí zdržet zahájení 

neurointervence. Dle registru STRATIS představuje každá hodina navíc od začátku příznaků 

k rekanalizací pokles šance k dosažení dobrého klinického výsledku o 5,5%73. Dalším 

významným prediktorem dobrého klinického výsledku je dosažení stupně rekanalizace 2b/3 

ve škále Thrombolysis in Cerebral Infarction (TICI).  

V našem studijním vzorku bylo dosaženo úspěšné rekanalizace u 163 pacientů (76,2%) 

z celkových 214. Průměrný čas od začátku iktu do úspěšné rekanalizace byl 232 ± 91 min 

(ze 163 pacientů byl známý začátek u 125 z nich a 38 pacientů mělo tzv. wake-up iktus). 

Průměrný čas od prvního kontaktu s neurologem do úspěšné rekanalizace byl 151 ± 67 min. 

Z celkových 214 výkonů bylo 126 (58,9%) výkonů provedeno bez podání IVT, tj. přímou 

MT. U těchto pacientů bylo dosaženo rekanalizace průměrně za 135 ± 56 min.                             

U kombinované léčby (IVT+MT) bylo dosaženo rekanalizace za 167 ± 74 min od prvního 

kontaktu s neurologem.  

 

Druh anestezie 

Mechanickou trombektomii je možno provádět v sedaci nebo v celkové anestezii (CA), 

přičemž obě metody mají své benefity i komplikace. Výhodou sedace je možnost 

periproceduální monitorace neurologického stavu a větší hemodynamická stabilita pacienta. 

Naopak nevýhodou je riziko vnímání bolestí, agitovanost a nespolupráce při výkonu, riziko 

aspirace a hypoxie 56. Výhodou CA je naopak úplně omezení pohybu pacienta a zajištění 

optimální ventilace. Naopak nevýhodou je hemodynamická nestabilita vč. hypotenzí 

indukovaného selhání kolaterálního oběhu v postižené oblastí, časová prodleva zahájení MT 

a obtížnější následná extubace zejména starších pacientů74,75. Recentní randomizovaná 

studie SIESTA neprokázala superioritu ani jedné z metod vůči druhé76. Z dalších dosud 

publikovaných zkušeností však vyplývá větší prospěch z použití sedace a CA je proto 

doporučována pouze v nejnutnějších případech 59,77. V praxi se doporučuje použít CA             

u pacientů s respirační insuficiencí či s rizikem aspirace (bulbární syndrom), u pacientů 

s těžkým deficitem s poruchou vědomí (např. okluze AB) a velmi neklidných                               

a nespolupracujících pacientů78.  

V našem sledovaném vzorku byla celková anestezie použita v 32 případech (15%), zbytek 

výkonů byl proveden v analgosedaci. Ukázalo se, že pacienti intervenovaní v sedaci 
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dosahovali klinicky příznivých výsledků třikrát častěji než pacienti intervenováni v celkové 

anestezii.  

 

Krevní tlak 

Monitorace a korekce krevního tlaku časně po provedení MT umožňuje minimalizovat riziko 

reperfuzního poškození a špatného klinického výsledku. Dle aktuálních doporučení31 je 

tolerovatelný horní limit krevního tlaku stanoven na 185/110 mmHg a jeho agresivní snížení 

může negativně ovlivnit kompenzační kolaterální cirkulaci. Retrospektivní multicentrická 

studie Anadaniho et al.79 zkoumala vliv hodnot TK při přijetí a během prvních 24 hodin 

na tříměsíčním klinický výsledek, mortalitu, incidenci sICH a nutnost provedení 

hemikraniektomie. Celkem bylo do studie zahrnuto 1245 pacientů s předními ikty léčených 

angiograficky úspěšnou MT. Výsledkem studie bylo zjištění, že pacienti s průměrným 

systolickým krevním tlakem vyšším než 160 mmHg během 24hodinové monitorace po MT 

měli vyšší riziko vzniku sICH a menší šanci k dosažení mRS 0-2 v tříměsíčním sledování. 

Vliv hodnot systolického krevního tlaku během prvních 24 hodin od provedení MT na 

klinický výsledek potvrdila i studie Černíka et al80. Ta analyzovala krevní tlaky u 690 

pacientů a jejich vliv na výsledné mRS a incidenci sICH. Prokázala, že pacienti s mRS 0-2 

v tříměsíčním sledování měli statisticky významně nižší hodnoty systolického TK ve 

srovnání s pacienty s klinicky horším výsledkem (131 versus 140 mmHg, p < 0.0001). Ke 

stanovení optimálního krevního tlaku po reperfúzi bude potřeba dalšího výzkumu                       

a randomizované kontrolované studie.  

Náš cíl byl udržovat periproceduální hodnotu systolického tlaku mezi 110 - 140 mmHg. 

Hodnoty systolického krevního tlaku při příjezdu do nemocnice se mezi skupinami mRS 0-

2 a mRS 3-6 nelišily (159 ± 29 mmHg a 158 ± 28 mmHg). Avšak hodnoty systolického TK 

při překladu na jipové lůžko byly nižší u pacientů s dobrým klinickým výsledkem (143 ± 21 

mmHg) ve srovnání s pacienty s mRS 3-6 v 90tidenním sledování (151 ± 28 mmHg).  

 

Glykémie 

Dle aktuálně platných doporučení AHA/ASA z roku 2018 je doporučeno udržovat v prvních 

24hodinách od vzniku iktu hodnotu glykémie v rozmezí 7,8-10mmol/l. Hyperglykémie 

v prvních 24hodinách od vzniku iktu je prognosticky negativním faktorem ovlivňující 
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klinický výsledek.  Tuto cílovou hodnotu glykémie potvrdila i metaanalýza studie HERMES 

z roku 2019 81, která se zabývala souvislostí mezi hladinou glukózy a klinickým výsledkem 

u 1764 pacientů. Medián glykemie u pacientů s 90denní mRS 0-2 byl 6,87 ± 3,04 mmol/l, 

kdežto u pacientů s horším výsledkem 7,58 ± 4,14 mmol/l. Nižší hladiny nejsou 

doporučovány z důvodu rizika hypoglykemie, glykemie 3,3 mmol/l a nižší je indikací              

k podání glukózy 31,60,61. 
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4.4 Společné publikace s výsledky studie PRAGUE-16. Spoluautorství.  

První výsledky studie PRAGUE-16 byly publikovány v roce 2014 v článku s názvem 

„Direct catheter-based thrombectomy in acute ischaemic stroke performed collaboratively 

by cardiologists, neurologists and radiologists: the single-centre pilot experience (PRAGUE-

16 study)“. V tomto článku jsou prezentovány výsledky léčby 23 pacientů (průměrný věk 

64,8, ženy 48 %, průměrné NIHSS 17 bodů) hospitalizovaných ve FNKV v období od 

10/2012 do  1/2014 s akutní iCMP v předním povodí. Všichni tito pacienti splnili vstupní 

kritéria první verze protokolu studie PRAGUE-16, tj. dokončení CT mozku do 6 hodin od 

vzniku iktu a vyloučení nitrolebního krvácení či rozsáhlé mozkové ischémie. Primární 

strategií sice bylo provést MT bez předchozí administrace IVT, nicméně pěti pacientům byla 

vstupně podána. Téměř polovina (48%) pacientů dosáhla s odstupem 3 měsíců dobrého 

klinického (mRS ≤2), naopak 5 pacientů (22%) během tříměsíčního sledování zemřelo. 

Průměrné mRS všech pacientů bylo po 90 dnech 3,19 a u přeživších 2,31. Skupina pacientů, 

kteří podstoupili MT do 120 minut od vzniku iktu, měla průměrné mRS 1,17. MT byla 

angiologicky úspěšná (TICI 2b/3) v 19 případech (83%). U 2 pacientů byla hospitalizace 

komplikována významným intrakraniálním krvácením. Prvotní výsledky ukázaly slibnou 

roli primární mechanické trombektomie zejména u pacientů, u kterých byla MT zahájena do 

2 hodin od vzniku iktu. Současně tyto výsledky potvrdily proveditelnost neurointervenční 

léčby i v naší pavilonové nemocnici a zdůraznily nutnost zefektivnit logistiku léčby s cílem 

maximálního zkrácení časových intervalů. Prvotní výsledky ve sledovaných end-pointech 

byly srovnatelné s velkými randomizovanými studiemi (IMS III68, SYNTHESIS69, MR 

RESCUE70). Originální článek je součástí příloh, konkrétně č. 6.  

 

V roce 2015 jsme spolu s dalšími 2 zahraničními kardiocentry publikovali výsledky přímé 

MT v léčbě akutních iCMP. Práce vyšla v Journal of the American College of Cardiology 

pod názvem „Direct Catheter-Based Thrombectomy for Acute Ischemic Stroke. Outcomes 

of Consecutive Patients Treated in Interventional Cardiology Centers in Close Cooperation 

With Neurologists“. Zanalyzovali jsme data 84 pacientů léčených přímou MT, tj. bez podání 

IVT v období leden 2012 - listopad 2014. Cílem naší analýzy bylo vyhodnotit klinické 

výsledky pacientů pomocí mRS s tříměsíčním odstupem, kteří byli léčeni jen MT, bez 

podání IVT. Všechny mechanické trombektomie byly provedeny na kardiologických 

katetrizačních sálech v nemocnicích bez dostupného neurointervenčního programu. 

Originální článek je přiložen jako příloha č. 7.  
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V roce 2017 byl publikován další článek s názvem „Feasibility and safety of direct catheter-

based thrombectomy in the treatment of acute ischaemic stroke. Cooperation among 

cardiologists, neurologists and radiologists. Prospective registry PRAGUE-16“. V této 

publikaci jsou prezentovány výsledky léčby akutních iktů v předním i zadním povodí mezi 

říjnem 2012 a zářím 2016. Cílem této subanalýzy bylo vyhodnotit roli přímé MT v léčbě 

akutních iCMP a vyhodnotit bezpečnost a proveditelnost MT na půdě zaběhlého 

kardiocentra s dostupnou intervenční službou v režimu 24/7. Z celkových 115 pacientů jich 

84 podstoupilo přímou MT (bez IVT) a 31 pacientů MT, které předcházelo podání IVT. 

Příznivého klinického výsledku (mRS 0-2 po 90 dnech od iktu) bylo dosaženo ve 41% 

případů. Přímá MT vedla k dosažení funkční nezávislosti (mRS 0-2) u třetiny případů (36%), 

kdežto MT s IVT až v polovině případů (52%). Prognosticky nejlepším nálezem byl 

izolovaný uzávěr ACM, kdy bylo dosaženo příznivého klinického výsledku v 51% u přímé 

MT a 71% u MT s IVT. Při použití přímé MT byla úspěšná rekanalizace (TICI flow 2b/3) 

dosažena u 69% pacientů, kdežto kombinací MT s IVT u 81% pacientů. Naopak dle 

předpokladu byla incidence symptomatického nitrolebního krvácení nižší u přímé MT 

(3,6%) než u kombinace MT s IVT (6.5%). Protokol studie PRAGUE-16 byl vytvořen            

a schválen multicentrickou Etickou komisí FNKV v roce 2012. Tehdy jsme předpokládali, 

že by přímá MT bez použití IVT mohla dosáhnout lepších klinických výsledků než 

kombinovaná léčba (MT + IVT). Realita v našem vzorku však byla taková, že pacienti 

s kombinovanou léčbou dosáhli v absolutních číslech lepších klinických výsledků. Nutno 

však poznamenat, že náš studijní vzorek pacientů je velmi různorodý, bez výrazné selekce, 

odrážející běžnou klinickou praxi. Srovnávané skupiny (MT versus. MT + IVT) se lišily 

v základní charakteristice. Výsledkem této dílčí analýzy je potvrzení myšlenky, že MT může 

být bezpečně prováděna i v Kardiocentru za předpokladu úzké spolupráce zkušeného 

zdravotnického personálu kardiologické, neurologické a radiologické kliniky. Současně je 

MT nenahraditelnou léčebnou rekanalizační strategii u pacientů, kde je IVT z jakýchkoli 

důvodů kontraindikována. Originální článek je přiložen jako příloha č. 8.  

 

V roce 2021 byla publikována práce v názvem „Stable Clinical Outcomes When a Stroke 

Thrombectomy Program Is Started in an Experienced Cardiology Cath Lab“ v Journal of the 

American College of Cardiology: Cardiovascular Intervention. Tato práce sleduje a srovnává 

meziroční výsledky našeho iktového programu v období říjen 2012 až listopad 2019. Během 

této doby podstoupilo MT pro iktus v přední i zadní cirkulaci celkem 333 pacientů. Klinické 
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výsledky těchto pacientů kvantifikovány pomocí mRS se meziročně signifikantně nelišily. 

Incidence symptomatického intrakraniálního krvácení byla 5,7% a komplikace v podobě 

periferní embolizace postihla 6 pacientů (1,8%). Originální článek je přiložen jako příloha 

č. 9.  
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4.5 Původní práce  

Má studijní práce vycházela z výše zmíněného registru PRAGUE -16, na jehož realizaci 

jsem mimo jiné aktivně participovala sběrem dat, kardiologickým vyšetřováním pacientů                        

a sledováním jejich dlouhodobých osudů. Práce byla vedena jako prospektivní observační 

studie. Celkem bylo do registru zařazeno 214 pacientů od října 2012 do června 2018.  

 

4.5.1 Cíl  

Cílem mé subanalýzy bylo sledovat pacienty s akutní cévní mozkovou příhodou léčenou 

mechanickou trombektomií ve Fakultní nemocnici Královské Vinohrady a porovnat jejich 

klinické výsledky v závislosti na lokalizaci okluze a etiologii iktu.  

 

4.5.2 Statistické zpracování dat 

Věk, BMI a NIHSS skóre byly jako spojité proměnné popsány průměrem včetně standardní 

směrodatné odchylky. Všechny ostatní dichotomické proměnné byly vyjádřeny počtem           

a procentuálním zastoupením. Normální distribuce spojitých proměnných umožnila jejich 

porovnávání mezi jednotlivými typy uzávěrů mozkových tepen pomocí jednocestné 

ANOVA s Tukeyho testem vícenásobného srovnání. Rozdíl ve skóre NIHSS při přijetí            

a propuštění byl hodnocen párovým t-testem. Dále byly pomocí 𝜒2 testu staticky 

vyhodnoceny dichotomické proměnné jednotlivými typy uzávěrů mozkových tepen. 

Všechny testy byly dvoustranné a hladina významnosti byla stanovena na 0,05. Statistické 

analýzy byly provedeny pomocí softwaru Prism 8 (GraphPad Software, Inc., La Jolla, 

Kalifornie, USA) a softwaru STATA verze 16 (StatCorp, Lakeway Drive, Texas, USA). 

Veškerá statistická analýza byla provedena statistikem se zkušeností v biomedicínské 

statistice. 

 

4.5.3 Výsledky 

4.5.3.1 Základní charakteristika sledovaného souboru pacientů  

Celkem jsem do svého výzkumu zařadila 214 pacientů v období říjen 2012 - červen 2018. 

Průměrný věk zúčastněných byl 67,4 ± 12,2 let. Pacienti s iktem ve vertebrobazilárním 

povodí byli signifikantně starší (71,9±8,8) než pacienti s jiným typem tepenného uzávěru. 

Prevalence nikotinismu, arteriální hypertenze, diabetu mellitu, dyslipidémie, renální 

insuficience, anamnézy pacientů (iktu/TIA a ICHS/ICHDK) se signifikantně mezi 

jednotlivými typy tepenných uzávěrů nelišila. Intravenózní trombolýza jako bridge 
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k mechanické trombektomii byla administrována u 88 pacientů (41,1%). U 32 pacientů byla 

neurointervence prováděna v celkové anestezii, přičemž signifikantně častěji byla 

indikována u pacientů s T-uzávěrem a u vertebrobazilárních iktů (p = 0,031). Detailní 

charakteristika pacientů je uvedena v tabulce č.5. 

 

4.5.3.2 Uzávěr velké mozkové tepny   

Četnost výskytu jednotlivých typů tepenných závěrů nebyla rovnoměrná. Devadesát tři 

pacientů (43,5%) mělo iktus způsobený uzávěrem střední mozkové tepny (ACM), 28 

pacientů (13,1%) izolovaným uzávěrem/těsnou stenózou vnitřní karotické tepny (ICA), 27 

pacientů (12,6%) tandemovým uzávěrem (kombinace okluze ICA a ACM), 39 pacientů 

(18,2%) proximálním uzávěrem ICA (tzv. T-typ okluze), 26 pacientů (12,1%) uzávěrem ve 

vertebrobazilárním povodí (VB) a jen jeden pacient dostal iktus způsobený izolovanou 

okluzi přední mozkové tepny (ACA). 
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Tabulka č.5. Detailní charakteristika pacientů a etiologie iktu v závislosti na typu uzávěru 

velké mozkové tepny  
 

Celkem 

n = 214 

Izolovaný 

uzávěr 

ACM  

n = 93 

Izolovaný 

uzávěr 

ICA,  

n = 28  

Tandemová 

okluze,  

 n = 27 

T-uzávěr,  

n = 39 

VB uzávěr 

n = 26 

p-

hodnota 

Muži 115 (53.7%) 49 (52.7%) 15 (53.6%) 19 (70.4%) 16 (41%) 15 (57.7%) NS 

Věk (roky) 67.4±12.2 68.7±12.5 62.9±11.1 65.1±12.8 66.5±12.6 71.9±8.8 <0.05 

Nikotinismus 69 (32.2%) 28 (30.1%) 10 (35.7%) 10 (37%) 11 (28.2%) 9 (34.6%) NS 

BMI (kg/m2) 29.7±22.5 27.6±5.6 26.5±3.9 29.9±5.9 28.4±8.1 28.3±4.2 NS 

Arteriální 

hypertenze  

150 (70.1%) 63 (67.7%) 20 (71.4%) 19 (70.4%) 26 (66.7%) 22 (84.6%) NS 

Diabetes mellitus  53 (24.8%) 18 (19.4%) 11 (39.3%) 8 (29.6%) 8 (20.5%) 8 (30.8%) NS 

Dyslipidemie  72 (33.6%) 29 (31.2%) 10 (35.7%) 9 (33.3%) 12 (30.8%) 12 (46.2%) NS 

Chronické 

onemocnění ledvin 

50 (23.4%) 22 (23.7%) 7 (25%) 5 (18.5%) 10 (25.6%) 6 (23.1%) NS 

Iktus/TIA v 

anamnéze 

39 (18.2%) 20 (21.5%) 6 (21.4%) 2 (7.4%) 8 (20.5%) 3 (11.5%) NS 

Známá 

ICHS/ischemické 

onemocnění 

periferních tepen 

59 (27.6%) 25 (26.9%) 8 (28.6%) 9 (33.3%) 9 (23.1%) 8 (30.8%) NS 

Fibrilace síní – 

známá, de novo  

98 (45.8%) 55 (59.1%) 6 (21.4%) 8 (29.6%) 20 (51.3%) 9 (34.6%) <0.001 

Chronická 

antitrombotická 

medikace 

101 (47.2%) 51 (54.8%) 10 (35.7%) 11 (40.7%) 18 (46.2%) 10 (38.5%) NS 

NIHSS při přijetí  15.6±6.5  15.2±5.4 12.3±6.5 16.0±5.3 16.5±4.6 18.6±12.1 <0.05 

IVT předléčení 88 (41.1%) 38 (40.9%) 11 (39.3%) 13 (48.1%) 12 (30.8%) 13 (50%) NS 

Celková anestezie 32 (15%) 8 (8.6%) 4 (14.3%) 2 (7.4%) 10 (25.6%) 8 (30.8%) <0.05 

Etiologie iktu 

Aterotrombogenní 69 (32.2%) 13 (14%) 13 (46.4%) 17 (63%) 11 (28.2%) 15 (57.7%) <0.0001 

Kardioembolizace 109 (50.9%) 64 (68.8%) 4 (14.3%) 8 (29.6%) 24 (61.5%) 9 (34.6%) <0.0001 

Ostatní 13 (6.1 %) 1 (1.1%) 9 (32.1%) 1 (3.7%) 1 (2.6%)  (0%) <0.0001 

Kryptogenní 23 (10.7%) 15 (16.1%) 2 (7.1%) 1 (3.7%) 3 (7.7%) 2 (7.7%) NS 

BMI - body mass index, ICA – arteria carotis interna, IVT – intravenózní trombolýza, ACM – arteria cerebri 

media, NIHSS - National Institutes of Health Stroke Scale, TIA – transientní ischemická ataka, VB – 

vertebrobazilární arterie 
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4.5.3.4 Etiologie iktu  

Ve sledovaném vzorku pacientů byla akutní iCMP způsobena kardioembolizací u poloviny 

z nich (50,9%). U třetiny pacientů (32,2%) byla etiologie iktu uzavřena jako 

aterotrombogenní, u 10,7% jako kryptogenní a zbylých 6,1% spadalo do skupiny „další 

určená příčina“ dle používané TOAST klasifikace9. 

Izolovaný uzávěr ACM a T-typ uzávěru byly signifikantně častěji způsobené 

kardioembolizací (68,8% a 61,5%), což se projevilo i četnějším výskytem fibrilace síní            

u těchto pacientů (59,1% a 51,3%). Naopak ikty ve VB povodí, ikty způsobené tandemovým 

uzávěrem a izolovaným uzávěrem či těsnou stenózou ICA byly převážně aterotrombogenní 

etiologie (57,7%, 63,0% a 46,4%). Detailní zastoupení jednotlivých etiologií iktu dle typu 

tepenného uzávěru je zobrazeno na obrázku č.5.  

V naší studijní skupině mělo 51 pacientů v anamnéze fibrilaci či flutter síní, pro kterou byli, 

resp. spíše nebyli adekvátně léčeni. Jen 20 z nich užívalo některou z forem antikoagulační 

terapie. Sedmnáct pacientů užívalo Warfarin, jeden pacient nové perorální antikoagulancium    

a dva pacienti si aplikovali v době iktu nízkomolekulární heparin. Pouze 3 z 20 

warfarinizovaných pacientů mělo v době iktu INR hodnotu v účinném rozmezí. U 36 

pacientů byla fibrilace či flutter síní zjištěny při přijetí anebo během hospitalizace. Během 

našeho tříměsíčního sledování jsme následně dodiagnostikovali fibrilaci síní u dalších 11 

pacientů  a zahájili u nich lege artis terapii k prevenci recidivy kardioembolizační příhody.      
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Obrázek č.5. Etiologie iktu dle typu tepenného uzávěru 

Izolovaný uzávěr ACM byl nejčastěji způsobem kardioembolizací, naopak proximální ICA 

a VB léze byly častěji způsobené aterotrombózou.  

 

 

 

ACM - arteria cerebri media, ICA – arteria carotis interna, VB – vertebrobazilární artérie 
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4.5.3.5 Klinické výsledky  

Primárním sledovaným parametrem studie byla míra soběstačnosti vyhodnocena 90.den po 

iktu. Za klinicky příznivý výsledek se považovalo dosažení funkční nezávislosti definované 

jako mRS 0-2 body. Toho bylo dosaženo u 47,6% intervenovaných pacientů (101 z 212). Ze 

zařazených 214 pacientů jsme ztratili z 90tidenního sledování 2 pacienty – zahraniční turisty.  

Neurologické následky iktu se mezi jednotlivými typu tepenných uzávěrů významně lišily.  

Příznivých klinických výsledků bylo dosaženo signifikantně častěji u pacientů s uzávěrem 

ACM (56,7%) a s izolovanou okluzí/těsnou stenózou ICA (55,6%) ve srovnání s ostatními 

typy tepenných uzávěrů (p = 0,010). Navíc pacient bez anamnézy diabetu mellitu měl 

dvakrát větší šanci dosáhnout příznivého klinického výsledku než diabetik. Dalším 

významným prognosticky pozitivním faktorem bylo provedení neurointervence v sedaci, 

kdy tito pacienti dosahovali klinicky příznivých výsledků třikrát častěji než pacienti 

intervenováni v celkové anestezii.  

Celková 90tidenní mortalita sledovaného vzorku pacientů byla 32,1%, přičemž signifikantně 

nejvyšší byla u pacientů s T-typem uzávěru a VB okluzí (46,2% a 50%, p = 0,015). Rozložení 

mRS hodnot dle typu tepenného uzávěru je zobrazeno na obrázku č. 6.  

 

Hodnoty NIHSS při přijetí se mezi jednotlivými typy uzávěrů výrazně lišily. Signifikantně 

nejvyšších hodnot NIHSS při přijetí dosahovali pacienti s iktem ve vertebrobazilárním 

povodí  

(18,6 ± 12,1), na druhou stranu nejnižší hodnoty NIHSS měli pacienti s ikty způsobenými 

izolovanou okluzí či těsnou stenózou vnitřní karotické tepny (12,3 ± 6,5). Pokles hodnot 

NIHSS určených při přijetí do nemocnice a při dimisi byl statistiky významný u všech iktů 

vyjma iktů ve vertebrobazilárním povodí. Bohužel byly tyto dvě hodnoty zkompletované jen 

u 121 pacientů. Detaily o dynamice a hodnotách NIHSS jsou zobrazeny v tabulce č. 6.  
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Obrázek č.6. Rozložení mRS hodnot dle typu tepenného uzávěru 

 

ACM – arteria cerebri media, ICA – arteria carotis interna, mRS – modifikovaná Rankinova škála,  

VB – vertebrobazilární arterie 

 

Tabulka č.6. Dynamika NIHSS hodnoty od příjmu k dimisi, 121 pacientů 
 

n = 121 Izolovaný 

ACM 

uzávěr,  

n = 60 

Izolovaný 

uzávěr/ těsná 

okluze ICA,  

n = 15 

Tandemový 

uzávěr,  

n = 20 

T-typ uzávěru,  

n = 20 

VB uzávěr,  

n = 5 

p-

hodnota 

NIHSS při 

přijetí  

14.8±5.6 14.7±5.5 13.1±6.0 15.9±5.7 16.6±4.3 9.2±6.4 0.0526 

NIHSS při 

dimisi   

6.9±7.4 6.4±7.4 5.8±7.6 7.8±7.1 7.7±7.5 10.4±9.3 0.6906 

Δ NIHSS  7.9±7.0 8.3±5.9 7.3±9.8 8.1±6.3 8.9±7.2 1.2±9.0 0.0552 

p-hodnota (před 

a po) * 

<0.0001 <0.0001 0.0120 <0.0001 <0.0001 0.7807 
 

*) párový t-test 

ACM – arteria cerebri media, ICA – arteria carotis interna, NIHSS – National Institutes of Health Stroke Scale, 

VB – vertebrobazilární arterie 
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4.5.3.5 Angiografické výsledky  

Celkově byla rekanalizace úspěšná (TICI 2b/3) u 76,2% neurointervencí. Podíl úspěšných 

rekanalizací byl signifikantně vyšší u uzávěru ACM (81,7%), ICA (89,3%) a tandemových 

okluzí (96,3%) ve srovnání s T-typem uzávěru (56,4%) a o kluzi ve VB povodí (50%)                   

(p <0,001). U 13 pacientů byla následná hospitalizace komplikována symptomatickým 

intrakraniálním krvácením. Četnost výskytu této komplikace se napříč všemi typy tepenných 

uzávěrů nelišila. Detailní primární a sekundární end-pointy jsou uvedeny v tabulce č.7.  

Příklady úspěšných mechanických trombektomíí z katetrizačního sálu FNKV jsou přiloženy 

na obrázcích č.7-9.  

Jediný pacient s izolovaným uzávěrem přední mozkové tepny byl padesátiletý muž, kuřák. 

Hodnota NIHSS klesla z 12 při přijetí na 0 při dimisi. Finální průtok postiženou tepnou po 

intervenci byl TICI3 a pacient dosáhl po 90dnech plného zotavení (mRS 0), Tento iktus byl 

v největší pravděpodobností následkem známého hyperkoagulačního stavu pacienta.  

Tabulka č.7. Primární a sekundární sledované výsledky  
 

Celkem 

n = 212 

Izolovaný 

uzávěr 

ACM, 

n = 92 

Isolovaný 

uzávěr/ 

těsná 

stenóza 

ICA, 

n = 27 

Tandemový 

uzávěr, 

n = 27 

T-typ 

uzávěru, 

n = 39 

VB uzávěr, 

n = 26 

p-

hodnota 

mRS 0-2 po 90 

dnech 

101 

(47.6%) 

53 (57.6%) 15 (55.6%) 13 (48.1%) 12 (30.8%) 7 (26.9%) <0.01 

Mortalita po 90 

dnech 

68 (32.1%) 24 (26.1%) 4 (14.8%) 9 (33.3%) 18 (46.2%) 13 (50%) <0.05 

Angiograficky 

úspěšná 

rekanalizace 

(TICI 2b-3, %) 

163 

(76.2%) 

76 (81.7%) 25 (89.3%) 26 (96.3%) 22 (56.4%) 13 (50%) <0.0001 

Symptomatické 

intrakraniální 

krvácení 

13 (6.1%) 3 (3.3%) 1 (3.7%) 2 (7.4%) 4 (10.3%) 3 (11.5%) NS 

ACM – arteria cerebri media, ICA – arteria carotis interna, mRS – modifikovaná Rankinova škála VB – 

vertebrobazilární arterie 
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4.5.4 Diskuze  

Srovnání s registrem TREVO 200082. Trevo Retriever Registr je multicentrická 

mezinárodní prospektivní studie, která do svého registru zařadila 2008 pacientů s akutním 

ischemickým iktem na podkladě různých typů tepenných uzávěrů: ICA (17,8%), ACM 

(73,5%), VB povodí (7,1%) a distální uzávěry (1,6%). Sledovanými end-pointy byli úspěšná 

revaskularizace (TICI 2b/3), 90denní mRS a mortalita, zhoršení neurologického stavu za 

24hodin a závažné komplikace spojené s intervencí. V naší studii pacientů s ikty v přední             

i zadní mozkové cirkulaci léčených mechanickou trombektomií bylo dosaženo příznivého 

klinického výsledku (mRS ≤ 2 za 3 měsíce) v 47,6% případů (101 z 212 pacientů). I přesto, 

že ve studii Trevo 2000 bylo více angiograficky úspěšných výkonů (92,8%) než v té naší 

(76,2%), byly výsledné příznivé klinické výsledky (mRS ≤ 2) srovnatelné (55,3% v Trevo 

studii versus 47,6% ve studii PRAGUE-16). Tento rozdíl může být vysvětlen rozdílnou 

četností jednotlivých typů uzávěrů. Základní charakteristika pacientů (věk, diabetes mellitus, 

fibrilace síní, NIHSS při přijetí) se v obou skupinách výrazně nelišila. Detailní srovnání je 

zobrazeno v tabulce č. 8. 

 

Srovnání s pěti randomizovanými studiemi 72. Metaanalýza 5 randomizovaných studií 

zabývajících se mechanickou trombektomií v léčbě předních iktů (MR CLEAN, ESCAPE, 

REVASCAT, SWIFT PRIME, and EXTEND IA) ukázala, že příznivého klinického 

výsledku (mRS 0-2 po 90 dnech) dosáhlo 46% pacientů a 71% neurointervencí skončilo 

angiografickým úspěchem. Subanalýza naší studie s ikty v přední cirkulaci (184 pacientů) 

ukázala, že příznivého klinického výsledku dosáhlo 50,5% pacientů a 79,6% výkonů 

skončilo angiografických úspěchem. Naše výsledky jsou srovnatelné s daty expertních 

neurointervenčních center. Mimo jiné i incidence symptomatického intrakraniálního 

krvácení v naší studii (5,4%) byla srovnatelná s daty metaanalýzy (4,4%). Základní 

charakteristika pacientů se mezi srovnávanými studiemi významně lišila přítomností 

fibrilace síní, která byla častější u pacientů v naší studii. Detailní srovnání je zobrazeno 

v tabulce č. 8. 
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Tabulka 8. Srovnání studie PRAGUE-16 s registrem TREVO 2000 a metaanalýzou     

Hermes  

NIHSS – National Institutes of Health Stroke Scale, TICI – Thrombolysis in Cerebral Infarction Scale 

 

 

Klinické výsledky dle typu tepenného uzávěru. Výrazně častěji bylo dosaženo 

příznivých klinických výsledků (mRS ≤ 2 a mortalita za 3 měsíce) u pacientů s akutním 

iktem na podkladě izolovaného uzávěru ACM a izolované okluze či těsné stenózy ICA.          

U těchto pacientů bylo častěji dosaženo úspěšné rekanalizace (81,7%, 89,3%) a krevní 

průtok byl průměrně obnoven do 4 hodin od začátku příznaků. Také incidence 

symptomatického intrakraniálního krvácení byla v těchto 2 podskupinách nižší. Lepší 

klinické výsledky mohou být ovlivněny nižšími iniciálními hodnotami NIHSS, což je i dle 

dostupné literatury silný prediktor lepších dlouhodobých výsledků83,84. Naopak nejhorší 

následky mají pacienti s ikty na podkladě  T-závěru a ikty ve vertebrobazilárním povodí. 

Jelikož neléčené VB ikty znamenají v podstatě skoro jistou smrt, je endovaskulární léčba 

v těchto případech silně doporučována jako život zachraňující výkon. Podle metaanalýzy 45 

klinických studií musí být s touto život ohrožující diagnózou léčeni tři pacienti, aby se 

zabránilo jednomu úmrtí nebo těžké invaliditě85. V naší studii měli pacienti s T-uzávěrem   a 

VB ikty vyšší iniciální hodnotu NIHSS, nižší rekanalizační úspěšnost a vyšší incidenci 

intrakraniálního krvácení. Skupina pacientů s VB ikty byla vůbec nejstarší. Podle NASA 

  TREVO 2000 PRAGUE-16  Hermes PRAGUE-16 

Počet pacientů 2008 212  634 184 

Lokalizace iktu Přední + zadní  Přední + zadní   Jen přední Jen přední 

Věk (průměr ± SD; 

medián) 
68,3 ± 14,4 67,4 ± 12,2  68 69 

Diabetes mellitus 23,8% 24,8%  13,0% 24,2% 

Fibrilace síní 36,1% 45,8%  33,0% 48,4% 

NIHSS při přijetí (průměr 

± SD; medián) 
15,5 ± 6,8 15,6 ± 6,5  17 16 

mRS 0-2 po 90 dnech 55,3% 47,6%  46,0% 50,5% 

Angiografický úspěšná 

rekanalizace (TICI 2b-3, 

%) 

92,8% 76,2%  71,0% 79,6% 

Symptomatické 

intrakraniální krvácení  
1,7% 6,1%  4,4% 5,4% 
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registru (The North American Solitaire Stent Retriever Acute Stroke) jsou věk, typ uzávěru, 

vysoké NIHSS, diabetes, nepodání IVT a více než 3 pasáže instrumentáriem asociovány 

s horším 90denním klinickým výsledkem i přes výslednou úspěšnou rekanalizaci86.  

 

Klinické výsledky dle etiologie iktu. Fibrilace síní zvyšuje 4-5ti násobně riziko 

ischemického iktu87. Je známo, že pacienti s kardioembolickými ikty mívají horší prognózu 

než ikty jiné etiologie, ať je léčebná strategie jakákoli88. Obecně bývají pacienti s fibrilací 

síní starší s horší premorbidní kondicí. Často jsou jejich tepenné uzávěry v prognosticky 

horších lokalizacích a infarkt bývá rozsáhlejší89. V naší studijní skupině byla více než 

polovina iktů kardioembolizačních (50,9%). Většina z nich byla způsobených známou nebo 

nově zjištěnou fibrilací síní (81,7%). Izolovaný uzávěr ACM a T-uzávěr byly většinou 

kardioembolizační (68,8% a 61,5%), naopak VB ikty, izolovaný uzávěr/těsná stenóza ICA 

a tandemové okluze byly hlavně aterotrombogenní etiologie (57,7%, 46,4% a 63%).  

 

 Klinické výsledky mechanické trombektomie prováděné na kardiologickém 

katetrizačním sále. Hlavní limitaci dostupnosti mechanické trombektomie je nedostatek 

zkušených intervenčních lékařů napříč státy a regiony. Proto v některých oblastech úzce 

spolupracují neurologové s kardiology s cílem zajistit tuto léčbu co největšímu množství 

pacientů. První publikovaná data ukazují, že výsledky pacientů léčených zkušenými 

invazivními kardiology jsou srovnatelné s výsledky neurointervenčních specialistů77,90-94. 

Naše studie prezentuje největší skupinu konsekutivních pacientů s akutním ischemickým 

iktem léčených na kardiologickém katetrizačním sále. 

 

4.5.5 Limitace  

 Hlavní limitací této studie je její single-center design. Na druhou stranu výsledky této práce 

odráží skutečný stav iktové problematiky na našem pracovišti. Do studie byli zařazeni 

všichni pacienti léčeni MT pro ischemický iktus, nikdo nebyl se studie vyloučen. Nutno také 

upozornit, že tříměsíční klinické výsledky nebyly hodnoceny nezávislým neurologem             

a mohli podlehnout bias očekávání. Tato studie nesrovnává dvě metody léčby, ale porovnává 

mezi sebou různé etiologie a lokalizace iktu, které jsou léčeny stejným způsobem. 
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4.5.6 Závěr 

Lokalizace tepenného uzávěru hraje důležitou roli v angiografických a klinických 

výsledcích pacientů s akutními ischemickými ikty léčenými mechanickou trombektomií. 

Mechanická trombektomie dosahuje výrazně lepších klinických a angiografických výsledků 

u pacientů s izolovaným uzávěrem ACM, izolovaným uzávěrem ICA a s tandemovým 

uzávěrem ve srovnání s pacienty s T-typem uzávěru a ikty v zadním povodí. Rekanalizační 

technika zadních iktů a T-uzávěrů by měla být dále rozvíjena a zdokonalována.  
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5.   Shrnutí závěrů práce  

Prospektivní studie PRAGUE-16 zkoumala bezpečnost a efektivitu mechanické 

trombektomie v léčbě akutních ischemických iktů. Studie byla zahájena 3 roky předtím, než 

byly zveřejněny výsledky prvních randomizovaných studií a 3,5 roku předtím, než se tato 

léčba dostala do oficiálních doporučených postupů odborných společností. Za dobu mého 

působení ve studijním týmu bylo do studie zařazeno 214 nemocných se středně velkými          

a velkými ischemickými ikty. Z výsledků vyplývají tyto závěry: 

 

1. Mechanická trombektomie je velmi efektivní léčebnou metodou, která má významný 

léčebný efekt u poloviny pacientů s akutní ischemickou CMP 

2. U pětiny pacientů je její efekt okamžitý – dochází k velmi rychlé a úplné úpravě jinak 

ireverzibilně poškozených mozkových funkcí. 

3. MT má významný efekt nejen z hlediska akutního léčebného efektu, ale zejména efekt 

preventivní – dokáže téměř u poloviny takto léčených osob předejít trvalé invaliditě nebo 

smrti. Právě ve snížení dlouhodobé invalidity je největší preventivní efekt této metody. 

4. Více než polovina pacientů s ikty na podkladě izolovaného uzávěru ACM či izolovaného 

uzávěru ICA dosahuje díky MT funkční nezávislosti (mRS 0-2). U těchto typů uzávěrů je 

dosaženo úspěšné rekanalizace (TICI 2b/3) ve více než 80% případů. Naopak nejhorší 

prognózu mají pacienti s ikty na podkladě T-uzávěru a ikty ve vertebrobazilárním povodí, 

kdy příznivých klinických výsledků dosahuje méně než třetina pacientů, a až polovina z nich 

v 90ti denním sledování umírá. Nicméně i přesto je MT zejména u VB iktů život 

zachraňujícím výkonem, jelikož neléčený VB iktus znamená v podstatě skoro jistou smrt. 

5. V podmínkách interdisciplinární spolupráce neurologů, kardiologů, radiologů a dalších 

oborů v nemocnici pavilonového typu lze docílit stejných výsledků jakých dosahují 

špičková zahraniční neuroradiologická pracoviště – a to, jak pokud jde o funkční 

neurologický výsledek, tak i pokud jde o výskyt komplikací. 
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6. Summary 

The prospective study PRAGUE-16 investigated the safety and feasibility of mechanical 

thrombectomy in the treatment of acute ischemic strokes. The study had been started 3 years 

before the results of the first randomized trials were published, and 3.5 years before this 

treatment entered the official guidelines. During my time in the study team, 214 patients 

with moderate and large ischemic strokes were included in the study. The following 

conclusions are based on the results of the study: 

 

1. Mechanical thrombectomy is a very effective treatment method that has a significant 

treatment effect in half of patients with acute ischemic stroke 

 

2. The immediate effect is visible in a fifth of patients – there is a very rapid and complete 

adjustment of otherwise irreversibly damaged brain functions. 

 

3. MT has a significant effect not only in terms of an acute treatment effect but especially a 

preventive effect - it can prevent permanent disability or death in almost half of the people 

treated in this way. The method´s greatest preventive effect is precisely in the reduction of 

long-term disability. 

 

4. More than half of stroke patients based on isolated ACM occlusion or isolated ICA 

occlusion achieve functional independence thanks to MT (mRS 0-2). With these types of 

closures, successful recanalization (TICI 2b/3) is achieved in more than 80% of cases. On 

the contrary, patients with strokes based on the T-capture and strokes in the vertebrobasilar 

basin have the worst prognosis, when less than a third of patients achieve favorable clinical 

results, and up to half of them die in the 90-day follow-up. Nevertheless, MT is a life-saving 

procedure, especially for VB strokes, since an untreated VB stroke essentially means almost 

certain death. 

 

5. In the conditions of interdisciplinary cooperation of neurologists, cardiologists, 

radiologists, and other disciplines in a pavilion-type hospital, the same results as those 

achieved by top foreign neuroradiology workplaces can be achieved - both in terms of a 

functional neurological result and also in terms of the occurrence of complications. 
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8. Přílohy  

Příloha 1. NIHSS klasifikace (National Institute od Health Stroke Scale) 
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Příloha 2. Modifikovaná Rankinova škála (mRS) 

0 – žádné symptomy  

1 – bez zřetelného omezení, schopen běžných denních aktivit  

2 – lehké omezení, pacient není schopen zvládnout všechny předchozí  aktivity, je však 

plně soběstačný bez cizí pomoci  

3 – středně těžká nemohoucnost, pacient vyžaduje pomoc, ale je schopen chůze bez 

pomoci  

4 – středně těžká až těžká nemohoucnost, pacient je schopen chůze jen s pomocí, není 

schopen bez cizí pomoci zvládnout své tělesné potřeby  

5 – bezmocnost, pacient je inkontinentní, upoután na lůžko a vyžaduje trvalou péči   

6 – smrt 
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 Informace pro nemocné s mozkovou cévní příhodou či pro příbuzné v situaci, kdy 

pacient není v důsledku mozkové příhody schopen informaci vnímat. Pokud příbuzní 

nejsou okamžitě k dispozici, místo nich se podepíše na souhlas indikující neurolog + 

jeden další svědek. 

Vážená paní, vážený pane, 

potíže, se kterými jste přijat do nemocnice, jsou způsobeny tzv. ischemickou akutní mozkovou 

cévní příhodou (tzv. mozkovou mrtvicí). Jedná se o jedno z nejzávažnějších onemocnění vůbec 

s vysokou úmrtností a s vysokým výskytem závažné invalidity u těch pacientů, kteří mrtvici přežijí. 

Ischemická mozková mrtvice je způsobena náhlým ucpáním mozkové tepny krevní sraženinou. 

Část mozku, která nemůže dostávat touto ucpanou tepnou krev rychle odumírá. Jedinou nadějí pro 

záchramu této části mozku je obnovení průchodnosti ucpané tepny. 

Tepnu lze zprůchodnit dvěma různými postupy: (a) tzv. trombolýzou, což je infuze silného léku, 

který rozpouští krevní sraženiny, nebo (b) tzv. katetrizační intervencí, což  je mechanické 

proš´touchnutí ucpaného místa velmi tenkým ohebným katetrem s miniaturní pavučinovou síťkou 

(tzv. stent – retriever) na konci s následným vytažením krevní sraženiny ven z těla. Trombolýza je 

starší a více rozšířená metoda, protože je poměrně jednoduchá. Má však řadu nevýhod: (1) její 

účinnost je pouze asi třetinová (tzv. že u dvou třetin pacientů s mrtvicí je podán silný lék a tento lék 

nedocílí požadovaného efektu – sraženinu nedokáže rozpustit, (2) přibližně u jedné desetiny 

pacientů může situaci zhoršit vznikem krvácení. Katetrizační intervence je novější metoda, která 

má vyšší účinnost (dokáže zprůchodnit více než tři čtvrtiny ucpaných mozkových tepen) a nižší 

riziko krvácení do mozku (přibližně o polovinu menší riziko proti trombolýze). Její nevýhodou je 

technická náročnost (přístroje, špičkově vyškolení lékaři) a malé riziko mechanických komplikací 

(poškození cév katetrem). Na špičkových pracovištích v zahraničí a v ČR se v posledních letech 

stále více prosazuje katetrizační léčba. Tato léčba je dnes naprosto samozřejmá při akutním 

srdečním infarktu a nyní se v praxi dostává i do léčby mozkové mrtvice. Tuto moderní katetrizační 

léčbu nabízíme nyní i Vám. V případě, že nejste schopen(schopna) v důsledku mrtvice této 

informaci porozumět a vědomě ji podepsat, dala etická komise FNKV souhlas k tomu, že informaci 

za Vás může podepsat svědek (příbuzný -pokud Vás doprovází- nebo svědek z řad zdravotnického 

personálu) a neurolog (který mrtvici diagnostikoval a intervenci dporučil). 

Informaci poskytl katetrizující lékař: …………………………………………..   

……………………………………………… (jméno, podpis) 

Dne …………………………………. V hodin ………………….. 

Příloha 3. Informovaný souhlas s účastí ve studii PRAGUE-16 
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Informovaný souhlas pacienta: 

Byla mi vysvětlena podstata onemocnění i možnosti léčby, byl(a) jsem seznámen(a) s účinky i 

riziky katetrizační intervence a všemu jsem dobře porozuměl(a). Měl(a) jsem možnost položit 

lékařům otázky a mé otázky mi byly uspokojivě odpovězeny. Dobrovolně souhlasím s provedením 

katetrizační intervence. 

Příjmení, jméno a podpis pacienta: ……………………………………………………… 

Příjmení, jméno a podpis svědka: ………………………………………………… 

Příjmení, jméno a podpis neurologa: ……………………………………………… 

Datum a čas:  
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Příloha 4. Protokol studie PRAGUE-16. Verze z roku 2012. 
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Příloha 5. Protokol studie PRAGUE-16. Verze z roku 2014. 
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Příloha 6. Direct catheter-based trhombectomy in acute ischaemic stroke 

performer collaboratrively by cardiologists, neurologists and radiologists: the 

single-centre pilot experience (PRAGUE – 16 study). 
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Příloha 7. Direct catheter-based thrombectomy for Acute Ischemic Stroke. Outcomes of 

Consecutive Patients Treated in Interventional Cardiology Centers in Close Cooperation With 

Neurologists 
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Příloha 8. Feasibility and safety of d-CBT in the treatment of acute ischaemic stroke. 

Cooperation among cardiologists, neurologists, and radiologists. Prospective registry PRAGUE-

16 
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Příloha 9. Long-term outcomes of throbectomy for acute ischaemic stroke by occluded artery and 

stroke aetiology: a PRAGUE-16 substudy.  
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Příloha 10. Stable Clinical Outcomes When a Stroke Thrombectomy Program Is Started in an          

Experienced Cardiology Cath Lab 
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Příloha 11: Klinické výsledky pacientů s ischemickou cévní mozkovou příhodou léčených 

mechanickou trombektomií v závislosti na jejich klinických charakteristikách. 
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