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Souhrn

Akutni iktus je ¢astou pri¢inou mortality a invalidity. Skepse k [é¢enym moznostem pretrvava jak mezi Iékafi, tak
mezi laickou verfejnosti. Nicméné vysledky moderni reperfuzni |é¢by pacientl postizenych akutnim iktem se zlep-
Sily — alespon u téch, ktefi se dostavi ¢asné po projeveni se symptomu. Tento ¢lanek predstavuje multidisciplinarni
pfistup ke zvladani akutniho iktu — spolupréci neurologd, kardiologt a radiologtl. Pojednava se o obou strategiich
reperfuze: katetriza¢ni trombektomii i trombolyze.
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Modern treatment of acute ischemic stroke

Summary

Acute ischemic stroke is a frequent cause of death and disability. Therepautic scepticism persists both among doctors and
lay people. However, modern reperfusion therapy improved outcomes of acute stroke patients — at least of those presenting
early after symptom onset. This review presents multidisciplinary approach to acute stroke — cooperation of neurologists,
cardiologists and radiologists. Both reperfusion strategies are discussed: catheter-based thrombectomy and thrombolysis.
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Uvod: Jaké jsou pokroky v léébé akutnich
ikta?
Mozkové cévni prihody (ikty, mrtvice) patii mezi nejcas-
t&jsi a nejobavanéjsi onemocnéni vibec. | pfes obrovsky
pokrok mediciny v mnoha oblastech zlistavaji ikty nadale
velkym problémem pacient i Iékard. Vzhledem k omeze-
nym moznostem |écby v jejich akutnim stadiu panuje ve
zdravotnické i laické vefejnosti urcity terapeuticky nihiliz-
mus. V soucasné dobé je celosvétové lé¢ba akutnich iktl
radikalnéjsi a laicka verejnost i zdravotnici by méli k akut-
nim iktm pfistupovat koncepcné mnohem aktivnéji.

Ikty se zpravidla déli na embolické (kardioembo-
lické nebo z proximalnich casti tepen), trombotické
(pfi stendze karotidy nebo jeji hlavni vétve), lakunarni
(zdrobné mozkové tepny) a hemodynamické (ICHS s dy-
sfunkci LK, metabolické a hyperkoagula¢ni stavy). Za-
stoupeni ischemickych iktl na principu kardioembolic-
kém se udava kolem 30 %, na podkladé aterotrombézy
karotickych tepen a jejich vétvi 15 %. Vhodnou skupinou
k akutni rekanaliza¢ni 1é¢bé jsou zejména trombotické
a embolické ikty.

Dovolime si na$ Ié¢ebny optimizmus ilustrovat pfi-
béhem prvni pacientky, u které jsme provedli v nasi ne-

mocnici direktni katetriza¢ni trombektomii v roce 2012:
46letd dosud zdravd zena, matka 3 déti ve Skolnim véku,
se doma pred zraky opravare ledni¢ek nahle sesunula
s tézkou poruchou hybnosti k zemi. Opravaf pohotové
zavolal zdravotnickou zachrannou sluzbu. Lékai ZZS
pfi prijezdu zjistil lehkou somnolenci, téZkou smienou
afazii a velmi tézkou levostrannou hemiparézu. Telefo-
nicky informoval neurologa (ve sluzbé) nasi nemocnice.
Poté byla nemocna ZZS pfivezena pres ambulanci neu-
rologické kliniky na CT vysetfeni mozku, které vylou-
¢ilo akutni krvéceni, ale ukdzalo hyperdenzni prouzek
v pravé a. cerebri media, ktery je radiologickou zndmkou
akutni trombézy. Zaroven nebyly na CT patrné zndmky
ischemie mozkové tkané, které by vylucovaly akutni in-
tervencni 1écbu. Vstupni hodnota NIHSS (National Insti-
tutes of Health Stroke Score) cinila 18 bodu (coz odpo-
vida tézkému iktu). Pfimo z CT byla nemocna prevezena
na katetriza¢ni sal Kardiocentra, kde intervencni ra-
diolog spole¢né s interven¢nim kardiologem potvr-
dili akutni tromboticky uzévér a. cerebri media dextra
a nasledné pomoci specialniho trombektomického ka-
tétru (tzv. stent-retrieveru) vytahli z tepny ¢erveny trom-
bus o délce asi 2 cm. Béhem nékolika minut po vytazeni
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trombu a obnoveni pritoku a. cerebri media nemocna
otevrela oci a plynné sdélila osetfujicimu personalu, ze
ji je zima. Za pfiblizné 30 min se ji vrétila hybnost konce-
tin a za 2 hod jiz sedéla na lGzku, dotazovala se o3etfuji-
cich lékard, zda si mUGze jit zitra zaplavat. Tento témér za-
zracny prabéh ,vyléceni” akutniho iktu byl mozny diky
fadé okolnosti, z nichz jednou z nejdulezitéjsich bylo to,
Ze nemocnd byla za 90 min po zac¢atku pfiznakd na ka-
tetriza¢nim séle a do 120 min od zacatku iktu byla tepna
zprlichodnéna [1]. Roli hraje také dobte funguijici kolate-
ralni fecisté, stav tepenného fecisté jako celku a charak-
ter trombu, z néhoz nedojde k dal$im drobnym emboli-
zacim do drobnych mozkovych vétvi. Proto ne vzdy ma
katetrizacni intervence u akutnich ikt(l takto fascinujici
vysledek.

Na nasem pracovisti mame zatim pfiznivé vysledky,
kdy ze 40 stfedné tézkych a tézkych iktl l1é¢enych inter-
venci na nasem pracovisti mélo takto velmi dobré kli-
nické vysledky 12 osob (tj. s téméf uplnou normalizaci
neurologickych funkci) a dalSich 7 po zakroku zacalo
znovu chodit a zlepseni neurologického stavu jim umoz-
nilo nezavisly zivot [2].

Trombolyza: Nadéje pro nemocné s akutnim
iktem
Pozvolné zavedeni trombolytické [é¢by ikth v posled-
nich asi 10-15 letech zlepsilo osudy nékterych paci-
entd, ale podani trombolytika u akutniho iktu znamena
jednoznacny pfinos (v¢etné snizeni mortality), pokud
je podédna do 90 min od zacatku iktu [3]. Trombolyza
podana mezi 90.-180. min nezlep3suje pfezivani nemoc-
nych, ale zvySuje pocet osob, kterym se zlepsi nékteré
neurologické funkce. Jsou prace, které uvadéji pfiz-
nivy efekt trombolyzy i mezi 180.-270. min od vzniku
iktu, ale nazory na tento ¢asovy interval se rizni. Radé
nemocnych trombolyza podana po uplynuti vice nez
3 hodin jiz neprospiva. Hlavni problémy trombolyzy
jsou tyto:
= podani trombolytika dokadze obnovit pritok ucpa-
nou velkou mozkovou tepnou pouze ve 20-25 % pti-
padil (o polovinu méné nez pfi trombolytické 1écbé
infarktu myokardu)
= po podani trombolytika pfi iktu vede az v 6-8 % pfipadd
k zadvaznému intrakranialnimu krvaceni (jeho vyskyt je
asi 3krat ¢astéjsi nez pii trombolytické l1é¢bé infarktu)

Trombolyza s naslednou intervenci?

Rada pracovidt dnes kombinuje intravenézni trom-
bolyzu s naslednou katetriza¢ni trombektomii (obdoba
facilitované PCl v kardiologii). Zadn4 studie dosud ne-
prokazala, ze tento postup je lepsi nez prosta i.v. trom-
bolyza. Mlize tomu tak byt mimo jiné i proto, ze ceka-
nim na efekt trombolyzy se ztrati pfili§ mnoho ¢asu
a pfi nasledné neurointervenci neni co zachranovat.
Kombinace téchto Ié¢ebnych postupt ma smysl pfi spl-
néni nasledujicich podminek:
= trombolyzu podat pfimo v prostorach CT (okamzité po

potvrzeni indikace)

= trombolyzu podat ihned, pokud katetriza¢ni inter-
vence nemuze z provoznich divod( zacit diive nez
za asi 45 min po CT

= okamzité samostatné intervenovat i bez trombolyzy,
pokud neni casova prodleva

Podle nasich zkusenosti se priklanime bud k samotné
direktni katetriza¢ni trombektomii (pokud muze byt za-
hajena do 30 min po CT), anebo k intravendzni trom-
bolyze (pokud intervence neni rychle dostupna).

Jak vysetfovat pacienty s akutnim iktem
pfed rozhodnutim o lécebném postupu?
Soucasny pfistup neurologt a radiologt spociva v pecli-
vém vysetieni mozku pomoci CT angiografie (v¢etné vy-
Setfeni mozkové perfuze s vypoctem ASPECT skére a dal-
sich parametrd) nebo MR angiografie. Pokud na téchto
zobrazenich nejsou zndmky akutni ischemie, je mozné
zvolit oba Ié¢ebné postupy. Je-li pacient ale mimo ¢asové
okno, nebo pokud jsou jiz minimalni zndmky ischemie na
zobrazovacich metodéch patrné, je tfeba doplnit speciali-
zované metody. Vyhodou takového postupu je, ze dokaze
rozpoznat tzv. ischemickou penumbru (polostin), tj. urcit,
zda je mozné jesté zachranit mozkovou tkén s probiha-
jici ischemii rekanaliza¢ni 1é¢bou, anebo zda rekanalizace
jiz pouze zvysi riziko krvaceni do malatického loZiska. Z&-
sadni nevyhodou je ¢asova ztrata [4,5]. M. Abelson to vy-
stizné charakterizoval na kongresu EuroPCR 2013: ,NezZli
hasi¢i (= konzervativni neurologové a radiologové) do-
kondi pfipravné prace k zasahu, dim (= ohrozena cast
mozku) jiz cely shofel”. Ve Spickovych iktovych centrech
¢ini ztrata kvali CT/MR vysetfeni jen asi 15 min. V redlné
praxi se zobrazovacimi postupy ztrati mnohem vice ¢asu.
V klinickych studiich se ¢asova ztrata v nemocnici do za-
¢atku intervence pohybuje kolem 90 min.

Progresivné uvazujici iktovi specialisté povazuji za
nejlepsi minimalizované vysetfovaci schéma s nativ-
nim CT mozku k vylouceni krvaceni nebo k vylouc¢eni
vyznamnych zndmek mozkové ischemie. Takto vzniklé
zdrzeni by mélo byt pouze nékolik minut. Zatim nebyly
provedeny studie, které by zkoumaly vyznam této
Casové ztraty. Kardiologové se podle svych zkusenosti
s akutnimi infarkty myokardu domnivaji, ze by bylo
mozné provést okamzité po vzniku tézkého hemisfe-
ralniho iktu pouze angiografii a v pfipadé nalezu trom-
botického uzavéru velké tepny by se ihned provedla
mechanickd rekanalizace. Neurologové jednoznacné
prosazuji nativni CT, které by mél mit kazdy pacient
s akutnim iktem podobné jako kazdy infarkt ma EKG. Je
pravda, Ze velka ¢ast stiedné tézkych a tézkych ische-
mickych ikta (NIHSS skére > 12) je zplsobena uzavérem
vétsi mozkové tepny, pficemz systémova trombolyza
u téchto uzavérl ma uspésnost < 30 % [6,7].

P¥ima (direktni) katetrizaéni trombektomie
pomoci stent-retrieveri

V roce 2013 vysly v New England Journal of Medicine
tfi randomizované studie [8-10], které neprokazaly, ze
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by v [é¢bé akutniho iktu byla katetrizac¢ni [é¢ba lepsi
nez prostd intravendzni trombolyza. Nicméné zadna
z téchto studii nepouzivala direktni trombektomii jako
hlavni katetriza¢ni metodu. Ve viech téchto studiich
byla tzv. ,endovaskuldrni” vétev lé¢ena velmi pestrymi
a nejednotnymi postupy: od prostého intraarteridlniho
podani trombolyzy (coz kardiologové opustili jiz pred
25 lety jako neefektivni a zbytec¢né rizikovy postup)
pfes kombinaci intraarteridlni trombolyzy s primitivni
rekanalizaci tepny vodi¢em az po rekanalizaci z dnes-
niho pohledu archaickym ,Merci” katétrem. Moderni
stent-retrievery byly pouzity jen u malého procenta
nemocnych z prostého dlivodu: objevily se na trhu

0br. 1. Vlevo je stav pfed intervenci: Sipka ukazuje
na exulcerovanou kritickou stenézu
s trombem na vnitini karotidé tésné
nad bifurkaci. Vpravo Sipka ukazuje totéz
misto po implantaci stentu.

Obr. 2. Vlevo je stav pied intervenci: oval ohranicuje
avaskularni zénu navazujici na kratky pahyl
a. cerebri media. Vpravo je stav po
trombektomii - ACM je Siroce prichodna
a cela oblast ma plné obnovené cévni
zasobeni.

Vnitf Lék 2014; 60(12): 1086-1089
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pozdéji, az kdyz se studie blizily ke svému zavéru. Mo-
derni katetriza¢ni trombektomie pomoci stent-retrie-
verll (dostupnych zhruba od roku 2009-2010) dokaze
zrekanalizovat intrakranidlni tepny v 80-90 % a vratit
neurologické funkce pfiblizné u 50-60 % nemocnych
|é¢enych do 6 hod od zacatku pfiznaka [11,12].

Na obr. 1 a 2 je zobrazena Uspésna kombinovand in-
tervence (stenting krkavice + trombektomie z a. ce-
rebri media) u pacienta s tézkym ischemickym iktem
na podkladé kritické stendzy vnitini karotidy s naseda-
jicim trombem, jehoz ¢ast embolizovala do a. cerebri
media. Na obr. 3 je patrny extrahovany trombus vedle
stent-retrieveru.

Maji se v Iécbé akutnich ikt angaZzovat
intervencni kardiologové?

Na toto téma se vedou ve svété v soucasnosti velké dis-
kuse, a to zejména z obavy z konkurence dravych kar-
diologl. Je ale pravda, Ze podobné se mohou zapojit
do akutni [é¢by iktl i jini specialisté, ktefi intervencni
techniky na tepnach ovladaji (napf. cévni chirurgové).
Zapojeni kardiologli do intervencni lécby akutnich
iktl se nabizi z jednoduchého divodu: v zadné zemi
na svété neni dostatek intervencnich radiologt, ktefi
by pokryli sluzbami 24 hod denné, 7 dnt v tydnu po-
tfeby celé populace. Naopak kardiologicky servis na
akutni PCl u infarktu myokardu je timto zplsobem roz-
vinuty v naprosté vétsiné statl Evropy, severni Ame-
riky, ale i dalSich kontinentd. Na kurzu intervenéni 1é¢by
akutnich iktd v Londyné v roce 2012 bylo pfitomno
80 % ucastnikl kardiologt a jen 20 % tvofili radiolo-
gové ¢i neurologové. Z pohledu léc¢ebného prospé-
chu pro nemocné s akutnim iktem neni otazkou, zda
se v |é¢bé iktd maji kardiologové angazovat, ale jak se
toto angazma ma zajistit, aby to bylo ku prospéchu ne-
mocnych. Samoziejmosti je fadny teoreticky vycvik
se studiem neurologické problematiky iktG i speci-
fik intervencni neuroradiologie, ale také podrobny
vycvik prakticky. Zapojeni kardiologd podporuje napf.

Obr. 3. Tfi fragmenty extrahovaného trombu z ACM
(jeden z nich jesté Ipi na stent-retrieveru).
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neurochirurg a interven¢ni neuroradiolog L. N. Hopkins
¢i prvni americky intervencni neurolog A. Abou-Chebl.
Prvni kardiologicka pracovisté, kterd se na lécbé akut-
nich ikth podileji, jsou v Jihoafrické republice (Dr. M.
Abelson) a v Turecku (prof. O. Goktekin). Prof. Goktekin
uvadi u tézkych hemisferalnich ikt téméf neuvéritelné
nizkou 90denni mortalitu, a to 13,1 %.

| pfes optimizmus |ékafd, ktefi se moderni l1é¢bou
akutnich iktd zabyvaji, jsou vsak vsichni presvédceni,
ze musi probéhnout nové randomizované studie srov-
ndvajici direktni trombektomii (pokud mozno nezatize-
nou riziky ze sou¢asného podani trombolyzy) s intra-
vendzni trombolyzou. Az na jejich zakladé bude mozné
jednoznacné doporucit, zda nemd neurologie nasle-
dovat kardiologii v masovém rozvoji interven¢ni 1é¢by
ikt(. Zavérem chceme znovu upozornit, ze cela iktova
problematika neni jen ,ucpand” jedna velkd mozkova
tepna, kterou je mozné akutné katétrem zprichodnit,
ale ze se pod lécbou ikt skryvaji i drobné lakunarni
ikty, jez se z technickych dlivodl nedaji rekanalizovat.
K [é¢bé iktl patfi také ischemie vzniklé v ramci hypo-
perfuze mozkové tkané ze systémovych pficin (ICHS,
apod.), u nichz se radiologicky neprokaze uzavér tepny
ani jeji stenoza.
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