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nosti rekanalizace, bezpecénosti i dobrého vy-
sledného klinického stavu nez Merci katetr.
Stejné tak studie TREVO-2 prokazala lepsi
efektivitu retrieveru TREVO ve srovnani
s MERCI katetrem [20].

Penumbra

Proximalni trombektomie kombinuje mecha-
nickou disrupci trombu s aspiraci jeho frag-
mentd. Diky aspiraci Ize oéekavat mensiriziko
distalni embolizace oproti mechanické dis-
rupci béznym katetrem. Ve studii Penumbra
Pivotal Stroke Trial se 125 pacienty bylo do-
sazeno rekanalizace (TIMI 2-3) v 82 %. Na-
vzdory tomu ale jen 37 % pacientd s Uplnou
nebo ¢astecnou rekanalizaci doséhlo dob-
rého vysledného stavu (MRS 0-1) [21]. FDA
schvélila v roce 2008 Penumbru na zakladé
dat o rekanaliza¢nim potencialu metody bez
jasné prokazaného klinického benefitu (po-
dobné jako ostatni extraktory).

Akutni stentovani

Data tykajici se stentovani u akutniho mozko-

veho infarktu jsou omezend, randomizované

studie nejsou k dispozici. Bylo publikovano

nekolik malych studii, které prokazaly vysoky

rekanalizacni potencial stentingu mezi 79

az 95 %, nejsou vsak randomizované studie

k prokazani klinického efektu. Dle AHA/ASA

guidelines z roku 2007 je postup povazovan

za experimentalni. Preferovany jsou samoex-

pandibilni stenty, vyhodou ve srovnanis jinymi

metodami je rychlost, s jakou je rekanalizace

dosazeno. Nevyhodou stentovani je:

o komprese trombu k cévni sténé — riziko
okluze perforétor(

© vysoky pocCet restendz (az 32 %)

e nutnost nasledné dudlni antiagregacni te-
rapie k prevenci restendzy/trombozy —
zvySené riziko krvaceni

Sonotrombolyza
Ultrazvuk o vysoké frekvenci (~ 2 MHz)
a nizké intenzité vede k akceleraci enzyma-
tickych procesl vyvolanych trombolytikem
(sonotrombolyza) a je mozné ho aplikovat
i externé pomoci komer¢nich transkraniélnich
a duplexnich dopplerovskych pfistroji. Efekt
se vysvétluje zlepSenym prinikem trombo-
lytika do trombu, zménou mikrostruktury
trombu a zlepSenou vazbou trombolytika na
fibrin [22].

Studie CLOTBUST [23] prokézala v sou-
boru 126 pacientl statisticky signifikantné
vy538i pocet kompletnich rekanalizaci u pa-

Obr. 5. Extrakce trombu z ACM1 Useku pomoci retrieveru Solitair (archiv KZM

FN u sv. Anny v Brné).

cientl Iéenych systémovou trombolyzou
v kombinaci s dvouhodinovym TCD monito-
rovanim (31 ze 63, 49 %) oproti samostatné
trombolyze (19 ze 63, 30 %, p = 0,03). Byl
patrny i trend k lepsimu vyslednému klinic-
kému stavu, nicméné studie neméla dosta-
te€nou silu a vysledky nebyly statisticky sig-
nifikantni (MRS O a 1 za tfi mésice bylo
dosazeno ve skupiné |écenych tPA se sou-
¢asnou UZ monitoraci u 42 %, ve skupiné
léCené pouze tPA u 29 %, p = 0,2). K sym-
ptomatickému IC krvaceni doslo v kazdé sku-
piné u tfi pacientd (4,7 %).

Dle fady in vitro i humannich klinickych
studii (DEFINITI, TUCSON) pouziti echo-
kontrastu béhem sonotrombolyzy dale zvy-
Suje rekanalizaCni potencial sonotrombolyzy
(na designu a provedeni obou studii jsme se
podileli) [24,25].

Sonotrombolytické studie sice proka-
zaly vyssi pravdépodobnost rekanalizace
oproti samotné IVT, nemély ale dosta-
tecnou silu k prikazu klinického benefitu,
a postup je proto nadale povazovan za
experimentalni [17].

Velkou prekazkou v dals§im rozvoji sono-
trombolyzy i v provedeni velké studie, kterd
by méla silu prokéazat predpokladany kli-
nicky efekt, byla a je nedostupnost zkuSe-

nych sonografistd. Jednou z moznosti, jak
sonotrombolyzu uvést do bézné praxe, je vy-
tvofeni automatickych pfistrojl, které nevy-
zaduji pfitomnost zkuSeného operéatora. Pi-
lotni studii s pfistrojem CLOTBUST-ER
firmy Cerevast (obr. 6) byla studie CLOT-
BUST-HF. Do studie bylo zafazeno 20 pa-
cientl s proximalni intrakraniélni okluzi (70 %
ACM, median NIHSS 15). Vsichni pacienti
tolerovali dvouhodinovou insonaci pfistrojem
a u zadného nedoslo k rozvoji IC krvaceni.
Po 2 hod bylo pIné rekanalizace dosazeno
u osmi pacientl (40 %) a u dvou pacientd
(10 %) doslo k rekanalizaci parcialni. Tyto vy-
sledky jsou velmi povzbudivé, je dosazeno mi-
nimalné dvojnasobné rekanalizace oproti sa-

Obr. 6. CLOTBUST-ER (Cerevast
Therapeutics).
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motné IVT a technické provedeni je pfitom
rychlé a snadné. V soucasnosti je planovana
velka multicentrickd studie (~ 800 pacientd),
na jejimz designu se podilelo i nase centrum
a ktera ma za Ukol prokazat klinicky benefit

tohoto postupu.

Emergentni endarterektomie

Pro pfipadné doporuéeni neni k dispo-

zici dostatek dat o efektivité a bezpec€nosti

metody [17]. PFfi souCasné tésne stendze
¢i okluzi ACI a intrakranialni okluzi je pre-
ferovano endovaskularni oSetfeni karotidy
pomoci PTA s navazujici intrakranialni trom-

bektomii. Emergentni CEA Ize zvaZit u:

o crescendo TIA nebo stroke in evolution
s pocatecnim lehkym deficitem a malou is-
chemii na CT/MR, ktera vznikla na pod-
kladé tésné stendzy ¢i trombotické okluze
ACl s predpokladanym hypoperfuznim
mechanizmem

o akutni revize trombézy ACl po CEA

Soucasny stav rekanaliza¢ni
lécby akutnich mozkovych
infarktt v CR

V souladu s narodnim cerebrovaskularnim

programem byla vytvofena sit iktovych center

(IC) a na né navazujicich komplexnich iktovych

center (KCC). Tento krok mé za cil zvysit pocet

pacientt s CMP, kterym bude co nejrychleji po-
skytnuta Gc¢inna terapie. Iktova centra (IC) pro-
vadéji zakladni diagnostiku a podavaji intra-
vendzni trombolyzu. Komplexni iktovéa centra
jsou potom schopna provést veskeré vyse uve-
dené rekanalizacni postupy. Preklad z IC do

KCC, event. primarni transfer pacienta do KCC

je tfeba zvazit v técho pripadech:

o okluze velké tepny < 8 hod od vzniku pfi-
znaku prokazana pomoci CTA, MRA nebo
neurosonologickym vySetfenim, pficemz je
kontraindikovana IVT a je vyznamny deficit.
Pri intrakranialni akutni okluzi a nizkém
NIHSS je vysoké riziko selhani kolateral
a progrese deficitu — vzdy zvazit intervenci

o pretrvavajici okluze velké tepny na konci
IV trombolyzy s trvajicim vyznamnym
deficitem

o vétSinou NIHSS = 4, aktuélni deficit ale
nemusi byt rozhoduijici, klinicky stav méze
kolisat a fada pacientd s akutni okluzi na-
konec zprogreduje, pokud neni dosazeno
rekanalizace

o okluze je verifikovana UZ, CTA nebo MRA,
event. ji Ize pfedpokladat, pokud nedojde
k poklesu NIHSS 0> 40 %

o pfi pfedpokladaném intervencnim vykonu
(okluze velké tepny, rozsahly trombus)
je vhodné pacienta poslat jiz v pribéhu
trombolyzy

o pacienti < 60 let s rizikem maligniischemie
(dekompresni kraniektomie)

® pacienti s disekci tepny indikovani k inter-
vencnimu vykonu

Zavér a prehled terapie

Zékladem akutni terapie zlistava i nadale in-
travenozni trombolyza. Diraz je kladen na
jeji co nejrychlejsi zahajeni. Jsou diskuto-
vana organizacni opatfeni v ramci zdravotnic-
kych zafizeni, ktera zkréti as od pfijezdu do
podani [écby (door to needle time — DTN).
Ten by nemél pfeséhnout 60 min a dle re-
centnich iniciativ by mél byt dokonce pod
40 min. Dalsi kroky souvisi se zvySovanim
povédomi obyvatel o pfiznacich CMP i nut-
nosti okamzZitého volani 165 v pfipadé jejich
rozpoznani [11,26].

Nevyhodou &iroce dostupné a technicky
nenaro¢né intravendzni trombolyzy je Uzké
terapeutické okno a relativné nizkg Gcinnost.
Dlouhodobé se vyzkum soustfeduje na zvy-
Seni G¢innosti trombolyzy (napf. sonotrombo-
lyza, kombinace s jinymi Iéky) a na prodlou-
Zeni terapeutického okna. Sonotrombolyza
narazi na nedostatek sonografist(i, coz mozna
v budoucnu vyresi automatické pfistroje.
Studie kombinujici IVT s jinymi léky byly zatim
nedspésné.

Endovaskularni terapie (pfedevsim trom-
bektomie) zvysila Sanci na rekanalizaci, pro-
dlouzila terapeutické okno (8 hod) a umoznila
i IéEbu pacientl s kontraindikaci trombolyzy.
Ackoli Ize o€ekavat postupny narlist poctu
endovaskularnich vykond, je nutné ovérovat
jejich klinicky benefit. Po neuspéchu jiz zmi-
nované studie IMS3 stale chybi randomizo-
vand studie prokazujici klinicky benefit me-
chanické rekanalizace oproti systémové
trombolyze. S Uspésnosti 1éby souvisi i se-
lekce vhodnych pacientd. Z rutinni klinické
praxe vime, ze ne vSichni pacienti do 8 hod
jsou vhodnymi kandidaty endovaskularni
[écby.

Individualizace terapeutického okna za
pomoci modernich zobrazovacich metod (pfe-
devsim MR PWI a DWI) neni zatim oficialné
doporuc€ovana, i kdyz je na fadé pokrokovych
pracovist vyuzivana. Zklamanim byly nega-
tivni vysledky randomizované studie DIAS-3
s desmoteplazou podéavanou pacientim do
9 hod od vzniku CMP, ktefi méli prokazany
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MR DWI/PWI mismatch > 20 %. Cely kon-
cept navic narazi na cetnd technicka uskali
a nejednotnost protokolll zobrazeni (tyka se
predevsim MR a CT perfuze). Teoreticky by
vSak tyto metody mohly pomoci selektovat
pacienty vhodné k rekanaliza¢ni terapii i po
8. hod, resp. s nejasnou dobou vzniku (typicky
po probuzeni). Naopak by mohly vylougit pa-
cienty, ktefi sice jsou v ¢asovém okné€, ale
jejich penumbra je minimalni ¢i zadna a ves-
kera narocna lé¢ba u nich neméa nadéji na
Uspéch a navic zvySuije riziko krvacent.

0-4,5 hod

o pfi spInéni vSeobecné znamych kritérii je
indikovano co nejrychlejsi podani intra-
vendzni tPA v davce 0,9 mg/kg (10 % bo-
lusové, zbytek v hodinové infuzi, maximalni
davka 90 mg)

® nejsou dikazy o vyssi Ucinnosti endovasku-
larni lé¢by oproti IVT, proto do 4,5 hod ma
IVT vzdy prednost a endovaskularni vykon
Ize primarné provést pouze v pfipadé kon-
traindikace IVT

® pfi neuspéchu trombolyzy Ize pokracovat
endovaskularné, preferovana je mecha-
nicka rekanalizace

4,5-6 hod
® mechanicka rekanalizace (Penumbra, Soli-
taire), event. intraarterialni trombolyza

<8 hod

o mechanicka rekanalizace (Penumbra, So-
litaire, Trevo)

Update 5. 3. 2013

Po uzavérce ¢lanku byly v pribéhu ledna
a Unora online publikovany vysledky 3 vy-
znamnych intervenénich studii.

Studie SYNTHESIS porovnavala Gc¢in-
nost intravenézni trombolyzy proti mecha-
nické rekanalizaci v ¢asovém okné 4,5 hod.
Celkem bylo zafazeno 362 pacientd, rando-
mizovanych 1 : 1. Primarniho vystupniho kri-
téria (MRS O-1 za 3 mésice) bylo dosazeno
u 34,8 % pacientd lé¢enych IV trombolyzou
a u 30,4 % lécenych endovaskularné. Sym-
ptomatické krvaceni se vyskytlo shodné
u 6 % pacientd [27]. Studie tedy neproka-
zala, navzdory predpokladiim, Ze by endovas-
kularni lécba byla U¢innéjsi nez systémova
trombolyza.

Dalsi studie IMS 3 (The interventional
management of stroke 3) srovnavala stan-
dardni IV trombolyzu proti trombolyze s nizsi

KARDIOL REV 2013; 15(1): 26-32
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davkou a naslednym endovaskularnim vy-
konem. Studie byla predcasné ukoncena po
zafazeni 656 pacientl (randomizace 1: 2),
kdy jiz bylo zfejmé, ze kombinovany postup
neni lepsi nez standardni trombolyza. Pri-
marniho vystupniho kritéria (mRS 0-2)
bylo dosazeno u 38,7 % pacientl léCenych
VT a u 40,8 % léCenych kombinovanym pfi-
stupem [28].

Do studie MR rescue (Mechanical retrieval
and recanalization of stroke clots using embo-
lectomy)bylo zafazeno 118 pacient(, lé¢enych
do 8 hod od vzniku CMP. Pacienti byly rozdé-
leni do 2 skupin dle pfitomnosti ¢i absence
viabilni tkané detekované pomoci CT/MR.
V obou skupinach pak byli pacienti randomi-
zovani ke standardni medikamentézni [é¢bé
¢i endovaskularni rekanalizaci (Merci katetr
a Penumbra). Endovaskularni Ié¢ba nevedla
k poklesu invalidity ¢i mortality po 3 mésicich
ve srovnani s konzervativni terapii, a to do-
konce ani ve skupiné pacientd s detekovanou
viabilni tkani.

Uvedené studie potvrzuji vysadni posta-
veni intravendznitrombolyzy v 1€Cbé akutni is-
chemické CMP i opravnénost snah o zvyseni
jeji u€innosti (zkraceni doby do podani, aug-
mentace Ucinku pomoci ultrazvuku apod.).

Zdroje podpory formou granti, pFi-
strojového vybaveni nebo léku: D. Gol-
demund a R. Mikulik jsou podporo-
vani z Evropského fondu regionalniho
rozvoje — Projekt FNUSA-ICRC (No.
CZ.1.05/1.1.00/02.0123).
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