Atestacni prace

Navrh zmény managementu 1éCby ischemického iktu

u okluze precerebralnich a intrakranialnich tepen

velkého kalibru

MUDr. Roman Havlicek
Neurologické oddéleni

Ustiedni vojenska nemocnice Praha
2010



1. Prohlasuji, Ze jsem atestacni praci ,,Navrh zmény managementu 1écby ischemického
iktu u okluze precerebralnich a intrakranidlnich tepen velkého kalibru* vypracoval

samostatné a pouzil jen prament, které cituji a uvaddim v bibliografii (§ 31 Autorského

zakona 121/2000 Sb.).

2. Souhlasim, aby moje atestacni prace ,,Navrh zmény managementu 1€¢by ischemického
iktu u okluze precerebralnich a intrakranidlnich tepen velkého kalibru® byla digitalné
zpracovana a v elektronické formé zptistupnéna odborné vetrejnosti na webovych
strankéach portdlu AKUTNE.CZ (dle § 14, § 18 a § 37 Autorského zdkona 121/2000
Sb.).

Datum: 5. Cervna 2010

Podpis:



Obsah

L V0@ 4
I1. Etiopatogeneze mozkoveé ischémie ...................coooiiiiiiiiiiiiii e 4
II1. Etiologie m0ZKOVE iSChemuie.................oooviiiiiiiiiiiiiieeeeeee e 5
IV. Diagnosticko—léCebny algoritmus .................ccoooiiiiiiiiiiie e 6
Algoritmus diagnostiky a 16¢by iktu UVN Praha: ..............cocooovoimieeeieeeeeeeeeeeeeene 6
V. Specificka 1é¢ba akutni ischemické mozkové prihody : ..., 11
Intravenozni trombolyza ... 11
Intrarteridlni trombolyzZa............cccoooiiiiiiii e 11
Mechanicka deSODlIiterace ...........ccoooooiiieiiiieiiec e e 12
Kombinace jednotlivych metod ..............ooooiiiiiiiie e 14
VI S0UDOT PACIENTT ...c.eeiiiiiiiiiiiieie et ettt e e e 16
VIL VYSIEAKY ...ttt ettt ettt ettt b et ene e aeenee e 19
VLI DESKUZE ...ttt e et e e et e e saae e ssareesnseeessseeenssaesnnseeens 21
DX ZLAVEY ..ottt ettt et et e e be e ab e e be e rbe e beeetbeeteeenbeenreeeneas 23
X. Seznam PouZité Lteratury.........cocoooiiiiiiiiiiiii e 24



1. Uvod

Cévni mozkova pitihoda (CMP) je v Ceské republice druhou az tieti
nejcastéj$i pricinou umrti. Pacienti, ktefi ji prodé¢laji, jsou casto vyrazné
handicapovani ve svych béznych dennich aktivitdch a jsou mnohdy plné odkazani
na pomoc okoli.

V poslednich letech neurologie zaznamenala néarlist novych mozZnosti, jak
efektivné nemocné s akutni CMP diagnostikovat a 1écit.

V praci je prezentovan soubor pacientll s akutni ischemickou CMP (i CMP)
na podkladé okluze extrakranidlni nebo intrakranidlni tepny velkého kalibru: art.
carotis interna (ACI), art. cerebri media (ACM) v M1, 2 useku, art. vertebralis
(AV), art. basilaris (AB) a art. cerebri posterior (ACP) v Pl useku. Jsou
porovnavany vysledky soucasného standardniho terapeutického pfistupu:
intravendzni trombolyzy (IVT) provedené u téchto tepen v terapeutickém okné do
4,5 hod. oproti lokdlnim endovaskularnim vykonlim provedenym v tomtéz ¢asovém
intervalu.

Ukazuje se, ze spravné indikovany a vc€asné provedeny endovaskularni
desobliteracni vykon by mohl byt v téchto pfipadech metodou volby.

Kontrolni skupina nemlze byt k dispozici, protoZze pacientovi bez

kontraindikaci k rekanaliza¢nimu vykonu tento musi byt poskytnut.

II. Etiopatogeneze mozkové ischémie

Za fyziologickych okolnosti je prutok krve mozkovym parenchymem (CBF)
50ml1/100g tkdn€ / min. Pokud dojde k poklesu na 20-18ml/ 100g tkan&/min dochazi
k poruse funkce, pfi zachované integrité neuronu, klinicky tedy logicky vzniku
loZiskovych neurologickych pfiznakli odpovidajicich lokalizaci ischemizované
tkané. Pokud je perfuse obnovena, nalez restituuje ad integrum. Hlavnimi
kompenzaénimi mechanismy zajistujicimi zvySeni CBF v postizené tkani je lokalni
vasodilatace, zvySeni cerebralniho perfuzniho tlaku (CPP) a zvySeni extrakce
kysliku z arteridlni krve. V ptipad¢, ze pritok 1 navzdory kompenzacnim pochodim

poklesne pod 12-10ml/ 100g/ min, je spusSténa biochemickd kaskada, na jejimz



konci je nekrosa buiikky. A to jak neuronu, tak glie se vznikem ischemické malacie.
Faktorem zhorSujicim prabéh akutniho ischemického mozkového infarktu je
pfedevsim chybéjici prekondice, tedy nepfitomnost dostate¢ného kolaterdlniho
ob¢hu jinak dobfe otevieného i nové vznikajiciho u pomalu progredujicich uzavéra
cerebralnich tepen.

Jadro ischemie zachranit nelze, terapeutické usili je tedy sméfovano do
okolni tkané tzv. ischemického polostinu (penumbry), jez sice vykazuje poruchu
funkce, pfi pokleslém CBF na vysSe zminénych 20-18ml/100g/ min ale po obnoveni

prutoku do postizené oblasti se vraci do pIné funkénosti.

I11. Etiologie mozkové ischemie

Nejvice frekventni pfi¢inou je tepenna aterosklerosa, a to jak extra, tak
intrakranidlnich tepen s trombo6zou platu, dale okluze tepny vmetkem a
mikroangiopatie (small vessel disease).

Méné casty je uzavér pii disekci, koagulopatii, primarnim postizeni cévni
stény v ramci vaskulitidy, kompresi tepny z vnéjsku, nebo naptiklad iatrogenni
komplikace intravaskuldrnich neuroradiologickych intervenci. V praxi dochazi
casto ke kombinacim jednotlivych situaci. Typicky trombosa platu vnitini krkavice

s jeji okluzi a embolizaci ateromovych hmot do stfedni mozkové tepny (viz. obr.1).




IV. Diagnosticko—lécebny algoritmus

Mnohé neurologickd oddéleni maji sviij osvédCeny protokol, jind postupuji
empiricky v zavislosti na sluzbu konajicim neurologovi.

V UVN se dlouhodobé osvédéuje model multioborové spolupriace na
jednotném centralnim pfijmu (emergency), kdy oSetfujici neurolog je pifimo
odpovédny za provedeni potifebnych vySetfeni a co nejrychlejSiho sméfovani

pacienta ke kauzdlni 1é¢bé€. V nésledujicim potadi:

a) Anamnéza a klinicky obraz, zajiSténi a monitorace pacienta

b) Zéakladni biochemie sera, krevni obraz, koagulace, EKG

c) Morfologické a funkéni zobrazeni mozku (CT, MR, CT- perfusion, MR-
PWI/ DWI)

d) Mozkové angiografie (nékteré z metod: CT- AG, MR — AG, UZ véetné
transkranidlniho vySetfeni, DSA)

e) Sumarizace klinickych, laboratornich a RDG vysledki, stanoveni

terapeutického postupu.

Cely algoritmus, tak jak uzivan v komplexnim iktovém centru UVN Praha, je

podrobné znazornén a interpretovan nize.

Algoritmus diagnostiky a 16¢by iktu UVN Praha:

(vypracoval Roman Havlicek 2009)

1. Emergency:
SZP

e piebira pacienta od RZP s dg. Iktus, vola neurologa
e zavadi PZK, odebira KO, koagulaci, zakladni biochemii dle standardu
emergency/ CMP, vzorky jsou zpracovavany v rezimu ,,STATIM*

e do PZK aplikuje krystaloid 500ml/hod.



Neurolog
e odebird anamnézu (RZP, parere, pacient, svédci...)

e vySetii pacienta, vyjadiuje podezieni na CMP

» Zhodnoti vitalni funkce, EKG, dostupnou laboratof

Pacient je stabilni, neni pfitomna porucha srde¢niho rytmu, nebo zadvazna

laboratorni abnormita

» Provadi CT mozku, které je upfednostnéno pied planovanymi

vySetienimi. CT mozek nativni
abnormalni fyziologické, nejsou
KI revaskulariza¢ni
lécby
hemoragie vylucujici expanzivng se CT - Ag, 1n:£ra +
neuroradiologicka chovajici malécie, extrac R SR
kritéria vek < 60 let
CT perfusion
konzultace NCH neni indikovana konzultace NCH observace, doplnéni
revaskularizacni nezbytnych
1é¢ba, ptijem na vySetfeni,
iktovou JIP sekundarni
prevence,
desobliterace ACI...

IVT — transport
z CT pfijmu na
iktovou JIP

IAT

mechanicka
desobliterace

kombinace
7 jednotlivych metod



II.  Pacient je nestabilni eventuelné nezklidnitelny natolik, Ze neni mozné
validné provést CT vySetteni, nebo je pfitomna porucha rytmu, ¢i vyrazna

laboratorni abnormita

spolulcast:
intensivista/ ARO,
internista, psychiatr

CMP vyloucena,
povrzeni CMP nebo
nepravdépodobna

nejsou Kl jsouKl smérovani na
revaskularizaéni revaskularizaéni prisluiné odborné
lécby lécby pracoviité

presun na iktovou

viz vyse 1P

2. Iktova JIP
e monitorované luzko 24 hod/denné, moznost UPV
e aplikace IVT, event. ptiprava k dalsi intervenci
e komplexni neurointensivni péce vcetné¢ dosetteni et. CMP ( ECHO
srdce, screening trombofilnich stavi, lipidogram...)

e stabilizace stavu nemocného

3. Standardni luzkové oddéleni

e Pokracovani v korekci patologii s moznym vztahem k probéhlé CMP a

uréeni typu sekundarni prevence (TK, trvala antikoagulacni 1é¢ba,

kompensace diabetu, hyperlipidemie, rezimova a dietni opatfeni...)



Iktovy protokol ma za kol zajistit plynulou a racionalni péc¢i o nemocné
s mozkovym infarktem od jejich ptijezdu do nemocnice do propusténi. Idedlni
model by jisté doplnila tésnéjsi spoluprace se slozkami integrovaného zadchranného
systému, na které se ale v soucasné dobé¢ jiz intenzivné pracuje.

Cely algoritmus zacind pfijezdem RZP avizovaného nebo neplanovaného
pacienta s podezienim na CMP na halu centralniho p¥ijmu (emergency) UVN Praha.

Pacienta pfejiméd pfitomny ¢len SZP. Nemocnému jsou zméfeny zakladni
vitalni parametry: TK, TF, TT, Sa02, je zajiSténa Zilni linka (optimalné zelena, ¢i
rizova kanyla), odebrdn néasledujici laboratorni standard:

» biochemie: K+, Na+, Cl-, osmolarita, urea, kreatinin, ALT, AST, GMT,

bilirubin, CRP

> Glykemie, na zvazeni: TAG, cholesterol, kyselina mocCova

> Koagulace: INR, a PTT

> KO bez diferencialniho rozpoctu.

!! V§Sechny nabéry jsou zpracovavany v rezimu STATIM !!

Déle je pofizen EKG a voldn neurolog, neni-li jiz pfitomen.

Neurolog vyhodnoti dostupna anamnesticka data, klinicky nalez event.
dostupné vysledky a rozhoduje, zda se jedna, ¢i nejednd o CMP. V ptipadé, ze ji
nelze vyloucit, provadi CT zobrazeni mozku v néasledujicim potadi:

> CT mozku nativ: zdkladni rozliSeni hemoragické x ischem. CMP

> CT-AG: je-li v planu akutni ¢i odlozend intervence. Pokud je zfejmé jiz
z nativniho vySetfeni, ze dalsi 1é¢ba bude pouze symptomatickd, nema CT
angiografie raciondlni zdlvodnéni.

> CT perfusion: u iCMP, kde je planovan urgentni vykon. Neni pfinosné u
iktd v zadni cirkulaci.

" CT u CMP ma prednost pred planovanymi vySetienimi!!!

V ptipad€, Ze je pacient nestabilni, nebo CT pro vyrazny neklid validné
neproveditelné, je plné indikovano intenzivistické konzilium k zabezpeceni a
bezpeénému ztlumeni nemocného. Zavadéni CZK, ¢&i art. katetrl, pokud neni

nevyhnutelné z vitdlni indikace, se neprovadi.



Pacienti indikovani po CT vySetfeni k IVT jsou pfimo s CT transportovani na

iktovou JIP.

Podani IVT se fidi protokolem trombolytické terapie s pfihlédnutim
k vysledkim perfusniho CT. Za relativni kontraindikaci lze povazovat patolog.
CBF nad 1/3 povodi ptfislusné mozkové tepny pfedni cirkulace i pfi normalnim

nativnim CT.

Pacienti primarné indikovani k endovaskularnimu vyvkonu:

v' se pfesouvaji pfimo na angiosal v nejbliz§i mozné kvoté.

v' v pfipadé€ nutnosti vykonu v CA jsou podrobeni urgentnimu internimu
pfedoperacnimu vySetfeni, domluven anestesiolog a poté transportovani na
angiosal v nejbliZ§i mozZné kvote.

/1! Jsou predrazeni planovanym vyvkonum vyjma probihajicich!!!

Patologické CT nélezy s nutnosti akutni NCH intervence jsou ihned

pfedkladany ke konzultaci NCH konziliafi.

Je-li CMP vyloucena a neni podezieni na jiné neurologické onemocnéni
(neuroinfekt, polyradikuloneuritis, MS....), je pacient pfeddn odpovidajicimu
ordinafi. Neurolog ale zlstava k dispozici k event. dalSim konzultacim sluzbu

konajicich kolegl - z praxe nejvice internista, psychiatr.

Neurologicka JIP, nebo standardni luzka:

Péce zamétend bud na cilenou 1écCbu, event. timing dalSich postupt po
nezdatené¢ IVT, nebo péfe symptomaticka, popiipad€ vykony spojené se sek.
prevenci (CEA, STENT, dekompresni kraniectomie ). A to jak pfimo vyplyvajici
z intrakran. patolog. pochodid, ¢i sympt. lécba piidruzenych komorbidit.

Samostatnou otazkou je RHB.
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V. Specificka 1é¢ba akutni ischemické mozkové prihody:
Soucasna akutni neurologie mé k dispozici v zasad¢ tyto moznosti:

a) intravendzni trombolyza (IVT ), sonotrombolyza

b) intraarterialni tromolyza (IAT)

c) mechanicka desobliterace

d) kombinace jednotlivych metod

Intravenézni trombolyza

Vyuzivd rekombinantniho tkanového aktivatoru plasminogenu (t-PA ),
v davce 0,9mg/ kg, v jednohodinové intravenosni inflizi (z toho 10% jako bolus
v uvodu aplikace) v ¢asovém okné do 4,5 hod. od pocatku ptiznaklti. Kompletni
rekanalizace je dosazena ve zhruba 18% ptipadi. V posledni dobé€ jsou zkouSena i

jina fibrinolytika (tenesteplasa, reteplasa, desmoteplasa).

Pozn.:prodlouzeni casového okna z pitvodnich 3 hod na 4,5 hod probéhlo
v zari 2008 — na zaklade vysledku studie ECAS Il (European Cooperative Acute
Stroke Study), ktera i navzdory vyssi incidenci symptomatického intrakranidlniho
krvaceni oproti predchozi studii NINDS (The National Institute of Neurological
Disorders an Stroke t-PA Stroke Study) prokazuje vysledny dobry stav takto

lécenych pacientu. Mortalita v obou skupinach se signifikantné nelisila.

Intraarterialni trombolyza
Trombolytikum je aplikovano selektivné pfimo do uzaviené tepny.
Casové okno je ale delsi (do 6 hod. od vzniku piiznaki) a poéet rekanalizaci

at uz kompletnich nebo parcialnich v 66 %.

Pozn.: vedouci studii, kterda prokazala efekt IAT je PROACT Il (Prolyse in
Acute Cerebral Thrombebolism ) Ackoliv byl predpoklad, ze vyssi lokdlni
koncentrace v trombu povede k vétsimu poctu kompletnich rekanalizaci, tak tomu ve
srovndani s IVT nebylo: 19% IAT vs. 18% IVT . Také pocet pacientii s dobrym
klinickym stavem po 90 dnech byl obdobny. Z tohoto duvodu mad v lécbé iktu do 4,5
hod od vzniku priznaku prednost IVT pred IAT.
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Mechanicka desobliterace

V CR jsou pouzivany hlavné tii postupy.

1. MERCI Kkatetr: specidlni spiralka, kterad ,,jako vyvrtka*“ pronikne do trombu,

stdhne ho do zavadéce. Studie MERCI (Mechanical Embolus Removal in cerebral
Ischemia ) jasné prokazala, Ze se jednd o bezpecnou 1écbu, rekanalizace byla

dosazena v 46 %, dobry vysledny stav mRS =<2 u 46 % lécenych.

Obr. ¢. 2 - MERCI spirdlka

Obr. & 3 — MERCI katetr zavedeny do arteria basilaris
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2. PTA, akutni_stenting: stent je s projektivnim instrumentariem zaveden do

symptomatické stenosy a jejim odstranénim samostatné¢ te$i probihajici
hemodynamicky iktus nebo pfi tandemové stenose / stenose + oklusi distdlnim

fecCisti bezpecné vytvari remodelaci stenosy cestu k zdsahu na periferii.

Obr. ¢ 4 : metalicky stent

3. Stent Solitaire: unikatni instrumentarium, které¢ Ize nejen rozepnout v misté¢ trombosy a

tepnu rekanalizovat, ale oproti jinym stentim ho lze nésledné opét po rozvinuti stahnout a
trombus ,,jako v siti* extrahovat ven. Oproti MERCI systému, kde se Casto spiralka protdhne a
trombus pro velky odpor stdhne az po nékolikatém pokusu a tim padem i s v€t§si moznosti

disekce rekanalizované tepny, se v soucasnosti zdd SOLITAIRE jako velmi perspektivni.

Obr. é. 5: solitaire stent
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Kombinace jednotlivych metod

V klinické praxi se velmi Casto stava, ze pacient piijede do nemocnice vcas,
je spravné diagnostikovan jako ischemicky iktus a je mu aplikovdna IVT. Vzhledem
k vyse uvedenému je ale v celkovém priméru jen pomérné mald Sance, Ze bude
dosazeno uspokojivé rekanalizace (pfedevSim u tepen velkého kalibru), coz se
vskutku déje. Pokud je neurologicky deficit neménny, vyrazné kolisd nebo se
dokonce horsi, je indikovdno provedeni kontrolniho zobrazovaciho vySetieni a pfi
dodrzeni neuroradiologickych kriterii vztazenych k celkovému stavu pacienta je na
zvazeni doplnit probéhlou IVT nékterou ze selektivnich metod zminénych vyse.

Casové okno se v tomto pfipadé Casto relativizuje a je nahrazovano oknem

»tkdnovym®. (CBF/ CBV, PWI/ DWI mismatch).

Obr. ¢. 6 — filiformni stenosa ACI l. dx, okluse ACM / M1 l. dx.
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Obr. & 7 - implantace stentu do ACI . dx.
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VI. Soubor pacienti

Od ledna 2006 do ledna 2010 bylo vybrano 100 pacientt s akutni iCMP, kteti
byli na neurologickém oddé&leni Ustiedni vojenské nemocnice lé&eni nékterou
z vySe uvedenych intervenci pro uzdvér, nebo tésnou symptomatickou stenosu
tepny velkého kalibru. (viz graf ¢. 4) a byli podrobeni 1é¢bé v casovém okné do 4,5
hod, tedy findlnimu prahu pro IVT. Celkem se jednalo o 36 pacientu (tj.
pravdépodobnost, Ze pacient bude mit uzavienou tepnu velkého kalibru, byla 36%),

muzl 22 celkem, zZen bylo celkem 14 (viz tab. 1).

Minimalni vék v souboru 28 let, maximalni vék 87 let, primérny vék 64,6

let. Vstupni NIHSS se pohybovalo od 5ti do 21 bodt, v priméru 12 bodt.

Byly porovnavany vysledky jednotlivych postupt. Vysledny klinicky stav
byl hodnocen po 90 dnech dle modifikované Rankinovy Skaly:

0 zadné symptomy
1 bez zietelného omezeni, schopen béZznych dennich aktivit
2 lehké omezeni, pacient neni schopen zvladnout v§echny ptfedchozi

aktivity, je vSak plné& sobéstacny bez cizi pomoci
3 sttedné tézka nemohoucnost, pacient vyZaduje pomoc, ale je schopen
chtize bez pomoci
4 stfedné tézka az tézka nemohoucnost, pacient je schopen chlize jen
s pomoci, neni schopen bez cizi pomoci zvladnout své télesné potieby
5 bezmocnost, pacient je inkontinentni, upoutan na lizko a vyzaduje
trvalou péci

6 smrt
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Graf ¢. 1

Zastoupeni pacientd podle vékovych kategorii

. 20-29let 30 -39 let
80 a V|4ce let p ) 40 - 49 let
1% 3% 3% 3

8%

50 - 59 let
6
17%

70-79 let
1"
30%

60 - 69 let
10
28%

D20-29 et m30-39let 140 -49 let 050 -59 let m60 - 69 let @70 - 79 let m 80 a vice let

Graf ¢. 2

Zastoupeni pacientd dle pohlavi

Metodika: Retrospektivni analyzou chorobopist pacientli a ambulantnich
zprav byly vyselektovany jednotlivé podskupiny (IVT primarné, lokalni vykon
primarné, lokalni vykon po nezdafené IVT) a bylo zkoumdano vysledné skore dle
modifikované Rankinovy skaly (mRS ) po tfech mésicich po iktu.

Jako dobry vysledek bylo brano skore 0-2, tedy do stavu lehkého postizent,

kdy si své zalezitosti pacient zvladne obstarat sam.



Soucasny uznavany algoritmus lé¢by akutni iCMP nedoporucuje prediazeni
lok4lniho vykonu pfed IVT (jak bylo zdivodnéno v odstavei o IAT). A to i pfes
vSeobecné zndmy fakt, Ze ¢im vétsi je uzaviena tepna a tézs$i neurologicky deficit
(kvantifikovan v NIHSS Sskale), tim mensSi je pravdépodobnost, Ze se uzavienou
tepnu podaii zprichodnit pomoci intraveno6zni trombolyzy. Nicméné 1 pfes to byli
n¢ktefi nahodné vybrani pacienti s patologii na velké precerebrdalni nebo
intracerebralni tepné po pfedchozim podepsani informovaného souhlasu podrobeni
primarn€ lokdlni intraarteridlni intervenci. Ndhodny vybér byl dan pfitomnosti, ¢i
nepfitomnosti interven¢niho neuroradiologa v ten dany den.

V3ichni pacienti proSli nasi Emergency, byly jim odebrany labor. nabéry dle
metodického navodu, provedeno nativni CT mozku, CT perfusion a CT-AG.

Z emergency byla ¢ast z nich transportovana pfimo na angiosal k provedeni
nékterého z lokdlnich vykonu, druh4d pak na iktovou jednotku k provedeni IVT.
Z téchto se rekrutovali ti, jez poté, kdy IVT neméla efekt, byli v druhé dobé
podrobeni mechanické desobliteraci. Lze tedy fici, ze celd skupina kombinovanych

vykonl se mlze zaroven zafadit do mnoZiny netspésnych trombolyz.

Graf ¢ 3

Lokalizace uzaveéru
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VII. Vysledky

Celkem bylo 1éceno 36 pacienta (viz graf €. 4).

IVT byla G¢innd pouze u Sesti nemocnych, u 17 zklamala. Z nich bylo 12
pacientd indikovéano k intravaskuldrnimu vykonu, ktery se zdatfil (méfeno mRS po
90 dnech) u 10 z nich.

Priméarné¢ lokalni intervenci v ¢ase do 4:30 hod. podstoupilo 13 pacientt,
dobry vysledny klinicky stav mélo 11 nemocnych.

Graf ¢ 4 Souhrnny terapeuticky vysledek vSech sledovanych podskupin

Celkem

Lok. wkon do 4:30 hod. bez VT

IVT + lokalni wkon

VTdo4:30hod. [ 6 |

0 5 10 15 20 25 30 35 40

IVT do 4:30 hod.

IVT + lokalni wkon

Lok. wkon do 4:30 hod. bez
VT

Celkem

mmRS >=3
@ mRS <3

5
6

2
10

2
1

27

@ mRS <3 @mmRS >=3

Pouzité endovaskularni intervence:

a) Stent samostatné (okluse, pseudookluse) : 3
b) Stent + MERCI: 3
c) Stent + SOLITAIRE: 1
d) Stent+IVT + MERCI: 2
e) Stent+IVT: 3
f) MERCI: 7
g) SOLITAIRE: 1
h) SOLITAIRE +IVT 1
1) MERCI+ IVT+ IAT: 4
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Pouzité endovaskularni vvkony ve vztahu k GispéSnosti: uspéch / neuspéch

a) Stent samostatné (okluse, pseudookluse) : 2/1
b) Stent + MERCI: 2/1
c) Stent + SOLITAIRE: 0/1
d) Stent+IVT + MERCI: 2/0
e) Stent +IVT: 3/0
f) MERCIL: 6/1
g) SOLITAIRE: 1/0
h) SOLITAIRE +IVT 1/0
i) MERCI +IVT+ IAT: 4/0

Pouzité endovaskularni vykony ve vztahu k ispésnosti

MERCI + IVT+ IAT

SOLITAIRE + IVT

SOLITAIRE

MERCI

Stent + IVT

Stent + IVT + MERCI

Stent + SOLITAIRE

Stent + MERCI

Stent samostatné

‘ O Uspéch @ neuspéch ‘

Komplikace: price ma primarné za ukol hodnotit dlouhodobou

perspektivu (mRS za 90 dni). Z tohoto hlediska lze za priméarni komplikaci
povazovat nedosaZeni tohoto cile. Hlavni komplikaci je ale smrt nebo krvaceni

(symptomatické, asymptomatické).

v' IVT samostatné: zemfel 1x , symptomatickda ICH: 1x
v' IVT +lok. vykon: zemfel 1x, symptomaticka ICH Ox , asympt. ICH: 3x
v Lokalni vykon samostatné: zemiel 2x, symptomat ICH 1x, asymptomat. ICH: 1x
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VIII. Diskuze

V Ceské republice je v soucasné dob& v 16¢bé akutniho ischemického iktu
preferovana celkova intravendzni trombolyza. Jednd se jist¢é o moderni a G¢innou
metodu, ktera ma vSak také své limity. Pfedevsim pokud se jednd o uzavér velkého
cévniho kmene. Pokud se v tomto pfipadé nezdaii, pak Casto nastane situace, Ze se
po IVT jiz nedéje nic, a klinik s pocitem vykonaného maxima odchdzi od
pacientova lizka. V men$im procentu pfipadi (vétSinou v nemocnicich vyssiho
typu) je nemocnému poskytnuta jeSté jedna Sance uzavienou tepnu zpruchodnit
lokalnim vykonem.

Jen velmi zfidka je endovaskularni intervence provedena primarné. V malém
souboru naSich pacientil je nastinéno, Ze se jednd o postup bezpecny, riziky
srovnatelny.

Navic pokud vime, Ze nejvice zranitelna buika lidského téla je neuron, je na
zvazeni, zda nebude v budoucnu lépe tyto piipady primarné indikovat k lokalnimu
vykonu rutinné (pfi vylou€eni klinickych a neuroradiologickych kriterii).
S otdlenim nebo Spatné zvolenou 1écbou klesa nadéje na dobry vysledek — viz graf
¢. 5.

Combined NINDS, ECASS, ATLANTIS: 2776 patients

Global cutcome (MBS 0—1, Barthel Index 96=100, NIHSS 0—1) al day 90
adjusted odds ratic with 95% confidence interval by stroke onset to treatment time (OTT)
ITT population (N=2753)

404

adjusted odds ratio

stroke cnset to reatment time (OTT) [min]

Hacke W at al. Association of outcome with early stroke treatment: pooled analysis of ATLANTIS, ECASS, and
NINDS rt-PA stroke trials. THE LANCET, 2004
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Pokud navic bereme v potaz i ekonomickou stranku véci, pak je ziejmé, ze
ucet za IVT + endovaskuldrni instrumentdrium je jisté vyrazné vysSs$i neZ cena za
instrumentarium samotné...

Cena za promarnény cas neni stanovena. Tuto ,hradi“ bohuzel pacient.
O kolik se muze jednat v jednotlivych pfipadech v nasem souboru, dokumentuje

graf €. 6.

Graf ¢ 6

Promarnény ¢as

T T T T T T 1
0:00 1:12 2:24 3:36 4:48 6:00 7:12 8:24 9:36 10:48 12:00

‘ @ Cas podani IVT (bez efektu) m Promamény &as
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IX. Zavér

Lokalni endovaskularni vykon mé& u uzavéru tepny velkého kalibru ve
srovnani s intravenozni trombolyzou vyrazné lepsi vysledek. V naSem souboru byla
uspésnost IVT v priméru pouze 16 %, u mechanické desobliterace pak 75%. Pocet
zavaznych komplikaci byl srovnatelny.

Kromé klinického hlediska je tu jesté hledisko ekonomické, a to uSetfeni
zhruba 24 000,- K¢ za preparat uzivany k IVT u téchto specifickych indikaci. Je
totiz pravdépodobné, zZe u 33% az 47% znich bude nutné IVT doplnit
endovaskuldrni intervenci. Néaklady na imobilni tézce hybné nebo duSevné
postizené nemocné je nutno také pfipocist.

Prace mé za cil navrhnout zménu terapeutického managementu standardné
provadéného u 1CMP. Konkrétné — nepodavat IVT u wuzavéru velkych
necerebralnich ¢i intrakranidlnich tepen a tuto intervenci nahradit lokalnim
vykonem. Jedinou alternativou na pracovisStich nedisponujicich intervenénim
radiologem je IVT podat, ale to jiz za transportu na vys$si pracovisté. Nemélo by se

strnule ¢ekat na ,,domacim JIPu* na to, jaky bude mit IVT efekt.
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