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ANOTACE

Diplomova prace je predevsim zamétena na sledovani diivodi nepodani systémové trombolyzy
u pacientd s ischemickou cévni mozkovou piithodou. V ¢€asti teoretické je popséna struc¢né
fyziologie mozkového obéhu, definice CMP, epidemiologie, rizikové faktory, klinicky obraz,
diagnostika, rozdéleni CMP a moznosti 1écby ICMP. Déle jsou popsany mozné kontraindikace
podani systémové trombolyzy u pacienti s ICMP. V c¢asti vyzkumné jsou sledovany
kontraindikace k podéani systémové trombolyzy u pacientli s ICMP daného oddéleni, déle
nejcastéj$i veék pacientli postizenych ICMP, rozdil mezi primérnym v€kem muzi a Zen
postizenych akutni ICMP. Mezi sledovana kritéria jsou zahrnuty i pocty pacientl, u kterych
byla trombolyza podana, nebo byli indikovani k trombektomii. Bylo stanoveno 7 vyzkumnych

otazek.

KLICOVA SLOVA

cévni mozkova piihoda, ischemie, kontraindikace trombolyzy, terapie akutni CMP

TITLE

Acute ischemic stroke, contraindications of thrombolytic treatment in a group of patients.
ANNOTATION

The diploma thesis is primarily focused on the monitoring of the reasons for not administering
systemic thrombolysis in patients with ischemic stroke. The theoretical part briefly describes
the physiology of cerebral circulation, definition of stroke, epidemiology, risk factors, clinical
picture, diagnostics, stroke distribution and treatment options. Possible contraindications to
systemic thrombolysis in patients with ischemic stroke are also described. In the research part,
contraindications for systemic thrombolysis in patients with ischemic stroke of the given
department are followed, how many patients were given thrombolysis or were indicated for

thrombectomy. Seven research questions and seven working hypotheses were set.
KEYWORDS

stroke, ischemia, contraindications of thrombolysis, therapy of acute stroke
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UvVoD

Cévni mozkova piihoda je zavazné onemocnéni fadici se na tfeti misto nejcastéjSich pficin
neurazovych Umrti. Vzhledem k nasledkim onemocnéni piedstavuje celospolecensky
socioekonomicky problém. Je spojeno nejen s vysokou mortalitou, ale pfedevSim s
dlouhodobou ¢i trvalou invalidizaci pacienta. Zhruba 20 % pacientl po prodélané CMP (cévni
mozkové piithod¢€) pottebuje dopomoc pii béZnych dennich aktivitdich a u 30 % pietrvava
zavazny neurologicky deficit. Zhruba 80 % vSech CMP jsou ischemické a 20 % hemoragické.
Ke vzniku CMP ptispivaji cévni rizikové faktory. CMP je akutni stav, ktery vyzaduje okamzitou
vCasné zahdjeni 1écby, kterd mlze vyrazné ovlivnit dal§i pribéh a ptfedevSim nasledky
onemocnéni. Zakladem 1é¢by akutni ischemické CMP je akutni reperfuzni terapie postizené
mozkové tepny. V popiedi je akutni intravendzni trombolyza a ¢im dal castéjsi trombektomie,
ktera byla v roce 2016 potvrzena jako nejucinngjsi terapie v 1€¢bé ICMP (ischemické cévni
mozkové piihody) na zéklad€ zvetfejnéni pozitivnich vysledki sedmi velkych evropskych
randomizovanych klinickych studii (Saiiak, 2016). Podéni intravenézni trombolyzy je bohuzel
limitovano spoustou kontraindikaci a proto je aplikovana pouze asi u 4 % pacienti (Ehler,
2009). Cilem 1é¢by je co nejCasnéj$i obnoveni krevniho zasobeni mozku a tim dosaZeni

minimalizace neurologického deficitu.
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Hlavnim cilem této diplomové prace je zmapovani nejcastejSich divodi nepodéani intravendzni
trombolyzy u sledovaného vzorku nemocnych s diagnézou ischemické cévni mozkové piihody

na daném oddéleni.

1.1. Vedlejsi cile prace

Vedlejsimi cili této prace je zjistit primérny veék pacient a nejcastéjsi vékovou kategorii, u
kterych byla diagnostikovana ICMP a déle pocet pacient, u kterych byla podana intraven6zni
trombolyza anebo byli indikovani k mechanické trombektomii. Podil intervencni a

konzervativni terapie u pacientd s akutni ICMP.
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2 TEORETICKA CAST

2.1 Anatomie

2.1.1 Centralni nervovy systém

Mozek, ktery je ulozen v neurokraniu, je fidici a organizac¢ni centrum nervové soustavy. Tvofi
asi 2 % celkové télesné hmotnosti., tedy 1300 - 1400 gramt. Mozek je rozd¢€len na 3 zdkladni
anatomické oddily. Témi jsou zadni mozek (rhombencephalon) obsahujici prodlouzenou
michu, most Varoliiv a mozecek, dale stfedni mozek (mesencephalon) a piedni mozek
(prosencephalon) obsahujici mezimozek a koncovy mozek. Nejstarsi ¢asti mozku je mozkovy
kmen (truncus encephalicus) tvotfeny prodlouZzenou michou, Varolovym mostem a stiednim
mozkem. Koncovy mozek je nejvétsi soucasti mozku. Je tvoien pravou a levou hemisférou.
Kazd4 hemisféra obsahuje mozkovou kiiru, bilou hmotu a bazalni ganglia. V kazdé hemisfére
se nachazi postranni komora (Nanka, Eliskova , 2009). Klinicka praxe pracuje s rozdélenim
supratentorialnim (hemisféry vcetné bazalnich ganglii a mezimozek (diencephalon)) a

infratentoridlnim (mozkovy kmen a mozecek) (Ambler, 2011).

2.1.2 Cévni zasobeni mozku

Mozek mé vysoké metabolické naroky a jeho spravna funkce je zavisla na dostate¢ném piisunu
glukozy a kysliku, které jsou dodavany krvi (Kalita, 2006). Hlavnimi tepnami mozku jsou dvé
pateini tepny (arterie vertebrales) a dvé karotické tepny (arteria carotis dextra et sinistra), které
vytvari Willistv okruh (circulus arteriosus Willisi). Bazilarni tepna (arteria basilaris) je tvofena
patetni (vertebralni) tepnou, kterd se po vstupu do lebky spojuje s druhostrannou pateini tepnou.
Zily mozku prorazi arachnoideu a duru mater, nasledné se vlévaji do Zilnich splavii (Naiika a
Eliskova, 2009). Karotidy zasobuji za normalnich okolnosti mozek 85 % okyslicené krve,
zatimco vertebralni tepny pouze zbylymi 15 % (Ambler, 2011). Ischemické ikty bohuzel
postihuji Castéji prave karotické povodi a to az v 80% ptipadt (Kalita, 2006).

2.1.3 Mozkova perfuze

Mozkové buiikky nemaji téméi zddné energetické rezervy, proto musi byt zajiStén dostateCny a
staly mozkovy prutok, aby byly pokryty nejen energetické, ale i metabolické naroky mozku.
Podminkou pro dostatecnou mozkovou perfuzi je pfiméteny arteridlni tlak, ktery kolisa, ale

mozkova perfuze je konstantni, protoze je regulovana piedev§im autoregulaci, chemicko —
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metabolickymi vlivy a dal§imi faktory. Cerebralni perfuzni tlak (CPP) je rozdil mezi stfednim
arterialnim tlakem a tlakem intrakranialnich zil (tedy intrakranidlnim tlakem) (Ambler, 2011).
Autoregulace zajisti prostfednictvim vazokonstrikce nebo vazodilatace arteriol konstantni
mozkovy priitok, pokud je hodnota stfedniho systémového arteridlniho tlaku v rozmezi mezi
60 — 150 mm Hg. Jestlize dojde k vzestupu arteridlniho tlaku nad 160 mm Hg, pritok CNS
stoupa a dochazi k poruse hematoencefalické bariéry a naslednému rozvoji edému mozku.
Dojde-li k poklesu systémového arterialniho tlaku pod 60 mm Hg, mozkova perfuze klesa,
dochazi k ischemii. Lidé s hypertenzi maji posunuty limity autoregulace k vys§im hodnotam,
tedy lépe toleruji vyssi tlak krve, ale hiife toleruji pokles krevniho tlaku. Chemicko —
metabolickd regulace - zde se uplatiuji vlivy acidobazické rovnovahy (pH, Oz, CO»).
Hematoencefalicka bariéra chrani mozek, ale je volné prostupnd pro CO». Pii poklesu lokdlniho
perfuzniho tlaku pod 60 mm Hg dochazi k poklesu regionalniho mozkového pritoku a snizuje
se metabolickd spotieba Oz a dochazi k ischémii. K ischémii dochazi pii poklesu mozkového
pratoku o vice nez 50 % (25 ml/100g/min.), pokud je pokles pod 15 ml/100g/min. dochézi k
mozkovému infarktu (Ambler, 2011, Waberzinek, 2006).

2.2 Cévni mozkova prihoda

2.2.1 Definice

Cévni mozkova piihoda patfi mezi cerebrovaskularni onemocnéni, jeZ jsou vyznamnou
skupinou neurologickych chorob. CMP je nahle vznikld mozkova porucha, pfedevSim
loziskova, nékdy globalni. Je zptisobena poruchou cerebralni cirkulace z diivodu ischémie nebo

hemoragie (Ambler, 2011).

Mozkovy infarkt (MI) je definovan jako rychle se rozvijejici klinické zndmky loZiskového
mozkového postiZeni trvajici déle nez 24 hod nebo vedouci ke smrti, bez pfitomnosti jinych
ziejmych pfi¢in nez cerebrovaskularniho onemocnéni. Ischemickd cévni mozkova piihoda
(mozkovy infarkt) je zptisobena uzavérem nebo zuZzenim mozkovych cév s vyraznym snizenim
pritoku krve, které vede k ischemizaci ¢asti mozkové tkan€. Nejc€astéji jde o zGizeni nebo Uplny
uzaver intrakranialni tepny v disledku embolizace z proximalné uloZzeného zdroje (kréni tepny,
aortalni oblouk, srdce) nebo mize jit o uzavér perforujicich arteriol pfi jejich angiopatii. Méné

Casto jde o uzavér kréni tepny, intrakranidlni postizeni velkych tepen, intrakranidlni Zilni
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tromb6zu nebo i kombinaci vice faktori (zejména hypotenze, arytmie srdecni), na zakladé

kterych vznikaji hemodynamicky podminéné infarkty (Skoda et al., 2016).

Nekteré cévni mozkové prihody vznikaji nahle — v nékolika vtefinach. Jedna se predevsim o
hemoragické cévni mozkové piithody ¢i embolizace do mozkovych tepen. Nékdy se nemocny s
rozvinutou cévni mozkovou piihodou probudi a lékaf jiz neni schopen na podkladé anamnézy
a klinického nalezu urcit pifesnou dobu vzniku. Nekteré se projevuji pomérné pomalym

loziskovym deficitem na pocatku, ktery vSak v prubéhu hodin az dnii nartista. (Ehler, 2009).

2.2.2 Epidemiologie CMP
CMP je druhou az tieti nejCast&jsi pticinou umrti ve vyspélych zemich a nejcastéjsi pricinou
dlouhodobé invalidity (Skoda et al., 2016). Cévni mozkové piihody piedstavuji zavazny

medicinsky a socialni problém. Podileji se na celkové umrtnosti 10 % u muzi a 15 % u Zen

(Cifkova et al., 2016).

Ministerstvo zdravotnictvi Ceské republiky v roce 2010 uvefejnilo informaci, ze incidence

CMP v CR je dvoj- azZ trojnasobné vyssi ve srovnani s ostatnimi vyspélymi zemémi Evropy.

Umrtnost na CMP v poslednich 30-40 letech ve vyspélych zemich vyznamné klesa. I kdyz
Ceska republika stale patii mezi zemé s vysokou imrtnosti na kardiovaskularni onemocnéni,
od roku 1985 je patrny vyznamny pokles. Procentudlni pokles iimrtnosti je nejvyssi u CMP

(72,4 % u muzii a 73,3 % u Zen) (Cifkova et al., 2016).

Recidivy CMP piedstavuji ¢tvrtinu vS§ech CMP. Riziko recidivy se v prvnim roce udava kolem
invaliditou a vy$§imi naklady pro zdravotnictvi. Prodélana ischemicka CMP piedstavuje i
zvySené riziko manifestace ischemické choroby srdec¢ni. Recidivu lze zhruba v poloviné
ptipadli povaZzovat za selhani sekundarni prevence. ReZzimova doporuceni a farmakologicka
1é¢ba v sekundarni prevenci snizuji riziko recidivy, imrtnost a zlepSuji kvalitu Zivota pacientil

(Citkova et al., 2016).
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2.2.3 Déleni cévnich mozkovych piihod

Cévni mozkové piihody délime na ischemické, které predstavuji asi 80 % vSech CMP a
hemoragické, které tvoii asi 20 %. Hemoragické CMP déle délime na subarachnoidalni a

parenchymové dle mista krvaceni.

2.3 Hemoragické cévni mozkové prihody

2.3.1 Parenchymové hemoragie

Intrakranialni krvéceni (ICH) do mozkového parenchymu ptedstavuje zhruba 15 % vSech

4

30 dnti od vzniku ICH je 40 az 50 % (Krajickova, 2006). Nej¢astéjsi pri¢inou ICH je arterialni
hypertenze, ruptura malych perforujicich arterii. VétSinou dojde k ruptuie pouze jedné arterie a

jedna se bud’ o jednorazovy d¢j, nebo miize krvaceni probihat hodiny i dny (Ambler, 2011).

Dalsimi pfi¢inami ICH jsou arterioven6zni malformace (AV malformace, AV fistuly,
kaverndzni angiomy), mozkové nadory, hemoragické diatézy (purpury, hemofilie, leukémie,
trombocytopenie), antikoagulani 1éba (warfarinizace), amyloidni angiopatie, drogova

zavislost (Ambler, 2011).

V klinickém obrazu nachazime rychle se rozvijejici loZiskovy neurologicky deficit dle
lokalizace 1éze. Jednéd se ptredevSim o ztratu Citi, kontralaterdlni hemiparézu, kvadruplégii.
Casto spojeno s akutni hypertenzi (tzv. Cushingiiv reflex). Zvy$eny intrakranialni tlak v

dasledku hematomu vede k nauzee, zvraceni a alteraci védomi (Krajickova, 2006).

2.3.2 Subarachnoidalni hemoragie

Subarachnoidalni hemoragie (SAH) je predevSim arterialni krvaceni mezi arachnoideu a pia
mater. Ve vétSin€ piipadi je disledkem ruptury aneuryzmatu tepen Willisova okruhu a odstupt
hlavnich mozkovych arterii, coz zapficiniuje vysokou mortalitu na toto onemocnéni. I kdyz je
to nejméne Casté skupina cévnich mozkovych ptihod (5 %), ptedstavuje 25 % celkové timrtnosti
na CMP (Krajickova, 2006). Vznik SAH je Casto spojen s nahlym zvySenim krevniho tlaku pfi

defekaci ¢i zvysené fyzické namaze nebo rozcileni.
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Dalsimi méné castymi pii¢inami mize byt hypertenze, trauma, krvacivé choroby,

antikoagulacni terapie, AV malformace, amyloidni angiopatie, vaskulopatie (Ambler, 2011).

Klinicky se projevi nahlou oboustrannou intenzivni bolesti hlavy, nauzeou, zvracenim, n¢kdy
alteraci védomi (somnolence, sopor, koma) nebo naopak motorickym neklidem a agresivitou,

zmatenosti. Rozviji se meningealni syndrom. Pacient ma fotofobii.

2.4 Ischemické cévni mozkové prihody

2.4.1 Klasifikace ischemickych CMP

Mozkové ischemické ptihody délime dle raznych kritérii, kterymi jsou mechanismus vzniku,

vztah k tepennému povodi a ¢asovy priubéh (Ehler, 2009).

2.4.2 Klasifikace dle mechanismu vzniku

Dle mechanismu vzniku jsou déleny na obstrukéni neboli okluzivni, kdy dojde k uzavéru cévy
trombem ¢i embolem a neobstrukéni, které vznikaji na podkladé hypoperfuze z regionélnich 1

systémovych pfic¢in. RozliSujeme ¢tyfi zakladni subtypy mozkovych infarkti (Ambler, 2011).

Aterotromboticko — embolicky okluzivni proces. Aterosklerotické postizeni magistralnich
tepen zpusobuje az 40 % ischemickych mozkovych ptihod na podkladé lokalni trombdzy ¢i
hypoperfuze nebo embolizace z aterosklerotického platu. Nicméné jisté aterosklerotické

postiZeni tepen nalezneme zhruba u 70 % pacienti s ischemickou CMP (Skoloudik et al., 2013).

Kardioembolické mechanismy. Pfi¢inou embolizace v mozkovém fecisti jsou kardidlni zdroje.
Nejcastéji se jednd o fibrilaci sini, prodélany akutni infarkt myokardu (kdy je nejvétsi riziko v
prvnich dvou az ¢tytech tydnech, pak riziko klesa), chlopenni vady a ndhrady chlopni, infekéni

endokarditidu, dilataéni kardiomyopatii. Tvoii zhruba 20 — 45 % ICMP (Skoloudik et al., 2013).

Arteriopatie malych cév (lakunarni infarkty) vznikajici v dasledku postizeni malych
mozkovych cév. Mala ischemicka loziska do velikosti 1,5 cm. Typicky v subkortikalni oblasti.

Klinicky obraz je vétsinou lehky a vyvoj ptiznivy (Skoloudik et al., 2013).

Ctvrtou skupinu tvoii jiné pf¥i¢iny, které zahrnuji asi 5 % vSech iCMP a kam fadime
koagulopatie, vaskulitidy, nezanétlivé vaskulopatie, trombozy zilnich splavii, paradoxni

embolizace a dalsi (Ambler, 2011).
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2.4.3 Klasifikace dle vztahu k tepennému povodi

Délime je na infarkty teritorialni, coZz znamena infarkt v teritoriu (povodi) nékteré mozkové
tepny, dale interteritorialni, které jsou na rozhrani povodi jednotlivych tepen a lakunarni, kde

jsou postizeny malé perforujici arterie.

2.4.4 Klasifikace ICMP dle pribéhu

Tranzitorni ischemicka ataka (TIA) - kratkodobéd porucha neurologickych funkci zpiisobena
poruchou prokrveni ¢asti mozku nebo sitnice s klinickymi symptomy trvajicimi obvykle < 1h,
pokud neni dikaz o ptfitomnosti mozkového infarktu (Kalina, 2008). Jde o pfechodny jev, ktery
se spontann¢ upravi. Nezpisobi prokazatelné patologické morfologické zmény. TIA vzdy
povazujeme za vazny varovny signal poruchy mozkové perfiuze, ktery je nutno akutné
dovysetfit a zhodnotit. Klinicky se projevi ndhlym pocatkem a rychlym odeznénim piiznakl v
fddu minut. Mezi typické ptiznaky patfi hemiparéza, hemihypestézie, fatickd porucha,
dysartrie, ataxie, dysmetrie, hemianopsie, monokuléarni slepota, vestibularni syndrom (Dufek,

2002).

Reverzibilni ischemicky neurologicky deficit (RIND) - neurologicky deficit trvajici déle nez
24 hodin, ale méné nez 3 tydny. VéEtSinou odezni do 14 dntli. Fokalni mozkova ischemie. Je
reverzibilni, odezni bez rezidua. Nékdy zlstdva drobny funkéni deficit. Pii vySetieni

zobrazovacimi metodami je obvykle prokazan drobny infarkt (Dufek, 2002).

Progredujici cévni mozkova piihoda - je charakterizovana progredujicimi neurologickymi
priznaky béhem hodin ¢i dnti zplsobena nejcastéji nardstajicim trombem, nartstajicim edémem

nebo metabolickymi faktory (Dufek, 2002).

Kompletni (dokonand) cévni mozkova piihoda - mozkova ischémie se zdvaznou klinickou
symptomatologii. Trvaly funk¢ni deficit. Ireverzibilni. Zobrazovacimi metodami prokazujeme

rozséahlejsi infarkt.
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2.5 Rizikové faktory

Rizikové faktory délime na ovlivnitelné a neovlivnitelné. Obecné plati, ze ¢im déle rizikové
faktory plsobi, tim vyssi je pravdépodobnost vzniku onemocnéni. Ovlivnitelné rizikové faktory
muzeme svym chovanim ¢i zptisobem zivota, popiipadé farmakologickou léCbou regulovat.

Bézné se setkavame s kombinaci téchto faktorti. (Dufek, 2002).

2.5.1 Rizikové faktory ovlivnitelné

vvvvvv

tlakem vétSim nebo rovno 140 mm Hg a ne mensim nez 90 mm Hg tlakem diastolickym.
Optimalni krevni tlak je < 120/80 mm Hg. Pfi chronické hypertenzi vznikaji zmény na
mozkovych arteriolach, diky kterym se krevni obéh mozku ptizpiisobi vy$§imu krevnimu tlaku.
Toto je ale nebezpecné v situaci akutni hypotenze, naptiklad po podani antihypertenziv, kdy

muze dojit k mozkové hypoperfizi a ischemické piihod¢ (Vaclavik, 2013).

Onemocnéni srdce jako zdroj embolizace. Nejcastéjsi srde¢ni onemocnéni, kterd maji nejvetsi
podil na vzniku CMP, jsou fibrilace sini, kardidlni dekompenzace, infarkt myokardu, chlopenni
vady a nahrady, cor pulmonale. U pacient s fibrilaci sini je dilezitd peroralni antikoagulaéni

terapie jako prevence vzniku ischemické CMP. Krom¢ warfarinu jsou dnes na trhu 1 jina

wvewr

Diabetes mellitus. Je nutna nejen korekce hyperglykémie, ale 1 udrzovani normalniho krevniho
tlaku pod 140/80 mm Hg. U diabetika po CMP jsou casté recidivy CMP, a proto je diabetes
mellitus fazen mezi vyznamné rizikové faktory majici Spatnou prognoézu. Bylo zjiSténo az

dvojnasobné zvyseni mortality (Chlumsky, 2014).

Hyperlipidémie je charakterizovana zvySenou hladinou bud’ cholesterolu nad 5 mmol/l a/nebo
Low denzit lipoproteinu (LDL-cholesterolu) nad 3mmol/l a/nebo zvySené triacylglyceroly
(TAG) nad 2 mmol/I a dle hodnoty lipoproteinu (a) (Lp(a)) nad 75 nmol/l v krvi. Tyto zvySené
hladiny pfispivaji k rozvoji aterosklerozy a dale k rozvoji aterosklerotickych
kardiovaskularnich onemocnéni, hlavné ICHS ale 1 ICMP. V 1&€b¢ se vyborné uplatiiuji statiny,

které zlepSuji progndzu a snizuji incidenci téchto onemocnéni (Cifkova et al., 2016).

Koufeni - nikotinismus vyrazné ptispiva ke vzniku aterosklerdzy. Riziko se zvySuje s

mnozstvim vykoutfeného tabdku za den. Riziko ICMP se zvysuje 1,5x (Ehler, 2009). Nebyla

20



prokdzana dolni hranice Skodlivosti pro organismus. Svoji roli zde hraje i délka kutéctvi.
Zanechéni kouteni je velice zasadni pro snizeni rizika vzniku ICMP. Mladé Zeny kuracky
uzivajici navic hormonalni antikoncepci jsou vystaveny mnohem vysSimu riziku, a to zejména
trombozy mozkovych zil a splava (Dufek, 2002). V terapii zavislosti na koufeni se uplatiiuje
jak farmakoterapie, tak poradenstvi v centrech pro odvykani koufeni. Z farmak se pouzivaji
nikotinové néplasti nebo zvykacky potlacujici abstinencni piiznaky. Dale pouzivame
vareniklin, tablety Champix, které svym ucinkem zabrani vyvoldni pfijemného pocitu z

kouteni. Lze uzivat také bupropion, tablety Elontril.

Alkohol - nadmérné uzivani alkoholu zvysuje riziko vzniku nejen ICMP, ale i hemoragické
CMP. Za nadmérné se povaZzuje vice jak 60 g alkoholu za den. Naopak piti alkoholu v mnoZstvi

do 24 g za den se povazuje za protektivni a snizuje riziko az o 28 % (Vaclavik, 2013).

Ostatni — mezi ovlivnitelné rizikové faktory patii také obezita, nedostate¢na pohybova aktivita,
drogova zavislost, hormonalni substitu¢ni 1é€ba a uzivani hormonalni antikoncepce, Spatné

stravovaci navyky, stres, poruchy spanku.
2.5.2 Rizikové faktory neovlivnitelné

Mezi neovlivnitelné rizikové faktory fadime vék — riziko se zvySuje po 55. roce Zivota, dale
pohlavi - muZi jsou vice ohroZeni vznikem ICMP neZ Zeny, rasa — vétsi incidence u ¢ernocht,

Hispanct, Cifiant a v neposledni fadé genetické dispozice.

2.6 Klinicky obraz ICMP

Klinicky obraz se odviji v z&vislosti na teritoriu postizené mozkové artérie, rychlosti vzniku,
rozsahu, kompenza¢nich mechanismech, preventivni 1écbé a vcasnosti, presnosti a kvalité

urgentni pé€e (Nevsimalova, 2002).

Arteria carotis interna — dochazi ke kontralateralni hemiparéze, hemianopsii a porucham ¢iti.
Pokud je postizeni dominantni levé hemisféry, dochazi k afazii. Vznika edém mozku, provazen
somnolenci a deviaci hlavy a o¢i ke stran¢ postizené hemisféry (Ehler, 2009). Pfi postiZeni
nedominantni hemisféry dochézi k prostorové dezorientaci, apraxii a opomijeni druhé

kontralateralni poloviny prostoru (neglect syndrom).

Arteria opthalmica — je prvni vétvi a. carotis interna a zasobuje sitnici. Uzavér zplisobuje

pfechodnou nebo trvalou ztratu vizu postizeného oka.
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Arteria cerebri anterior - uzaver zpusobuje kontralateradlni hemiparézu s prevahou na dolnich
koncetinach. Pfi oboustranném uzavéru dochazi k paraparéze dolnich koncetin. Casto jsou

pritomny psychické poruchy (prefrontalni syndrom) (Seidl, 2004).

Arteria cerebri media — projevuje se kontralaterdlni hemiparézou az hemiplegii vyjadienou
pfedevSim na hornich koncetinach akraln€, hemihypestézii (snizeni citlivosti klize), obrnou
mimického svalstva. Faticka porucha je pfitomna pfi postizeni dominantni hemisféry. Porucha
v nedominantni hemisféfe je provdzena poruchou orientace v prostoru, apraxii a neglect
syndromem (Ehler, 2009). U postizeni a. cerebri media je typické Wernicke-Mannovo drzeni

(flexe a addukce horni koncetiny a extenze koncetiny dolni s cirkumdukei pii chizi).

Arteria cerebri posterior - provazeno kontralaterdlni hemianopsii. Pfi oboustranném postizeni
dochdzi ke slepoté. Déale mize byt provdzeno agndzii, alexii (neschopnost rozpoznat psané

slovo a neschopnost Cist), anomii (Ehler, 2009).

Vertebrobazilarni povodi - dochazi k poruse sluchu a vestibuldrnim ptiznakiim (zavrat’, bledost,
nauzea, zvraceni), hemitaxii a alternujicim hemisyndromtim, které se klinicky projevi
kontralateralni hemiparézou a homolateralnim postizenim n¢kterého z hlavovych nervii podle
lokalizace 1éze. Déale dochéazi k porucham védomi, vegetativnich funkci, porucham dychant,

dysartrii, dysfagii (Seidl, 2004).

Kompletni uzavér a. basilaris ma velmi zdvaznou progndzu, Casto s fatdlnim zakoncenim.
Projevuje se progredujicim nebo kolisavym obrazem kmenového syndromu s poruchou védomi
a kvadruparézou az kvadruplegii. I pfes v€asnou léCbu Casto konci umrtim nebo lock-in

syndromem (Seidl, 2004).

Mezi znamé syndromy vertebrobazilarniho povodi patii Wallenbergeriv syndrom vznikajici
uzavérem arteria cerebelli inferior posterior. Klinickymi projevy tohoto syndromu jsou
dysfagie, dysfonie, obrna mékkého patra, porucha algické a termické citlivosti poloviny

obliceje pfi zachovani taktilniho ¢iti (Ehler, 2009).

2.7 Management diagnostiky ischemickych CMP

Management CMP zahrnuje fazi péce pfednemocni¢ni a fazi péce v nemocnici. Ob¢é jsou
nemén¢ dilezité, protoze jednim z nejdilezitéjSich faktort zpiisobu 1écby a progndézy CMP je

¢as.
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2.7.1 Pfrednemocnic¢ni faze

V prednemocnicni fazi je dilezité prvotni rozpoznani ptiznakl pacientem ¢i okolim a v€asné
zavolani ZZS. Uplatnuje se zde koncept ,, Time is brain®, coz znamena, ze 1é¢ba CMP je
urgentni zalezitosti. Kazdy pacient s podezfenim na akutni ischemickou CMP i jen s mirné se

projevujicimi piiznaky musi byt povaZovan za pacienta kriticky nemocného (Skoloudik, 2006).

Prace posadky RZP spociva v rychlém zhodnoceni vitalnich funkci (ABC), je-li to nezbytné,
zajiSténi dychacich cest, zajisténi zilniho vstupu minimalné flexilou velikosti G20 a Sroubovaci
spojovaci hadi¢kou. Kontrola glykémie, EKG, saturace O», ptipadné podani kysliku. Posadky
RZP by m¢ély byt schopny diagnostikovat CMP pomoci jednoduchych nastroji, jakym je
napiiklad FAST test (FaceArm-Speech Test). Dulezitd je anamnéza, pifedevsim ¢as vzniku a
zjisténi pripadnych kontraindikaci trombolyzy. Posadka provede tridz pacienta. Dle triaze,
pacient k rekanaliza¢ni terapii je okamzité transportovan do Centra vysoce specializované
cerebrovaskuldrni péce nebo do Centra vysoce specializované péce o pacienty s iktem.
Dispecink ZZS informuje dopfedu neurologa v daném centru o pacientovi, jeho stavu a Casu
dojezdu do zafizeni. Toto je efektivni piedev§im pro zvySeni procenta pacientd léCenych

systémovou trombolyzou.

2.7.2 Nemocnic¢ni faze

Pacienti s podezienim na CMP jsou nejcastéji transportovani na urgentni piijem nemocnice se
specializovanou jednotkou v pé¢i o pacienty s iktem nebo pfimo na tuto jednotku. V nemocnicni
fazi je dilezitd tymova spoluprace. Pacient je jiz ocekavan na ptipraveném (uvolnéném) CT
pracovisti iktovym tymem (neurolog + sestra), ktery byl doptedu informovan o piijezdu a stavu
pacienta. Diulezité jsou Uplné informace od posadky RZP pfi preddvani pacienta. Jednd se
predevsim o informace, kdy byl naposledy vidén zdrav, protoze pokud se pacient rano probudil
s jiz rozvinutym neurologickym deficitem a naposledy zdrév byl vidén vecer pted ulehnutim,
bude nejspise jiz mimo terapeutické okno k zahajeni trombolytické 1€cby. Dilezity je pocatek
ptiznakd, jejich rozvoj, stald medikace pacienta, hlavné antikoagulaéni 1éCba, alergie, nedavné

operace nebo urazy, pfidruzend onemocnéni, rizikové faktory. Dale také kontakt na ptibuzné.

Inicialni vySetfeni a péce na CT pracovisti ¢1 urgentnim piijmu probihd dle standardu dané
nemocnice. Spo¢iva predevsim v monitoraci zakladnich Zivotnich funkci, pti saturaci pod 94%,

podani kysliku maskou, nékdy je nutnd intubace a UPV (um¢la plicni ventilace) pfi respiracni
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insuficienci, zajiSténi dvou Zzilnich vstupti flexilou G20 (z divodu mozné aplikace kontrastni
latky a déle podani intravendzni trombolyzy), odbér krve na biochemii (mineraly, jaterni testy,
kardioenzymy, gluk6za, CRP), krevni obraz a diferencial, koagulace (INR, APTT, fibrinogen),
neurologické vysSetfeni. Klinicky obraz se 1i§i dle lokalizace CMP. Ke zjisténi miry
neurologického postizeni, 1ékar provadi nejcastéji standardizované vySetteni National Institute
of Health Stroke Scale (NIHSS) (Tabulka 1), které spociva v ptresném hodnoceni projevi CMP
(Skoloudik et al., 2013). EKG je duleZité, ale Ize provést az po CT ¢ MR, naptiklad v pribéhu

aplikace intravendzni trombolyzy.

CT ¢i MR maji byt provedeny okamzité, bez casové prodlevy. CT provadime nejprve nativni,
které je dostupné a spolehlivé identifikuje vétSinu stavii napodobujicich iktus a rozlisi akutni
ischemicky a hemoragicky iktus v rozmezi prvnich 5-7 dnl. U nemocnych s piedkladanou
akutni cilenou 1é¢bou ICMP se vzdy provede CT angiografie mozkovych tepen, ktera pomaha
k urceni presnéjsi lokalizace postizené cévy u ICMP a k prikazu ptipadného uzavéru
ptivodnych ¢i mozkovych tepen. CT angiografie je dopliujici vySetfeni k nativnimu CT a je
nezbytnéd u pacientll indikovanych k mechanické rekanalizaci. MiiZze potvrdit misto uzavéru
mozkové tepny nebo rozlisit okluzi od stendzy (Skoloudik et al., 2013). Nevyhodou CT je, Ze
v prvnich hodinach vzniku iktu se nemtizeme spolehnout na jeho pfesné zobrazeni a vysledky
mohou byt zkreslené. Magneticka rezonance je vyuzivana ¢im dal castéji v akutni péci. MR je
také dialezitd u pacientll s akutni CMP s neobvyklymi pfiznaky nebo u atypického iktu a
neobvyklé etiologie, nebo u koho je podezieni na stav napodobujici iktus. Oproti CT je lepsi k
piesnéjsimu zobrazeni a pritkazu oblasti penumbry (Sevéik et al., 2014). Kontraindikaci
provedeni MR muiZe byt naptiklad kardiostimulator, agitovanost pacienta ¢i riziko zvraceni a

aspirace. Mezi dalsi vySetfovaci metody fadime ultrasonografii ptivodnych cév.

Dalsi vySetieni souvisejici s ischemickou CMP jsou echokardiografie, rentgen srdce a plic,
interni vySetfeni, kardiologické vySetfeni, Holterovo monitorovani EKG, vySetieni

trombofilnich stavli a metabolickych poruch.
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Tabulka 1- NIHSS — iktova stupnice (www.wikiskripta.eu/w/Cévni_mozkové piihody/PGS)

Vysetieni Skore VySetieni Skore
Uroveii védomi Motoricky — dolni koncetina
Bdely 0 (vleze na zadech, drzet ve 30°)
Utlumeny (probuditelny mirnou stimulaci) 1 Udrzinad 5 s 0
Spavy (opakovana ¢i silna stimulace) ) Klesa do stfedni polohy pted 5 s 1
Reflexni pohyby/zadna odpovéd 3 Pad nalizkodo 5 s 2
Z4dny vikon 3
Odpovédi — jmenujte mésic a vék Ataxie kon¢etin
Obé spravné 0 Zadna 0
Jedna spravné 1 Ptitomna na jedné koncetiné 1
Z4dna spravné 2 Pfitomna na dvou koncetinach 2
PInéni pokyni Citlivost
Poslechne oba spravné 0 Normalni 0
Poslechne jeden spravné 1 Mirné snizena !
Oba nespravné 2 Tézka az Giplna ztrata 2
Zrakové pole Neglect
74dn4 zrakova ztrata 0 Zadny 0
Césteéna hemianopsie 1 Zrakovy, taktilni ¢i sluchovy 1
Uplna hemianopsie 2 Vice nez 1 modalita/hluboka nete¢nost 2
Obrna n. facialis
Dysartrie
Zadna .
Lehka (vyhl i NL ryhy) X Zadnd X
ehka (vyhlazeni NL ryhy )
. 1 Mirna az sttedni (je rozumét) 1
Céstecna (mirny pokles) 2 )
, Tézka (nesrozumitelnd)
Uplna 3
Motoricky — horni koncetina Ret
(45° vleze na zadech, event. 90° vsed¢€) Normalni 0
Udrzinad 10 s 0 Mirna porucha (dysnomie, parafrazie, 1
Pokles pted 10 s 1 mirna afazie)
Pouze usili proti gravitaci 2 Stiedné tézka fatickd porucha D)
Zadny vykon 3 Neschopen feci x globalni afazie 3

Optimum:

Celkové skore:

Pesimum: 20 (n¢které body se navzajem vylucuji ve zvySovani negativni hodnoty)
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2.8 Terapie akutni ischemické CMP

[ 24

ptiznaki. Pacienti jsou pifivazeni do iktovych center, kde je péce poskytovana specialisty v
cerebrovaskularni problematice dle jednotného iktového protokolu s patficnym technickym a
diagnostickym vybavenim. V Cele iktového tymu je neurolog a dale sem patii rehabilitacni
1ékat, fyzioterapeut, ergoterapeut, logoped, dietolog, psycholog, socidlni pracovnik a
samoziejme zdravotni sestry. Diilezita je také spoluprace naptiklad s internistou — kardiologem,
neurointenzivistou, radiologem, intervenénim neuroradiologem, neurochirurgem a
angiochirurgem. Terapie akutni ICMP je velice individudlni podle typu, rozsahu, lokalizace,
ptic¢iny a doby zahdjeni 1écby. Spociva predevsim v celkové intenzivni 1écbe (Bauer, 2010). V
1é¢bée se uplatnuje nékolik casovych rovin. Prvni ¢asovou rovinou je ¢as od vzniku pfiznakt do
zahajeni 1écby tzv. Onset to treatment (OTT), kdy zapoceti terapie do 90 minut od pocatku
ptiznakl vyrazné€ zvysuje Sance na vylé€eni, proto také heslo Time is brain. S 1é€bou je dilezité
zacit nejpozdéji do 4,5 hodin nebo do 6 hodin (pfi uzavéru a. basilaris) od pocatku ptiznakd.
Dalsi ¢asovou sledovanou rovinou je ¢as od pfijeti do nemocnice k zahajeni 1é¢by tzv. Door to

needle (DNT), kde by 1écba idealné¢ méla byt zahdjena do 45 minut od pfijeti (Bauer, 2010).

Tam, kde chybi iktova centra, protoze je tam malo obyvatel a velké vzdalenosti, 1ze vyuzit tzv.

telemediciny, kdy je 1écba CMP fizena video konferenci z iktového centra.

2.8.1 Iktova centra

Centra vysoce specializované cerebrovaskularni péce se nachazeji v Praze v nemocnici Motol,
UVN, FN Kralovské Vinohrady, nemocnice Na Homolce. Dale FN Plzen, FN Hradec Kralove,
Ceské Bud¢jovice, Liberec, Usti nad Labem, FN Ostrava, FN Olomouc, FN Brno a FN U Svaté

Anny Brno. Tato centra poskytuji nejen potfebnou diagnostiku a 1é€bu pro vétSinu pacientil s
CMP, ale také technologicky naroCnou jak konzervativni, tak chirurgickou péci (nové
diagnostické a rehabilitacni metody, specializované testy, automatické monitorovani nékolika
fyziologickych parametrl, interven¢ni radiologii, cévni chirurgii, neurochirurgii) (Ringleb et

al., 2009).

Centra vysoce specializované péce o pacienty s iktem — jsou centra s potfebnym personalem,

infrastrukturou, znalostmi a programy k poskytnuti nalezité diagnostiky a lécby vétSing

pacientt s iktem (Ringleb et al., 2009). Nachazeji se ve VFN Praha, Thomayerova nemocnice
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Praha, Kladno, Kolin, Pfibram, Mlada Boleslav, Karlovy Vary, Sokolov, Jihlava, Nové Mésto
na Moravé, Pisek, Chomutov, Teplice, DéCin, Litoméfice, Ceska Lipa, Pardubice, Litomysl,
Trutnov, Nachod, Prostéjov, Méstska nemocnice Ostrava, Vitkovice, Krnov, Karvina, Ttinec,

Uherské Hradisté, Zlin, Bteclav, VySkov, Znojmo, Blansko.

2.8.2 Celkova obecna a specificka konzervativni terapie

U pacientii s akutni ICMP je nutné kromé specialnich vySetfeni a 1éCby zajistit také celkovou
péci jako u kazdého jiného pacienta s neurologickym onemocnénim. Intenzivni 1é¢ba spociva
predevsim ve stabilizaci a monitoraci zakladnich zivotnich funkci a prevenci moznych
komplikaci. Mezi nej€astéjsi komplikace patii kardidlni a respiracni selhavani, srde¢ni arytmie,
hypertenze, v n¢kterych ptipadech hypotenze, hyperglykémie, hyperpyrexie, maligni mozkovy

edém.

Kardiovaskularni systém - podporou zajiStujeme optimalni mozkovou perfuzi a predchadzime
tim rozvoji sekundarni mozkové hypoxie. V akutni fazi byva krevni tlak zvySen z divodu
kompenzace k zajisténi dostatecné mozkové perfuze. V této fazi tolerujeme hodnoty do 220/120
mm Hg, ale pozor, pro trombolyzu je limitem hodnota 185/110 mm Hg. Nesnazime se o rychlou
normalizaci tlaku, protoze hrozi progrese ischémie. Tlak snizujeme pozvolna (Skoloudik et al.,
2013). Mén¢ casto jsme svédky arteridlni hypotenze, zpiisobené nejcastéji v dusledku
hypovolémie. Zde je nutna rehydratace, objemové expandéry, v krajnim piipadé katecholaminy.
Pokud je hypotenze zpisobena snizenim srde¢niho vydeje, je potieba se zamétit na zakladni

pfi¢inu (arytmie, kardiélni selhavéni) (Bauer, 2010).

Respira¢ni funkce — oxygenoterapie jako prevence sekundarni mozkové hypoxie je indikovana
pii poklesu saturace kyslikem pod 94 %. Kyslik poddvame kyslikovou maskou nebo
kyslikovymi brylemi. V nékterych ptipadech pfi selhdvani oxygenace ¢i plicni ventilace, pfi
hodnotach PaO: pod 8kPa a PaCO» nad 7kPa nebo pfi frekvenci dechd nad 35/min, je nutna
uméla plicni ventilace (UPV). K UPV také vede porucha védomi nebo bulbarni syndrom. Mezi
pfi¢iny hypoxémie patii obstrukce dychacich cest, respiracni nedostate¢nost, infekce. Pacienta
musime pravidelné odsavat, provadét lavaze dychacich cest, podavat expektorancia,

mukolytika, zvazit zavedeni nasogastrické sondy k prevenci aspirace (Bauer, 2010).
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Hyperpyrexie — zvySena teplota vede k vétSimu rozsahu ischémie a zhorsSuje stav pacienta. Pii
teploté nad 37,5°C podavame antipyretika, pacienta chladime napt. podanim studeného roztoku

do Zily nebo studenymi obklady. Casto i podani antibiotik.

Hyperglykémie — az 2/3 pacientd maji zvySenou glykémie pfi akutni ICMP, ktera také zhorSuje

prognozu a proto je potieba glykémii nad 8 mmol/l 1é¢it inzulinem.

Nutri¢ni terapie — dalezita jako prevence metabolického rozvratu. Nutri¢ni terapii, dle stavu
pacienta lze zajistit parenteralné, nasogastrickou sondou ¢i u vice nez 2 tydny trvajicich a
nelepSicich se poruch polykdni pomoci perkutanni endoskopické gastrostomie (PEG)
(Waberzinek, 2006). Nutno piedchéazet také vzniku stresového viedu a porucham funkce

gastrointestinalniho traktu. Podavame antiulcer6zni 1éky, prokinetika a eubiotika.

Prevence hluboké Zilni trombdzy a infekénich stavii - v akutnim stadiu ICMP je riziko vzniku
1 néslednych komplikaci vysoké. Nutnd je ¢asnd mobilizace pacienta, polohovani, banddze
dolnich koncetin a intermitentni pneumatickd komprese. Preventivni antikoagula¢ni 1éCba
nizkomolekuldrnimi hepariny. Pfi rozvoji infekce jsou nezbytnd antibiotika (Waberzinek,

2006).

Péce o vnitini prosttedi — je potieba udrzovat iontové a vodni hospodafstvi v norm¢e. Mefit
bilanci tekutin, pravidelné odbéry na biochemii, pfedev§im mineralogram, urea, kreatinin,

osmolalita, a ddle krevni obraz a koagulace, acidobazicka rovnovaha (ABR).

Antiedematozni 1é€ba — snaha zabranit mozkovému edému, jeZ je hlavni pfi¢inou nitrolebni
hypertenze. Lécbou je elevace hlavy, dobra oxygenace - podani kysliku, analgosedace. Efekt
osmoterapie (Manitol 15%, NaCl 10%) je mnoha autory zpochybiiovan. Pfi rozvoji edému a
Glascow Coma Scale pod 8 pfistupujeme k intubaci a UPV. Jedin€ opravdu uUc¢inné je
chirurgické feseni — dekompresivni kraniektomie, kterou 1ze provést jen u vybranych pacientt

(Ehler, 2009).

Arytmie — v akutni fazi ICMP jsou Casté poruchy rytmu, nejvice v prvnich 24 hodinach. N¢které
mohou vést az ke kardidlnimu selhani, coz mize byt pfi¢inou progrese CMP. Pokud je na EKG
fibrilace sini jako pficina CMP je indikovdna antikoagulacni léCba piedevSim

nizkomolekularnimi hepariny jako preventivni opatieni reembolizace (Skoloudik, 2006).

Stavy, kde je indikovéana antikoagulacni 1écba pro vysoké riziko embolizace jsou piedevsim
arterialni disekce, zavazna arteridlni stenoza, trombofilni stavy, mechanické chlopenni nahrady,

prokazané tromby v levém srdci (gkoloudik, 2006, Bauer, 2010).
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Antiagregacni terapie — preventivni pro sniZeni rizika recidivy iktu. Poddvame kyselinu
acetylsalicylovou. Poddvame ihned od prvniho dne akutni ICMP, pouze u trombolyzovanych

pacientl s tim za¢iname az po 24 hodinéach z diivodu rizika krvaceni (Bauer, 2010)

Rehabilitace — zacindme s ni co nejdtive, nejlépe v prvnich hodinach akutni ICMP. Zamétena
na poruchy hybnosti, prevenci hluboké Zilni trombozy, prevence vzniku dekubitl, kontraktur,
zacpy, podpora ob¢hového a respiracniho systému. Nasledné je dilezita 1 spolupréace s

logopedem a ergoterapeutem.

Nesmime opomenout ani vcasnou lécbu depresivnich stavl,, screening dysfagie,

antiepileptickou 1écbu.

2.8.3 Systémova trombolyticka terapie

Trombolyza je 1é¢ebny proces, kdy dochazi k rozpousSténi krevni srazeniny, kterd vznikla v
tepné (trombus) nebo byla do mista uzédvéru zanesena krevnim tokem z jiného mista (embolus)

(Stefanek, 2011).

Pii systémové trombolyze je pacientovi do Zily aplikovana latka, jeZ rozpousti krevni sraZeninu.
Dnes se jednd o rekombinantni tkanovy aktivator plazminogenu (rtPA, Actilyse). Tato latka
zpusobi aktivaci slou€eniny plazminogenu na aktivni plazmin, ktery $tépi vldkna fibrinu a tim
dochazi k rozpusténi trombu &i embolu a znovuzpriichodnéni postizené tepny (Stefanek, 2011).

Pii spravné indikaci mé pacient vétsi Sanci, ze neurologické postiZzeni bude minimalni.

Aby lécba systémovou trombolyzou byla ispe$nd, musi byt zahajena v¢as. Cilem je obnoveni
prittoku uzavienou tepnou. Cim diive 1é¢bu zahajime, tim je $ance na mensi funkéni postizeni.
Idedlni ¢as je do 45 minut od pfijeti do nemocnice. Actilyse podavame intravendzné v davce
0,9 mg/kg (maximalné¢ 90 mg), kdy 10 % davky je aplikovano jako bolus a zbytek v 60
minutové infuzi (Skoloudik a kol., 2006). Nesmi se fedit s jinymi léky v infuzi a musi byt

aplikovana i. v. katétrem samostatné (Neuman et al., 2014).

Lécba musi byt zahajena nejpozde€ji do 4,5 hodin od pocatku ptiznaki, nejlepSiho tcinku
dosahneme, pokud je Actilyse aplikovdna do 90 minut od pocatku obtizi (Bauer, 2010).
Vyjimkou je pouze uzavér arteria basilaris, kdy 1ze podat trombolyzu i po 4,5 hodindch od

pocatku ptiznakli (Neuman et al., 2014).
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V priabéhu trombolyzy a 24 hodin po podani monitorujeme kontinualné zédkladni zivotni funkce
(pulz, saturace, dechova frekvence, TK). TK, od podani trombolyzy, sledujeme po 15 minutach
v prvnich 2 hodinach, dalSich 6 hodin v intervalu 30 minut, poté kazdou hodinu do 24 hodin od
pocatku trombolyzy. Pokud probéhla korekce TK pied nebo v pribéhu trombolyzy, je nutna

monitorace TK 4 5 minut v prib&hu podéni (Neuman et al., 2014).

U trombolyzovanych pacientl je doporuceno pravidelné kontrolovat a hodnotit stav védomi

(GCS skala) (Tabulka 2) a neurologicky stav (NIHSS skala) (Tabulka 1) (Neuman et al., 2014).

Tabulka 2 - Glasgowska stupnice hloubky bezvédomi — dospéli (www.cs.wikipedia.org)

Otevieni o¢i Slovni odpovéd Motoricka odpoved’

1 — bez reakce 1 — bez reakce 1 — bez reakce

) ] 2 — necilena extenze (naptimeni) koncetiny
2 —na bolestivy podnét |2 — nesrozumitelné zvuky

y e e qe

. ] o 3 — necilena flexe (ohnuti) koncetiny
3 — na slovni podnét 3 — jednotliva nesouvisejici slova

(dekortikacni rigidita)

4 — unikova reakce
4 — spontanni 4 — zmatena )
(pohyb smétuje od podnétu)

5 — lokalizace podnétu
5 — normalni )
(pohyb smétuje k podnétu)

6 — cileny pohyb podle instrukci

V priibéhu trombolyzy a 60 minut po ukonceni nesmi byt aplikovany Zadné intramuskularni
injekce, nesmi byt pacient katetrizovan jesté 30 minut po aplikaci. V prabéhu prvnich 24 hodin
od pocatku podani nelze zavadét nazogastrickou sondu a centrdlni zilni katétr. Provadime
vySetfeni krevniho obrazu a hemokoagulace po zahdjeni systémové trombolyzy kazdych 6
hodin v prvnich 24 hodindch. Zahajeni antiagregacni nebo antikoagulacni terapie az po 24

hodinach od podani. Kontrolni CT mozku za 22 - 36 hodin (Skoloudik et al., 2006).
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Indikace k trombolyze jsou klinicka diagn6za ICMP s nahle vzniklym a jasnym neurologickym
deficitem, pocatek 1éCby do 4,5 hodiny od vzniku piiznakii, na CT bez znamek intrakranidlniho
krvaceni, vék 18 — 80 let (Skoloudik et al., 2006). Od ledna 2019 je schvaleno SUKL (Statni

ustav pro kontrolu 1é¢iv) actilyse 1 u pacientti ve véku 16 - 17 let.

Aplikace trombolyzy neni omezena pouze ¢asovym oknem. Je zde spousta dal§ich omezeni a
kontraindikaci k provedeni systémové trombolyzy. Tyto kontraindikace délime na absolutni a

relativni.

Absolutni kontraindikace:

e Znama alergie na lé¢ebnou nebo pomocnou latku.

e Na CT ¢i MR prokazané intrakranialni krvéaceni.

e Priikaz jiného onemocnéni mozku nez ischémie zpusobujici neurologicky deficit.

e Podezfeni na subarachnoidalni krvéceni i piesto, ze byl negativni CT ndlez na mozku.

e (Casné znamky ischemie mozku ve vice nez 1/3 povodi arteria cerebri media na CT

mozku.
e Akutni vnitini krvaceni do gastrointestindlniho nebo urogenitalniho traktu.

e Nekorigovatelny TK nad 185/110 mm Hg, coz znamend, Ze 1 pfes intenzivni
intravenozni antihypertenzni 1é¢bu nelze udrzet hodnoty tlaku pod 185/110 mm Hg pted

zacatkem trombolyzy.
e Intrakranidlni krvaceni za poslednich 6 mésica.
e Silné krvaceni v poslednich tfech tydnech, znama hemoragicka diatéza.
e ICMP nebo kraniocerebralni nebo spindlni poranéni za posledni 3 mésice.
e Intrakranidlni ¢i intraspinalni operace v poslednim mésici.
e Znamy intrakranialni tumor, aneurysma, arteriovendzni malformace.
e Porod v poslednich deseti dnech.

e 7 laboratornich nalezii jsou absolutni kontraindikaci trombolyzy pfedevsim glykémie
pod 2,7 mmol/l , INR nad 1,7, trombocyty pod 100 000/ ul (gkoloudik et al., 2006,
Neuman et al., 2014).
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Relativni kontraindikace: v nékterych individudlnich ptfipadech muze byt 1écba systémovou

trombolyzou pro pacienta prospésnd, ackoliv ma nekteré relativni kontraindikace. Mezi tyto

relativni kontraindikace fadime:

NIHSS skore pod 4 a nad 25.
Glykémie nad 22,2 mmol/I.

Epilepticky zachvat na pocatku ICMP a s pietrvavajicim neurologickym deficitem,

pokud ma vztah k akutni mozkové ischémii.

Ptedchozi ICMP a diabetes mellitus, infarkt myokardu za posledni 3 mésice.
Té&hotenstvi.

Punkce ¢i biopsie vétsich cév, vazny tiraz nebo operace za poslednich 14 dni.
Resuscitace.

Lécba heparinem nebo LWMH, kde hodnota aPTT je nad horni limit v poslednich 48

hodinach, pifedchozi antiagregacni 1écba.
V¢ék pod 18 a nad 80 let.

Nejasna doba pocatku ptiznakt (Skoloudik et al., 2006, Neuman et al., 2014).

Komplikace:

Krvaceni (dasné, vpich, krev v mo¢i, stolici, zvratcich). Toto krvaceni nebyva zavazné

a neni nutné 1é¢bu ukoncovat.

Masivni krvaceni systémové nebo intracerebralni - trombolyza se prerusi. Pokud je
potfeba podava se Cerstv€é zmrazend plazma v davce 200 — 400 ml nebo lze podat
koncentrat faktori protrombinového komplexu (Prothromplex Total NF nebo Ocplex)

v davce 25 — 50 j/kg.

Orolinguélni angioedém, zavazna komplikace, kdy hrozi riziko obstrukce dychacich
cest. V tomto pfipad¢ trombolyzu ukoncujeme a podavame Adrenalin a Hydrocortizon,

nekdy se pristupuje k intubaci pro nartistajici stridor a zhorsujici se dusnost.
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e Velmi vzacné se muze u trombolyzovanych pacientii objevit nevolnost, zvraceni,
tresavka, zvysena teplota, kopfivka, bolest hlavy, zmatenost (ékoloudik et al., 20006,

Neuman et al., 2014).

Nevyhodou systémové trombolyzy je predevSim kratké Casové terapeutické okno a riziko
intracerebralniho krvaceni. Systémovou trombolyzou jsou lé¢eni pouze 3 —4 % pacientt (Ehler,

2009).

2.8.4 Mechanicka rekanalizace

Mechanicka rekanalizace (trombektomie) je endovaskuldrni intervencni vykon pro
znovuzprichodnéni cév. Je provadéna pouze ve specializovanych centrech. Muze byt
provedena samostatné nebo v kombinaci s jinou lécbou (intravendzni ¢i intraarterialni
trombolyzou), primarn€ nebo sekundarné. Nemd ptfednost pred systémovou trombolyzou v
az 8 hodin, n¢kdy i déle. Indikaci je okluze intrakranialnich tepen (arteria cerebri media, arteria
carotis interna), kde se ocCekdva nedostatecny ucinek trombolyzy nebo pfi selhani ¢i

kontraindikaci systémové trombolyzy (Prochazka, 2012, Skoloudik et al., 2013).

Vykon Ize provést bud’ pomoci perkutanni translumindlni angioplastiky a stentu , kdy pies
arteria femoralis pod RTG kontrolou se tzv. Seldingerovou metodou (pfes jehlu a dratény vodic
zavadime katétr) dostaneme do tepenného systému a zavede se stent, ktery zachyti trombus
nebo embolus. Stent se odstrani a tepna ztistava pruchodna (Bauer, 2010). Dalsi metodou je
pouziti endovaskuldrné zavedenych mechanickych extraktori koagula (systém Retriever,
systém Solitaire, MERCI katétr) nebo aspiracni techniky (syst¢ém Penumbra). Lze vyuzit i
metody endovaskularniho ultrazvuku (EKOS systém), kde dochdzi k fragmentaci trombu
pomoci UZ sondy zavedené piimo k trombu a zlepSuje tim prinik trombolytika, které je

podéavano stejnym katétrem (Prochéazka, 2012).

V bieznu 2019 probéhla aktualizace platnych c¢eskych doporuceni pro mechanickou
trombektomii mozkového infarktu z roku 2016. Kazdy pacient, ktery ma akutni ptiznaky rychle
se rozvijejiciho loziskového postizeni mozku je potenciondlnim kandidatem pro mechanickou
rekanalizaci az do chvile kdy je tato 1écba dle vysledkl vySetieni indikovéana ¢i vyloucena.
Takovyto pacient ma byt v ramci pfednemocnicni péce a triaze sméfovan okamzité do Centra

vysoce specializované cerebrovaskularni péée nebo do Centra vysoce specializované péce
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o pacienty s iktem. Po piijezdu do centra je pacient ihned odeslan k provedeni CTA nebo
MRA mozkovych tepen, které bud’ potvrdi, nebo vylouc¢i uzaveér tepny. Pokud se potvrdi uzavér
a.carotis interna, a. basilaris nebo proximalni ¢asti a. cerebri media, ithned se zajist'uje transport
do centra, které splituje podminky pro provadéni mechanické trombektomie (MT). MT je tfeba
zahdjit co nejdiive po potvrzeni uzaveéru na CTA nebo MRA. Intravenozni trombolyza (IVT)
nesmi zdrzet zahdjeni MT. IVT Ize provést soucasné s MT. Pti vysokém TK neni doporuceno
agresivni snizovani, jen pokud ma pacient soucasn¢ IVT, je nutno postupovat dle doporuceni

pro snizovani tlaku pii IVT v 1é¢bé ICMP z roku 2014 (Sanak, 2019).

2.8.5 Intraarterialni trombolyza

V soucasnosti jiz vyrazné na Ustupu, spiSe se vyuzivd mechanické rekanalizace. Principem je
aplikace trombolytika pfimo do mista okluze. Lze pouzit tam, kde je napfiklad trombus

nedostupny pro mechanickou rekanalizaci. Provadi se pouze ve specializovanych centrech.

Vykon je provadén nejcastéji v celkové anestezii. Pii katetrizaéni angiografii se pomoci
mikrokatetru, jehoz hrot je usazen pfimo do krevni srazeniny a tim narusi povrch trombu,
vstfikuje pomalu mala davka trombolytika. Vyhodou tohoto vykonu je niz8i davka trombolytika

a delsi ¢asové okno, 6 hodin od pocatku ptiznakt (Ehler, 2009, AHA/ASA Guidelines, 2015).

2.8.6 Kombinovana terapie

VSechny vySe uvedené metody lze kombinovat. V popifedi je kombinace intravenodzni

trombolyzy s mechanickou trombektomii. Kombinace pfinési vyhody jednotlivych metod.

2.8.7 Registr SITS

Mezinarodni, neziskova, nezdvisla spoluprace zalozena na vyzkumu. Zabyva se sbérem dat o
1é¢bé akutni ICMP a sekundarni prevenci. Slouzi k usnadnéni klinickych hodnoceni. Od roku
2002 slouzi jako registr pro pacienty lécené intravendzni trombolyzou pfi akutni ICMP. V
soucasnosti umoznuje sledovat i dalsi terapeutické metody u pacienti s ICMP, jako jsou
intraarterialni trombolyza ¢i mechanickd rekanalizace. Hlavni prioritou této databaze je

veédecké vyuziti (SITS International).
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2.8.8 Registr RES-Q

Mezinarodni registr, vyvinuty odborniky z Mezinarodniho centra klinického vyzkumu FN u sv.
Anny v Brn¢. Pivodné uren pro zemé vychodni Evropy. Zaméfuje se na vykonnostni a
kvalitativni parametry péce o pacienty s CMP. Mapuje kvalitu péce nejen na irovni nemocnic,
ale 1 regionu a statli. Za posledni 2 roky o tento registr vyrazné¢ stoupl z4jem nejen ze zemi
Evropy, ale 1 mimo Evropu. Vyuziva jej 850 nemocnic z 59 zemi svéta. Data zanesena do
registru jsou analyzovana a poskytuji vSem zapojenym nemocnicim zpétnou vazbu. Porovnava

dané nemocnice s celonarodnim primérem a poskytuje mezinarodni srovnani (FNUSA, 2019).

2.9 Prevence

2.9.1 Primarni prevence

Cilem primarni prevence je predev§im zména nevhodného Zivotniho stylu (koufeni, alkohol,
nedostatek ovoce a zeleniny, nedostatek pohybové aktivity, atd.). Velkou roli zde hraje
prakticky 1ékaf, ktery vede klienty ke spravnému Zivotnimu stylu a vyhledava a 1é¢i rizikové

faktory (fibrilace sini, hypercholesterémie, hypertenze, diabetes mellitus) (Vaclavik, 2013).

Hypertenze — TK by m¢l byt udrzovan pod 140/85 mm Hg, at’ Gipravou Zivotospravy, nebo

farmakologicky. SniZeni TK redukuje riziko nejen CMP, ale i koronarnich ptihod.
Hypercholesterémie - dieta a statiny vyrazné snizuji riziko ICMP.

Diabetes mellitus — lécba diabetu ma pfedevS§im pozitivni vliv na kardiovaskularni choroby.

Neni prokdzané snizeni rizika vzniku ICMP (Vaclavik, 2013).
Télesna aktivita — 3 - 5 hodin tydné snizuje riziko CMP o 20 — 30 %.
Koufeni — zvySuje riziko dvojndsobné, ale zanechani kouteni sniZi riziko az o 50 %.

Alkohol — v malych davkach plisobi protektivng, ov§em velké davky Skodi predev§im z diivodu

vzniku hypertenze.

Strava — ptedevs§im dostateCny pifijem ovoce, zeleniny, celozrnného peciva, ryb. UdrZovani

télesné vahy pod 25 BMI (body mass index).
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Onemocnéni srdce - nutnd terapie jako prevence poklesu mozkové perfize nebo embolizace
do mozkovych tepen. Terapie antikoagulacni, antiagrega¢mi, antiarytmicka, kardiotonicka,

endovaskularni (Vaclavik, 2013).

2.9.2 Sekundarni prevence

Cilem sekundarni prevence je sniZeni rizika recidivy ICMP. Pacient je piedevSim v péci
neurologa, ktery spolupracuje s dalSimi specialisty a praktickym Iékafem. Pti pravidelnych
kontrolach jsou sledovany rizikové faktory CMP (hypertenze, diabetes mellitus,
hypercholesterémie, koufeni, vaha) a dale monitorace postizeni ptivodnych mozkovych tepen
(UZ, CT, MRA) a ptfipadna terapie (chirurgickd nebo intervencni) a také specifické prevence

recidivy (antiagregacni nebo antokoagulaéni 1écba) (Vaclavik, 2013).
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3. VYZKUMNA CAST

3.1 Cile vyzkumu
1. Jaky je primérny veék pacientt s akutni ICMP.

2. Zjistit pocet pacientli z daného souboru, u kterych byla aplikovana trombolyza a u kolika

pacientt byla kontraindikovana.

3. Kolik pacientl, u nichz byla kontraindikovand trombolyza, bylo indikovano k mechanické

rekanalizaci.

4. Zmapovat hlavni kontraindikace podani IVT u pacienti daného souboru. Které

kontraindikace jsou nejcastéjsi.
5. Zdali jsou v daném souboru pacienti, jez podstoupili kombinovanou terapii.

6. Provéfit zdali je statisticky vyznamny rozdil primérného véku u zen a primérného véku u

muzt s onemocnénim akutni ICMP v daném souboru.

7. Zhodnotit podil intervenéni terapie oproti konzervativni terapii.

3.2. Vyzkumné otazky

Na zaklad€ vyzkumnych cilli byly stanoveny vyzkumné otazky.

1. Otazka:

Vyskytuje se nejcastéji ICMP u pacientti nad 75 let?

2. Otazka:

Kolik procent pacientti bylo indikovano k intravendzni trombolyze (IVT)?
3. Otazka:

Kolik procent pacientd, u nichz byla kontraindikace k IVT, bylo indikovano k mechanické

trombektomii?

4. Otazka:
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Je ¢as nejcastéjsi kontraindikaci IVT u pacientii s ICMP?

5. Otazka:

Byla provedena u vybranych pacienti kombinovana terapie?
6. Otazka:

Je staticky vyznamny rozdil mezi primérnym vékem u Zen a primérnym vékem u muza

s onemocnénim ICMP v daném souboru?
7. Otazka:

Jaké je procentudlni zastoupeni intervencni terapie oproti terapii konzervativni?

3.3. Metodika vyzkumu

Vyzkum probihal kvantitativni metodou na oddéleni OUM (Oddéleni urgentniho piijmu,
Emergency) nejmenované nemocnice. Po podani oficidlni zadosti byl, za splnéni urcitych
podminek, schvélen a povolen vrchni sestrou oddéleni a hlavni sestrou nemocnice. Mezi
podminkami povoleni k vyzkumu bylo podrobné pisemné popséani pribéhu vyzkumu hlavni
sestie, nejmenovani zdravotnického zafizeni, anonymizace osobnich Udajli pacientd,
zpracovani dokumentace piimo na pracovisti. Vyzkum trval 4 mésice. Zahajen byl 1. 6. 2019 a
ukoncen 30. 9. 2019. Data k vyzkumu byla ziskdna z nemocni¢niho informacniho systému
(NIS) a za pomoci vrchni sestry oddéleni. Ta vyttidila dokumentaci pacientd, kteti byli na OUM
pfijati s pracovni diagnézou CMP. Prace s dokumentaci a tfidéni dat probihalo na pracovisti.
Pro prezentaci a zpracovani vysledkt jsem pouzila programy Microsoft Office 10 a Statistika

12.

3.4. Charakteristika sledovaného souboru

Nejprve byli z NIS vybrani pacienti, ktefi byli pfijati na oddéleni OUM s pracovni diagnézou
cévni mozkova ptihoda (dg.164). Nasledn¢ doslo k vyfazeni pacientii z tohoto souboru, u
kterych se nepotvrdila ischemickd CMP. Byli to napiiklad pacienti s hemoragickou CMP nebo
jinym neurologickym onemocnénim (napiiklad vertigo, epilepsie, zanétlivé onemocnéni).
Sledovany soubor obsahoval 250 pacientli s diagndzou ischemicka cévni mozkova piihoda.

Pacienti byli dale rozdéleni do dvou skupin. Prvni skupinu tvofili pacienti, u nichz byla
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provedena trombolyza (28 pacienttt). Do druhé skupiny byli zahrnuti vSichni, u nichz byla
trombolyza kontraindikovana (222 pacientti). U druhé skupiny se sledovaly diivody nepodani
IVT. Mezi nejcastéjsi sledované kontraindikace patiil ¢as delsi nez 4,5 hodiny od pocatku
priznakt, veék nad 80 let, nekorigovana hypertenze, NIHSS skore mensi nez 4 a vyssi nez 25,
antikoagulacni terapie, INR nad 1,7, stav po CMP, tumor, iraz, aneuryzma a pocet trombocytl
pod 100 000/mm3. Z téchto pacienti jesté byli vybrani ti, u nichz byla provedena mechanicka
rekanalizace. Z této skupiny, kde pacienti nepodstoupili IVT, byla provedena mechanicka
rekanalizace u 26 pacienti. Ke kombinované terapii, v tomto piipadé IVT a mechanické

rekanalizaci, byli indikovéni 4 pacienti.

3.5. Zpracovani dat

Dokumentace pacientd s pracovni diagn6zou CMP byla vrchni sestrou odkladana kazdy den.
Data z dokumentace byla pribézné zpracovavana po skonCeni smény cca 3x v tydnu. Po
zpracovani dat dualezitych pro vyzkum byla dokumentace ulozena do archivu. Informace
z dokumentace pottebné pro diplomovou praci byly ukladany na flash disk a dale zaneseny do
excelovych tabulek. Po ukonceni vyzkumu probéhla kompletace dat a jejich zaneseni do
tabulek a grafii. K prezentaci vysledkt poslouzily predevsim programy Microsoft Excel 10 a

Statistika 12.

3.6. Analyza dat a interpretace vysledkii

3.6.1. Otazka ¢. 1
Otéazka: Vyskytuje se nejcastéji ICMP u pacientti nad 75 let?

VeEk jako neovlivnitelny rizikovy faktor, patfi mezi nejcastéj$i kontraindikace k provedeni
systémové trombolyzy. Na grafu (obrazek 1) vidime v histogramu vékové rozlozeni pacientli
s ICMP. Z tohoto grafu vyplyva, Zze nejvice pacienti mame ve véku 75 — 80 let. Dalsi
vyznamnou skupinou jsou pacienti nad 80 let, kdy tento veék jiz mlze byt relativni
kontraindikaci pro indikaci k IVT. Tabulka 3 obsahuje popisnou statistiku a ukazuje nam, ze
primérny vék v souboru 250 pacientl s akutni ICMP je 78 let. Median - 79 let, ukazuje stfedni

hodnotu. Modus mame 78 let a je tedy stejny jako priamérny vék. Modus je hodnota (vek), ktera
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se v daném souboru vyskytuje nejvice. Nejnizsi vék v souboru ukazuje na 46 let a nejvyssi 96
let (minimum a maximum). V tabulce ¢etnosti (tabulka 4) vidime pocetni zastoupeni pacientil
v jednotlivych vékovych kategoriich. Jiz ve vékové kategorii 41 — 50 let mame 2 pacienty. Ve
vekové kategorii 51 — 60 let bylo postizeno ICMP 13 pacientli v souboru a ve vékové kategorii
61 — 70 let to bylo 24 pacientl. Nejvice zastoupenou skupinou je vékova kategorie 70 — 80 let
ato v poctu 112 pacientl. Nasleduje vékova skupina 80 — 90 let s poctem 85 pacientd. Posledni

skupinou je vékova kategorie 91 — 100 let, do které spada 14 pacientt.

Histogram z vék
Tabulkal 10v*250c
vék = 250*5*normal(x; 78,008; 9,0572)
90 T T T T T

80

70

60

)
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40
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5/ >
0
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vék

Obriazek 1 - histogram véek pacientti

Tabulka 3 - Popisna statistika - vék pacienti

Popisné statistiky — vék pacientu
Nplat- | Pra- | Me- | Mo- Cet- Mi- Ma- |PoniiHomil oo |sm.odch
Pro- . N s nost , ; kvar- | kvar-
., nych mér | dian | dus nimum | ximum : : ptyl
ménna modu til til
vék 250 78 79 78 24 46 96 74 | 84 82 9,1
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Tabulka 4 - tabulka ¢etnosti véku pacienti

Tabulka Cetnosti: vék K-S d=,12027, p<,01

. Setnost Kuvmulativm' Rel.é(?tn. Kumu!. % Re!.éetn. Kurvnul. %
Kategorie Cetnost (platnych) (platnych) vSech vSech
40<x<=50 2 2 1 1 1 1
50<x<=60 13 15 5
60<x<=70 24 39 10 16 10 16
70<x<=80 112 151 45 60 45 60
80<x<=90 85 236 34 94 34 94
90<x<=100 14 250 6 100 6 100

3.6.2. Otazka ¢. 2

Otazka: Kolik procent pacientd bylo indikovano k intraven6zni trombolyze (IVT)?

V grafu 2 (obrazek 2) vidime pocet pacientt indikovanych k intraven6zni trombolyze a pocet
pacientdl, u nichz byla z riznych diivodi trombolyza kontraindikovand. Na grafu 3 (obrazek 3)
vidime procentudlni zastoupeni danych skupin. Z grafu 3 vyplyva, Zze IVT podstoupilo 11 %

pacientli, coz odpovidd poctu 28 pacientll v souboru a u 89 % (222) pacientd byla IVT

kontraindikovana.
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trombolyza podana a trombolyza
kontraindikovana

250
222
200
150
100
50
28
; N
podani trombolyzy kontraindikace trombolyzy

Obriazek 2 - graf - podani IVT a IVT kontraindikovana — pocet

graf skupin: trombolyza podana a
trombolyza kontraindikovana

B podani trombolyzy

B kontraindikace
trombolyzy

Obrazek 3 — graf - podani IVT a IVT kontraindikovana v procentech
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3.6.3. Otazka a pracovni hypotéza ¢. 3

Otazka: Kolik procent pacientli, u nichZz byla kontraindikace k IVT, bylo indikovano

k mechanické rekanalizaci?

V grafu 4 (obrazek 4) jsou zastoupeni pacienti, u kterych nebyla provedena trombolyza. Tito
pacienti jsou zde rozdéleni do dvou skupin. Jedna skupina pacientli byla indikovana
k mechanické rekanalizaci (MR). Jednd se o 26 pacientli. Druhd, pocetnéjsi skupina (196
pacientil) byla urcena ke konzervativni terapii. Z grafu 5 (obrazek 5) vyéteme zastoupeni téchto

skupin v procentech. Indikovano k MR bylo 12 % a ke konzervativni terapii 88 % pacienti.

Pacienti bez IVT
indikace k mechanické rekanalizaci a bez
mechanické rekanalizace
250
196
200
150
100
50
26
: N
indikace k mechanické rekanalizaci bez mechanické rekanalizace

Obrazek 4 — graf - pacienti bez IVT k MR a bez MR v po¢tech
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Pomér pacientll bez IVT indikovanych k
mechanické rekanalizaci k ostatnim bez IVT

M indikace k mechanické
rekanalizaci

M bez mechanické
rekanalizace

Obrazek 5 - Pacienti bez IVT k MR a bez MR v procentech

3.6.4. Otazka ¢. 4

Otazka: Je ¢as nejcastéjsi kontraindikaci IVT u pacienti s ICMP?

Graf 6 (obrazek 6) ukazuje Skalu a pocty jednotlivych kontraindikaci IVT v daném souboru
pacientl. Z grafu jednoznacné vyplyva, Ze nejcastéjsi kontraindikaci IVT v daném souboru
pacienti je vék. S poctem 90 pacientli zaujima jasn¢ prvni misto. Na druhém misté nachdzime
¢as, at’ uz z divodu $patného nebo pozdniho rozpoznani prvnich ptiznakii, pozdniho pfijezdu
¢1 diky chybdm organizace integrovaného zachranného systému (IZS) a nemocnice. Pocet
pacientil s Casovou prodlevou je 60. Tteti nejcastéjsi kontraindikaci v poctu 34 pacientl je
NIHSS skoére, bud’ méné nez 4 nebo vice nez 25. Nasleduje antikoagulacni terapie (11 pacient),
stav po CMP (7 pacient), nekorigovatelna hypertenze (6 pacientti), INR nad 1,7 (4 pacienti),
nizké trombocyty pod 100 000/mm® (3 pacienti), tumor (3 pacienti), uraz (2 pacienti),

aneurysma (1 pacient).
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Obrazek 6 — graf - kontraindikace trombolyzy
3.6.5 Otazka ¢. 5

Otazka: Byla provedena u vybranych pacientli kombinovana terapie?

Graf poctu IVT a IVT+ MR

= jen VT = |VT+ MR

Obrazek 7 — graf - pocet IVT a IVT + MR
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Z celkového poctu 28 pacientil, u kterych byla provedena intravenozni trombolyza, byli 4
pacienti, ktefi nasledné& podstoupili mechanickou rekanalizaci (obrazek 7). Zadny pacient nebyl
indikovan k jiné kombinované terapii, jakou je napiiklad IVT + intraarteridlni trombolyza a

dalsi.

3.6.6 Otazka €. 6

Otazka: Je staticky vyznamny rozdil mezi primérnym vékem zen a primérnym vékem muzii

s onemocnénim ICMP v daném souboru?

vvvvvvvv

je statisticky vyznamny rozdil v primérném véku mezi Zenami a muZi s onemocnénim ICMP.

Tabulka 5 znézoriiuje jednotlivé pacienty rozdélené dle pohlavi s prislusnym vékem.

V popisné statistice muzd vidime na histogramu (obrazek 8) vékové rozlozeni muzské
populace, kdy nejvice pacientli muzské populace s ICMP nachézime v rozmezi 75 — 80 let.
Vyznamny pocet je i v kategorii 80 — 85 let. Tabulka 7 ndm ukazuje, Ze soubor zahrnuje 116
muzi. Jejich primérny vek je 77 let. Median, tedy stfedni hodnota, je 79 let a modus — nejcastéji
se vyskytujici vék mame 84 let. Minimalni vék 46 let a maximalni 96let. Jednotlivé Cetnosti
v dané veékové kategorii muzi jsou vidét v tabulce Cetnosti (tabulka 6). Ve vékové kategorii 40
— 50 let se nachazi jeden pacient, 50 — 60 let - 10 pacientd a 60-70 let je 15 pacientt.
Nejpocetnéjsi skupinou jsou pacienti ve véku 70 - 80 let a to 44 pacientd. Kategorie 80 - 90 let

obsahuje 35 pacientil, coZ také neni zanedbatelné ¢islo a ve véku 90 - 100 let je 11 pacienti.

Dalsi graf (obrazek 9) je histogram véku Zen v souboru. Na ném vidime rapidni narust pacientek
s ICMP po 70. roce véku. Nejvice pacientek se vyskytuje ve veéku 75 — 80 let. Toto veékové
rozmezi je tedy nejcastéjsi pro ob& pohlavi. Z tabulky 7 zjiStujeme, Ze primérny veék 134 zen
v souboru je 79 let a stfedni hodnota (medidn) i nejcastéjsi vékové zastoupeni (modus) je 78
let, minimalni vék 49 let a maximalni 94 let. V tabulce Cetnosti (tabulka 8) nachdzime stejné
jako u muzi nejvice zastoupenou vékovou kategorii 70 - 80 let a to 68 pacientek. Vekové
kategorie 40 - 50let (1 pacientka), 50 — 60 let (3 pacientky) a 60 - 70 let (9 pacientek) jsou
zastoupeny minimdlnim poctem. Az od véku 70 let se poCty vyznamné zvysuji. Ve vékové

kategorii 80 - 90 let mdme 50 pacientek a v rozmezi 90 - 100 let jsou pacientky 3.

Krabicovy graf (obrazek 10) zde mame pouze pro grafické porovnani primérnych vékt u muzi

a zen.
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Testujeme normalitu dat a zji§tujeme p - hodnotu , kdy p > o . Hladina vyznamnosti a = 0,05.
Z tabulky 9 vidime, Ze pro oba soubory je p > 0,05, coz vypovida o normalnim rozlozeni dat.
Déle soubor testujeme dle Studentova dvouvybérového t — testu pro nezavislé proménné.
V tabulce 10 nalézame, ze p-hodnota >a (0,18 > 0,05). Toto vypovida o tom, Ze neni statisticky
vyznamny rozdil mezi primérnym vékem zen a primérnym vékem muzi s onemocnénim

akutni ICMP.
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Tabulka 5 - vék muzi a Zeny

muzi Zeny
46 87 80 49 82 74 81
51 88 81 52 83 79 81
52 90 84 64 83 77 82
54 91 84 88 86 72 82
57 92 80 60 76 74 82
58 93 80 83 78 88 90
67 92 79 56 79 87 66
59 68 75 72 94 89 67
62 95 92 84 80 90 78
59 96 92 68 87 91 79
87 59 91 84 87 88 79
65 57 83 83 84 76 83
87 60 84 64 89 76 84
67 66 85 64 90 75 86
68 72 88 70 90 75
69 77 89 72 72 77
84 78 80 73 73 78
69 79 82 76 74 79
61 80 78 75 75 83
63 81 76 76 76 78
73 83 78 62 81 86
65 84 80 77 81 87
68 84 80 78 82 73
73 84 81 78 83 79
73 85 82 78 83 72
71 79 83 74 85 76
76 84 74 75 86 84
78 87 88 77 87 86
74 92 74 77 88 87
76 94 75 78 89 68
72 64 76 78 76 74
77 63 77 77 77 76
77 78 78 78 78 73
78 80 79 79 78 75
78 81 83 76 79 74
76 81 84 78 80 87
77 82 78 81 78
74 83 78 83 90
79 87 79 89 80
73 88 76 91 80
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Histogram z vék muzi
Tabulkal 10v*227c
vék muzi = 116*5*normal(x; 77,1724; 10,4168)
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Obrazek 8 — graf -histogram vék muzi
Tabulka 6 - tabulka ¢etnosti - vék muZzi
Tabulka Cetnosti:vék muzi (Tabulka1) K-S d=,11899, p<,01
= Kumulativni Rel.¢etn. Kumul. % Rel.Cetn. Kumul. %

. Cetnost N . . . “
Kategorie cetnost (platnych) (platnych) vSech vSech
40<x<50 1 1 1 1 0 0
50<x<=60 10 11 4 5
60<x<=70 15 26 13 22 7 11
70<x<=80 44 70 38 60 19 31
80<x<=90 35 105 30 91 15 46
90<x<=100 11 116 9 100 5 51
Tabulka 7 - popisné statistiky - muZi a Zeny

Popisné statistiky (Tabulka1)
. - L Cetnost| , .. . . Dolni | Horni
Prom&nna N platnych | Primér | Median [ Modus modu Minimum | Maximum kvartil | kvartil Rozptyl [ Sm.odch.
vék muzi 116 77 79 84 9 46 96 73 84 109 10
vék zeny 134 79 78 78 16 49 94 75 84 59 8
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Histogram z vék zeny

Tabulkal 10v*227c

vék Zeny = 134*5*normal(x; 78,7313; 7,6563)
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Obrazek 9 - histogram vék Zeny
Tabulka 8 - tabulka cetnosti - vék Zeny
Tabulka Cetnosti:vék Zzeny (Tabulka1) K-S d=,10691, p<,01
Setnost Kumulativni Rel.Cetn. Kumul. % Rel.¢etn. Kumul. %
Kategorie Cetnost (platnych) (platnych) vSech vSech
40<x<=50 1 1 1 1 0 0
50<x<=60 3 4 1 2
60<x<=70 9 13 7 10 4 6
70<x<=80 68 81 51 60 30 36
80<x<=90 50 131 37 98 22 58
90<x<=100 3 134 2 100 1 59
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Tabulka 9 - K-S p -ho

vék muzi

vék zeny

o Primér
[ PrimértSmOdch
I Primér+1,96*SmQOdch

Obrazek 10 — krabicovy graf — vék Zen a vék muzi

dnota

Zeny

0,0868

muzi

0,0689

Tabulka 10 - vysledky t - testu

T-test pro nezavislé vzorky (Tabulka1) Pozn.: Proménné byly brany jako nezavislé vzorky

Pramér | Primér Hodnotat | sv Poc.plat. | Po€.plat. | Sm.odch. | Sm.odch.
Skup. 1 vs. skup. 2 |skup. 1| skup. 2 P skup. 1 | skup.2 | skup.1 skup. 2
vék muzi vs. vék zeny| 77,2 78,7 -1,4 248(0,18 116 134 10,4 7,66

3.6.7 Otazka ¢. 7

Otazka: Jaké je procentudlni zastoupeni intervencni terapie oproti terapii konzervativni?
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Graf 11 (obrazek 11) ukazuje jednotlivé pocty. 196 pacientl bylo 1é¢eno pouze konzervativni
terapii. DalSich 54 bylo indikovano k néjaké intervencni terapii. 24 pacienti pouze k IVT, 26
jen k mechanické rekanalizaci a 4 pacienti méli terapii kombinovanou IVT + MR. Pacienti,
ktefi prosli kombinovanou terapii, byli vybirani ze souboru pacienti, u nichz byla aplikovana
IVT, nebot’ nebyl zaznamenan jediny piipad jiné kombinované terapie v daném vyzkumném
souboru pacientli. Procentudlni zastoupeni je naznaceno na grafu 12 (obrazek 12). Intervencni

terapii podstoupilo 22 % pacienti dané¢ho souboru.

terapie ICMP
250
196
200
150
100
50 2 26
4
0 - -
IVT +MR IVT MR konzervativni terapie

Obrizek 11 — graf - terapie ICMP - pocty

|[é¢ba ICMP v procentech

2%

78%

5 [VT+MR ®=IVT = MR konzervativni terapie

Obrazek 12 — graf — terapie ICMP -procenta
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4 DISKUZE

Bylo vysloveno 7 vyzkumnych otazek.

Cilem prace bylo zmapovat nej¢astejsi kontraindikace podani intraven6zni trombolyzy. Dil¢imi
cili bylo zjistit vékové rozlozeni pacienti s akutni ICMP, mnoZzstvi pacientt, ktefi podstoupili

intravendzni trombolyzu, mechanickou trombektomii nebo terapii kombinovanou.

4.1. Otazka a pracovni hypotéza ¢. 1
Otazka: Vyskytuje se nejcastéji ICMP u pacientti nad 75 let?
Pracovni hypotéza: Domnivam se, Ze ICMP postihuje nej€astéji pacienty nad 75 let.

Diskuze: VEk je neovlivnitelny rizikovy faktor a hraje dilezitou roli ve volb¢ terapie u ICMP.
Odborna literatura uvadi, Ze incidence CMP exponencidlné roste s vékem, po 55. roce Zivota se
s kazdym desetiletim zdvojnasobuje. Nejcastéji jsou postizeni lidé star§i 65 let. Incidence je

vys$si u zen (Bruthans, 2009).

Z histogramu (obrazek 1), tabulky cetnosti (tabulka 3) a z tabulky popisné statistiky (tabulka 4)
sledujeme, ze nejcastéji jsou ICMP postizeni pacienti ve véku 75 let a vySSim. Primérny vék je
78 let dle tabulky (tabulka 4) popisné statistiky. V tomto vyzkumném souboru 250 pacienti je
zjevny narust pacientll ve vékové kategorii 70 — 75 let, ale nejcastéji se v€kova hranice posouva

nad 75 let.

Potvrzuji tedy pracovni hypotézu, ze ICMP postihuje nejcastéji pacienty nad 75 let. Domnivam
se, ze zvySujici se primérny veék pacientll s onemocnénim ICMP je trendem soucasné doby. Je
to piedeviim z divodu starnouci populace, dozivanim se vys§iho véku obyvatel CR,
pfibyvanim dlouhovékych pacientl. Ale 1 zdarnéjsi vyhledavani a 1écba rizikovych pacienti
(hypertenze, dyslipidémie, diabetes mellitus, fibrilace sini) a zlepSujici se povédomi o zdravém
zivotnim stylu, jsou faktory, které posouvaji primérny veék pacientl s ICMP do vysSich

vékovych kategorii.
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4.2. Otazka a pracovni hypotéza ¢. 2

Otazka: Kolik procent pacientli bylo indikovano k systémové trombolyze (IVT)?
Pracovni hypotéza: Domnivam se, Ze k systémové trombolyze byly indikovany 4 % pacienta.

Diskuze: Intravendzni trombolyza je standardni 1écbou prvni volby u onemocnéni akutni ICMP
v ¢ase do 4,5 hodiny od vzniku piiznakd. Do klinické praxe v Ceské republice byla IVT, za
pouziti rekombinantniho tkdfiového plazminového aktivatoru (rt-PA), schvalena v roce 2003.
Bohuzel jsou mnoha uskali, pro kterd nelze IVT aplikovat. Jak diagnostické, tak terapeutické
pokroky poslednich let vyznamné zlepsily prognozu ICMP, ale i ptes tyto pokroky se k IVT
dostane velmi malé procento pacientil. Odborna literatura uvadi, Zze pouze 4 % pacientli jsou

vhodni k IVT (Ehler, 2009), v USA jsou to napiiklad jen 2-3 % (Lacman et al., 2011).

Z daného souboru 250 pacientd bylo 28 pacientti indikovano k systémové trombolyze (graf 2).

Pocet pacientii dané¢ho souboru s IVT odpovida 11% pacientii (obrazek 3).

Pracovni hypotézu €. 2, ze k systémové trombolyze byly indikovany 4 % pacientii, zamitam.
Nicméné¢ se domnivam, ze tento procentudlni podil (11 %) je vySsi, protoze Setfeni probihalo
ve fakultni nemocnici krajského mésta, kde je Centrum vysoce specializované
cerebrovaskularni péce a kde je dostate¢nd kapacita, odpovidajici technické vybaveni i zkuSeni
odbornici. Vzhledem k tomuto by naopak mohl byt za idealnich podminek pocet pacientti s IVT
jesté vyssi a mohl by se pohybovat n¢kde okolo 20 %. V poslednich letech dochazi k narastu
pacienti indikovanych k IVT. Pfispiva k tomu i povinné hlaseni jednotlivych zatizeni do
registrd, které poté poskytuji zpétnou vazbu a doporuceni nemocnicim. Jednotliva centra se
mohou porovnavat. Ke zlepSeni muze také ptispét napiiklad efektivnéjsi spoluprace IZS a
nemocnic, jasnd pravidla organizace pfednemocniéni péce, vysSi informovanost laické

vetejnosti atd.

4.3. Otazka a pracovni hypotéza ¢. 3

Otazka: Kolik procent pacientl, u nichz byla kontraindikace k IVT bylo indikovéno

k mechanické rekanalizaci?

Pracovni hypotéza: Domnivam se, Ze k mechanické rekanalizaci bylo indikovano 10 %

pacientl z daného souboru.
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Diskuze: mechanicka rekanalizace se dostava ¢im dal vice do poptedi 1écby akutnich ICMP.
Mnozstvi kandidati vhodnych k mechanické trombektomii se odhaduje okolo 10-30 %
(Tomek, 2016). Vyhodou je predevsim Sirsi terapeutické okno. Mechanické trombektomie by
neméla mit prednost pred IVT v ¢asovém okné do 4,5 hodiny od vzniku ptiznakt, naopak ale
IVT by neméla zdrzovat provedeni mechanické trombektomie. Je to metoda vyzadujici nejen
financné narocné pristrojové a materidlni vybaveni, ale predevSim zkuSeny tym specialistii
(neurolog, interven¢ni radiolog, neurochirurg, kardiolog, intenzivista a rehabilitacni 1ékar).

Realizace téchto vykonti ptislusi pouze Centriim vysoce specializované cerebrovaskularni péce.

Z celkového poctu pacienti (222), jez byli kontraindikovani k systémové trombolyze,
podstoupilo 26 pacientii mechanickou rekanalizaci. 26 pacientli odpovida 12 %. Rozdil, oproti

10 % vyslovenych v hypotéze, je o 4 pacienty vice.

Pracovni hypotézu ¢. 3, Ze k mechanické rekanalizaci bylo indikovano 10 % pacientli ze
zadaného souboru, pfijimdm. Myslim si, Ze se do budoucna, pocty pacientll indikovanych
k mechanické rekanalizaci, budou zvySovat. ZlepSuje se rychlost a piesnost diagnostiky na CT
¢i MR. Je ¢im dal $irsi nabidka extrakénich pomucek. Za splnéni urcitych podminek dochézi

k prodlouzeni terapeutického okna.

4.4. Otazka a pracovni hypotéza ¢. 4
Otazka: Je ¢as nejcastéjsi kontraindikaci IVT u pacientii s ICMP?
Pracovni hypotéza: Domnivam se, ze Cas je nejcastéjsi kontraindikaci IVT u pacientti s I[CMP.

Diskuze: Cas v souvislosti s ICMP je velice diskutované a sledované kritérium. Cas hraje
vyznamnou roli pro zvoleni terapie. Data ohledné ¢asu jsou sledovéna, zaddvana do registru,
vyhodnocovéna a nasledné¢ poskytovana jako zpétna vazba jednotlivym nemocnicim.
Sledujeme nékolik ¢asovych rovin. Prvni ¢asovou rovinou je ¢as od vzniku ptiznakli do
zah4jeni 1éCby tzv. Onset to treatment (OTT), kdy zapoceti terapie do 90minut od pocatku
pfiznakll vyrazné zvySuje Sance na vyléeni, proto také heslo ,,Time is brain“. Pro 1écbu
systémovou trombolyzou je dulezité zacit nejpozdeji do 4,5 hodin od pocatku ptiznakl. Dalsi
¢asovou sledovanou rovinou je ¢as od pfijeti do nemocnice k zahéjeni 1€¢by tzv. Door to needle
(DNT), kde by 1é¢ba idedlné méla byt zahdjena do 45 minut od piijeti (Bauer, 2010). Cas patii
do jisté miry mezi ovlivnitelné faktory a d4 se s nim pracovat. Mezi pfi€iny ¢asové prodlevy

patii pfedevSim pozdni rozpoznani ptiznakl nebo tzv. wake up stroke, kdy se pacient probudi
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se symptomy CMP, které nebyly ptitomny, kdyz Sel spat. K casové prodlevé muze dojit i ze
strany ZZS a nemocnic z divodu Spatné organizace a komunikace mezi sebou, ale i naptiklad

zhorSenou dostupnosti mista zasahu nebo selhanim ptistrojové techniky.

Z pocetniho zastoupeni v grafu 6 (obrazek 6) je zcela ziejmé, Ze s poctem 90 pacientd z 222
celkem, je nejéastéjsi kontraindikaci IVT, vék. Cas se nachazi hned na druhém misté. Casova
prodleva byla zaznamenana u 60 pacientti z 222. Tteti nejcastéjsSi kontraindikaci je NIHSS
skore (34 pacientit) a to vétSinou nizsi nez 4 nebo ojedin€le vyssi nez 25. Ostatni kontraindikace

jsou zastoupeny v jednotkach.

Pracovni hypotézu €. 4, Ze Cas je nejcastéjsi kontraindikaci IVT u pacienti s ICMP zamitam.
V¢Ek patii mezi neovlivnitelné rizikové faktory. Nemizeme proti nému nijak bojovat nebo 1é¢it.
Jsou vSak i mnozi pacienti ptes 80 let, u kterych se IVT aplikuje, protoze vek je pouze relativni
kontraindikaci. VZdy zélezi na celkovém stavu pacienta, v jaké byl kondici doposud, jakd ma
dalsi onemocnéni atd. Toto rozhodnuti nélezi do rukou neurologa. Naopak ¢as miizeme do jisté
miry ovlivnit. V poslednich letech se vyrazné zkracuji predev§im casy door to needle, kdy
nemocnice a ZZS pracuji na neustalém zlepSovani a zkracovani C¢asu do podani 1écby.
Dulezitym krokem byl v roce 2011vznik Center vysoce specializované cerebrovaskularni péce
a Center vysoce specializované péce o pacienty s iktem. Neurolog daného centra je jiz
kontaktovan dopfedu ZZS a o¢ekava pacienta bud’ na urgentnim piijmu, nebo ptimo na CT. CT
je na pacienta jiz ptipraveno. Pro I¢kate a sestry jsou vypracovany standardy, jak postupovat
pii ptijmu takového pacienta, co se musi udélat bezodkladné (FAST, NIHSS, flexila, odbéry,
monitoring vitalnich funkci) po ptijezdu pacienta a co lze provést pozdéji (EKG, permanentni
mocovy katétr, interni vySetfeni), tak aby se neztracel cas do zahdjeni 1écby. Standard zahrnuje
1 jak postupovat v ptipadé aplikace trombolytika do zily. Povinnosti center zaddvani dat do
registrii a preddvanim si zku$enosti jednotlivych nemocnic se v CR daii asové prodlevy
minimalizovat a zvy3uje se tim mnoha pacientim dostupnost IVT. CR je v sou¢asné dobé na
pfednich mistech Zebficku v provedeni systémové trombolyzy u pacienti s akutni ICMP.
Dulezité je se také zaméfit na Spatné nebo pozdni rozpoznani ptiznakil a to predevsim laickou
vefejnosti. MoZnosti jsou internetové stranky, besedy, edukace v ramci preventivnich prohlidek
u praktického lékate nebo informovanost zaki a studentli zakladnich a stfednich kol naptiklad

v hodinach zdravovédy a 1. pomoci.
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4.5 Otazka a pracovni hypotéza ¢. 5

Otazka: Byla provedena u vybranych pacientli kombinovana terapie?

Pracovni hypotéza: Domnivam se, ze byla u vybranych pacienti indikace ke kombinované

terapii.

Diskuze: V nékterych ptipadech se vyuziva kombinované terapie. Moznosti je n¢kolik (IVT +
MT, IVT + MT + IAT, IVT + IAT, MT + IAT). Nejcast¢jsi kombinaci v souc¢asné dob¢ je
indikace k systémové trombolyze + trombektomii (IVT +MT). Mechanické rekanalizace nema
v okné do 4,5 hodin piednost pted IVT. Intravendzni trombolyzu lze podavat za souc¢asného
provedeni trombektomie. Kombinované terapie se vyuziva hlavné pii selhdni IVT nebo pfi
pfedpokladu nedostate¢ného ucinku IVT (okluze velké tepny). Kombinace s intraarterialni
trombolyzou (IAT) se v dnesni dobé€ vyuziva zcela ziidka a to jen v ptipadech, kdy nelze zavést

extraktor az k trombu (cmp — manual.cz).

Systémovou trombolyzu podstoupilo 28 pacientl. Z tohoto 4 pacienti byli jest¢ indikovani
k mechanické rekanalizaci. Nebyl zaznamenan zadny piipad jiné kombinované terapie, jakou

je naptiklad IVT s intraarteridlni trombolyzou nebo trombektomie s IAT.

Pracovni hypotézu €. 5, Ze byla u vybranych pacientli indikace ke kombinované terapii,
pijjimam. Domnivam se, Zze IVT + MT je idealni volba pfi nutnosti kombinované terapie.
Systémova trombolyza je rychld a ma snadnou aplikaci. Mechanicka rekanalizace je zase
oproti intraarterialni trombolyze (IAT) je, Ze proces extrakce miZeme né€kolikrat zopakovat az
do uplného zpruchodnéni postizené tepny. Pouziti AT témét vymizelo a je této metody

vyuZzivano zcela minimalné.

4.6. Otazka a pracovni hypotéza ¢. 6

Otéazka: Je staticky vyznamny rozdil mezi primérnym vékem zen a primérnym vékem muzi

s onemocnénim ICMP v daném souboru?

HO — neni statisticky vyznamny rozdil mezi primérnym vékem Zen a primérnym vékem muzii

s onemocnénim ICMP
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HI — je statisticky vyznamny rozdil mezi primérnym v€kem Zen a primérnym vékem muzt

s onemocnénim ICMP

Diskuze: V nizsich vékovych skupinach je vyskyt CMP vyssi u muzi nez u zen, s vys$im vékem
se stira (Dufek, 2002). Incidence CMP u obou pohlavi exponencidlné roste po 55. roce zivota.
Incidence CMP je vyssi u Zen, hlavné proto, ze se dozivaji vysSiho v€ku nez muzi a maji nizsi

incidenci a imrtnost na ICHS.(Bruthans, 2010).

Testovanim a vypocty v souboru zen (134 Zen) a muza (116 muzl) jsme zjistili, ze neni
statisticky vyznamny rozdil mezi primérnym vékem zen a primérnym veékem muzi
s onemocnénim ICMP. Pokud porovname histogramy (obrazek 8 a 9) obou pohlavi, zjistime,
ze u muzu s kazdou vékovou kategorii od 50 let pocet pacientli rovnomérné roste. U Zen je
pouze nekolik pfipadii onemocnéni ICMP do 70 let, ale potom ptichazi strmy nartist pacientek.

Také je v souboru o 18 zen vice nez muzl. Primérny vék muzi je 77 let a zen 79let.

Pfijimam hypotézu HO, Ze neni statisticky vyznamny rozdil mezi primérnym vékem Zen a
primémym vékem muzl s onemocnénim ICMP. Domnivam se, Ze muZi jsou ohrozengjsi
skupinou piedevsim v nizSich vékovych kategoriich, ale u vyssich v€kovych kategorii 70 let a
vic se to jiz neda jednoznacné urcit. Pocty pacienti i primérny vék obou pohlavi s akutni ICMP

jsou podobné.

4.7. Otazka a pracovni hypotéza ¢. 7

Otazka: Jaké je procentudlni zastoupeni intervencni terapie oproti terapii konzervativni?

Pracovni hypotéza: Domnivam se, ze intervenc¢ni terapie byla provedena u 15 % pacientl

s akutni ICMP.

Diskuze: Lékati jiz nékolik let vyuZivaji s uspéchem intraven6zni trombolyzy. Bohuzel, tu 1ze
vyuZit jen u pacientli, ktefi se dostanou do nemocnice do 4,5 hodin od pocatku ptiznaki.
V poslednich letech se diky vzniku center (Centra vysoce specializované cerebrovaskuldrni
péce, Centra vysoce specializované péce), diky registrim (RES-Q, SITS), lepsimu
managementu piednemocniéni péfe a edukaci zdravotnikid (pfedevSim zdravotnickych
zachranait), daii tento Casovy limit splnit u ¢im dal vice pacientt. IVT je G¢inna predevsim u

uzavéru mensich cév. Prilomové bylo zavedeni mechanické trombektomie do praxe. Ma delsi
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casové okno a je ucinna i u postizeni velkych cév. V nékterych pifipadech je vyuzivano terapie
kombinované. RES-Q registr si dal cil, aby do roku 2020 bylo 20 % pacientii lé¢eno systémovou
trombolyzou a ¢as door to needle se zkratil pod 20 minut. Mechanické trombektomie se vyuziva
asi u 6 % pacientll s ICMP v CR (Tomek, 2016). Lze ji provadét pouze v Centrech vysoce
specializované cerebrovaskularni péce. Vyhodou je delsi casové okno a moznost opakovani
extrakce. Na druhou stranu je tfeba zminit finan¢ni naro¢nost a nutnost odborniku v intervenéni
radiologii a také piistrojové i materidlni vybaveni. Diky MT se vyrazné rozsifilo spektrum
pacientl, kterym lze G¢inné pomoci. Vyhodou vykonu je 1 to, ze probiha vétSinou pouze

v lokélni anestézii a organizmus pacienta neni tolik zatézovan.

Z grafu 12 (obrazek 12) vidime, ze intervencni terapie bylo vyuzito u 22 % pacientd. 10 %
pacientll, tedy 24 (obrazek 11) podstoupilo pouze IVT. Dalsich 10 %, v tomto piipadé 26
pacientl bylo léceno pouze mechanickou rekanalizaci. 2 % (4 pacienti) byli 1éCeni terapii
kombinovanou. Podstoupili jak intravendzni trombolyzu, tak u nich byla provedena

mechanicka rekanalizace.

Pracovni hypotézu €. 7, ze intervencni terapie byla provedena u 15 % pacientt s akutni ICMP,
zamitam. Dle mého ndzoru, diky neustdlému zlepSovani a zkvalitiiovani pfednemocni¢ni péce
a managementu péce v nemocnici, se daii zkracovat ¢as dojezdu do nemocnice, provedeni CT
¢i MR a zah4jeni 1écby a tim zajistit vysSi dostupnost IVT pro pacienty. Také je ¢im dal vice
zkuSenosti a moznosti volby zpiisobu provedeni mechanické trombektomie, coz vede ke
zvySovani poc¢tu vykonu v Centrech cerebrovaskularni péce. Myslim si, Ze péCe o pacienty
s CMP je v nasi republice na velmi vysoké Grovni a pocty Usp&€$nych provedeni intervencni
terapie se budou zvySovat. Dulezité je neustale se podporovat, sbirat a pfedavat si zkuSenosti,
vzdélavat se, edukovat nejen zdravotniky, ale 1 zvySovat povédomi mezi laickou vefejnosti o

ptiznacich CMP.
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5. ZAVER

Toto téma pro mou diplomovou praci jsem si vybrala proto, ze pracuji na OUM (oddéleni
urgentni mediciny) fakultni nemocnice a s diagn6zou CMP se setkavam témét denné. Pacienti
s CMP jsou k nam na odd¢leni pfivazeni predevs§im posadkami ZZS, ale obcas piijedou 1 sami
v doprovodu blizkych. CMP piedstavuje onemocnéni s vysokou incidenci, mortalitou
a obrovskym zdravotnim, socialnim a ekonomickym dopadem na nasi spolecnost. Intravenozni

trombolyza je prokazatelné uc¢inna terapie akutniho mozkového infarktu.

Hlavnim cilem préace bylo zjistit nej¢astéjsi divody kontraindikace IVT. Dil¢i cile se tykaly
predevsim intervencni terapie. Kolik pacienti bylo indikovano k intravenozni trombolyze a
kolik podstoupilo mechanickou rekanalizaci a také celkovy podil intervenéni terapie na 1é¢bé
akutni ICMP. Jako dalsi cil jsem si stanovila zjistit primérny vék pacientl a nej¢astéjsi vékovou
kategorii pacientii s onemocnénim ICMP. Setfeni probihalo 4 mésice a data jsem ziskavala

z NIS a dokumentace pacienttl.

Pted zapocetim prace jsem se domnivala, Ze je to predevSim Cas, ktery limituje neurologa k
indikaci IVT. Ackoliv ¢as je také vyznamnym faktorem pro neprovedeni IVT, naprosto
jednoznaéné nejcasté)si kontraindikaci je vék. Z vyzkumu vyplynulo, Ze nejcastéji jsou akutni

ICMP postizeni lidé nad 75 let.

S ¢asem jsme schopni néjakym zplisobem pracovat. Musime se vice zaméfit na vcasné
rozpoznani piiznakt CMP laickou vetejnosti. L.ze zapracovat na efektivnéj$i, dokonalejsi
organizaci prace ZZS a nemocnic, poucit se z chyb. Vyhledavat slaba mista, rezervy a zlepSovat
je. Naopak v€k neovlivnime a jsme zde celkem bezmocni. Jediné, co miizeme, je apelovat na
vefejnost k udrzovani zdravého Zivotniho stylu (pohyb, strava, socidlni interakce). Je tieba
poukazovat na nutnost dodrzovani pravidelnych preventivnich prohlidek u praktického 1ékaie

a tim pfispivat k véasnému vyhledavani rizikovych faktorti a zah4jeni jejich 1éCby.

V soucasnosti ma pacient, pokud dojde k v€asnému, spravnému rozpoznani piiznakit CMP
a rychlému transportu do nemocnice, velkou Sanci na vyléceni bez neurologického deficitu
nebo jen s minimdlnim postizenim. DileZité to je nejen pro kazdého jedince, ale i1 pro jeho
blizké a celou spolecnost. Prilomem v tomto sméru byl vznik Center vysoce specializované
cerebrovaskularni péce a Center vysoce specializované péCe o pacienty s iktem, dale také
vytvoreni standardu pro triaz pacientt v pfednemocni¢ni péci a v neposledni fad¢ vznik registru

RES-Q. IVT a mechanicka trombektomie je v dneSni dobé ¢im dal vice dostupnd pro vétsi
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mnozstvi pacientdl. Vyznamné se zkracuji nejen ¢asy dojezdu do nemocnice, ale i doba od

pfedani pacienta v nemocnici do pocatku terapie.

Péce o pacienty s CMP je v CR na velmi vysoké Grovni. Dilezité je, zaméfit se na zvySovani
poveédomi laické verfejnosti nejen o priznacich CMP, ale i o rizikovych faktorech vzniku a jak
jim piedchazet nebo celit. Toho lze castecné¢ dosdhnout napiiklad pres internetové stranky,
besedami, edukaci pacientdl vramci preventivnich prohlidek u praktického Iékafe nebo

v hodinach vyuky zdravovédy u zakl a studentt.
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6. LIMITACE VYZKUMU

Zde bych chtéla upozornit na limity prezentovaného vyzkumu. Omezenim, které mohlo vést
k nepfesnostem ve vyzkumu, byl fakt, Ze se do vyzkumného vzorku nedostali pacienti, jimz
byla pii piijmu na OUM pfifazena jina pracovni diagndza nez dg 164 (Cévni mozkova piihoda,
neurcend jako krvaceni nebo infarkt), ktera je u pacientl pti podezieni na CMP standardné
zadavana. Ackoliv pozdéji u téchto pacient byl diagnostikovan mozkovy infarkt, do tohoto
vyzkumu se jiz nedostali. Limitujicim byly také situace, kdy u pacienta bylo vice kontraindikaci
kIVT (naptiklad ¢as a v€k). Pro piehlednost a snadnégjsi interpretaci vysledkli bylo nutné

zaznamenat pouze jednu hlavni kontraindikaci. Také to, ze nebylo mozné srovnévat ziskané

poznatky s vyzkumem dat stejné problematiky z jiné nemocnice, je limitujicim faktorem.
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Priloha A

PoZadavky na piistrojové a persondlni vybaveni pracovisté provadéjici

MT(https://www.csnn.eu)

Piistrojové poZadavky

Pracovidt® je vybaveno dvéma plistroji: a) dvéma angiokomplety |. kategorie nebo b) jednim
angickompletem 1. a jednim angiokompletem |1 kategorie Provoz v rozsahu 1,5 smény denné
se stalou dostupnosti 7/24.

Pistraj |. kategorie - Staciondrni Cramenao s plochym detektorem nejméné 1 200 cm”® plné
digitalizovany, wZ. digitalni subtrakénl angiografie a intervenénich programd.

Pfistroj II. kategorie — univerzalnl sklopna sténa s CGramenem, velkoploinym detektorem
a angioprogramy v, digitalnl subtrakéni angiografie

PoZadavky na |ékafe

Minimalné 4 dvazky lékafl s praxi v intervenéni radiologil, z toho nejméné dva se spedalizova-
nou zpdsobilosti v oboru intervencnl radiclogie. Lékafi centra dale mus! splfiovat tato kriteria;

1. doporuéeni od pfednostd radiclogie, neurclogie a neurochirurgie v daném centru;

2. prokazatelnou praxi ve stavajicim centru min. 2 roky;

3. atestace z intervenénl radiologie;

4 pofty vikond dolofené a podepsang vedoucim pracovisté (nikoliv atestaénl logbook);
5. pfiloZit publikace z oboru.
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Priloha B

Indikacni kritéria mechanické trombektomie (https://www.csnn.eu)

Doporucen| Indikaéni kritéria studii
casové okna (h) 0-6 6-24 6-12 (ESCAPE)  6-16 (DEFUSE-3) 6-24 (DAWN)
vk (roky) =18 =18 =18 18-90 =18
mRS pfed ktem 0-3 0-2 MNAA, Bl =90 0-2 01
NIHSS pfi pfijet! =2 26 26 26 =10
rozsah ischemickych zmén na CT ASPECTS = 6% ASPECTS = 6 ASPECTS =6 AR < 1/3 ACM
CTA/MRA ACI, ACM, AB ACE, ACM ACI, ACM ACE, ACM ACI, ACM
objem ischem. jadra (core) na CTP NN <70ml MAA < 70 ml MA
objem ischem. jadra (core) na DWI <70 mi* =25 ml MAA < 25 mi** ; : ;’é lr;l ;E;ﬁ rlﬁt;jéon:ét,
objem ischemicke penumbry MM = 15ml MAA =15ml MAA
pomér objemu hypoperfuze/core NN =18 WA =18 N/A
kolateraly na CTA NN MNAA = 50 % ACM INAA A
ESO+ESMINT
_ EfNS';gE . studie DEFUSE-3 studie DAWN
autofi doporuden! AHA/ASA 2015 CVSCSN 2019 studieESCAPE  AHA/ASA 2018 AHA/ASA 2018
VS CSN 2016 ESO-ESMINT 2019 ESO-ESMINT 2019
ESO-ESMINT 2019
sila doporucenf la expert opinion  expert opinion la la
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Priloha C

Metoda FAST (www.vitalia.cz)

JAK RYCHLE ROZPOZNAT PRIZNAKY MRTVICE — METODA FAST (STACI JEDEN Z

TECHTO PRiZNAKU)

Face (oblicej) — Pozaddam c¢loveka, aby se usmal. Je patrny pokles tstniho koutku nebo o¢niho

vicka?

Arm (paze) — Zvednu mu ruce do piedpazeni. Nemuze udrzet ob¢ paze ve stejné vysce a jedna

nenapadné poklesne oproti druhé?

Speech (fe€) — Zeptam se ho, jak se jmenuje. Odpovida nesrozumitelné ¢i ma potize s

porozumeénim?

Time (¢as) — Pokud zaznamenam alespon jeden z téchto piiznakl, okamzité¢ volam 155!

Pokud jsi nejsem jisty — rovnéz radéji zavolam odbornou pomoc!

Zdroj: CLS JEP
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