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ANOTACE

Bakalaiska prace se zaméfuje na ischemickou cévni mozkovou piithodu a moznosti jeji
endovaskularni 1écby, zejména pomoci mechanické trombektomie. Teoretickd Cast prace
shrnuje anatomii mozkového cévniho zasobeni, ptiznaky mozkového infarktu, diagnostické
metody a piehled lécebnych ptistupti. Ve vyzkumné ¢asti je provedena retrospektivni analyza
251 pacientti z let 2022 a 2023, u nichz byla v nemocnici fakultniho typu provedena mechanicka
trombektomie, pti¢emz jsou porovnavany tti razné lécebné metody. Cilem prace je zjistit, zda

vvvvv

rekanalizace nebo poctu nutnych pokusi.

KLICOVA SLOVA

Trombektomie, cévni mozkova ptihoda, ischemie, kvantitativni vyzkum, retrospektivni analyza

TITLE

Endovascular treatment of ischemic stroke
ANNOTATION

The bachelor’s thesis focuses on ischemic stroke and the possibilities of its endovascular
treatment, particularly through mechanical thrombectomy. The theoretical part of the thesis
summarizes the anatomy of cerebral blood supply, symptoms of stroke, diagnostic methods,
and an overview of treatment approaches. The research part presents a retrospective analysis of
251 patients from the years 2022 and 2023 who underwent mechanical thrombectomy in a
university hospital, comparing three different treatment methods. The aim of the thesis is to
determine whether any of the methods provide statistically better outcomes, such as faster
procedure times, higher success rates of recanalization, or fewer attempts needed to achieve

reperfusion.
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Thrombectomy, stroke, ischemia, quantitative research, retrospective analysis
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UvVOD

Ischemicka cévni mozkova piihoda je velmi Casto kone¢nym dasledkem Spatné Zivotospravy
obyvatel, kde na vin¢ zpravidla neni pouze jeden faktor, ale souhra hned né€kolika skute¢nosti
najednou. Stejné tak k tomuto stavu vede fada jinych, ¢asto zdanlivé méné zavaznych patologii,

které mohou vyustit az v tento zivot ohrozujici stav.

Se zménou zivotniho stylu novych generaci, kterd se ubird smérem sedavého zaméstnani
a nezdravé stravy, se zvySuje riziko ischemické cévni mozkové ptihody (1ICMP), jejiZ incidence
sice posledni roky klesa, piesto v Ceské republice zistava stale vysoka. Mnohem vice viak
klesa imrtnost, tento dramaticky pokles je nasledek obrovského technologického pokroku ve
zdravotnich procedurach, 1éCebnych nastrojich ataké neustdle se zlepSujici odbornosti
zdravotnického personalu. Cévni mozkova ptihoda (CMP) se stale drzi na pfednich prickach
pri¢in amrti v Ceské republice a v roce 2019 tvofila dle Narodniho zdravotnického
informacniho portalu zhruba 5 % vSech umrti. Je podstatné nezaspat technologicky pokrok
a vyuzit ho 1 v oblasti zdravotnictvi, pokracovat ve vyzkumech a hledat nejlepsi zptisoby 1éCby,
abychom do budoucna mohli tato Cisla jesté snizit (Narodni zdravotnicky informacéni portal,

2020a).

Trendy v 1écbé iICMP se posledni roky piiklani pravé k mechanické trombektomii, které se
budeme v této praci vénovat. Existuje fada katetri, kterymi 1ze mechanické trombektomie
v intrakranialnim povodi dosahnout, hlavnim cilem prace je jednotlivé metody 1éCby porovnat

a vyvodit, zda n&jaky piistup pfinasi vyznamné lepsi vysledky.

Na zacatku teoretické ¢asti jsou predstaveny zakladni anatomické pojmy cévniho zasobeni
mozku, dale je rozebrana problematika ischemické cévni mozkové piihody z hlediska
statistickych dat incidence a mortality. Také jsou pfedstaveny hlavni faktory etiopatogeneze,
shrnuta nutna prevence, ptiznaky, diagnostické testy a pfevoz pacienta do nemocni¢niho
zatizeni. Dalsi kapitola se zaméfuje na diagnostické zobrazovaci metody a klasifikacni Skaly,
které jsou podstatné pro zhodnoceni stavu pacienta. Samotné endovaskularni 1é¢bé je vénovan
samotny zaveér teoretické Casti prace, ve kterém predstavujeme jednotlivé metody 1écby a typy

katetri v€etné 1écby farmakologické.

Ve vyzkumné ¢ésti prace jsou zpracovana data ziskana z retrospektivniho statistického
prizkumu u pacientd, kteti podstoupili mechanickou trombektomii v intrakranidlnim povodi za
roky 2022 a 2023 v nemocnici fakultniho typu. V prvni ¢asti je pfedstaven soubor dat pomoci
popisn¢ statistiky, nasleduje feSeni vyzkumnych otdzek aoveéfovani hypotéz pomoci
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statistickych testii. Pacienti jsou primarné rozdéleni do tii skupin podle metody, kterou byli
léceni. Tyto tfi metody jsou nasledné porovnavany mezi sebou v né¢kolika raznych faktorech se
zaméfenim na Cas samotného vykonu a pocet pokusi, které byly potfeba pro dosazeni
reperfuze. Nasledné testujeme korelace mezi jednotlivymi daty, zda napf. v€k pacientl

vyznamn¢ ovlivituje priabéh vykonu.

Téma bakalafské prace mi ptivodné bylo navrzeno ze strany vedouciho prace. Vzhledem ke
skutecnosti, ze téma cévni mozkové ptihody rezonuje i v mé vlastni rodin¢ a tim naptimo
ovlivnilo mé dospivani, nevahala jsem a navrh ptijala. Téma je pro me tedy podstatné nejen

z profesniho, ale 1 osobniho hlediska.
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1 CILE A METODY PRACE

Hlavni cil vyzkumné ¢asti
Na zaklad¢ vybranych faktorti zhodnotit efektivitu metod endovaskularni 1é¢by ischemické

cévni mozkové ptihody.

Diléi cile vyzkumné ¢asti
V souladu s hlavnim cilem byly stanoveny dil¢i cile a k t€ém ptislusné vyzkumné otazky.
1. Vyhodnotit, zda je n€ktera z metod lé€by vyznamné rychlejsi.
2. Ovéfit, zda ma nékterd z metod vyrazné lepsi vysledky rekanalizace.
3. Porovnat, zda je u nékteré ze skupin potiebnych méné pokusi pro dosazeni
rekanalizace nez u ostatnich skupin.
4. Vyhodnotit, zda podéani trombolyzy pied endovaskularni Ié€bou ovliviiuje celkovy
vysledek vykonu.
5. Vyhodnotit vztah mezi ¢asem od vzniku okluze tepny a vysledkem rekanalizace.
6. Zjistit, zda existuje vztah mezi skorem NIHSS a ¢asem od vzniku okluze tepny.
7. Porovnat, zda skupina pacientl se zndmymi ¢asy od vzniku okluze, ma lepsi vysledky

rekanalizace nez skupina, kde ¢as vzniku okluze neni znam.
Vyzkumné otazky
VO1 - Existuji vyznamné rozdily v rychlosti rekanalizace mezi metodami 1écby?
VO2 - Dosahuje néktera ze tii metod 1écby statisticky lepSich vysledkt rekanalizace?
VO3 - Vyzaduje néktera ze tfi metod 1éCby statisticky méné pokust k dosazeni rekanalizace?
V04 — Ovlivituje podani trombolyzy pied endovaskularni 1é¢bou celkovy vysledek vykonu?
VOS — Jaky je vztah mezi celkovym casem od vzniku okluze tepny a vysledky rekanalizace?
VO6 — Existuje vztah mezi skorem NIHSS a ¢asem od vzniku okluze tepny?

VO7 — M4 skupina pacientli se znaimym ¢asem od vzniku okluze lepsi vysledky rekanalizace

nez skupina, u které cas vzniku okluze neni zndm?

Metody k dosaZeni cile

Zpétnd analyza dat ze zdravotnické dokumentace za roky 2022 a 2023.

14



TEORETICKA CAST

V teoretické ¢asti budou predstaveny zékladni anatomické pojmy cévniho zdsobeni mozku, na
které navazuje tivod do problematiky ischemické cévni mozkové ptihody se zamétenim na jeji
vznik, priznaky a incidenci. Nasledujici kapitola se zamétuje na diagnostické postupy a skaly,
které se k popisu neurologického stavu pouzivaji. Teoretickou cast prace uzavira kapitola

vénovana podrobnému popisu jednotlivych metod endovaskularni 1éCby.
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2 ANATOMIE CEVNIHO ZASOBENI MOZKU

Problematika ischemické cévni mozkové piihody zacind ikonéi v cévach, je tedy velice
podstatné znat anatomické umisténi mozkovych tepen, obzvlasté téch, které jsou nejcastéji
mistem uzavéru. Tyto znalosti jsou tedy kritické pti diagnostice i aplikaci endovaskularni 1é¢by
iCMP. Tuto situaci ovS§em komplikuji riizné anatomické varianty. Ne kazdy clovék ma vSechny
cévy stejné, jejich anatomie zavisi na proporcich téla, genetickych predpokladech a mimo jiné
také patologii. Véda jiz popsala mnoho cévnich variant, které nebyvaji doprovazeny
insuficienci, diverzita je tedy normalni. V této kapitole je strucné zpracovana zakladni anatomie
cévniho zasobeni mozku. Cévni zasobeni mozku zajist'uji vétve tepen, které odstupuji od aorty

v oblasti jejiho oblouku (Cihak, 2016; Seidl, 2015).

Z aortalniho oblouku odstupuje truncus brachiocephalicus a z n&j se dale vétvi prava arteria
carotis communis (ACC), kteréd se d¢li na arteria carotis externa a arteria carotis interna (ACI),
ta sméfuje pod bazi lebecni, kde probihad skrze canalus caroticus do dutiny lebecni. Zde ma
nékolik dalSich odstupii, pro nas jsou podstatné zejména arteria cerebri anterior (ACA) a arteria
cerebri media (ACM). Arteria subclavia dextra také odstupuje z truncus brachiocephalicus, z ni
dale kranidln€ odstupuje prava arteria vertebralis (AV), ktera zésobuje hluboké svaly krku,

mozek a michu. (Cihak, 2016; Seidl, 2015)

Leva arteria subclavia a leva ACC odstupuji pfimo z aortalniho oblouku. Stejn¢ jako u pravé
krkavice se levd ACC rozd¢€luje na vnitfni a vnéj$i vétev. Z arteria subclavia odstupuje leva
AV, ktera se kraniadln€ spojuje s pravostrannou AV a spolecn¢ tvoii arteria basilaris (AB)

(Cihék, 2016; Seidl, 2015).

2.1 Willisiv okruh

Willistv okruh je kruhovitd cévni struktura nachazejici se v oblasti baze mozku, ktera spojuje
mozkové cévy diky anastomézdm a umoziuje tak cévni komunikaci mezi hemisférami. Také
se jednd o misto odstupu mnoha dilezitych mozkovych cév zasobujici mozek. Zakladem
Willisova okruhu jsou obé ACI a neparova AB, odstupuji z ngj tii zékladni mozkové tepny:
arteria cerebri anterior (ACA), arteria cerebri media (ACM) a arteria cerebri posterior (ACP).
ACP a ACM jsou navzajem spojené parovou arteria communicans posterior. Zatimco obé ACA

propojuje neparova arteria communicans anterior (Cihak, 2016; Seidl, 2015).
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3 ISCHEMICKA CEVNI MOZKOVA PRIHODA

Cévni mozkova piihoda se uz roky drzi na prednich pti¢kach nejéast&jsi priciny amrti v Ceské
republice, ale i ve svété. Celosvétove se jednd az o 10 % vSech umrti. Az 80 % z CMP je
ischemickych, nejenze umime tento akutni stav zaléCit, zname ijeho pfiiny a jsme tedy
faktorem Cas. Je nesmirné dulezité, aby piitomné osoby mozkovy infarkt rozpoznaly a ptivolaly
slozky zdravotnické zachranné sluzby (ZZS), k tomu vetejnosti slouzi napt. FAST test, ktery
je snadno zapamatovatelny a jednoduchy na vyhodnoceni. Slozky ZZS zajisti anamnézu,
pfesny Cas vzniku incidentu a potencidlni kontraindikace dale zajisti pfevoz pacienta do
nejblizSiho iktového centra. Na misté uz ¢eka ptipraveny tym, ktery ma za ukol rekanalizaci
ucpané tepny pacienta. Ischemickd cévni mozkova piihoda mize mit riizné pti¢iny vzniku,
pozice uzaveéru se také 1iSi pacient od pacienta, je tedy nutné, aby tym provadé¢jici zékrok

spravné vyhodnotil situaci a zvolil adekvatni 1é€ebnou metodu (Prochazka, 2021).

3.1 Incidence a mortalita cévni mozkové prihody

Ischemicka cévni mozkova ptihoda tvofi vice nez 80 % vSech CMP. Jedna se tedy o nejcastéjsi
typ. Celkova incidence cévni mozkové piihody zavisi na mnoha faktorech od Zivotniho stylu
az po prostiedi, ve kterém zijeme. Dle Bryndziara a spol. (2017) se incidence znatelné lisi
napii¢ evropskymi staty, kde nejlepsi vysledky ma Italie s celkovou incidenci 104 ptipadl na
100 000 obyvatel. Naproti tomu nasobn¢ vyssi incidenci ma Ukrajina az 341/100 000. Celkové

jsou na tom nejlépe staty zapadni Evropy a nejhtife staty vychodni Evropy.

Studie také potvrzuji, Ze incidence na venkové je vice nez dvojnasobnd oproti incidenci ve
méstech. Byly porovnany studie z riznych ¢asti Evropy, tedy lidi Zijicich v naprosto odlisnych
environmentalnich podminkach. Pro vSechny tyto studie plati, ze incidence ve méstech je

vyrazn€ mens$i nez ve venkovskych oblastech (Bryndziar a spol., 2017).

V Ceské republice tvoii CMP az 6 % celkovych umrti, kde 85 % pacientli umirajicich na
nasledky CMP je starsi 70 let. V Ceské republice (CR) byla k roku 2018 dle Ustavu
zdravotnickych informaci a statistiky Ceské republiky (2020) celkova incidence 211/100 000,
coz je témet dvojndsobek oproti nekterym statim zépadni Evropy, zatimco oproti statlim
vychodni Evropy mame hodnoty incidence CMP vyrazné niz$i. U obou pohlavi je v CR
incidence srovnatelna, v niz§im véku je incidence vy$$i u muzi, naopak ve vysSim véku je
vyskyt CMP ¢&asté&jsi u zen (Bruthans, 2019; Ustav zdravotnickych informaci a statistiky Ceské
republiky, 2020).
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Celkovéa mortalita zacala vyznamné klesat uz roku 1990. Diky technologickému pokroku,
zméndm v pristupu k zivotnimu stylu a mnoha dal$im faktorim se nam podatilo udrzet tento

trend aZ do dnesni doby (Bruthans, 2019).

3.2 Etiopatogeneze

Ischemicka cévni mozkova ptihoda ma nejcastéji pivod ve tfech hlavnich moznych piric¢inach.
Ty jsou diivodem vzniku akutni mozkové ischemie u ptiblizné 80 % pacientii, dle klasifikace
TOAST je délime na makroangiopatické, mikroangiopatické a kardioembolizacni. Pouze
5-10 % iICMP ma jinou pfi¢inu a u zbylych 5-10 % je kryptogennich, neboli s nezndmou
pfi¢inou (Prochazka, 2021). Urceni pti€iny iCMP zpravidla neni jednoznacné, u vétSiny
pacientll se jedna o souhru jiz existujicich patologii, které se ve findle projevi jako uzavieni

mozkove cévy (Tomek, 2019b).

Kardioembolizace je jednou z hlavnich pti¢in iCMP, v etiopatogenezi hraje roli u cca 20-30 %
pacientli. Kardioembolizace je proces, kdy z riznych pfi¢in vznikd v srdci trombus, ktery
zapfi€ini naslednou embolizaci mozkové cévy. Fibrilace sini, arytmie, hypertrofie srdenich
oddild, akutni infarkt myokardu a vady chlopni vcetné jejich umélych implantatl tvofi

potencialni podminky pro tvorbu trombu, pokud nejsou spravné zaléceny (Prochdzka, 2021).

Aterosklerdza velkych tepen je dalsi Castou pfi¢inou pro vznik iICMP, tyka se 20-30 %
pacientii. Az u 70 % pacientli s iICMP je znatelné postizeni mozkovych tepen aterosklerdzou.
Existuje né€kolik znamych mechanismu, jak aterosklerotické platy zaptic¢ini akutni mozkovou
ischemii. Prvnim zpasobem je hypoperfize mozkové tkané kvili znacnému nanosu
aterosklerotickych platli na stén¢ cévy, ktery vede k vyznamné stendze a tim k nedostatecnému
prokrveni. Trombo6za v misté stendzy pii ruptuie platu a trombembolie distalniho fecisté jsou
dalSimi mechanismy. Poslednim mechanismem je uzévér malych tepen aterosklerotickym

nanosem (Prochéazka, 2021).

Pro postiZzeni malych mozkovych tepen, kterym se také tikd lakunarni infarkty, je typické
vétsi mnozstvi infarktovych lozZisek v penetrujicich cévkach prochdzejicich skrze bazalni
ganglia. Tyto cévky odstupuji v ostrém Uhlu, diky ¢emuz jsou nachyInéjsi ke stenéze nebo
uzavéru. Tato loZiska nebyvaji vEétsi nez 20 mm. Nejcastéjsi pti€inou vzniku lakunarniho
infarktu je fibroidni nekrdza spolecné s lipohyalindzou, které ovliviiuji strukturu cévni stény,

céva tak ztrati svou elasticitu a zmensuje se jeji prisvit (Prochazka, 2021).
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3.3 Prevence a rizikové faktory

Prevence iCMP se dé€li na primarni a sekundarni. Primarni prevence se tyka osob, které jsou
prozatim asymptomatické a jde piedev§im o limitaci Skodlivych navyka a faktord, které by
c¢asem mohly vést ke vzniku iCMP. Dtlezitou roli tu ma prakticky lékat, ktery by mél pacienta
motivovat ke zdravému zivotnimu stylu, vyvazené dieté, dostatku pohybu a eliminaci koufeni.
Kromé zivotniho stylu je nutné odhalit rizikové faktory ve form¢ onemocnéni, kterd negativné
prispivaji k riziku vzniku iCMP. Diabetes mellitus, zvySend hladina cholesterolu, arterialni
hypertenze, fibrilace sini, ale 1jiz zminéné koufeni nebo konzumace alkoholu jsou rizikovymi
faktory pro vznik iCMP a je zadouci se jich vyvarovat, zaléCit je a pfedchéazet jim preventivnimi

kroky a navyky (Vrablik, 2018).

Sekundarni prevence ma za cil snizeni rizika dal$i mozkové ptihody, pracuje s pribéhem
predeslé, ze které vyplynou rizikové faktory ptispivajici ke vzniku jiz prob&hlého akutniho
iICMP. Recidiva ma navic az dvojnasobnou mortalitu, je tedy nutné zlepSit management
takovych pacienti a Iépe je vést k prevenci recidivy iktu (Tomek, 2019a). Zakladem prevence
je antitrombolyticka terapie, ta se indikuje celozivotné vS§em pacientiim po prodélané¢ iCMP
s vyjimkou téch, ktefi maji dalS$i diagnézu, kterda nasazeni antitrombolytik kontraindikuje.
Antiagregacni terapie zabranuje shlukovani krevnich desticek, trombocyti. Kde neni tieba
indikovat pfimo antikoagulancia, dostane pacient antiagregacia. Nejcast¢jsi volbou k indikaci
je diky cenové a distribucni dostupnosti kyselina acetylsalicylova, ktera snizuje riziko dalsi
1ICMP az o 15 %. Dalsi kroky sekundarni prevence jsou specifické pro kazdého pacienta a jsou
ovlivnény celkovym zdravotnim stavem pacienta, polohou uzavéru, prognézou a dalSim

(Magerova, 2019).

3.4 Priznaky

Zkoumame znaky vzniklého neurologického deficitu, takze u diagnostiky iCMP je naprosto
zasadni Cas — je nutné, aby podezieni na iCMP rozpoznal i naprosty laik. Byly tedy vymysleny
pfednemocnicni testy, které slouzi Siroké vetejnosti i profesiondlim k prvotnimu rozpoznani

iCMP (Cébal a Vaclavik, 2020).

Jednim z nich je FAST test — face, arms, speech test. Test provadime dle nasledujicich pokyni
a vysledky zapisujeme do iktové karty pacienta. Prvn€ se zamétime na potvrzeni ¢i vyvraceni
poruchy feci. Zhodnotime komunikaci pacienta, zda je srozumitelna ¢i nikoliv nebo mizeme

pacienta nechat pojmenovavat okolni predméty. V ptipadé, Ze se vada feci potvrdi, nechame si
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nejlépe od blizké osoby potvrdit, Ze je tento stav novy a pacient nemél problémy s feci jiz diive.
Dale se zamétime na vylouceni parézy ¢i hemiparézy. Pacienta vyzveme, aby se usmal nebo
vycenil zuby a pozorujeme asymetrii mimiky. Poté pfejdeme na kontrolu hybnosti hornich
koncetin. Pacientovu ruku zvedneme a pozadame ho, aby ruku drzel nahote po dobu 10 sekund.
Pozorujeme, zda ruka klesd pomalu ¢i vibec, anebo zda rychle spadne. Stejny postup
opakujeme is druhou koncetinou. VSechny zjisténé poznatky zaneseme do iktové karty
pacienta, kterou najdete pfilozenou k nahlédnuti jako Pfilohu A. Pfi potvrzeni alespon jednoho
z hlavnich pfiznaki je nutné, aby byl pacient transportovan do iktového centra nebo
cerebrovaskularniho centra. Pozorovat miizeme i fadu vedlejSich ptfiznakt jako je napf. nahla
bolest hlavy, ndhle vznikla porucha védomi, nadhle vzniklé poruchy zraku, poruchy rovnovéhy,

poruchy &iti (Cabal a Vaclavik, 2020; Ministerstvo zdravotnictvi Ceské republiky, 2021).

Vyuzivame také rozsiteny test FAST PLUS, ktery posuzuje piitomnost tézké jednostranné
hemiparézy, ktera je symptomem uzavéru velké mozkové tepny nebo intrakranidlniho krvaceni,
tyto dva stavy od sebe nelze v terénu odlisit. Diky FAST PLUS dokézeme vybrat vhodné
kandidaty mechanické trombektomie a rovnou je pievézt do centra, které tento zdkrok mize

vykonat (Cabal a Vaclavik, 2020).

3.5 Prevoz pacienta

Po ptijezdu slozek ZZS k pacientovi je nutné potvrdit podezieni na iCMP za pomoci FAST
testu. Pracovnik ZZS odebere anamnézu pacienta, mozné kontraindikace intravendzni
trombolyzy a také zjisti piesny Cas, kdy k iktu dosSlo, pokud je znam. Je nutné zajistit zivotni
funkce pacienta aneprodlen¢ poté ho pievézt do komplexniho cerebrovaskularniho

centra (KCC), nebo do iktového centra (IC) (Neumann a spol., 2021).

Pro spravnou identifikaci stavu pacienta slouzi triaz, diky které se ZZS orientuji v urCeni, kam
je potieba dané¢ho pacienta ptevézt. ,,Triaz pozitivni pacient je takovy pacient, u kterého doslo
k nahlému vzniku alespon jednoho klinického priznaku akutni CMP béhem poslednich 48 hodin
(véetné jiz odeznélych priznakii u pacientii s TIA'). Triaz pozitivni je i pacient s nezndmou
dobou vzniku priznakii, ktery byl prokazatelné naposledy bez priznakii v poslednich 48
hodindach* (Cesko, 2021, s. 19).

'V originalnim textu uvedena pouze zkratka TIA = tranzitorni ischemicka ataka
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., Pokud pacient nent indikovan k prijeti do IC nebo KCC, pak musi byt smeérovan do nejblizsiho
dostupného zdravotnického zarizeni poskytovatele akutni lizkové péce, které je odborne

zpiisobilé zajistit poskytovani zdravotni péce pacientovi* (Cesko, 2021, s. 19-20).

V ramci prednemocniéni péfe monitorujeme stav védomi, periferni saturaci kyslikem, tepovou
frekvenci a krevni tlak, kde vysoké hodnoty farmakologicky snizujeme tak, abychom se co
nejvice ptiblizili hodnoté 185/110 mmHg. Kromé kontroly EKG a stanoveni glykémie musime
také zajistit periferni Zilni vstup vhodny pro nasledné CT vysetieni (Seblové a spol., 2018).
Hned po pfijezdu pacienta do cilového centra musi byt stanovena hodnota protrombinového
¢asu. Zhodnoti se neurologicky deficit pomoci NIHSS, hemokoagula¢ni parametry a provede

se krevni odbér pro vysetfeni krevniho obrazu (Neumann a spol., 2021).
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4 ZOBRAZOVACI METODY ISCHEMICKE CMP

Ihned po pfijeti pacienta s iktem v pfisluSném nemocni¢nim zafizeni je pacientovi akutné
provedeno nativni mozku na pocitacové tomografii (CT), které ale nemusi ischemii potvrdit.
Po vylouceni krvaceni do mozku mtzeme doplnit jesté angiografii na CT (CTA), ktera potvrdi
okluzi cévy aupfesni pozici uzavéru. Pokud je pacientka té€hotna, je vhodngjSi provést
diagnostické vySetfeni na magnetické rezonanci (MR) misto CT, takové vySetteni je ale Casové
mnohem naro¢néjsi, proto se vzdy, kdyz je to mozné, voli rychlejsi CT mozku. Je tedy dulezité
zjistit, kde je zdroj problému a ptipadné doplnit dalsi potfebna vySetieni pro nasledujici terapii

akutniho stavu pacienta (Tomek, 2019b).

Po provedeném CT ¢i dopliiujicim CTA bychom méli byt schopni zhodnotit faktory, které jsou
pro ¢i proti indikaci mechanické trombektomie. Spada sem také vyhodnoceni, zda je poskozeni
mozku reverzibilni a Ize ho tedy v€asnou rekanalizaci zvratit. Na zavér musime zvolit metodu
1écby, kterd pacientovi ptinese Sanci na co nejlepsi vysledek a zhodnotime pravdépodobnou
etiologii, tedy jaka preventivni opatteni provést, abychom do budoucna zabranili opakované

CMP (Cimflova et al., 2019).

4.1 Mozkova perfize pri ischemické cévni mozkové prihodé

Pro stanoveni zakladnich hodnot mozkové perfize musime stanovit minutovy mozkovy prutok,
neboli cerebral blood flow. Ten udava, kolik krve protece 100g mozkové tkané za minutu.
Standardni hodnota pritoku je 50—60 ml na 100g tkan€ za minutu. Pritok krve ovlivituje krevni

tlak a periferni cévni rezistence, kterou dale ovliviiuji délka a prisvit cévy a také viskozita krve

(Seidl, 2023).

Pti mozkové ischemii dochazi ke snizeni pratoku krve, a kdyz se pratok dostane na hodnoty
12-20 ml za minutu, dochazi k reverzibilnimu poskozeni mozkovych bun¢k. Takovy stav
nazyvame penumbra, pficemz neurony v této oblasti ztraci schopnost pfenosu elektrickych
signdli. Pokud prutok klesne pod 12ml na 100g za minutu, dochazi k ischemické nekroze tedy

ireverzibilnimu poskozeni mozkové tkané (Seidl, 2023).

Zaméfme se na penumbru, které se také fika ischemicky polostin. Pravé tuto oblast Ize v€asnou
reperfuzi zachranit a to bez nasledktl. Pokud ale mozkova tkan stravi ve stavu penumbry piili§
Casu, postupné také propadé ischemické nekréze. Diky perfuznimu vySetfeni na CT (CTP) nebo
MR perfizi dokdzeme odlisit penumbru od ischemického jadra a zhodnotime vhodnost pacienta

k 1é¢bé mechanickou trombektomii (Cimflova et al., 2019).
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4.2 Kilasifikace a Skaly

Pro indikaci endovaskularni, ale i jinou 1é¢bu je nutné stav pacienta klasifikovat. K tomuto nam
slouzi rizné mezinarodné vyuzivané Skaly, které zohlednuji pti¢iny vzniku iCMP, aktudlni stav
pacienta, ale hlavné celkovy ¢as ischemie. Skaly nejsou jedinym zptisobem uréeni rozsahu
poskozeni mozkové tkané€, proto je pied indikaci endovaskularni 1é¢by nutné provést kromée
nativniho CT i CTA nebo MRA. Skaly nam ale dokaZou pfiblizit stav pacienta a jsou tedy
jednim z faktort, ke kterym se pfi indikaci dalsi lécby ptihlizi. Pokud vSak nezname dobu
vzniku prvnich ptiznak, nebo je doba delsi nez 6 hodin, jsou pacienti indikovani

k dopliujicimu CTP (Vinklarek a spol., 2018).

4.2.1 National Institutes of Health Stroke Scale

National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS) je standardizovand Skala slouZzici
k zhodnoceni zavaznosti CMP. Jeji podstata spociva v objektivnim hodnoceni stavu pacienta,
je tedy zadouci, aby riizni vySetfujici hodnotili rlizné pacienty stejné, aby hodnoty byly
srovnatelné. Pi1 hodnoceni je nutné striktné¢ dodrzovat pravidla, ktera zajiStuji objektivitu
vysledku. Je zakdzano se k otazkdm zpétn€ vracet a ménit skore, hodnotime vzdy prvni
odpoveéd’ pacienta kromé vyjimky u hodnoceni fe¢i. Postupujeme dle pokynii u kazdého bodu
a hodnotime to, co pacient skutecné udélal, nedomyslime si. VySetfovanému nikdy
nepomahame a neradime, pokud instrukce nefikaji jinak. Do hodnoceni zahrnujeme 1 starsi
deficity kromé¢ poruchy senzitivity. Skore nabyva hodnot 0-42, ¢im vyssi hodnota, tim horsi je
stav vySetfované osoby. Formulaf s posuzovanymi polozkami je k dispozici jako Ptiloha B
(Narodni zdravotnicky informacni portal, 2020c; National Institute of Neurological Disorders

and Stroke, 2024).

4.2.2 Alberta Stroke Program Early CT Score

Skala Alberta Stroke Program Early CT Score (ASPECTS) slouZi pro zhodnoceni akutnich
ischemickych zmén v mozkové tkdni v oblasti pfedni mozkové cirkulace. Hodnoti se tkan
v povodi ACM, skdla nabyvé hodnot od 0—10. Pfi hodnoceni 10 nejsou pfitomny zadné casné
ischemické zmény, naopak pii hodnoté 0 je postizeno kompletni povodi ACM. Za kazdou
postizenou oblast je odecitdn jeden bod. Na urovni bazalnich ganglii hodnotime nukleus
caudatus (C), nukleus lentiformis (L), capsula interna (CI), insula (I) a teritoria M1-M3, jak je
vyznaceno na Obrazku 1 a 2. V kortikdIni oblasti hodnotime M4-M6 v supraganglionarni

urovni, vSechny hodnocené oblasti jsou zndzorné€ny na obrazcich 1 a2 (Vinklarek a spol.,

2018).
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Pokud indikujeme na zakladé ASPECTS, standardn¢ se endovaskularni terapie (EVT) pfipousti
do skore > 6, kdy jeste¢ poskozeni neni natolik rozsahlé a da se na zdkladé této hodnoty
predpokladat, ze Cast z poskozené tkané je ve stavu penumbry, tedy je poskozeni tkané

reverzibilni. Naopak pti ASPECTS <5 je zde zvysené riziko komplikaci jako je tfeba krvaceni

do jiz postizené tkané (Turc et al., 2023).

Obrazek 1 — Hodnocené oblasti skaly ASPECTS Obrazek 2 — ASPECTS v supraganglionalni urovni
(Balodis, 2015) (Balodis, 2015)
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5 ENDOVASKULARNI LECBA ISCHEMICKE CMP

Za endovaskularni 1é¢bu povazujeme vykony provadéné pomoci instrumentaria, se kterym
manipulujeme pfimo v prisvitu cévy. Endovaskularni terapie ptichdzi v potaz pro pacienty,
u kterych intravendzni trombolyza (IVT) nerozpustila uzavér cely a je tedy tfeba dal§iho zasahu
k dosazeni rekanalizace. IVT nemtize byt podana po uplynuti 4,5 hodin od vzniku uzavéru nebo
pokud je uzaviena jedna z velkych mozkovych tepen, kde neni IVT efektivni. V takovych
situacich se nasledné¢ indikuje mechanickd trombektomie. K indikaci vykonu musi byt
intrakranialni cévni okluze vzdy prok4zéna pomoci CTA nebo angiografie na MR, pokud tato
diagnostika neni k dispozici, pacienti jsou indikovani na zdkladé NIIHS. U pacientti s NITHS
skore > 9 je tato lé€ba indikovana do 3 hodin od vzniku ptiznakd a u NIISH skore > 7 do 6

hodin od vzniku ischemie (Prochazka, 2021).

Kromé kontraindikaci IVT a akutniho stavu pacienta musime pfed indikaci EVT zvazit takeé
pacientovy komorbidity a dalsi faktory, které¢ by mohly negativné ovlivnit vykon. Je tedy
potieba diisledné¢ zvazit vék pacienta, kde se jako problémovéa jevi hranice 75 let. V€ék sam
o sobé neni kontraindikaci, ale Casto se s vy$§im vékem poji komorbidity, které by mohly
zpusobit komplikace 1é€by. Dalsim podstatnym faktorem je predpokladany ¢as do rekanalizace
a ten je ovlivnén polohou uzavéru, jeho velikosti a také stafim. Rozsah penumbry a velikost
kolateralniho zdsobeni ma na priub¢h vykonu také velky vliv. Pii rekanalizaci by mohlo dojit
k parenchymovému krvaceni s fatalnimi nésledky, je tedy nutné ke kazdému pacientovi

pristupovat individualn¢é a dikladné zvazit indikaci EVT (Tinkova a Maly, 2016).

S technologickym pokrokem ptibyvaji i dikazy o bezpeCnosti a efektivit¢ EVT, da se tedy
predpokladat, Zze se pocty pacienti indikovanych k této 1é¢bé budou jen zvySovat. Kromé
zvySovani poctu pacientll a zkuSenosti Iékarii a personalu se také stale vylepsuji postupy lécby,
samotné instrumentarium také prochdzi neustalym vyvojem, a dokonce v oblasti vyuziti
robotiky mame pokroceny jisté milniky. Jiz roku 2019 byla v kanadském Torontu provedena
prvni roboticky asistovand embolizace intrakranidlniho aneuryzmatu, do budoucna tedy

ocekavame pomoc robotiky i v 1é€bé iICMP (Valis§ a spol., 2020).

5.1 Farmakologicka 1é¢ba

Mezi farmaka pouZivajici se k lé¢bé akutni iCMP patii trombolytika, kterd rozpusti trombus.
Dle zplisobu podani se déli na systémové, neboli intravendzni trombolyzu (IVT), a lokalni, tedy
intraarterialni trombolyzu (IAT). Studie ukazuji, ze diky lokéln¢ podané IAT bylo dosazeno az

0 20-30 % vyssiho poctu vcasnych rekanalizaci oproti IVT podavané systémovée. Naopak
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nevyhody IAT spocivaji v nutnosti podat heparin, rizikova je také manipulace katetrem

v mozkové cévé a opozdéni podani fibrinolytika (Prochézka, 2021).

Hojné se vyuziva alteplaza, tkanovy aktivator plazminogenu, ne u kazdého pacienta je vSak
pouze do 4,5 hodiny od zagatku piiznakd. Cim diive je IVT podana, tim vétsi je Sance na
uspésnou rekanalizaci. Pfed podanim IVT by méla piedchézet vySetfeni, kterd potvrdi jeji
indikaci, jako je provedeni nekontrastniho CT nebo MR, stanoveni glykémie pro vylouceni
hypoglykémie, zméfeni krevniho tlaku a stanoveni skaly NIHSS. U pacientt, ktefi uzivaji
antikoagulac¢ni 1éCbu, je nutné vysSetfit protrombinovy ¢as, pocet trombocytii a aktivaéni
parcialni protrombinovy c¢as. Pokud ma takovy pacient nizkou hladinu trombocyti (pod
100 000/pl), je nutné, aby byla IVT ukoncena. Kompletni seznam indikacnich kritérii je
k nahlédnuti v Piiloze C (Neumann a spol., 2021).

Dle platnych doporuceni (Berge et al., 2021) by se IVT neméla podavat pacientiim, pro které

plati asponi jeden z nasledujicich vyroki:

- krevni tlak je vy$$i nez 185/110 mmHg,

- pacient v nedavné dob¢ podstoupil velky chirurgicky zakrok, uraz, nebo disekci aorty,

- pacient uziva warfarin nebo jina piima peroralni antikoagulancia, vyjimku lze
dopustit pii 1écbé warfarinem, pokud je hodnota protrombinového ¢asu nizsi nez 1.7,
anebo pokud byla posledni davka peroralnich antikoagulancii podéna pied vice nez
48 hodinami,

- pokud je ¢as vzniku prvnich ptiznakl v rozmezi 4,5-9 hodin, musi byt pied podanim

IVT nejdiive doplnéno CT nebo MR vySetieni.

Zadné vysetieni by nemélo oddalit podani IVT, po jejim podani miizeme doplnit CTA nebo
CTP auvazovat nad endovaskularni 1é¢bou. IVT je cenové dostupnd a rychle proveditelna
lécba iCMP, ma ale i své nevyhody. Nejvétsi piekazkou je omezena doba, kdy miizeme 1é¢bu
aplikovat. Jeji u€innost se sniZuje s nartistajici velikosti trombii a casem. Obecné plati, Ze ¢im

veétsi je uzaviena céva, tim mensi je i¢innost IVT (Neumann a spol., 2021).

5.2 Mechanicka rekanalizace
Endovaskularni rekanalizace, také trombektomie ptichdzi jako mozné feSeni okluze cévy, kde
IVT nezajistila Giplnou rekanalizaci, nebo vitbec nemohla byt indikovana. Nejcastéji se jedna

o uzavér velké mozkové tepny, kde IVT jiZ neni tak efektivni a zfidka dokaze takovy uzaveér
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rozpustit. Studie prokazaly, ze mechanické metody maji nejvétsi uspésnost rekanalizace a to az
83,6 % z celkového poctu mechanickych rekanalizaci oproti 46,2 % pacientti lécenych pouze
IVT. V poslednich letech tedy vyvoj 1écby iCMP smétfujeme cestou mechanické trombektomie
a stale zdokonalujeme metody extrakce trombu i samotné instrumentarium k tomu vyuzivané.
Nejcastéji byva vykon provadén v analgosedaci, diky které se vyvarujeme rizikovych faktora
pouziti celkové anestezie. Ta je vyuzivana pouze v nutnych piipadech u nespolupracujicich
pacienttl, pacientl se zhorSenym stavem védomi a také piipada t€zké ischemie v zadnim povodi

(Kozak a spol., 2016).

Mechanicka rekanalizace je indikovana v piipadé€, kdy dopliikkova 1é€ba IVT nedokazala
trombus zcela rozpustit. Pokud je doba od vzniku ptiznakl delsi nez 4,5 hodiny, IVT se jiz
nepodava aje-li to vhodné, tak je indikovana mechanicka trombektomie. V¢EtSina
instrumentaria, které k vykonu vyuzivame, funguje na podobném principu, ato trombus

zachytit a vytdhnout z cévy ven (Kozak a spol., 2016).

Pti vykonu se v cévach pacienta orientujeme diky digitalni subtrakéni angiografii (DSA).
Jednd se o digitdlni zobrazeni skiaskopického obrazu, ktery se subtrahuje s obrazem po
nastfiknuti cév kontrastni latkou. Po odecteni struktur, které jsou na obou obrazech stejné, se
nam zobrazi napli zobrazovanych cév (Narodni zdravotnicky informacéni portal, 2020b).
Obecné je kontraindikaci DSA téhotenstvi a alergie na jodovou kontrastni latku, ktera musi byt
v pfipadé nutnosti pouziti premedikovana kortikoidy au vykonu musi byt pfitomen
anesteziolog. Stejn¢ tak je nutné aplikovat antikoagulancia jako prevenci proti srazeni krve.

V pribehu vykonu u pacienta monitorujeme saturaci kyslikem a krevni tlak (Nam et al., 2022).

Celkov¢ maji mechanické metody oproti IVT fadu vyhod. Mame mnohem del$i ¢asové okno
pro provedeni vykonu, aniz by se Sance na rekanalizaci n¢jak vyrazné snizila, mechanické
metody maji mnohem vétsi procento UspéSnosti rekanalizace u okluze velkych mozkovych
tepen a lze je pouzit iv ptipadé€, Zze byla pacientovi kontraindikovdna IVT, pficemz lécbu
muzeme také s [IVT kombinovat, pokud to indikace dovoli. Nevyhodou tohoto pfistupu je
zavislost na schopnostech neuroradiologa, ktery vykon provadi. Kvili nutné ptipravé salu
vykonu hrozi riziko s nim spojené (fragmentace trombu, perforace). Mechanicka lécba je také
mnohonéasobné drazsi at’ uz materidlné, nebo samotnym zajiSténim provozu a personalu pro

specializovana centra (Lacman a spol., 2019).
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5.2.1 Perkutanni transluminarni angioplastika

Perkutanni transluminarni angioplastika (PTA) je metoda slouzici k 1écbé stendz cév, vyuziva
balonkové katetry k roztazeni zuzené cévy a ptipadné implantaci stentu, aby nedoslo
k opakované stendze. V oblasti 1é¢by iCMP se tato metoda vyuziva hlavné pii stendézach
karotickych tepen, které se az ve 20 % ptipadi podili na mozkové ischemii. NejCastéji techniku
vyuzivame u takzvanych tandemovych uzdvéri. Kromé okluze mozkové tepny je
u tandemového uzavéru také pfitomen uzavér, nebo tésnd stendza vnitini krkavice (ACI).
V nékterych piipadech se PTA ¢i stenty pouzivaji k zprichodnéni cév ve vertebrobazilarnim

povodi (Lacman a spol., 2018; Kocher a spol., 2019).

5.2.2 Stentretrievery

V posledni dob¢ se roz$ifuje pouziti tzv. stentretrieveri. Pfi trombektomii provadéné pomoci
stentretrieveru, ktery je fixovan k vodi€i, se snazime mikrokatetrem projit pfes misto uzaveéru.
Po tspésném piekonani ucpané cévy se stentretriever roztahne v misté uzaveéru, a tim se vytvoii
docasny ,,bypass® pies uzaver tepny. Jeho roztazenim dojde k zachyceni trombu v lumen
stentretrieveru, ktery je nasledné stazen a spolu se zachycenym trombem vytahnut ven z cévy.
Pti extrakci trombu z mozkové cévy je proximalni ¢ast karotidy kratkodobé uzaviena
balénkem, ktery brani reembolizaci. Spolecné se stentem je aspirovana i krev, ktera potencialné

obsahuje fragmenty embolu nebo trombu (Kozék a spol., 2016).

5.2.3 Aspiracni techniky

Aspirac¢ni techniky se jiz v minulosti vyuzivaly pfevazné pti intervencnich vykonech na dolnich
koncCetinach a jinych castech téla. Pro potteby intrakranialni aspirace byly vyvinuty specialni
aspiracni katetry. Princip je jednoduchy: aspiracni katetr je zaveden tésné k trombu a je odsan
diky podtlaku, ktery v katetru vytvofime injekcni stiikackou nebo pumpou. Dnes se vyuzivaji
pfevazné dvé aspiracni techniky. Prvni z nich je Forced Aspiration Suction Thrombectomy,
ktera vyuziva vodici katetr s okluzivnim balonkem a aspiracni katetr. Nafouknuty balonek
v céveé zabrani distdlni embolizaci, zatimco jsou fragmenty trombu odsaty stiikackou.
U techniky A Direct Aspiration First Pass Technique (ADAPT) se vyuziva distalniho ptistupu
s modernéjSimi katetry, které maji vétSi vnitini rozmér lumen. Zavadime je ptimo do trombu,
diky otvoru na konci aspira¢niho katetru je mozné vyvijet kontinualni podtlak na trombus za

pomoci aspiracni pumpy a spolu s katetrem ho tak aspirujeme ven (Prochazka, 2021).
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5.2.4 Kombinace stentretrieverii a aspirace

Aktudlné nejCastéji pouzivand endovaskuldrni lécebnd metoda spocivda v kombinaci
aspiracniho katetru a stentretrieveru. Dle pozice trombu a uvdzeni intervenéniho radiologa,
ktery provadi vlastni vykon, se zavadi aspiracni katetr nebo stentretriever, pti¢emz nejéastéjsi
je jejich vyuziti najednou. Vyuziti obou technik zaroven ndm davd vyhody obou metod.
Stentretrievery jsou preferovany pro extrakci trombil a aspirace zarovei s extrakci z mozkové

cévy snizuje riziko fragmentace trombu a distalni embolizace. V pripad¢ neuspésného vytazeni

trombu postup opakujeme vZdy s novymi katetry (Krajina a spol., 2022; Prochazka, 2021).

5.3 Péce po vykonu

Po provedené trombektomii je pacient hospitalizovan na jednotce intenzivni péce. Délka
hospitalizace se odviji dle celkového stavu pacienta a komplikaci, které se pti vykonu mohly
vyskytnout. Pacientovi jsou monitorovany vitalni a fyziologické funkce, stejné tak je sledovan
stav pacientova védomi a neurologického deficitu na zdklade skaly NIHSS. Po 22-36 hodinach
nebo pi1nahlém zhorSeni stavu pacienta se doporucuje provést kontrolni CT nebo MR vySetteni
mozku. Pokud byl pacientovi v priabéhu vykonu implantovan stent, je mu indikovana

antitrombolyticka 1éba (Sanak a spol., 2019).

5.4 Uspésnost rekanalizace

K interpretaci stupné¢ dosazené rekanalizace vyuzivame Skalu Thrombolysis in Cerebral
Infarction (TICT), nebo jeji modifikovanou verzi mTICI, ktera je oproti ptivodni Skale rozsirena.
Na zéklad¢ dosazeného pritoku krve do postizené oblasti mozku rozliSujeme nékolik urovni

rekanalizace, kde za tispéSnou rekanalizaci povazujeme skore 2b a vyssi (Kozak a spol., 2016).

Skore

0 zadna reperfuze nebo anterogradni tok za uzavérem

1 pronikani kontrastu za uzavér s minimalnim plnénim daného teritoria

2a Castecna reperfuze s plnénim < 50 % daného teritoria

2b vyznamna reperfuze s plnénim = 50 % daného teritoria

% témér kompletni re perfuze, pi"it_f?: men EFI‘GZ'rTﬂa|I.E'I'I'f;" to L d (stal nich Iaz»r‘( ikalnich
arteriich anebo pritomnost malych distalnich (kortikalnich) trombd

3 kompletni reperfuze s normalnim plnénim distalnich (kortikalnich) arterii

Obrazek 3 — Modifikovana Skala mTICI (Volny a spol., 2016)
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VYZKUMNA CAST

V ramci praktické cCasti byl proveden retrospektivni statisticky vyzkum anonymizované
zdravotnické dokumentace ziskané na Angio-intervenénim oddéleni nemocnice fakultniho
typu. Zpracovana budou data pacientii, ktetfi byli v letech 2022 a 2023 indikovani k mechanické

trombektomii a ktera u nich byla nasledné provedena.

Hlavni cil vyzkumné ¢asti
Na zaklad¢ vybranych faktorti zhodnotit efektivitu metod endovaskularni 1é¢by ischemické

cévni mozkoveé piihody.

Diléi cile vyzkumné Casti
V souladu s hlavnim cilem byly stanoveny dil¢i cile.
1. Vyhodnotit, zda je n€kterd z metod 1é€by vyznamné rychlejsi.
2. Ovétit, zda ma nékterd z metod vyrazné€ lepsi vysledky rekanalizace.
3. Porovnat, zda je u nékteré ze skupin potiebnych méné pokusii pro dosazeni rekanalizace
nez u ostatnich skupin.
4. Vyhodnotit, zda podéani trombolyzy pied endovaskularni Ié¢bou ovlivituje celkovy
vysledek vykonu.
5. Vyhodnotit vztah mezi ¢asem od vzniku okluze tepny a vysledkem rekanalizace.
6. Zjistit, zda existuje vztah mezi skorem NIHSS a ¢asem od vzniku okluze tepny.

7. Porovnat, zda skupina pacientli se zndmymi ¢asy od vzniku okluze, ma lepsi vysledky

rekanalizace nez skupina, kde Cas vzniku okluze neni znam.
Vyzkumné otazky

VO1 - Existuji vyznamné rozdily v rychlosti rekanalizace mezi metodami 1écby?

VO2 - Dosahuje nektera ze tii metod 1écby statisticky lepSich vysledka rekanalizace?

VO3 — Vyzaduje néktera ze tfi metod lécby statisticky méné pokusii k dosazeni rekanalizace?
VO4 — Ovlivituje podani trombolyzy pfed endovaskularni lé¢bou celkovy vysledek vykonu?
VOS — Jaky je vztah mezi celkovym ¢asem od vzniku okluze tepny a vysledky rekanalizace?
VO6 — Existuje vztah mezi skorem NIHSS a ¢asem od vzniku okluze tepny?

VO7 — M4 skupina pacientli se znAmym ¢asem od vzniku okluze lepsi vysledky rekanalizace

nez skupina, u které ¢as vzniku okluze neni zndm?
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6 METODIKA VYZKUMNE CASTI

Na zédkladé¢ anonymizovanych dat ziskanych znemocnice fakultniho typu byl proveden
retrospektivni vyzkum porovnavajici tfi endovaskuldrni metody 1éc¢by ischemické cévni

mozkové piihody.

6.1 Sbér dat

Souhlas s vyzkumem v nemocni¢nim zatizeni fakultniho typu byl schvalen a podepsan
naméstkem zdravotnického zafizeni a v pfipadé potieby je k nahlédnuti na fakulté

zdravotnickych studii Univerzity Pardubice.

U kazdého z pacientli byly zaznamenany nésledujici faktory: pohlavi, vék, NIHSS skore, typ
a pocet pouzitych katetri, mTICI skoére, informace o aplikaci trombolyzy, ¢as od vpichu do
posledni angiografie ataké Cas od vzniku okluze do vpichu, pokud je znam. Data byla

anonymizovana, z osobnich udaji bylo zachovano pouze pohlavi a v€k pacienta.

6.2 Zpracovani dat

Data byla zpracovana v programech Microsoft Office Excel a TIBCO Statistica verze 14.0.0.15
od vydavatele TIBCO Software Inc., 2020. Hladina statistické vyznamnosti byla stanovena na
0,05 tedy 5 %. U vybranych kvantitativnich proménnych byl vypoc¢itan primér, medidn,
minimum, maximum a smerodatnd odchylka nebo interkvartilovy rozptyl. U kategorialnich

proménnych byly vypocitany absolutni a relativni Cetnosti.

Pro kontrolu normalniho rozloZeni dat byl vyuzit Shapiro-Wilkiv test normality dat, pro
kontrolu rozptylu souboru dat snenormalnim rozlozenim jsme vyuzili Levenuv test
homogenity rozptylu. Tyto testy jsou pro nas stézejni a budou urcovat, zda budeme k dalSimu

testovani vyuzivat parametrické nebo neparametrické testy (Janacek, 2022).

Na zaklad€ vysledkl testd normality dat a homogenity rozptylu nebyly v této praci vyuzity
7adné parametrické testy, data pacientd nespliiuji podminky pro normalitu dat, které by byly

nutné pro jejich spravnou intepretaci.

Pracovali jsme hned s nékolika typy neparametrickych statistickych testti. Pro porovnani
rozdili v medianech ¢asii mezi tfemi skupinami byla vyuZita neparametricka alternativa
jednofaktorové ANOVY, konkrétné Kruskal-Wallisiv test, ktery odhalil, zda je mezi
skupinami rozdil. Vzdy na néj musime navdzat Dunniiv post-hoc test, ktery upfesni, mezi

kterymi skupinami dany rozdil byl (Janacek, 2022; Reiterova, 2024).
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K ovéfeni vyznamnosti rozdili cetnosti mezi skupinami byl vyuzit chi-kvadrat test

nezavislosti, nebo jeho modifikace na parovy chi-kvadrat test nezavislosti (Reiterova, 2024).

Pro porovnani dvou ndhodnych vybért ze dvou rozdéleni jsme pouzili Mann-Whitney U test,

ktery udava, zda ma jedna ze skupin systematicky vyssi hodnoty nez druha (Janacek, 2022).

Neparametricky Spearmantiv korela¢ni koeficient ndm slouzil k ovéfeni, zda mezi dvéma
faktory existuje vztah a jakého charakteru tento vztah je. Nabyva hodnot od —1 po +1, na

zéklad¢ kterych se urcuje sila korelace (Reiterova, 2024).

6.3 Charakteristika vyzkumného souboru

Celkem je soucasti souboru 251 dospélych pacientli. VSechna data jsou u vSech pacientii
kompletni, kromé ¢asu od vzniku okluze cévy, ktery neni napt. z ditvodu bezvédomi pacienta
znam u vSech ptipadd. V souboru je celkem 90 pacientli, u kterych neni znam cas vzniku
okluze, stimto faktorem je pocitano pouze v dil¢im cili 6, kde bylo onéch 90 pacienti
s chybgjicimi daty vyfazeno addle vdiléim cili 7, kde porovnavame skupinu pacientl

s neznamym ¢asem vzniku okluze oproti druhé skupin€, u které je tento faktor znam.

Z celkovych 251 pacientl je 137 muzi s medianem véku 72 let. NejmladSimu muzskému
pacientovi, u kterého byla provedena mechanickd trombektomie, bylo 31 let. Naopak nejstarsi

pacient podstoupil zakrok v 89 letech.

Zbylych 114 pacientii tvofi zeny s medidnem véku 76 let. Zatimco nejmladsi pacientka

podstoupila zakrok ve svych 34 let véku, nejstarsi pacientka ho absolvovala v 91 letech.

Rozlozeni véku pacientti dle véku je znazornéno v histogramu na Obrazku 4 a v Tabulce 1.

Tabulka 1 — Statistické charakteristiky véku pacientu dle pohlavi

Celkemn =251 = el
Zeny Muzi

Absolutni ¢etnost (f;) 114 137
Relativni cetnost (h,) | 45,42% | 54,58%

Prumér 73,50 | 70,06
Median 76,00 | 72,00
Minimum 34,00 | 31,00
Maximum 91,00 | 89,00
Sm. odchylka 11,04 | 11,12
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Obrazek 4 — Graf rozlozeni véku pacientl dle pohlavi

V souboru dat bylo 96,81 % okluzi na karotickém povodi a zbylych 3,19 % na zadnim,
vertebrobazilairnim povodi. Okluze v pifednim karotickém povodi je nejCastéji u ACM
(64,61 %) a ACI (26,34 %), zbylych 9,05 % tvoii tandemové uzavery, kdy mame dva uzavéry
cév za sebou. Prvni je uzavér nebo tésna stendza ACI, za kterou nasleduje uzavér mozkové
tepny.

Pacienti byli 1é¢eni tiemi riznymi metodami. Prvni skupina 60 pacientii byla léCena aspiracnimi
katetry, druha skupina ¢itajici 41 pacientli byla léCena stentretrievery a u posledni skupiny 150

pacientli byla vyuzita kombinace obou typti katetrti zaroven. Procentudlni zastoupeni je

vyobrazeno v Tabulce 2.

Tabulka 2 — Absolutni a relativni Cetnosti poctu pacientti dle metody 1é¢by

Absolutni (f;) a relativni (h ;) Cetnosti
Aspirac¢ni katetry| Stentretrievery Kombinace

Ji hi i hi fi hi
60 [2391% | 41 ]1633%]| 150 |59,76%

n=251

Pocet pacientt
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7 VYSLEDKY

Kazda podkapitola obsahuje statistické zpracovani vyzkumné otazky, ktera byla stanovena na

zaklad¢ dil¢iho cile.
7.1 Vyzkumna otazka 1

Existuji vyznamné rozdily v rychlosti rekanalizace mezi metodami 1é¢by?

Pro lécbu iCMP je stézejnim faktorem cas, takze je maximaln¢ dualezité pracovat rychle
a efektivn€. Proto se v této kapitole zaméfime na porovnani ¢ast vykonu (¢as od vpichu do
posledni angiografie) v jednotlivych skupinach s cilem zjistit, zda neni néktera ze skupin

vyrazné rychlejsi.
Za pomoci Shapiro-Wilkova testu oveéiime, zda jsou data normalné rozlozena.
Hy: Data jsou normalné rozloZena.

Ha: Data nejsou normalné rozloZena.

Tabulka 3 — Vysledky Shapiro-Wilkova testu normality pro VOI1

n=251 Aspiracni katetry | Stentretrievery | Kombinace
W statistika 0,7922 0,7375 0,8512
p-hodnota p <0,0001 p <0,0001 p <0,0001

Dle vysledkti z Tabulky 3 vidime, Ze data nejsou normalné rozlozena ani v jedné skupiné

a zamitame tedy hypotézu o normalité a pfijimame alternativni hypotézu.

Na zaklad¢ vysledkt Shapiro-Wilkova testu musime k dalSimu testovani zvolit
neparametricky test, porovnavajici aspon 3 nezavislé skupiny, konkrétné Kruskal-Wallistuv

test.
Ho: Medidny ¢asti mezi jednotlivymi skupinami jsou shodné.
Ha: Alesponi jedna skupina ma odliSny medién ¢asu.

Vysledek testu nam udéava, zda jsou data jednotlivych skupin vyznamné statisticky odli$na.
Hodnota p <0,0001 nam zamit4 nulovou hypotézu a potvrzuje, Ze mezi skupinami je vyznamny

rozdil. Pfijimame tedy hypotézu alternativni.

Test nam ale jiZz nedava informaci o tom, které ze skupin jsou vzdjemné odlisné. Pro takovou
specifikaci musime provést Post-Hoc Dunniiv test, ktery vyhodnoti, které dvojice skupin se

mezi sebou statisticky lisi.
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Tabulka 4 — Vysledky Post-Hoc Dunnova testu

n=251 Aspiracni katetry | Stentretrievery| Kombinace

Aspiracni katetry X p <0,0001 p <0,0001

Stentretrievery p <0,0001 X p = 1,0000
Kombinace p <0,0001 p = 1,0000 X

Vysledek Post-Hoc Dunnova testu v Tabulce 4 ukdzal rozdil mezi aspiracnimi katetry

a ostatnimi skupinami. Stentretrievery a kombinovana metoda se vzajemné statisticky nelisi.

Pro lepsi ptehlednost byly v Tabulce 5 vypocitany vybrané statistické ukazatele.

Tabulka 5 — Statistické charakteristiky ¢asti vykont u jednotlivych metod 1é¢by

n=251 Platnych n | Priimér | Median | Minimum | Maximum | IQR
Aspiracni katetry 60 25,63 | 19,50 5,00 95,00 16,00
Stentretrievery 41 48,80 | 40,00 10,00 167,00 | 30,00
Kombinace 150 44,88 | 36,50 9,00 144,00 | 32,00

IQR = interkvartilové rozpéti
*Casy jsou uvedeny v minutach

Z vysledkl je na prvni pohled patrné, Ze skupina pacientli 1éCenych aspiracnimi katetry ma
prumérné¢ mnohem krat$i ¢as zadkroku nez dal§i dvé skupiny. Vzhledem k dulezitosti ¢asu
u mozkové ischemie se jedna o jeden z klicovych faktorti samotné I€cby okluze. Pokud ma tedy
skupina aspirac¢nich katetri predpoklady ptinést pacientim vyrazné rychlejsi rekanalizaci

tepny, ma také potencial zmirnit nasledky ischemie a tim celkové zlepsit pacientovu prognozu.

7.2 Vyzkumna otazka 2

Dosahuje néktera ze tfi metod 1é¢by statisticky lepSich vysledkii rekanalizace?

V ptedchozi kapitole se ndm prokazalo, Ze aspiracni katetry maji primérné rychlej$i prubch
samotného vykonu trombektomie. Pfedpokladame tedy, Ze rozloZeni Skaly mTICI by mohlo
byt ve skupiné aspiracnich katetrii naklonéno lepSimu celkovému pritoku krve, tedy Cetnost

vyssich stupiiti skaly (2b, 2c, 3) bude vyssi oproti ostatnim skupinam.
Hy: RozloZeni kategorii Skaly mTICI je stejné ve vSech skupinéach.
Ha: RozloZeni kategorii $kaly mTICI neni stejné ve vSech skupinéch.
Chi-kvadrat test nezavislosti neprokazal statistickou vyznamnost s vysledkem p=0,06, tedy

hodnotou vyssi nez hladina statistické vyznamnosti 0,05. Pfijimame nulovou hypotézu, cetnosti
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rozlozeni skaly mTICI v jednotlivych skupindch mezi sebou nemaji vyznamné rozdily, jak je

interpretovano v Tabulce 6.

Tabulka 6 — Cetnosti vysledki rekanalizace na $kale mTICI dle metody 1é¢by

n=251 Absolutni (f;) a relativni (h ;) Cetnosti
Aspirac¢ni katetry| Stentretrievery Kombinace
mTICI
fo Lom L f Lo | of | oh
0 1 1,67% 2 4,88% 5 3.33%
0 0,00% 0 0,00% 3 2,00%
2a 1 1,67% 3 7,32% 14 9,33%
2b 11 18,33% 15 36,58% 25 16,67%
2¢ 21 35,00% 11 26,83% 59 39,34%
3 26 43,33% 10 24,39% 44 29,33%

mTICI = Modified treatment in cerebral infarction score, modifikované
skore 1é€by mozkového infarktu

7.3 Vyzkumna otazka 3

Vyzaduje néktera ze ti'i metod 1éCby statisticky méné pokusi k dosaZeni rekanalizace?

Kromé casu trvani vykonu budeme hodnotit dal$i podstatny faktor, a to pocet pokust, které
byly nutné k dosazeni reperfuze. Pocet pokust je pro nas dulezity jak z hlediska ¢asu, protoze
s kazdym netspéSnym pokusem se prodluzuje Cas ischemie, tak také z finan¢niho hlediska. Pro
kazdy dalsi pokus je vétSinou nutné pouzit novy katetr, v ptipadé¢ kombinované metody

dokonce dva nové katetry, coz vytvari zna¢nou finan¢ni zatéz pro nemocnicni zatizeni.

Data byla rozdé€lena do dvou kategorii: v prvni kategorii jsou vSichni pacienti, u kterych bylo
reperfize dosazeno po prvnim pokusu. Do druhé kategorie spadaji vSichni zbyli pacienti, tedy
ti, ukterych probéhlo 2 avice pokust. Tyto dva stavy budeme porovnavat mezi tiemi
skupinami metod lécby, tedy mezi aspiraénimi katetry, stentretrievery a kombinaci obou metod.

Porovnévat budeme Cetnosti pacientt, u kterych byl dostatecny prvni pokus napfic¢ skupinami.

Ho: Rozlozeni pacientti, u kterych byla dosazena reperfiize po prvnim pokusu ¢i po vice

pokusech, je stejné.
Ha: RozloZeni kategorii neni stejné ve vSech skupinach.

Hypotézy budeme vyvracet za pomoci parového chi-kvadrat testu, a abychom zachovali
stanovenou hladinu vyznamnosti (0,05) pro sérii testl, vyuZijeme k tomu Bonferroniho

korekci. Vysledky byly zaneseny do Tabulky 7.
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Tabulka 7 — Vysledky parového chi-kvadrat testu

p =005 Aspiracni katetry | Stentretrievery| Kombinace

Aspiracni katetry X p=0,0015 p =0,0000

Stentretrievery p=20,0015 X p = 1,0000
Kombinace p = 0,0000 p = 1,0000 X

Tabulka 8 — Cetnosti pokusi dle metod 1é¢by a vysecové grafy

katetry bylo v 91,67 % prtipadi dosazeno reperfuze jiz po prvnim pokusu. Pro

prehlednost jsou data zpracovana do vyseCovych grafi. Piijimame alternativni hypotézu.

Test prokéazal vyznamny rozdil skupiny aspirac¢nich katetri od ostatnich skupin. Rozdil je

viditelny také z Tabulky 8 s grafy, kde se prokazalo, Ze u pacient lécenych aspiraénimi

lepsi

Absolutni (f;) a relativni (h ;) Cetnosti
n=251 Aspiracni katetry Stentretrievery Kombinace
fi h fi h S h;
Prvni pokus 55 91,67% 25 60,98% 90 60,00%
Vice pokusii 5 8,33% 16 39,02% 60 40,00%

aspiratni katetry

stentretrievery

91,67%

40%

| 60.98%

Jeden pokus ™ Vice pokusi

7.4 Vyzkumna otazka 4
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kombinovana metoda

60%

Ovliviiuje podani trombolyzy pred endovaskularni 1é¢bou celkovy vysledek vykonu?

Pokud neni podani trombolytika vylouceno kontraindikacemi, je téméf vzdy podavano.
Samotné podani je persondlné 1 obtiznostné pfistupnéjsi nez vykon mechanické trombektomie,
jedna se tedy stale o moznost prvni volby. Testem se pokusime zjistit, zda podani trombolytika
podpofii kvalitu vysledné reperfize, nebo zda na vysledek neméa Zzadny vliv. Pacienti byli
rozdéleni do dvou skupin. Prvni skupiné 150 pacienti (Skupina wombolyza) bylo pied
mechanickou trombektomii podano trombolytikum, naopak druhé skupiné 101 pacienti
(Skupina pez trombolyzy) byla rovnou indikovdna mechanicka trombektomie bez piedchoziho

podani trombolytika. Hodnotit budeme cetnosti na Skdle mTICI jedné skupiny oproti druhé.



Vzhledem k potiebé vzajemné porovnat dvé nezavislé skupiny pacientii budeme chtit pouzit
t-test, pro jeho pouziti musime splnit dvé podminky: rozptyly obou skupin musi byt shodné

a data musi byt normaln¢ rozlozena.

Kovéfeni rozptyli obou skupin vyuzijeme Leveneiv test homogenity rozptylu

s ndsledujicimi hypotézami.
Ho: Rozptyly vSech skupin jsou shodné.
Ha: Alesponi jedna skupina ma odlisny rozptyl.

Provedeny Levenuv test vySel s hodnotou pro statistiku 2,381 a p-hodnotou 0,125, kterd je
vétSi nez stanovend hodnota statistické vyznamnosti 0,05 a zamitd nam tedy alternativni
hypotézu. Leveniv test potvrzuje, Ze rozptyl obou skupin je shodny a tim schvaluje prvni

podminku pro vyuziti Studentova t-testu.

Nyni musime ovefit normalitu dat pomoci Shapiro-Wilkova testu normality. Na zaklad¢ jeho
vysledku vyhodnotime, zda pouzijeme parametricky Studentiv t-test, nebo budeme muset

zvolit jinou alternativu.
Hy: Data jsou normaln¢ rozlozena.

Ha: Data nejsou normalné rozlozena.

Tabulka 9 — Vysledky Shapiro-Wilkova testu normality dat pro VO4

mTICI
n =251 : -
Skuplna trombolyza Skuplna bez trombolyzy
W statistika 0,8184 0,8488
p-hodnota p <0,0001 p <0,0001

mTICI = Modified treatment in cerebral infarction score,
modifikované skore 1é€by mozkového infarktu

Vysledky z Tabulky 9 zamitaji normalni rozloZeni dat, a proto nemtzeme k dalS§imu testovani
pouZit t-test, vyuzijeme tedy neparametricky Mann-Whitney U-test, ktery zjisti, zda ma

jedna ze skupin systematicky vys$si hodnoty nez druha.
Hy: Mezi skupinami neni rozdil v rozdé¢leni hodnot.

HA (jednostranns): Skupina gombolyza ma vyss$i hodnoty nez skupina vez trombolyzy-
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Jednostranna U test statistika s vysledkem 8652,00 a p-hodnotou 0,023 potvrzuje alternativni
hypotézu, kde skupina s trombolyzou ma statisticky lepsi vysledky na Skale mTICI. Vysledek
je patrny v Tabulce 10.

Tabulka 10 — Cetnosti $kaly mTICI ve skupinach pacientii s trombolyzou a bez

n =251 | Absolutni (f;) a relativni (h;) Cetnosti

SKupina ¢ ompoiyza | SKUPINA pe; rombolyzy
mTICI n=150 n=101
fi hi fi h;

0 3 2,00% 4,95%

1 0,67% 2 1,98%

2a 8 5,33% 10 9,90%
2b 30 20,00% 21 20,79%
2c 55 36,67% 36 35,65%

3 53 35,33% 27 26,73%

mTICI = Modified treatment in cerebral infarction
score, modifikované skore 1é€by mozkového infarktu

7.5 Vyzkumna otazka 5
Jaky je vztah mezi celkovym ¢asem od vzniku okluze tepny a vysledky rekanalizace?

V této Casti hodnotime vzajemnou korelaci celkového ¢asu od vzniku okluze do reperfuze se
Skalou mTICI. Pro vyhodnoceni téchto dat musime vytadit vSechny pacienty, u kterych
nezname c¢as vzniku okluze. Zlstdva nam 161 pacientli s kompletnimi daty. Piedpokladame
negativni zavislost ¢asu na Skale mTICI, tedy ¢im kratSi cas od vzniku okluze, tim lepsi

hodnoceni na skale mTICI.

Prvné musime otestovat, zda jsou data normaln¢ rozlozena. K tomu opét vyuzijeme Shapiro-

Wilkilv test normality, ke kterému jsme stanovili nasledujici hypotézy.
Hy: Data jsou normaln¢ rozloZena.

Ha: Data nejsou normalné rozlozena.
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Tabulka 11 — Vysledky Shapiro-Wilkova testu normality dat pro VOS5

n =161 |Celkovy ¢as ischemie | mTICI
W statistika 0,8611 0,8036
p-hodnota p <0,0001 p <0,0001

mTICI = Modified treatment in cerebral infarction
score, modifikované skore 1écby mozkového infarktu

Kwvtli vysledkim v Tabulce 11 zamitdme nulovou hypotézu a pfijimame alternativni. Jelikoz
data nejsou normalné rozlozena, nesplituji jednu z podminek pro pouziti Pearsonovy korelace
a pouzijeme tedy neparametrickou Spearmanovu Kkorelaci, pficemz budeme ovétovat

stanovené hypotézy.
Ho: Mezi proménnymi neni monotdnni vztah.

Ha: Mezi proménnymi existuje monotonni vztah.

Mezi sledovanym casem aSkalou mTICI existuje slaby monotonni vztah vyjadieny
hodnotou -0,172 a p-hodnotou 0,029, ktery potvrzuje, ze srostoucim casem klesa

pravdépodobnost vyborného vysledku.

7.6 Vyzkumna otazka 6

Existuje vztah mezi skorem NIHSS a ¢asem od vzniku okluze tepny?

Skala NIHSS nam davé informace o neurologickém stavu pacienta. Pacienti indikovani
k trombektomii prijizdéji Casto s omezenym mnozstvim informaci. Pacient ma vySetieni na CT
aurcené¢ skore na Skale NIHSS, na které se v této kapitole zaméiime. Velkd cCast pacient
v naSem souboru, konkrétné¢ 35,86 %, pfijizdi do nemocnice s velkym otaznikem nad
informaci, kdy k okluzi doslo a tedy, jak dlouho ma mozek snizeny prutok krve. Zajima nas,
zda se na zdklad¢ skore NIHSS déa odhadnout celkovy ¢as od vzniku okluze a tim ptfedvidat

1 prabeh samotného vykonu trombektomie.

Pomoci statistickych testd budeme hledat korelacni vztah mezi skorem NIHSS pacientl
a casem od doby vzniku okluze po posledni angiografii. Jelikoz mame 90 pacientt, u kterych
nezname C¢as vzniku okluze, budou tito pacienti pro tento test vyfazeni. Zbyva nam tedy 161

pacientii, u kterych budeme hledat korelaci NIHSS s ¢asem vzniku okluze.

Pted vyhodnocenim samotného vztahu ovéfime normalni rozlozeni dat Shapiro-Wilkovym

testem normality.
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Hy: Data jsou normalné rozlozena.

Ha: Data nejsou normalné rozlozena.

Tabulka 12 — Vysledky Shapiro-Wilkova testu normality dat pro VO6

n =161 | Celkovy ¢as ischemie | NIHSS
W statistika 0,8611 0,9803

p-hodnota p <0,0001 p <0,05

NIHSS = National Institutes of Health Stroke Scale,
skala narodniho institutu zdravi pro mozkovou mrtvici

Vysledky v Tabulce 12 vyvraci nulovou hypotézu a ptijimame alternativni, tedy Ze data nejsou
normalné rozlozena. Vyuzijeme tedy neparametricky Spearmaniiv Korela¢ni koeficient,
ktery ptinesl vysledek korelaéniho vztahu -0,232 s p-hodnotou 0,003. Jedna se tedy
o statisticky vyznamny slaby negativni vztah a plati, Ze ¢im vyS$i ma pacient skore na skale

NIHSS, tim kratsi ¢as od vzniku okluze tepny miizeme ptredpokladat.

7.7 Vyzkumna otazka 7

Ma skupina pacientii se znamym ¢asem od vzniku okluze lepsi vysledky rekanalizace nez

skupina, u které ¢as vzniku okluze neni znam?

V rdmci potvrzeni dulezitosti znalosti ¢asu od vzniku okluze tepny otestujeme vysledky na
Skale mTICI u dvou skupin pacientd. Piedpokladame, ze kdyz zname cas vzniku okluze,
muzeme Iépe volit jednotlivé kroky lécby pacienta tak, aby po trombektomii mél co nejlepsi
vysledky. V prvni skupin€, oznacené jako Skupina ¢as, je celkem 161 pacientil, u kterych
zname ¢as od vzniku okluze cévy, oproti tomu druha skupina, oznacena jako Skupina x, je
slozena z 90 pacientii, u kterych ¢as vzniku okluze neni znam. Pokud je na$ ptedpoklad

spravny, bude mit Skupina ¢as lepsi vysledky nez Skupina x.
Hy: RozloZeni ¢etnosti na Skale mTICI neni v obou skupinéch stejné.

Ha: RozloZeni €etnosti na Skale mTICI je v obou skupinach stejné.
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Tabulka 13 — Cetnosti na $kale mTICI dle skupin pacientiiu VO7

n=251 Absolutni (f;) a relativni (h;) cetnosti
Skupina g, Skupina x
mTICI n=161 n =90
fi h; fi h;
0 3 1,87% 5 5,56%
1,24% 1 1,11%
2a 6 3,73% 12 13,33%
2b 31 19,25% 20 22,22%
2c 58 36,02% 33 36,67%
3 61 37,89% 19 21,11%
Chi kvad. stat. 15,261 p-hodnota 0,009

mTICI = Modified treatment in cerebral infarction score,

modifikované skore 1é¢by mozkového infarktu
V Tabulce 13 je znazornéno rozlozeni Cetnosti Skaly v obou skupinach, nejvétsi rozdil je mezi
nejlepSim stupném 3 na Skéle, kde Skupina ¢as ma 37,89 % z celkového poctu, naproti tomu
Skupina x ma v tomto stupni pouhych 21,11 %. Na zaklad¢ vysledku statistického chi-kvadrat

testu (p = 0,009) je rozdil mezi skupinami vyznamny.
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8 DISKUZE

Hlavnim cilem vyzkumné ¢asti prace je zhodnotit efektivitu jednotlivych metod endovaskularni
lécby ischemické cévni mozkové piihody. K posouzeni vysledku ndm poslouzi 3 diléi cile
stanovené za timto t¢elem, ze kterych bude nasledné posouzen vystup pro hlavni cil. K danym
dil¢im ciliim byly formulovany vyzkumné otazky. Kazda z otazek se zamétuje na jeden ze tii
hlavnich faktort, na zakladé kterych jsme metody mezi sebou porovnavali. Cas od vpichu do
rekanalizace, kvalita vysledné reperfize stanovena na skale mTICI a pocet pokust potiebnych

k dosazeni rekanalizace, tyto tii faktory jsou pro nas stézejni k vyhodnoceni hlavniho cile prace.

V prvni fad€ jsme se zamétili na vymezeni pouzivanych metod a porovnani, zda se v naSem
zafizeni vyuZivaji rizné ptistupy endovaskularni lécby ve stejné miie jako jinde v republice.
Krajina a spol. (2022) uvadi poméry pouzitych lécebnych metod ze vSech IC a KCC za rok
2021. Pomér aspiracni katetry : stentretrievery : kombinovana metoda, byl zhruba 0,60 :
0,80 : 1, zatimco v naSem souboru vysel 0,40 : 0,27 : 1. Poméry se tedy vice nez vyrazné lisi,
samoziejm¢ musime uvazit, ze data, kterd uvedl Krajina a spol. (2022) jsou celorepublikova
oproti naSemu souboru dat z jednoho zdravotnického zatizeni. Minimaln€ v naSem zafizeni se
dostava do popredi vyuziti aspira¢nich katetrt oproti stentretrieveriim. NejCastéjsi volbou stéle
zlustava kombinace obou metod, stejné jako v porovndvané studii. Kviili nepoméru vyuzitych

katetri v naSem souboru dat, budeme vysledky prezentovat v relativnich ¢etnostech.

Dalsim dulezitym faktorem je i odpovidajici rozlozeni dat souboru, které jsme pro potvrzeni
porovnali se studii od Bruthanse (2019), kde uvadi nasledujici tvrzeni ,,Celkova incidence CMP
je u muzu a zen podobna, v mladsich vékovych skupinach je vyssi u muzu, ve starsich vékovych
skupinach u Zen.* Jeho popis odpovida inaSemu souboru, jak je vidét v histogramu na
Obrazku 4. Nas soubor pacientli by tedy v tomto ohledu mé¢l byt podobny standardnimu

rozlozeni pacientii indikovanych k mechanické trombektomii.

VO1 - Existuji vyznamné rozdily v rychlosti rekanalizace mezi metodami lécby?

V tomto testu jsme porovnavali hodnoty ¢asii v minutdch mezi jednotlivymi skupinami.
Vysledky Kruskal-Wallisova testu prokazaly statisticky vyznamny rozdil (p < 0,0001) mezi
skupinou pacientil lé¢enych aspiracnimi katetry, oproti pacientlim lécenym stentretrievery nebo
kombinovanou metodou. Medidn casu u aspira¢nich katetri 25,63 minut a kvartilovym
rozpétim (IQR) 16 je vyrazn€ nizs$i neZ mediany a IQR u stentretrieveri (48,80 min., 30)
a u kombinované metody (44,88 min., 32) viz Tabulka 5. Aspiracni katetry jsou tedy

vyznamné rychlej$i nez ostatni metody 1écby.
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VO2 - Dosahuje néktera ze ti'i metod 1écby statisticky lepsich vysledku rekanalizace?

Druhym porovnavanym faktorem bylo rozlozeni ¢etnosti na skadle mTICI, diky které hodnotime
kvalitu a uplnost dosazené rekanalizace naptic¢ skupinami. Vyssi hodnoty na Skale (2b, 2c, 3)
znamenaji lepsi celkovy vysledek rekanalizace. Jak ukazuje tabulka 6, u aspirac¢nich katetrti
tvofi stupné 2b a vyss$i na skdle mTICI 96,66 % vsSech ptipadd, oproti stentretrieverim
(87,80 %) a kombinované metod¢ (85,34 %). Presto chi-kvadrat test nezavislosti neprokazal
statisticky vyznamny rozdil s vysledkem p = 0,06. P-hodnota statistické¢ho testu se vSak blizi
stanovené hladin€ vyznamnosti (p = 0,05), v naSem souboru dat s 251 pacienty se rozdil mezi
cetnostmi na skale mTICI neprokazal, avSak v ptipadé€ opétovného testovani na vétsim vzorku

by se mohla nadfazenost aspiracnich katetrti prokazat i v tomto ohledu.

Ve studii ADAPT, jak uvedli Lapergue et al. (2016) porovnavali stentretrievery versus
aspiracni katetry. Hodnotili uspésnost rekanalizace, ktera byla 82,3 % ku 68,9 % ve prospéch
aspiraCnich katetri. Oproti vysledkim z naSeho souboru 96,66 % pro aspiracni katetry a
87,80 % pro stentretrievery se uspéSnost za nékolik poslednich let rapidné zvedla v obou
skupindch. To pfisuzujeme primarné technologickému pokroku, ktery byl v této oblasti
obrovsky. Trend jiz od roku 2016 pokracuje a aspiracni katetry si stale drzi svoji uspesnost

rekanalizace na prvni pricce.

Ke stejnému zavéru dospéla i Kamath (2024) ve své diplomové praci, kde porovnavala také
aspiracni katetry, stentretrievery a kombinaci pfedchozich metod. Jeji prace také potvrdila
superioritu aspiracnich katetri nad zbylymi metodami jak z hlediska kratSiho ¢asu vykonu, tak
niz$im poctem pokusii nutnych k dosazeni rekanalizace.

VO3 - Vyzaduje néktera ze tii metod 1écby statisticky méné pokusu k dosaZeni
rekanalizace?

Pro zodpovézeni této vyzkumné otazky jsme spocitali Cetnosti pacientii, u kterych bylo
dosazeno reperfize hned po prvnim pokusu o rekanalizaci. Vysledek parového chi-kvadrat
testu prokazal vyznamny rozdil aspiracnich katetrGi viici stentretrieverim a kombinované
metodé. Porovnali jsme relativni Cetnosti napti¢ skupinami, kde u aspiracnich katetrti stacil
u 91,67 % pacienti jen jeden pokus, aby bylo dosaZeno rekanalizace. Naproti tomu
u stentretrievert to bylo pouze 60,98 % pacientll, stejné tak u kombinované metody (60 %).

Aspiracni katetry tedy vysledkem opét vyrazné pievySuji ostatni metody lécby.
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Celkove se tedy aspiracni katetry prokdzaly jako nejrychlej§i ana pocet pokusi
nejefektivnéjsi. Prestoze rozdily ve vysledcich z VO2 nebyly statisticky vyznamné, priklani se

vysledny stav opé€t na stranu aspira¢nich katetri, zminéné vyzkumy to dokazuji.

Vysledky ostatnich dil¢ich cili ndm poslouzi k vytvofeni predstavy o vzajemnych vztazich
métfenych veli¢in a $kél, které nam pomohou k lepsi orientaci v problematice a daji nam

celkovy nadhled s moznosti dalsi faktory ptredvidat.

Vyzkum prokazal, ze podéani intravendzni trombolyzy ma efekt na celkovou kvalitu
rekanalizace po provedeni vykonu trombektomie. Pacienti, kterym byla intravendzni
trombolyza podédna, maji vyznamné lepsi vysledky nez pacienti, kterym nemohla byt podéna.
Stejné jako potvrzuji studie od Zhenga et al. (2023) a také Ghaitha et al. (2022) ob¢ publikace
porovnavaji vykon mechanické trombektomie s podanim IVT a trombektomie samotné.
Intravendzni trombolyza piinesla mirn¢ lepSi vysledky rekanalizace a celkové zlepsila

prognozu pacientil.

Prokézala se také slaba korelace mezi NIHSS skore a celkovym ¢asem od vzniku okluze tepny.
Vysledky ukézaly slabou negativni korelaci, tedy ¢im nizsi skore, tim delsi je Cas od vzniku
okluze tepny. Tento vztah ndm bude napomocny hlavné pii snaze predvidat, kolik Casu
uplynulo od vzniku okluze u pacientt, ktefi byli nalezeni v bezvédomi. Ve studii, kterou
publikovali Cheng et al. (2021) uznavaji jako prediktor skore NIHSS, to je ale samo o sobé
hodné¢ zavislé na védomi pacienta. Tento faktor védomi se snazi dorovnat piidanym ASPECTS
skore, kombinaci obou skore oznacili ve studii jako vhodny prediktor, ktery mize pomoci
v predikci progndzy pacienta obzvlast’ v prostiedi, kde nejsou dostupné moderni zobrazovaci

metody.

V ramci testovani VO7 se také prokazal rozdil ve vysledné rekanalizaci mezi pacienty
rozdélnymi do skupin na zéklad€ znalosti ¢i neznalosti ¢asu od vzniku okluze tepny. Lepsi
vysledky se prokazaly u pacienti, kde zname cas vzniku okluze tepny. Piepokladanym
divodem lepsich vysledki bylo podani IVT, kterd se standardné podéava do 4,5 hodin od vzniku
ptiznaki. Tento faktor ale ve vysledcich nehrél roli, mezi 90 pacienty, u kterych nezname cas
vzniku okluze tepny, byla pfesné poloviné pacientii podéna trombolyza. Vysledky tedy
poukazuji na skutecnost, Ze pouhd znalost, kdy k okluzi doslo, dava zdravotnickému personalu

dostatecny nadhled pro volbu spravnych krokt lécby.

Pro ovéfeni tvrzeni ,,Cas je mozek® jsme testovali, jak velky dopad mé zvysujici se ¢as od

vzniku okluze na celkovy vysledek rekanalizace. Vysledkem je slaby negativni vztah, ktery
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potvrzuje, ze se stoupajici dobou od pocatku priznakd klesd pravdépodobnost vyborného
vysledku rekanalizace a na zdkladé toho je pro pacienta pravdépodobna horsi prognoza. Jak ale
potvrzuje Jovin et al. (2022) ve své studii, i trombektomie po standardnim ¢asovém okné ma
smysl, se zvySujicim se ¢asem od vzniku okluze nartstaji rizika komplikaci, rozhodné se ale

nejednd o divod mechanickou trombektomii neindikovat.

8.1 Limitace vyzkumu

Trombektomie se nedé aplikovat bez zasahu lidského faktoru. Musime tedy brat v tivahu, ze
vSechny vysledky jsou zna¢né ovlivnény praveé lidskym faktorem, konkrétné neuroradiologem,
ktery s danym katetrem pracuje. Kazdy takovy lékat ma jinou miru zkusSenosti s riznymi
lécebnymi metodami a takeé jiné preference, ty se mizou liSit nejen na zéklad¢ jeho zkuSenosti,
ale také dostupnosti danych katetri ve zdravotnickém zatizeni. Instrumentarium totiz neni
levnd zalezitost, ceny vykona s vyuzitim intrakranidlnich katetrti se v priméru pohybuji ve

vysSich desitkach tisic korun na pacienta.

Studie od O’Cearbhailla et al. (2022) porovnavala finan¢ni naklady pfi pouZiti stentretrievera
vaci aspiratnim katetrim a prokazala, ze vykon trombektomie s aspiraénim katetrem ma

pramérné o 40,8 % nizsi naklady na pacienta nez vykon s primarnim vyuZitim stentretrievera.

Dalsi limitaci vyzkumu je soubor pacientii omezeny pouze na jedno zdravotnické zatizeni,
napii¢ nemocnicemi se mize celkova uspé€snost metod l€cby i celkovy ¢as vykonu s danym
katetrem znacné liSit opét na zaklad¢ dostupnosti instrumentaria a zkuSenosti persondlu. Do
budoucna by byl napomocny vyzkum s vétsim rozsahem, aby se co nejvice eliminovala

subjektivnost zafizeni zplisobend preferencemi personalu a zdravotnického zatizeni.
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ZAVER

Bakalarskd prace obsahuje teoretickou ¢ast s ivodem do problematiky ischemické cévni
mozkové ptihody, jsou zde predstaveny diagnostické a lécebné metody tohoto patologického
stavu. Vyzkumna ¢ast se zaméfuje na porovnani jednotlivych endovaskularnich metod 1éc¢by
iICMP mezi sebou na zéklad¢ stanovenych faktorti. Hlavnim cilem prace bylo na zakladé
rychlosti vykonu, poctu pokusi a tispéSnosti rekanalizace zhodnotit a porovnat efektivitu metod
endovaskularni 1é¢by ischemické cévni mozkové piihody. K naplnéni stanovenych cili byl

proveden kvantitativni statisticky rozbor dat ze zdravotnického zatizeni.

Hlavni cil byl vyhodnocen na zékladé tfi hlavnich dil¢ich cilli. Vysledky prokazaly lepsi
efektivitu aspiracnich katetra oproti stentretrieverim a kombinované metod¢€. Tato skute¢nost
by mohla zdravotnicky personal nasmérovat k CastéjSimu vyuzivani aspiracnich katetri
a uprednostnénim této metody pifed jinymi. Také diky své financni vyhodnosti oproti
stentretrievertim by si aspira¢ni katetry zaslouzili v praxi vice prostoru, jejich ¢astéjsi vyuzivani
opét podpoii jejich technologicky vyvoj, ktery opét povede k lepsi vysledkiim a progndézam pro

pacienty.

Neméli bychom zapominat na radia¢ni zatéz, kterd je u vykonu mechanické trombektomie
nevyhnutelna. Obecné plati pravidlo, ze ¢im delSi je samotny vykon, tim vyssi bude davka,
kterou pacient 1 zdravotnicky personal obdrzi. Vyuziti aspiracnich katetrii a jejich potencial

k rychlé rekanalizaci tepny ptispiva ke sniZzeni radiacni zatcéze.

Vysledky ostatnich dil¢ich cilii prokazaly, ze pacienti se znAmym ¢asem vzniku okluze tepny,
maji lepsi vysledky celkové rekanalizace nez pacienti, u kterych tuto informaci nemame, a to
nezavisle na podani IVT. Pokles uspésnosti je ale relativné mirny a nemél by mit vliv na
indikaci mechanické trombektomie v delSim ¢asovém okné po vzniku okluze. Trombektomie
je 1 vtakovém stavu pacienta nejlep$i moznosti 1écby, pokud neni kontraindikovéana. U
pacientil, u kterych nezndme ¢as vzniku okluze, ndm mohou byt ndpomocné prediktory, jakym
je napt. NIHSS skore. Spolecné se skore ASPECTS je NIHSS dobrym prediktorem progndzy
pacienta, na zaklad¢ téchto faktord je zdravotnicky persondl schopen odhadnout, kolik ¢asu

uplynulo od vzniku okluze tepny a zvolit nejlepSi moznou metodu lécby.

Vyzdvihla bych skutecnost, Ze i kdyz po podani intravendzni trombolyzy nedojde k obnové
krevniho toku, pacienti, kterym bylo trombolytikum podano, maji lepSi vysledky finalni

rekanalizace nezZ ti, kterym podéana nebyla vibec.
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Na zaklad¢ limiti prace bych v budoucich vyzkumech doporucila drzet se stejné metodiky, ale
vyzkum provést na vétSim souboru pacientl z vice zdravotnickych zatizeni, aby se co nejvice
eliminovaly limitace z hlediska zkuSenosti a preferenci personalu zdravotnického zatfizeni
a také, aby bylo mozné vysledky vztahnout na vice zafizeni z Ceské republiky a nejednalo se
pouze o lokalni vyzkum. Déle bych doporucila podrobnéjsi vyzkum zaméteny na vyuziti metod
1écby na zaklad¢ presné lokalizace trombu. Z vysledkd takového vyzkumu bychom méli byt
schopni zformulovat doporuceni konkrétni metody extrakce trombu zalozené na jeho piesné

lokalizaci a stavu pacienta.

Vysledky provedeného vyzkumu ptispivaji k lepSimu pochopeni efektivity jednotlivych metod

rekanalizace a mohou byt zdkladem pro dalsi vyvoj 1€€ebnych postupti v klinické praxi.
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Priloha A — Iktova karta (Cesko, 2021)

I1ktovi karta ZZS

Jméno pacienta:

Vek:

Cas vzniku pfiznaki (Zas, kdy byl pacient naposledy zdriv):
*vybranou edpovéd' zakrouZkujte

Vznik piiznakii ve spanku (neznima doba vzniku): ano

ne

Anamnesticka data:

Antikoagulaéni terapie v poslednich 48 hod. (warfarin, heparin, nizkomolekularni heparin, Xarelto, Eliguis,
Pradaxa, Lixiana)

ano ne nelze zjistit

Pokud ano, ¢as, kdy byla uzita posledni davka:
Pied piihodou byl pacient sobéstaény (schopen samostatné chiize, bez pokroilé demence)

ano ne nelze zjistit

Jiné choroby:

Medikace:

Alergie:

Telefonicky kontakt na osobu k doplnéni dat pacienta:

Hlavni pfiznaky CMP: Face Arm Speech Test (FAST) (triaZ pozitivni pacient=rychly vznik plus alespofi
jeden pozitivni dalsi piiznak [fec, koutek, slabost kondetiny]).

Postizeni fedi ano ne

Parézan. facialis

(poklesly koutek) ano ne
Slabost homni konéetiny ano ne
Rychly (ndhly) vznik ano ne

FAST PLUS test — Tize postiZeni na konéetinich:
Horni konéetiny — pada HK pii predpaZeni? (u kazdé HK zv1ast’)

LHK NEKLESA / KLESA POMALU PADA RYCHLE

PHK NEKLESA /KLESA POMALU PADA RYCHLE

Dolni kondetiny — padd DK pii zvednuti na 30°? (u kazdé DK zvI1ast)

LDK NEKLESA / KLESA POMALU PADA RYCHLE
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PDK ‘ NEKLESA / KLESA POMALU ‘ PADA RYCHLE ‘

3. Je uvedené postiZeni na jedné strané téla

ano | ne |

V PRIPADE, ZE JE POSTIZENI PACIENTA JENOM NA JEDNE STRANE A HK a/nebo DK pi
ptedpaZeni/zvednuti PADA RYCHLE (= FAST PLUS pozitivni pacient)
* VYSOKA PRAVDEPODNOST UZAVERU VELKE MOZKOVE CEVY
INDIKOVANEHO K MECHANICKE REKANALIZACI

*  TRIAZ: Pies dispetink kontaktovat telefonicky Komplexni cerebrovaskulirni centrum u
viech pacientll s pozitivnim FAST testem a zdroveil s téZkou hemiparézou (jednostranné
postizeni a okamzity pokles HK a DK).

U ostatnich pacienti se suspektnim iktem (CMP) kontaktuj spiadové Iktové centrum.
Jméno a pfijmeni konzultovaného 1ekafe ... ...

Datum, €as a jméno VYPIRUJICTRO ... e
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Piiloha B — NIHSS (Ustav zdravotnickych informaci a statistiky Ceské republiky, 2021)

NIHSS (National Institutes of Health Stroke Scale)

Jméno

Rodné &islo

Datum provedeni testu

1a. Urovei védomi

plné pfi védomi, spolupracujici

Zvolit takovy testovaci impuls, aby obesel pripadné | SPav¥, po mirné stimulaci poslechne, odpovi +1
prekazky (orotrach. trauma, jazyk. bariéra, intubace), | opakovana stimulace k pozomosti, sopor +2
testuje se vZdy. koéma (reflexni &i Zidnd odpovéd) +3
1b. Slovni deD\"édi obé odpovédi zcela spravné 0
Ptame se na vék pacienta a mésic, podita se prvni a | Jedna spravné, tézka dysathrie &i jina bariéra (OTI) Gl
pouze zcela spravna odpovéd, bez napovédy. obé Spatné, afizie, koma +2
1c. Vyhovéni vyzvam oba tkoly sprévng 0
Pozadat o otevieni a zavieni odi a stisknuti a otevieni | 16den tkol sprivné 1
neparetické ruky, ukon lze pacientovi predvést. Zadny spravné, koma +2
2. Okulomotorika bez patologie 0
Testuje se pouze horizontilni pohyb, pacient s izol. paresa o!{ohyrhného nervu, deviace &i pohledova +1
bariérou (slepota, bandiZ, trauma) je testovan | paresa potlagitelna OC manévry
. o P
E;if:izlgé i pgc?:::ﬂg v k{(::1 a[ukalorlcke festovanil). nepotlaéitelna deviace ¢i pohledovi paresa +2
3- Zor“é pole bez postiZzeni 0
Vysetfovat i simultanni pohyb prstii kviili fenoménu Zastednd h¢m'afmp“'¢j fenomén extinkee +1
extinkee. Testujeme i u pacient s poruchou védomi | kompletni hemianopsic +2
pomoci mrkaciho reflexu. oboustranna hemianopsie (slepota, véetné kortikalni 43
slepoty)
4. Facialni paresa symetricky pohyb, bez postiteni 0
Cenéni zubii, zavieni ofi, elevace obodi. lehka parcsa (nap. asymetrie NL ryhy) +l
uplna nebo Eastedna paréza dolni vétve centralni paresa +2
kompletni (penf’) paréza uni- & bilateralni, koma +3
5a. Motorika LHK oLl o 0
HKK do 90 st v sed& resp. 45 st. v leze DKK do 30 st., | Kolisani ncbo pokles, bez liplné¢ho padu na podloZku +1
koliséni na HKK je tehdy, pokud klesd dfive nez na 10 | uréity pohyb proti gravitaci, neudrZi nad podlozkou +2
sekull-':d akna DKK Tive neu:":c| zla ‘5 se!(Hnd. Testl!ji se | pohyb po podloZee +3
viechny kenéetiny. Jiné se udéluje pii jiném postizeni legic. b hvbu, kb fechny kond T
kongetiny - vysvétlit. p efgle, 2 ponyou, c')ma (‘pro'v‘ chny ko ')'
jiné: amputace, ankyloza aj. pficiny patolog. nalezu 0
nesouvisejici s prihodou
5b. Motorika PHK Lo Ll 0
HKK do 90 st. v sedé resp. 45 st. v leze DKK do 30 st., | Kolisani nebo pokles, bez tiplncho pidu na podlozku +1
koliséni na HKK je tehdy, pokud klesd diive nez na 10 | uréity pohyb proti gravitaci, neudrZi nad podlozkou +2
sekund a na DKK dfive nez zla 5 sekund. Testuji se | pohyb po podlozce +3
viechny kondetiny. Jiné se udéluje pfi jiném postiZeni . ; +
kondetiny - vysvatli, EI egie, bez pohybu, kdma (‘pro v?echny koné.) 4
jiné: amputace, ankyloza aj. priciny patolog. nilezu 0
nesouvisejici s prihodou
6a. Motorika LDK bez kolisani 0
HKK do 90 st. v sedé resp. 45 st. v leze DKK do 30 st,, | Kolisani nebo pokles, bez liplného padu na podlozku +l
kolisani na HKK je tehdy, pokud klesa dfive nez na 10 | ur€ity pohyb proti gravitaci, neudr?i nad podlozkou +2
sekund a na DKK dfive nez za 5 sekund. Testuji se | pohyb po podlozce +3
vEechny koncetiny. Jiné se udéluje pii jiném postiZeni . . ; ;
kondetiny - vysvétlit. plegie, bez pohybu, kéma (pro viechny koné.) +4
Jiné: amputace, ankyloza aj. pii¢iny patolog. nalezu 0
nesouvisejici s prihodou
Vzor formuliafe vySetfeni NIH Stroke Scale
Verzeze dne 1. 10. 2021
UZIS CR Strana |
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NIHSS (National Institutes of Health Stroke Scale)

6b. Motorika PDK bez kolisan 0
HKK do 90 st v sed& resp. 45 st. v leze DKK do 30 st.,, | Kolisani nebo pokles, bez tplného padu na podlozku +
kolisani na HKK je tehdy, pokud klesa diive nezna 10 | uréity pohyb proti gravitaci, neudrzi nad podlozkou +2
sekund a na DKK dfive neZ za 5 sekund. Testuji s¢ | pohyb po podlozee +13
viechny konéetiny. Jiné se udéluje pfi jiném postiZeni legic, bez pohybu, kéma (pro viechny kong.) 4
konéetiny - vysvétlit. |:I S _p ) Y :
Jiné: amputace, ankyloza aj. pii¢iny patolog. nilezu 0
nesouvisejici s prihodou
7. Ataxie kondetin nepfitomna, nebo jen disledek paresy, koma 0
Testovéni prst-nos-prst na HKK a na DKK pata- | ™ jedné kongetin o +
koleno. Nehodnoti se u pac., ktery nerozumi. U | pfitomna na vice konéetindch +2
;Ic'edp:::';:j:ﬁ;—jl}a::zena HEK. V komatu, pii plegii atd. se jiné: amputace, ankyloza aj. 0
8. Senzitivita bez pomuchy &itl 0
Zkoud se ostfejdim predmétem, u nespolupracujicich lehka a stfedni porucha sense (hypestezie, hypalgezie) +1
ala.'log;tc‘fil:wpgdnétem (tmikové reakee, grimasa). Koma tézka porucha sense aZ anestezie uni- &1 bilateralni koma +2
9, Reé bez afazie 0
Testovaci slova jsou: MAMA, PISEK, TRAVA, | lehéi fatickd porucha, lze porozumét +1
‘DEKUJI; ELEKTRINA, FOTBALOVY MIC, Vite | wska faticka porucha 42
jak, Dolii na zem, Jsem uZ z prace doma.
Popis obrazku. globalni afazie, mutismus, kéma +3
10. Dysartrie nepfitomna 0
Pfi fatické porule hodnotime vyslovnost. Pri | Sctield fe, je mu rozumét +1
hodnoceni jiné vysvétlit (napf. OTI). virazné setiela vislovnost, neni rozumét, mutismus, koma 42
jiné: intubace, jind bariéra 1]
11. Neglekt nepfitomen 0
Pouzij simultanni stimulace zraku a taktilniho &iti, | Neglektuje I kvalitu, anosognoze +1
Hodnoti se pouze, pokud pfitomen. neglektuje vice jak 1 kvalitu, kdma +2
12a. Distialni motorika LHK | extendujeplnéna5 sekund 0
(nezapoﬁitévé s¢ do celkového | schopen éasteéné extenze po 5 sekund +1
skore)
Testujeme extenzi rukou a prstd HKK v predpazeni. | Z4dnd extenze po 5 sekund, koma +2
Pouze prvni odpovéd',
12b. Distialni motorika PHK | extendujeplné na 5 sekund 0
(nezapoditivi se do celkového | schopen éisteiné extenze po 5 sckund +1
skore)
Testujeme extenzi rukou a prstit HKK v predpazeni. | Zidnd extenze po 5 sckund, koma +2
Pouze prvni odpovéd'.
Vysledné skore NIHSS:
Vzor formulafe vySetiteni NIH Stroke Scale
Verze ze dne 1. 10. 2021
UZIS CR Strana 2
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Piiloha C — Indikacni kritéria intraveno6zni trombolyzy (Neumann a spol., 2021)

Tab. 2. Indikacni kritéria IVT.

4,5-9* (znama doba

¢asové okno (h) 0-4,5 0-4,5 (WUS - priznaky vzniku nebo piiznak neznama doba
{(znama doba vzniku) trvaji od probuzeni) o p . ¥ vzniku*
trvaji od probuzeni)
wek (roky) z16 =18 =18 =18
mRS pred iICMP 0-3 0-3 0-2 0-2
=2 =2
z2 =2 asnebo a/neba
MIHES pii piijeti a/neba a/nebo hendikepuijici deficit hendikepujici deficit
hendikepujici deficit hendikepujici deficit a a
< 25 <25
negativni negativni negativni negativni
rozsah Casnych ischemic= 5 pmwodiACM <13 mnmdrmm <173 puuadmbﬂ { ACM <13 pmmdi ACM
kych zmén na NCCT nebo rebo e nebo
ASPECTS 27 ASPECTS =7 ASPECTS =7 ASPECTS =27
objem ischemickeho jadra N/A N/A <70 ml (CBF < 30 %) < 70 ml (rCBF < 30 %)
na CTP
objem ischemického jadra . e M <70ml
na MR-DWI < 1/3 povodi ACM a a a
negativni FLAIR negativni FLAIR negativni FLAIR
pomér objemu hypoper-
fuze a ischemického jadra MNA A =12 >12
(CTP nebo MR-PWI/DWI)
objem penumbry
(CTP nebo MAR-PWI/DWI) N/A N/A > 10 ml > 10ml
provedeni CTA/MAA ano ano ano ano
doparugent E:fgﬁuﬂfe{;lic[;]'ecsgs VS CNS CLS JEP 2021 ESO 2021 [10] 50 2121 [
2021 [10) : {** CwS CNS CLS JEP 2021)

*U pacientt, u kterych nelze provést multimodalni neurozobrazeni (MR nebo CTP), neni NT doporugena. Vyjimkou jsou pacienti se sympto-
miatickou okluzi a. basilaris prokazanou CTA nebo MRA, u kterych je akceptovano provedeni VT i po éasovem ckné 45 h jako Zivot zachranu-
jici vykon, pokud je NCCT nebo MR vyloudena rozsahla dokonana ischemie mozkového kmene (dodatecné perfuzni zobrazeni, podle kterého
by byli pacienti s okluzi AB indikovani k VT, neni doporuéena).

**Pokud neni dostupné multimodalni neurozobrazeni (MR nebo CTP), mize byt VT zvdzena u vybranych pacienti (napf. pfi afazii) na zakladé
MNCCT s negativnim nalezemn nebo s nalezem casnych ischemickych zmén malého aZ stfedniho rozsahu (< 1/3 povodi ACM nebo ASPECTS 2 7),
bez pfitomnosti jasné hypodenzity.

ACM - arteria cerebri media; AHA/ASA - American Heart Association/American Stroke Association; ASPECTS - Alberta Stroke Program Early
€T Score; CWS CNS CLS JEP - Cerebrovaskularni sekce Ceské neurclogicke spolecnosti Ceske Iékafské spolecnosti J. E. P, CTP - perfuzni CT;
DWI - difuzi vazené zobrazeni; ESO - European Stroke Organisation; FLAIR - fluid attenuated inversion recovery; iCMP - ischemicka CMP;
T - intravendzni trombolyza; mRS - modifikovana Rankinova skala; NAA - neni aplikovano; NCCT - nekontrastni CT; NIHSS - National
Institutes of Health Stroke Scale; PWI = perfuzi vazené zobrazeni; rCBF - regionalni pritok kree mozkem, WUS = ischemicky iktus s pfiznaky pfi
probuzeni
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