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Predmluva

Vazeni ¢tenari,

po celou dobu své praxe jsem presvédéeny o tom, Ze o vysledném kli-
nickém stavu pacienti s akutnim neurologickym onemocnénim roz-
hoduje zejména kvalita péce na neurologické jednotce intenzivni péce
(JIP). Vzhledem ke skute¢nosti, Ze se jedna o péci v rezimu 24/7, musi
mit kazda neurologie s neurologickou JIP dostate¢ny pocet erudova-
nych neurologi s timto zaméfenim. Tato kniha miZe poslouzit jako
uzite¢ny, prakticky a prehledny manual, jak co nejlépe zvladat neuro-
intenzivni péci.

Prirucka Neurointenzivni pée v kostce je vénovana nejcastéj$im
akutnim neurologickym diagnézam, se kterymi se mohou setkat léka-
fi riznych odbornosti urgentniho pfijmu a intenzivni mediciny. Kniha
je koncipovana jako stru¢né a nazorné voditko v diferencidlnédiagnos-
tickém a terapeutickém procesu u vybranych akutnich neurologickych
diagnoéz. Ma devét kapitol a jejim cilem je usnadnit ¢tenaftim orienta-
ci v akutni a subakutni pé¢i o tyto pacienty v¢etné mutlidisciplindrni-
ho pristupu k témto pacienttim. Struktura kapitol umoznuje velmi rych-
lou orientaci v problematice traumatickych poskozeni mozku, cévnich
mozkovych prihod, akutnich neuromuskuldrnich chorob, neuroinfekci,
akutnich epileptickych stavii a jejich komplikaci.

Kniha je doplnéna fadou ndzornych obrazkt a schémat, které maji
jediny cil, a sice zefektivnit diagnostiku a péci o neurologické akutni
pacienty s prihlédnutim k aktualnim doporucenym postupiim. Dalsi
kapitoly jsou vénovany terapeutickym aferézam v neurointenzivni péci
(opét u vybranych neurologickych diagndz), psychofarmakoterapii ne-
klidného pacienta a specifikim moderni neurorehabilitace na neurolo-
gické JIP.

Kniha ma vyborného editora z akademické oblasti, ktery sestavil
tym kvalitnich a zkuSenych lékarti, v dobrém slova smyslu ,praktiki®
v oblasti intenzivni mediciny. Publikace je také vhodna pro lékare in-
tenzivisty jinych obort, nez je neurologie - interni medicina, ARO, neu-
rochirurgie, infek¢ni 1ékafstvi aj. Urdité ji oceni i lékati pfipravujici se
k atestaci v oboru neurologie.

Kniha mé velmi dobrou strukturu, ¢lenéni kapitol, stru¢nost, na-
zornost, propojeni s nejaktualnéj$imi poznatky a prakticky kapesni
format.

X



Preji, aby se vam Neurointenzivni péce v kostce dobre ¢etla, a véfim,
ze pro vas bude praktickym pomocnikem pti zvladani akutnich neurolo-
gickych stavi.

prof. MUDr. Michal Bar, Ph.D.
(pfednosta Neurologické kliniky
Lékarské fakulty Ostravské univerzity
a Fakultni nemocnice Ostrava)
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1  Ischemické cévni mozkové prihody

Linda Machovd, Ondrej Volny, Tomds Krcik, Petra Cimflovd,
Sdrka Banikovd, Iva Fiedorovd

1.1  Epidemiologie CMP

Cévni mozkové pithody (CMP) zaujimaji celosvétové 2. misto v prfi-
¢inach amrti a 3. misto v ramci pric¢in trvalych nasledka (disability)
a umrti. V roce 2019 dosahly CMP celosvétové incidence 12,2 miliond,
prevalence 101 miliont a poéet imrti byl 6,6 miliond. V Ceské republice
(CR) je ud4véna incidence CMP 241 piipadé / 100 000 obyvatel / rok,
coz je cca 24 100 pacientd ro¢né. Diky vysoce organizované péci, systé-
mu iktovych center a aktivitdim Cerebrovaskulédrni sekce Ceské neuro-
logické spole¢nosti se v CR podatilo v poslednich dvou dekédd4ch snizit
mortalitu a nasledky CMP o 72 % (udaje z OECD Indicators 2021).

V regionu stfedni Evropy patfi mezi pét hlavnich ovlivnitelnych ri-
zikovych faktori CMP: arterilni hypertenze, vysoky BMI, prediabetes/
diabetes, koufeni a dieta s vysokym obsahem soli — vSechny tyto rizi-
kové faktory jsou modifikovatelné a preventabilni (GBD 2019 Stroke
Collaborators, Lancet 2021).

Ischemické CMP (iCMP) v predni mozkové cirkulaci reprezentu-
ji priblizné 80 % ischemickych CMP, zatimco ischemické CMP v zadni
mozkové cirkulaci predstavuji zbyvajicich 20 %.

1.2 Struény klinicky obraz

Nasledujici podkapitola prinasi prehledné informace o symptomatologii
CMP dle jednotlivych povodi a vybranych arterialnich teritorii (obr. 1.1).
Duraz je kladen na informace, které by si mél osvojit kazdy 1ékar a zdra-
votnik, ktery se v ramci své praxe muze setkat s pacientem s akutni CMP.

Pozndmka: V letech 1990 az 2019 byl celosvétové pozorovan 17% pokles vékové
vazané incidence, 6% pokles vékové vazané prevalence a 36% pokles vékové vazané
mortality. Nicméné ve vékové skupiné < 70 let dodlo k 15% nartistu incidence a 22%
nértistu prevalence. V posledni dekadé je v8ak pozorovan trend poklesu vékoveé-
-standardizované incidence, umrti a DALYs (disability-adjusted life years) (GBS
2019 Stroke Collaborators, Lancet 2021).
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arteria basilaris (AB)

arteria cerebri anterior (ACA)

arteria cerebri media (ACM)
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arteria cerebelli posterior inferior (PICA)
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Obr. 1.1 Povodi mozkovych tepen
(podle D"Souza, 2008 & Smithuis, 2008 piekreslil Jiti Hlavacek)



Ischemické cévni mozkové piihody

1.2.1 Klinické projevy pii uzavérech v predni mozkové cirkulaci

a)

b)

Pfedni mozkova tepna (arteria cerebri anterior, ACA): hemiparé-
za vét§inou s vyraznéj$im oslabenim dolni koncetiny (to je dano so-
matotopickym uspofadanim motorického kortexu — ACA zasobuje
kortikalni oblast pro dolni koncetinu na medidlni plose gyrus precen-
tralis), event. piiznaky frontalntho syndromu (apatie, abulie, pokles
motivace).

Stfedni mozkova tepna (arteria cerebri media, ACM): tize neuro-

logického deficitu se li$i mimo jiné v zavislosti na lokalizaci uzavéru

tepny (kmen tepny — M1 segment, nebo jeji dil¢i vétve - M2/M3);
na strané uzavéru, tzn. ,dominantni“ hemisféra s feCovymi centry

(u 90 % populace leva) versus ,,nedominantni“ hemisféra:

1. syndrom dominantni hemisféry (kompletni — pii okluzi levé ter-
minalni ACI a nebo M1 segmentu ACM) zahrnuje pokles koutku
vpravo, pravostrannou hemiparézu tézkého stupné az hemiplegii,
pravostrannou hemihypestezii, deviaci bulbt doleva a poruchu feci
charakteru smiSené az globdlni afézie a obvykle i poruchu zorného
pole, tzv. pravostrannou homonymni hemianopsii (pacient nevidi
predméty v pravé poloviné zorného pole obou o¢i);

2. syndrom nedominantni hemisféry (kompletni — pfi okluzi pravé
terminalni ACI anebo M1 segmentu ACM) zahrnuje pokles kout-
ku vlevo, levostrannou hemiparézu tézkého stupné az hemiple-
gii, neglect syndrom (syndrom opomijeni), levostranou hemihy-
pestezii, deviaci bulbt doprava a obvykle i poruchu zorného pole,
tzv. levostrannou homonymni hemianopsii.

1.2.2  Klinické projevy pii uzavérech v zadni cirkulaci

a)

Vertebralni tepny a bazilarni tepna

Klinické projevy iCMP ve vertebrobazilarni cirkulaci jsou velmi riz-

norodé — mj. zavisi na lokalizaci uzévéru, etiologii vzniku uzavéru

(embolus versus trombus in situ, kompletni versus parcialni uzavér

apod.) a kolaterdlni cirkulaci. Klinickd symptomatologie zahrnuje

kombinace nasledujicich ptiznaki:

1. poruchy védomi (vétsinou kvantitativni),

2. motorické priznaky: kvadruparéza/plegie ¢i tzv. alternujici syn-
dromy (ipsilateralni postizeni hlavovych nervi - dle lokalizace
postizeni n. ITI, n. VII, n. XII v kombinaci s kontralaterdlni hemi-
parézou/plegii),
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3. somatosenzorické priznaky (dle rozsahu a zavaznosti postizeni):
hypestezie/anestezie v kvadrudistribuci, hemihypestezie/aneste-
zie, popt. fokalni hypestezie/anestezie (napt. oblast predlokti),

4. okohybné poruchy:

- diplopie (dvojité vidéni),

- nahle vznikly strabismus,

- paréza oc¢nich pohybti a mimovolni o¢ni pohyby, napf. inter-
nukledarni oftalmoplegie, tedy neschopnost postizeného oka
provést addukci (pohyb dovnitf smérem k nosu), na druhém
oku jsou pritomny rychlé a nekontrolované pohyby (nystag-
mus); ,,skew deviation“ (§ikmd deviace bulbi),

5. bulbarni priznaky: dysfagie (porucha polykani), dysartrie az
anartrie (porucha/neschopnost artikulace), dysfonie (porucha fo-
nace),

6. mozeckové pfiznaky: ataxie (porucha koordinace pohybu konce-
tin), nystagmus (mimovolni o¢ni pohyby), nahle vznikly centralni
vestibularni syndrom,

7. priznaky z 1éze sympatiku: Hornerdv syndrom (ptoza vicka, zu-
Zeni zornice - midza, enoftalmus - ptiznak ,zapadnuti“ oka do
oc¢nice),

8. priznaky z poskozeni thalamu (povodi a. cerebri posterior): na-
hle vznikla zmatenost, nahle vzniklé poruchy paméti,

9. vypadky zorného pole: homonymni hemianopsie,

10. dalsi pFiznaky z postizeni mozkového kmene: decerebrac¢ni po-
stura, convulsion-like epizody.

b) Mozeckové tepny

Ikty v povodich mozeckovych tepen se ¢astéji prezentuji méné spe-

cifickymi ptiznaky (vertigo, nauzea se zvracenim nebo bez néj, bo-

lesti hlavy v oblasti zatylku). Klinicka manifestace zavisi na lokalizaci
okluze, protoze mimo mozecek se tyto tepny podileji i na cévnim za-
sobeni ¢4sti mozkového kmene:

1. SCA (arteria cerebelli superior) syndrom zahrnuje v zévislosti
na lokalizaci okluze, pokud je proximalni, tak ipsilateralni mozec-
kovou symptomatiku (dysartrie, ataxie, nystagmus) + Hornertv
syndrom a sniZzeni citlivosti na kontralateralni poloviné téla, v pri-
padé periferni ipsilateralni mozec¢kovou symptomatiku (dysartrie,
ataxie, nystagmus)

2. AICA (arteria cerebelli anterior inferior) syndrom zahrnuje
centralni vestibuldrni syndrom (nauzea, vertigo, dysharmonicky
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nystagmus), ipsilaterdlni ataxii, ipsilateralni ztratu sluchu, hy-
pestezii poloviny tvare a druhostranné naruseni ¢iti tepla a bo-
lesti.

3. PICA (arteria cerebelli posterior inferior) syndrom je nejcas-
t¢éj$i z mozeckovych syndromi pii iCMP - ve srovnani s vyse
uvedenymi syndromy se castéji objevuji bolesti hlavy (oblast
zatylku a krku); zatimco vestibuldrni syndrom (vertigo, nauzea,
nystagmus), ipsilateralni ataxie se vyskytuji méné casto. Az ve
30% pripadt je klinicky vyjadfen i tzv. lateralni oblongatovy
(Wallenberguv) syndrom: ipsilaterdlni Hornertv syndrom (vét-
$inou inkompletni, napadna byva anizokorie zornic), hypestezie
v obli¢eji pro vSechny modality (dotek, teplo, chlad a bolest),
kontralaterdlné hypestezie od krku dolt pro ¢iti tepla a bolesti,
vestibularni syndrom (vertigo, nauzea, nystagmus), porucha po-
lykani s rizikem aspirace, dysartrie (porucha artikulace) a dysfo-
nie (porucha tvorby hlasu).

1.3 Skaly pro rychlou diagnostiku CMP (pfednemocniéni
a bedside)

Pro rychlé rozpoznani nahle vzniklych fokalnich neurologickych pfi-
znakua suspektnich pro CMP a zavaznosti neurologického deficitu byly
vyvinuty a validovany jednoduché (screeningové) skaly, které 1ze pou-
zit v pfednemocnicni péci i v ambulancich ¢i na liizkovych oddélenich.
Cilem je rychla diagnostika akutné vzniklého neurologického deficitu,
nasledovana provedenim urgentniho neurozobrazeni mozku (viz nize)
a kontaktovanim neurologa.

Predni mozkova cirkulace

Nejpouzivanéjsi $kala pro rozpoznani ptiznaki z povodi ACI a ACM je
FAST test. Jednd se o akronym vytvofeny z nejfrekventnéjsich ptizna-
ka hemisferdlnich CMP: F - face - asymetrie tvare (pokles koutku),
A - arm - oslabeni (pokles) paze, S — speech — porucha feci (setreld ¢i
nesrozumitelna re¢), T — time - ¢as — volej 155 anebo neurologa (Harbi-
son, 2023).

Zadni mozkova cirkulace
Modifikaci FAST testu vznikl BE FAST test (obr. 1.2), pomoci které-
ho je mozné odhalit i ptiznaky typické pro CMP ve vertebrobazilarni
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0Obr. 1.2 Screeningové $kaly pro diagnostiku CMP (pfednemocnicni i bedside)
(upraveno podle North Memorial Health)

cirkulaci: B - balance - ndhle vznikla porucha rovnovahy / nestabili-
ta / porucha koordinace, E - eyes — rozmazané vidéni / diplopie. Test je
doporuceno pouzit pti diferencidlni diagnostice nahle vzniklého vertiga,
subjektivniho pocitu nestability, nahle vzniklé poruchy vidéni, dysartrie
(setfeni reci) ¢i okohybnych poruch pacientem subjektivné vnimanych
jako rozmazané nebo dvojité vidéni ¢i pohybujici se obraz (Aroor, 2017).

Skaly pro screening uzavéri velké mozkové tepny v predni cirkulaci

Identifikace pacientt s tézkym neurologickym deficitem, u kterych pted-
pokladame uzavér velké tepny (LVO, large vessel occlusion), je vyznam-
nd v pfednemocnicni péci, nebot ovliviiuje tridZ a smérovani pacienta.
Pacienti s LVO jsou potencidlnimi kandidaty endovaskularni lécby
(EVT), kterd je v CR poskytovdna téméf vyhradné Centry vysoce spe-
cializované cerebrovaskularni péce (dfive Komplexni cerebrovaskularni
centra, KCC).

V ceském prostiedi byla validovana skala FAST plus test, jejiz prizna-
ky jsou shodné s FAST testem, avSak hodnoti i zdvaznost oslabeni dolni
koncetiny a taktéz zavaznost motorického deficitu (hemiparéza nebo he-
miplegie). Pfi LVO dochazi k postiZeni rozsahlejsi ¢asti mozkové hemisfé-
ry s rezultujicim zavaznéj$im neurologickym deficitem. FAST plus test je
pozitivni v pripadé nalezu tézké hemiparézy (zachovan alesponn pohyb
koncetiny po podlozce) az hemiplegie (bez pohybu koncetin) (Vaclavik,
2018). Dalsi skalou je RACE (Rapid Arterial oCclusion Evaluation scale
for stroke), ktera navic hodnoti i deviaci bulbii (stoceni bulbt a hlavy na
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stranu ischemického loziska), ktera je charakteristickym priznakem posti-
zeni tzv. frontalniho okohybného pole a predstavuje dalsi priznak svédéici
pro pravdépodobné LVO (Pérez de la Ossa, 2014). Tabulka 1.1 sumarizuje
jednotlivé polozky hodnocené v ramci FAST plus a RACE.

Zlatym standardem objektivniho zhodnoceni zavaznosti CMP je
standardizovand neurologicka S$kala NIHSS (National Institutes of
Health Stroke Scale). Pfi hodnoceni je nutné dodrzovat ¢tyii zakladni
principy, tj. vzdy posuzujeme prvni odpovéd, nikdy pacientovi nepoma-
hame ani neradime, nékteré polozky hodnotime, jen pokud jsou pfitom-
ny, a hodnotime pouze to, co pacient v danou chvili dokaze, ne to, co si
myslime, Ze by mohl dokazat. Pokud je vySetfeni provedeno spravné, ma
vysokou reprodukovatelnost. Vyslednad hodnota NIHSS koreluje s tiZi
neurologického deficitu, objemem ischemie a v inicidlnich 6 hodinéch
od vzniku priznakt je také prediktorem vysledného klinického stavu
pacienta (tzv. outcome vyjadfeny 3mési¢ni modifikovanou Rankinovou
$kélou [mRS]).

Tab. 1.1 Skély pro screening uzévéru velké mozkové tepny (prednemocnicni péce ¢i bedside)

Skaly pro screening uzavéru velké mozkové tepny
Skéla FAST plus RACE
Deviace bulbii - x(0-1)
Facidlni paréza x(0-1) x(0-2)
Paréza horni koncetiny té7kd hemiparéza/hemiplegie x(0-2)
Paréza dolni koncetiny (0-1) x(0-2)
Porucha fedi x (0-1) x (0-2)*
Celkové skore 0-3 0-9
*agnozie

1.4 Diagnostika CMP — neurozobrazeni

1.4.1 Multimodalni CT mozku

Zakladem diagnostiky CMP (ischemické i hemoragické) je provedeni
nativniho CT mozku a CT angiografie. V ramci indikace rekanaliza¢ni
lécby nativni CT vyloudi intrakranialni krvaceni ¢i jinou patologii
(napt. loziskové zmény nadorové ¢i zanétlivé etiologie), ozfejmi rozsah
a lokalizaci ischemickych zmén (v predni mozkové cirkulaci jsou
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hodnoceny a kvantifikovany pomoci 10bodového skére ASPECT,
v zadni mozkové cirkulaci pomoci 10bodového skére pc-ASPECTS).
Znalost rozsahu ¢asnych ischemickych zmén je dilezitym parametrem
v ramci rozhodovani o rekanaliza¢ni 1é¢bé iCMP. Trénink hodnoceni
téchto skdre je dostupny na http://aspectsinstroke.com/casepacs/
aspects-in-acute-stroke. V poslednich letech do diagnos-
tiky iCMP pronikaji i pokro¢ilé néstroje, které hodnoti
rozsah ¢asnych ischemickych zmén automaticky a v redl-
ném case (napt. nastroj e-Stroke od spole¢nosti Braino-
mix, RAPID-AI ASPECTS apod.), tyto nastroje je moz-
né propojit se systémy PACS.

CT angiografie (CTA) je zobrazovaci metodou volby kontrastniho
zobrazeni mozkovych cév. V ramci diagnostiky iCMP vzdy indikujeme
(pokud neni absolutni kontraindikace CTA jako takové) CTA od oblou-
ku aorty az po vertex. CTA predstavuje dostate¢né senzitivni a specific-
kou metodu pro odhaleni uzavértt mozkovych tepen (lokalizace, délka,
permeabilita trombu), stendz privodnych mozkovych tepen (predevsim
stendz extrakranialni ACI a intrakranidlnich steno6z a. basilaris a ACM)
a rovnéz umoznuje kvantifikaci stavu mozkové kolaterdlni cirkulace. Po-
dobné jako u nativniho CT i v rdmci analyzy CTA jsou dostupné nastroje
umélé inteligence, které automaticky detekuji uzavér velké mozkové tep-
ny v predni mozkové cirkulaci a stav kolateralni cirkulace (napf. pomoci
tzv. kolateralniho skore — CS nebo barevné procentualni skaly). Zobra-
zeni extrakranidlniho fe¢i$té umoznuje nejen posouzeni aterosklerotic-
kych zmén ACI, ale také planovani interven¢niho vykonu v ramci akutni
1é¢by (morfologie oblouku aorty, odstupy hlavnich tepen z aortalniho
oblouku apod.).

CT perfuze (CTP) predstavuje zobrazovaci modalitu, kterd umoz-
nuje kvantifikovat pritok krve mozkem a dal$i parametry, pomoci
kterych lze odhalit zmény odpovidajici mozkové ischemii. V predni
mozkové cirkulaci umoznuje kvantifikovat objem jadra ischemie (core)
a ischemického polostinu (penumbry). Jeji klinicky vyznam je prede-
v§im v ramci predikce klinického zlepseni pacientd s CMP po inter-
vencnim vykonu. Dle platnych doporuceni Cerebrovaskuldrni sekce
CLS JEP mohou byt pacienti indikovéni k endovaskuldrni 1é¢bé na z4-
kladé vysledku CTP i v prodlouZeném ¢asovém okné (tzv. paradigma
»imaging is brain®). V klinické praxi jsou dostupné automatické soft-
ware (napf. Brainomix, RAPID), které s dostate¢nou presnosti a bez
¢asovych prodlev kvantifikuji objem jadra a penumbry a jejich pomér,
tzv. mismatch.
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Priikaz viabilni tkdné (penumbra alespon 10 ml) a mismatch > 1,2
jsou dulezitymi parametry pfi rozhodovani o provedeni systémové
trombolyzy v ¢asovém okné od 4,5 do 9 hod. od vzniku iktu anebo
u pacientd s nejasnou dobou vzniku ¢&i téch, ktefi se s priznaky CMP
probudili (tab. 1.2). Podobné je to i v ramci indikace mechanické re-
kanalizace za hranici ,standardniho“ okna do 6 hod. od rozvoje pri-
znaki. Prikaz viabilni tkdné (penumbra alespon 15 ml) a mismatch
> 1,8 jsou dulezitymi parametry pii rozhodovani o provedeni me-
chanické trombektomie v ¢asovém okné od 6 do 24 hod. od vzniku
iktu anebo u pacientt s nejasnou dobou vzniku ¢i téch, ktefi se s pri-
znaky CMP probudili. Nicméné v brzké dobé Ize ocekavat, ze na za-
kladé pozitivnich vysledkil klinickych studii u pacienttt s LVO a niz-
kym ASPECT skére 0 az 5 lé¢enych endovaskularné (tzv. large core
trials a MR-CLEAN LATE) dojde k update doporucenych postupi
(ESO-ESMINT guidelines) (obr. 1.3).

VT MT

<4,5hod. %K \
podezfeni na CMP
ﬁ NCCT (TA
(.) @ 1,2 mismatch 1,8 mismatch

jadro<70ml jadro<70ml

vylouceni krvaceni detekce uzaviené cévy
ASPECTS skére kolateralni skore penumbra >10ml penumbra > 15 ml
rozsah ischemického
poskozeni TP

rozsifené casové okno
MT LVO 6—24 hod.
IVT 4,5-9 hod.

Obr. 1.3 Workflow u pacienta s akutni iCMP

ASPECTS — Alberta Stroke Program Early (T Score, C(MP — cévni mozkov piihoda, CTA — (T angiografie, (TP — CT perfuze,
IVT — intravendzni trombolyza, LVO — uzdvér velké tepny, MT — mechanickd trombektomie/rekanalizace,

NCCT — nekontrastni CT

1.4.2 Akutni MR mozku - stroke protokol

Za indikaci pacienta k MR zodpovida indikujici oSettujici
lékat (neurolog) a ten je zodpovédny i za zajisténi prevodu
elektronickych implantatd do MR médu pred vySetfenim » &
(viz www.mrisafety.com).
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Stroke MR protokol

Protokoly MR se u vétSiny naléhavych pripadt provadi pomoci
20kanalové civky s pouzitim standardnich protokold, jak je nastave-
no pro ambulantni pacienty. Vyuziti MR v akutni neurologické péci
muze predstavovat urlité prodleni kvili nutnosti polohovani pa-
cienta, planovdni vySetfeni a dobé akvizice. Proto je zasadni optima-
lizovat MR protokoly pro pacienty s CMP. Technologicky vyvoj nabi-
z{ vyuziti rychlych MR sekvenci k celkovému zkraceni doby akvizice.
Volba sekvenci, stejné jako volba tloustky fez (napf. 5mm fezy na-
misto 3mm), nebo i nékterého ze zpusobti perfuzniho vysetfeni moz-
ku a angiografie, by v akutni fazi méla predstavovat rovnovahu mezi
kvalitou obrazu, rozliSenim a trvanim sekvenci (Althaus, 2021; Kuoy,
2022).

Zakladni sekvence MR stroke protokolu

DWI (diffusion-weighted imaging)

Difuzné vazeny obraz (DWI) je na zakladé méreni volného pohybu vody
citlivy k detekci cytotoxického edému (omezeni volného pohybu vody).
Tyto zmény je mozné detekovat v fadu nékolika minut az desitek minut
od vzniku iCMP. Cytotoxicky edém se v DWI projevi vysokym signalem
(sviti), na vygenerované ADC (kvocient zjevné difuze) mapé jsou tyto
zmény naopak hyposignalni (tzn. cerné).

FLAIR (fluid attenuated inversion recovery)

Technika je zaloZena na T2 vaZeném obraze s potlacenim signalu volné
vody (likvoru). Takto dojde ke zvyraznéni vazané vody/edému, ktery se
projevi vysokym signalem. Zobrazeni edému postizené oblasti je mozna
v Fadu nékolika hodin (cca 3-6 hod.) od vzniku iCMP.

DWI-FLAIR mismatch

O tzv. DWI-FLAIR mismatch mluvime v ptipadé, kdy jsou patrné ische-
mické (hypersignalni) zmény v DWI obraze, ale zadné nebo jen velmi
diskrétni zmény ve FLAIR obraze v odpovidajici oblasti. DWI-FLAIR
mismatch je relevantni zejména u iCMP s neznimym zacitkem
a u tzv. ,wake-up stroke“ (vznik iCMP béhem spanku s pritomnou
symptomatikou po probuzeni). V pripadé pritomnosti DWI-FLAIR
mismatch Ize predpokladat, Ze iCMP nastala pred nékolika hodinami
a tito pacienti mohou profitovat z rekanaliza¢ni terapie. Pokud mezi
sekvencemi nejsou zadné rozdily (zmény jsou patrné v DWI i FLAIR
obraze), iktus vznikl v fddu nékolika hodin - a riziko (napt. v podobé
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hemoragické transformace) rekanaliza¢ni terapie je vétsi nez benefit
(zlepSeni klinického stavu pacienta) (Barow, 2019).

T2*, SWI (susceptibilné vazené obrazy)
Tyto techniky jsou urceny k detekci nehomogenit magnetického
pole — krev totiz ptisobi jako vyrazna nehomogenita projevujici se vy-
padkem signalu (z¢ernanim obrazu) v misté lokalizace rozpadovych
produktt krve. Toto ptisobi artefakt i v okoli - tzv. blooming artefakt.
Jedna z rekonstrukénich map SWI umoznuje hodnotit toky ve Williso-
vé okruhu.

Klinicka integrace MR v pé¢i o akutniho pacienta s iCMP je mozna
a muzZe byt pfinosem, vyZaduje vSak dostupnost MR pfistrojii v rezimu
24/7, stanoveni presnych indikaci a optimalizaci (zkraceni) protokolt
akvizice MR.

1.5 Management TK u pacientii s akutni iCMP (ESO
guidelines 2022)

Konzervativni terapie

U pacientd, ktefi nejsou kandidaty rekanalizacni terapie (tzn. jsou lé-
¢eni konzervativné) a u nichZ nejsou znamy zadné komorbidity vyzadu-
jici korekei krevniho tlaku, neni rutinni korekce tlaku v prvnich 24 hodi-
nach doporucovana, pokud je TK < 220/110 mmHg. V pripadé, ze je TK
>220/110 mmHg, neni znam piinos korekce tlaku, nicméné dle konsen-
zu experttl Ize zvazit snizeni TK o 15% v prvnich 24 hodinach.

Rekanalizacni terapie

U pacientti, ktefi jsou léceni rekanalizacni terapii, je doporucovano
udrzovani TK < 180/105 mmHg v prvnich 24 hodinach. Dle vysledku
studie BR-TARGET intenzivni snizovani TK po mechanické rekana-
lizaci na 100-129 mmHg ve srovnani s cilovym STK 130-140 mmHg
nevedlo k niz$imu vyskytu ICH. Provedena metaanalyza prokazala, Ze
vy$$i hodnoty stfedniho systolického tlaku (STK) v prvnich 24 hod. po
mechanické rekanalizaci byly nezavisle asociovany s vyssi pravdépodob-
nosti symptomatického intrakranialniho krvaceni, zhorSenim neurolo-
gického stavu, vy$si 3mési¢ni mortalitou a hor$im 3mési¢nim vyslednym
klinickym stavem.

11
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Sekundarni prevence

V ramci sekundarni prevence je doporuceno udrzovat hodnoty TK
< 130/80 mmHg, dle konsenzu expertt je vhodnéjs$i kombinace anti-
hypertenziv oproti monoterapii (ta by méla byt zvazena v pripadé rizika
vzniku hypotenze — napt. u starsich fragilnich osob ¢i v pripadé hrani¢ni
hypertenze). (Dawson, 2022)

1.5.1 Intravenozni trombolyza

Intravendzni trombolyza predstavuje zlaty standard terapie iCMP. Jeji
limitaci je vSak efektivita — kompletni rekanalizace tepny je pfi IVT
dosazeno pouze u cca jedné Ctvrtiny pacientil. Dilezité faktory, které
ovliviiuji uspésnost rekanalizace po podani IVT, jsou kromé ¢asu od
vzniku pfiznakit do podani 1é¢by tzv. ¢as onset to needle (ONT), kdy
s nartstajicim ¢asem ucinnost IVT na rekanalizaci tepny klesd, také dél-
ka, lokalizace a permeabilita trombu. Uspé$nost rekanalizace pomoci
IVT se u proximalnich anebo del$ich trombi (nad 8 mm) pohybuje mezi
5a25%.

Trombolytika

Ackoliv je v soucasné dobé alteplaza jedinym FDA schvalenym lé¢ivym
pripravkem pro rekanaliza¢ni 1é¢bu iCMP, situace se postupné méni
s neddvnou autorizaci 1é¢ivého pripravku tenekteplaza (Metalyse) Ev-
ropskou lékovou agenturou (EMA). Tato zména je podloZena i vysledky
nedavnych randomizovanych studii, které prokazuji srovnatelny lé¢ebny
efekt jako u alteplazy.

Alteplaza je rekombinantni forma aktivatoru tkanového plazmino-
genu (tPA). Prestoze i nadéle predstavuje standard akutni terapie iCMP,
jeji kratky biologicky polocas vyzaduje podani formou hodinové intra-
venozni infuze.

Tenekteplaza je geneticky modifikovana forma alteplézy se superior-
nimi farmakologickymi vlastnostmi (tab. 1.2), ktera se podava pouze ve
formé bolusu. Bolusové podani umoziuje rychlou expozici vysokym
koncentracim trombolytika, coz usnadiiuje fibrinolyzu a vede k ¢asnéjsi
rekanalizaci a reperfuzi. Tyto vlastnosti mohou vést ke zefektivnéni akut-
niho managementu.

V poslednich péti letech bylo provedeno nékolik metaanalyz srovna-
vajicich alteplazu a tenekteplazu v terapii iCMP. Zatimco vétsina zahr-
novala jen data z randomizovanych kontrolovanych studii (RCT, rando-
mized controlled trials) (Burgos, 2019; Katsanos, 2021), byla provedena
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Tab. 1.2 Farmakologické charakteristiky trombolytik uzivanych pfi 1écbé akutnich iCMP

Alteplaza Tenekteplaza
Lécivy pripravek rekombinantni forma tPA | geneticky modifikovand altepldza
Fibrinova specificita ™ MM (15 véts))
Konzervace fibrinogenu J M (10 vice)
Rezistence k PAI N M (80 vetsi)
Efekt na systémovou fibrinolyzu stiednf J
Konzumpce a2-antiplasminu stiednf J
Eliminacni polocas 5min 20—40 min
Terminalni eliminacni polocas 72 min 90—130 min
Podani 61 min (bolus + infuze) 5-105 (jeden bolus)
Davkovani u akutnich iCMP 0,9 ml/kg, max. 90 mg 0,25 mg/kg, max. 25 mg
Metabolizace jdtra jatra

(upraveno podle Miller, 2024)
iCMP — ischemickd cévni mozkovd pithoda, PAI — inhibitor plazminogenového aktivétoru, tPA — aktivdtor tkdnového
plazminogenu

i metaanalyza nerandomizovanych, prospektivnich i retrospektivnich
studii s cilem zhodnotit off-label uziti tenekteplazy v redlné klinické
praxi (Katsanos, 2022).

Soucasna troven diikazii potvrzuje srovnatelnou bezpecnost
a non-inferioritu tenekteplazy ve srovnani s alteplazou pri 1é¢bé akut-
ni iCMP.

Indikace a kontraindikace IVT
Indikaéni kritéria pro podani intravendzni trombolyzy (alteplazy) jsou
uvedena v tabulce 1.3.

Kontraindikace IVT:
https://www.czech-neuro.cz/content/uploads/2021/11/ fiy
. . . L
csnn_2021—3—10_doporucenl-pro—1ntravenozn1-trombolyzu—v— i
-lecbe-akutniho-mozkoveho-infarktu-verze-2021-127786.pdf e,
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