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Zakladni pojmy

Ischemicka cévni mozkova prihoda je zavazny stav zatizeny vysokou mortalitou a znacné vysokym rizikem
trvalych funkénich nasledku. Lécba akutni ischemické cévni mozkové piihody prodélala v poslednich letech
celou fadu zasadnich zmén - od systémové trombolyzy az po Siroké moznosti mechanické trombektomie.
Studie MR CLEAN, ESCAPE, EXTEND-IA, SWIFT PRIME a dalsi demonstrovaly lepsi vysledky pfi vyuziti mecha-
nické trombektomie k rekanalizaci okluze velkych cév mozku v porovnani s nejlepsi medikamentézni terapii
zahrnujici systémovou trombolyzu, a zdsadné tak zménily dosud zavedené paradigma lécby. V soucasné
dobé je k dispozici Siroky vybér endovaskularnich nastroji pro mechanickou trombektomii a nové jsou ve
vyvoji. Tato préce si klade za cil shrnout souc¢asné moznosti |écby akutni ischemické cévni mozkové pfihody
metodami mechanické trombektomie a nastinit i dalsi aspekty terapie tohoto onemocnéni.

© 2023, CKS.

ABSTRACT

Ischemic stroke is a severe condition with a high mortality and a serious risk of permanent functional dis-
ability. The treatment of acute ischemic stroke has undergone a number of major changes in recent years
- from systemic thrombolysis to the wide range of current mechanical thrombectomy modalities. Studies
such as MR CLEAN, ESCAPE, EXTEND-IA, SWIFT PRIME and others have demonstrated improved outcomes in
patients with large vessel occlusion when mechanical thrombectomy was used compared with best medical
treatment including systemic thrombolysis. These results have completely changed the treatment paradigm.
Currently, a wide variety of endovascular tools are available for mechanical thrombectomy and new ones
are still under development. This paper aims to summarize the current options for the treatment of ischemic
stroke by mechanical thrombectomy and to outline other therapy aspects of this disease.

ti. Skére 10 bodl znaci CT mozku bez ischemickych zmén,

NIHSS - National Institutes of Health Stroke Scale je
standardizované neurologické vysetieni slouzici k popi-
su neurologického deficitu u pacient s cévni mozkovou
pfihodou (CMP) na zakladé 11 proménnych, které hodno-
ti specifické schopnosti pacienta na skale 0-4 bodd, kdy
hodnota 0 nélezi pacientovi s normalni funkci vysetfované
proménné. NIHSS se pohybuje v rozmezi 0 az 42 bod(, kdy
0 znadi zaddné priznaky CMP, 1-4 mensi CMP, 5-15 stredni
CMP a 16-20 bodU stfedni az tézkou CMP a vice nez 21
bodu téZkou CMP.!

ASPECTS - Alberta Stroke Program Early CT Score je 3kéla
hodnotici ¢asné znamky ischemie pfi ischemické CMP v po-
vodi arteria cerebri media, jejiz teritorium déli na deset ¢as-

zatimco 0 bodt ukazuje difuzni ischemické postizeni v po-
vodi sledované tepny. K hodnoceni vertebrobazilarnich
ischemickych CMP slouzi skére PC-ASPECTS (the Posterior
Circulation Acute Stroke Prognosis Early CT Score).?

mTICI - Modified Treatment In Cerebral Ischemia Scale je
nastroj posuzujici charakter toku a reperfuze pfi angio-
grafii. 0 znaci zadnou reperfuzi, 1 pomaly tok kontrastni
latky za misto okluze bez pInéni distalnich vétvi, 2a reper-
fuzi méné nez jedné poloviny povodi vysetfované tepny,
2b reperfuzi vice nez jedné poloviny povodi vySetfované
tepny, 3 kompletni reperfuzi celého povodi vysetfované
tepny vcetné distalnich vétvi.> Revidovana verze TICI za-
hrnuje jesté stupen 2¢, kdy je takika kompletné obnoven
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prutok postizenou oblasti, ale pratok v nékolika distal-
nich kortikalnich tepnach je zpomalen i je pfitomna mala
distdlni embolizace kortikalnich vétvi.*

mRS - modified Rankin Scale je hodnotici nastroj slouzici
k urceni rozsahu funkcnich nasledkl a sobéstacnosti pa-

cienta po prodélané CMP. Rozsah funkéniho omezeni se
pohybuje na $kale 1-6 bodu, kdy 0 znaci Zadné omezeni
a 6 smrt. Za vyborny vysledek lé¢by se obvykle povazuje
mRS 0-2 b, kdy je pacient plné sobéstacny.>

Uvod

V roce 2019 bylo celosvétoveé registrovano 12,2 milionu pfi-
padu cévni mozkové prihody, v dusledku nemoci bylo ztra-
ceno 143 milionl let Zivota (disability-adjusted life-years,
DALYs) a 6,55 milionu pacientd tomuto onemocnéni pod-
lehlo. Cévni mozkova prihoda predstavuje druhou nejcas-
t&jsi pri¢inu umrti po ischemické chorobé srdec¢ni a treti
nejcasté;jsi pricinu umrti a invalidity dohromady.®

V ceskych nemocnicich bylo v roce 2019 hospitalizo-
vano 32 949 pacientl s diagnézou mozkového infarktu
¢i s cévni mozkovou pFihodou neuréenou jako krvaceni
nebo infarkt. Na tyto diagnézy ten samy rok zemfelo
2 692 osob. Primérny vék hospitalizovanych osob s dia-
gnézou mozkového infarktu na neurologickém oddéleni
byl 72,6 roku a o3etfovaci doba ¢inila v priméru 6,6 dne
(Hospitalizovani v nemocnicich CR 2019, UZIS 2021).

Naklady spojené s lé¢bou CMP predstavuji zna¢nou
z4téZ pro zdravotnické systémy rozvinutych zemi — |é¢ba
CMP celosvétoveé pohlti pfiblizné 34 % z celkové sumy ur-
¢ené pro zdravotnictvi.” Naklady obvykle délime na pfimé
— spojené s prevenci, diagnostikou, [écbou, rehabilitaci,
edukaci apod., a nepfimé — spojené se ztratou produktivi-
ty postizené populace (invalidizace apod.).

Van Eeden ve své studii z roku 2015 udava, Ze pa-
cient s CMP v Nizozemsku prdmérné stravil v nemocnici
7.8 noci, dalsich 11,5 v rehabilita¢nim zarizeni a mél prui-
mérné 20 konzultaci s rGznymi specialisty (fyzioterapeut,
socidlni pracovnik...). Celkové pridmérné naklady za pa-
cienta ¢inily 29 484 eur — z toho 61 % Cinily naklady za
zdravotnickou péci. Naklady za zdravotnickou péci tvofi-
la zejména polozka za fyzioterapii a rehabilitaci, nezdra-
votnické vydaje tvofila placend domaci péce a edukacni
sluzby. Ctyfiasedmdesat procent viech nakladd za pacien-
ta postizeného CMP vznikd v prabéhu prvniho pul roku
po cévni mozkové prihodé.2 Celkové pfimé rocni naklady
v Evropské unii spolu s Islandem, Norskem a Svycarskem
v roce 2010 spojené s ischemickou cévni mozkovou pfiho-
dou (iCMP) byly odhadnuty na 26 miliard eur.® Primérné
celozivotni naklady spojené s iCMP u konkrétniho jedin-
ce (hospitalizace, nasledna péce, rehabilitace apod.) jsou
v USA odhadovéany na 140 048 dolar(." V roce 2008 ¢inily
pfimé naklady spojené s Ié¢bou CMP v USA 18,8 miliar-
dy dolart, zatimco nepfimé nédklady dalSich 15,5 miliardy
USD." Dle American Heart Association dojde k narlstu
celkovych, tedy primych i nepfimych ndkladl spojenych
s CMP az na hranici 240 miliard dolar( v roce 2030."? De-
wilde a spol. uvadéji, ze naklady spojené s lé¢bou CMP
v prvnim roce po pfihodé dosahuji primérné 33 147 dola-
rd a financni zatéz je Umérna rozsahu postizeni danému
Skalou mRS — v rozmezi od 2 921 dolar( u pacientd s mRS
0 po 83 236 dolard u pacientt s mRS 5.3

Pfedchozi vy¢et ekonomickych nékladl l1é¢by CMP zie-
telné demonstruje potfebu novych, efektivnich nastro-

ju v l1écbé cévni mozkové prihody, které budou mit vliv
nejen na zdravi pacienta, ale i na zdravotnické rozpocty
jednotlivych zemi.

Tato prehledova prace se zabyvd zejména endovasku-
[arni l[écbou CMP — mechanickou trombektomii, kterd je
v nejnovéjsich doporucenych postupech American Heart
Association / American Stroke Association z roku 2019
indikovana (tfida doporuceni la) u pacienti s dobou od
vzniku priznakud kratsi Sesti hodin, se zobrazovaci meto-
dou popsanou okluzi velké mozkové tepny v pfednim po-
vodi, ASPECT > 6 (bez rozsahlych ischemickych zmén pfi
CT vysetfeni), NIHSS > 6, mRS pred soucasnou pfihodou
0-1 a vékem > 18 let.™

Historie lécby

Od doby, kdy se lé¢ba cévni mozkové pfihody omezo-
vala na duslednou osetfovatelskou péci, dostate¢ny pfi-
jem potravy, omezeni velkych vykyva arteridlniho tlaku,
podavani fenobarbitalu k tlumeni neklidu nemocného,
analgetické terapie a eventualné zahajeni antikoagulac-
ni terapie pfi podezifeni na kardioemboliza¢ni etiologii
iktu," uplynula jiz fada let. Zasadni milnik v 1é¢bé ische-
mickych cévnich mozkovych pfihod pfinesla v roce 1995
studie National Institute of Neurological Disorders and
Stroke vyuzivajici systémové podavani rekombinantniho
tkanového aktivatoru plazminogenu (tPA),® které zasad-
né zlepsilo vysledky lécby.

Zacatek vyuzivani endovaskularnich revaskularizac¢nich
technik v terapii iCMP se datuje do konce 80. let minulé-
ho stoleti a souvisel s intraarteridlnim, superselektivnim
podavanim trombolytickych pfipravkl pfimo do krevni
srazeniny, jak demonstrovali Del Zoppo a spol. ve své pi-
lotni studii.’” Vysledky ale nebyly ovéfeny randomizova-
nymi studiemi. Prvni vlastovkou v sérii randomizovanych
klinickych studii byla studie PROACT II,"® ktera srovnavala
efekt primého intraarteridlniho podani rekombinantni
pro-urokinazy vuci placebu na vzorku 40 pacientd (uro-
kindza 24, placebo 16 pacientll). V 90dennim sledovani
30,8 % pacientl s intraarteridlnim podanim urokinazy
dosédhlo mRS 0-1 oproti 21,4 % pacientd ve skupiné s pla-
cebem.

Kromé snahy o farmakologické rozpusténi krevni sra-
Zeniny se zacaly vyuzivat metody mechanického rozru-
Seni trombu, jako je rozruseni krevni srazeniny interven-
¢nim vodi¢em ¢i balonkovou angioplastikou. Dalsi slibnou
metodou bylo vyuziti EKOS MicroLys US mikroinfuzniho
katétru (EKOS Corporation, Bothell, WA), ktery kombino-
val lokdlIni farmakologickou trombolyzu a ultrazvukovou
trombotripsi, ¢i vyuziti endovaskuldrni fotoakustické re-
kanalizace (EPAR; Endovasix Inc., Belmont, CA, USA), pfi
které dochazelo k mechanické disrupci trombu pfeménou
energie toku fotonU z laseru na akustickou energii."
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Obr. 1 - Vysledky MR CLEAN?

Prvnim nastrojem schvalenym americkym Ufadem pro
kontrolu potravin a léciv (FDA) (v roce 2004) k endovasku-
larni 1é¢bé ischemickych iktt s okluzi velké intracerebralni
tepny byl vSak az katétr MERCI retriever (Concentric Me-
dical, Mountain View, CA).?°

Daldi rozsifeni terapeutickych mozZnosti je spojeno
s uzitim aspira¢niho katétru Penumbra (Penumbra, Inc,
Alameda, CA), ktery FDA schvalil v roce 2008.2'

Vyznamnym milnikem v 1é¢bé ischemické cévni moz-
kové pfihody je vyuziti stent-retrieverd - stentd, které se
v lumen cévy rozvinou pouze na tfi az pét minut, integruji
do sebe krevni srazeninu a nasledné se spolu s katétrem
odstrani. Prvnim stent-retrieverem schvdlenym FDA byl
v roce 2012 Solitaire (Medtronic Neurovascular, Irvine, CA,
USA), ktery se za timto ucelem off-label Gspésné vyuzival
jiz delsi dobu.? Lepsi vysledky pfi uziti Solitaire stent-re-
trieveru v porovnani s retrieverem Merci ovéfila studie
SWIFT,? a ur¢ila tak trend, ktery pretrvava do soucasnosti.

Podobnych zavérd, které prokazuji lepsi rekanaliza¢ni
efekt pfi uziti stent-retrieverll, dosahla i studie srovnava-
jici stent-retriever TREVO (Stryker Neurovascular, Moun-
tain View, CA, USA) s retrieverem Merci.?

Dobré vysledky endovaskuldrni mechanické trombek-
tomie pomoci stent-retrieverd a jejich pozitivni dopad na
funkéni nezavislost pacientl po iktu v porovnani s vyluc-
nym pouzitim systémové trombolyzy demonstrovala jiz
celd rada studii jako MR CLEAN? (median 90denni mRS
u kohorty mechanické trombektomie 3, u kontrol 4, po-
mér Sanci [OR] 1,67, 95% interval spolehlivosti [CI] 1,2—
2,30, vysledky viz obrazek 1), EXTEND-IA% (90denni mRS
0-2 u 71 % pacientl lé¢enych mechanickou trombekto-
mii, 40 % u pacientl lé¢enych pouze systémovou trom-
bolyzou, OR 4,2, 95 % Cl 1,4-12), ESCAPE# (90denni mRS
0-2 u 53 % pacientl kohorty mechanické trombektomie,
29,3 % u kontrol, pomér rizik [RR] 1,7, 95% CI 1,3-2,2),
SWIFT PRIME?® (90denni mRS 0-2 u kohorty mechanické

Modified Rankin Scale Score (90. den)
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Obr. 2 - Vysledky SWIFT PRIME®
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trombektomie spolu se systémovou trombolyzou 60 %,
u samotné trombolyzy 35 %, RR 1,7, 95% Cl 1,23-2,33,
vysledky viz obrazek 2), REVASCAT?* (mechanicka trom-
bektomie byla protokolem umoznéna do osmi hodin od
vzniku pfiznakd, 90denni mRS 0-2 u kohorty mechanické
trombektomie 43,7 %, u kontrol 28,2 %, OR 2,1, 95% Cl
1,1-4,0) a v neposledni fadé metaanalyza téchto studif
the HERMES Study?® (mRS 0-2 za 90 dni u kohorty mecha-
nické trombektomie ve 46 % pfipaddl, u kontrol ve 26,5 %
pfipadu, OR 2,35, 95% Cl 1,85-2,98, viz tabulku 1), coz
vedlo ke zméné zavedené terapeutické praxe a ucinilo
z mechanické trombektomie Ié¢bu CMP podporenou ak-
tudInimi doporuc¢enymi postupy.

Portfolio dostupnych endovaskularnich technik dale
rozsifilo zavedeni aspiracnich katétrd s velkym vnitfnim
primérem a jejich vyuziti v tzv. Direct Aspiration First Pass
Technique (ADAPT), kdy je katétr umistén do tésné bliz-
kosti trombu, nacez je podtlakem do katétru nasan a spo-
le¢né s katétrem nasledné i odstranén.?'

Za velmi efektivni zpUsob extrakce krevni srazeniny se
v soucasné dobé povazuje uziti aspirace a stent-retrieveru
béhem jedné intervence, a to bud prechodem z aspirace
ke stent-retrieveru jako ,rescue” metody, ¢i pouziti obou
metod simultanné (tzv. Solumbra Technique).?

Obr. 3 - Uzavér arteria cerebri media a jeji rekanalizace; zdroj: Kar-
diologické klinika FNKV

Techniky mechanické trombektomie

Mechanicka trombektomie vyuziva v 1é¢bé iCMP nastroje
jako balonkovou angioplastiku, implantaci stentu, stent-
-retrievery a aspiracni katétry s cilem dosdhnout uplné
rekanalizace. Ukazka uUspésné mechanické trombektomie
pfi uzavéru arteria cerebri media (ACM) viz obrazek 3.

Stent-retriever

Do oblasti vnitfni karotidy, vétSinou pod bazi lebni, je za-
veden obtura¢ni vodici katétr (baloon-guiding catheter,
BGC). Za angiografické kontroly je nasledné systémem in-
tervencni vodi¢ a mikrokatétr proniknuto uzavérem. Na-
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Obr. 4 - Pfiklady stent-retrieverii. Zdroj obrazku 4: G, Sharath &
Nagesh, Chinmay. (2018). Acute Ischemic Stroke: A Review of Ima-
ging, Patient Selection, and Management in the Endovascular Era.
Part Il: Patient Selection, Endovascular Thrombectomy, and Postpro-
cedure Management. Journal of Clinical Interventional Radiology
ISVIR. 02. 10.1055/5-0038-1675882.

Tabulka 1 - Vysledky metaanalyzy HERMES, zdroj: HERMES*

Intervenovana Kontrolni ~ Pomér Relativni riziko ~ Pomér Sanci Adjustované Adjustovany
populace populace cetnosti (95% CI) (95% CI) relativni riziko ~ pomér Sanci
vyskytu (%) (95% CI) (95% CI)
Redukce skore
mo'zir(fu"a'yza 2,26 (1,67-3,06); 2,49 (1,76-3,53);
posund, - p < 0,0001 p < 0,0001
primarni CI|0Vy
ukazatel)
Skére mRS 0-1 26,9 % 12,9 % 140 2,00 (1,54-2,60); 2,49 (1,84-3,35); 2,06 (1,59-2,69); 2,72 (1,99-3,71);
90. den (170/633) (83/645) ' p <0,0001 p <0,0001 p < 0,0001 p < 0,0001
Skore mRS 0-2 46,0 % 26,5 % 195 1,7(1,41-2,05);  2,35(1,85-2,98); 1,73 (1,43-2,09); 2,71 (2,07-3,55);
90. den (291/633) (171/645) | p < 0,0001 p < 0,0001 p < 0,0001 p < 0,0001
Skore NIHSS 21,0 % 8,3 % 127 2,47 (1,79-3,41); 2,91 (2,06-4,12); 2,66 (1,92-3,67); 3,77 (2,49-5,71);
0-2ve 24 h (129/615) (52/630) ' p <0,0001 p <0,0001 p < 0,0001 p < 0,0001
Cia:k”éez’l‘:“;:r']‘l?‘ 50,2 % 21,2 % 290 2,34 (1,91-2,87); 4,04 (2,75-5,93); 2,34 (1,91-2,87); 4,36 (3,03-6,27);
g P (309/616) (134/633) | p < 0,0001 p < 0,0001 p < 0,0001 p < 0,0001

ve 24 h
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sleduje kontrolni nastfik z mikrokatétru, ktery verifikuje
jeho intraluminalni uloZeni a zobrazuje povodi za uzavé-
rem. Nasledné je do mista uzavéru zaveden stent-retriever
tak, aby pokryval pokud mozno celou krevni srazeninu.
Optimalni umisténi stent-retrieveru je vhodné angiogra-
ficky ovéfit. Po 2-3 minutach, kdy by mély vzpéry stentu
proniknout do embolu a zachytit ho, je nafouknut balo-
nek obtura¢niho vodiciho katétru a pfi podtlaku aspiracni
stfikackou, je stent-retriever spolu s embolem extrahovan
z tepny. Uzavérem vnitfni karotidy obtura¢nim katétrem
za soucasné aspirace se otodi tok ve vnitini karotidé, ¢imz
se zvysi pravdépodobnost extrakce embolu a zmensi se
riziko jeho ztraty a embolizace do nepostizeného povodi.
Seznam dostupnych stent-retrievert ukazuje tabulka 2.
Vybrané stent-retrievery jsou obsahem obrdazku 4.

Aspirace

PFi aspiraci je zaveden dlouhy zavadéc ¢i obturacni vodi-
ci katétr opét do oblasti vnitini karotidy pod bazi lebni.
Nasledné je zkompletovan systém intervencni vodi¢, mi-
krokatétr a aspiracni katétr. Vodi¢ a mikrokatétr v této
fazi funguji jako navigator, kterym se dostavdme k mistu
uzavéru, a zdroven jako podpora pro soucasné zavadéni
aspiracniho katétru. Vodicem a mikrokatétrem pronikne-
me vlastnim uzavérem, ovérime stav povodi za uzdvérem,
aspiracni katétr zavedeme na uroven uzavéru, nafouk-
neme BGC katétr abychom podpofili Uspésnost aspirace
a zabranili periferni embolizaci a systém napojime na au-
tomatické sani ¢i podtlak vytvofime manualné aspiracni
stfikackou. Pro Uspésné zachyceni embolu svédci absence

Tabulka 2 - Dostupné stent-retrievery

Stent-retriever Vyrobce

Trevo ProVue, XP ProVue, Baby Trevo  Stryker

Solitaire FR Medtronic

ReVive Codman and Shurtleff
MindFrame Capture Medtronic

Catch Balt Extrusion

pREset Phenox

Aperio Acandis

EmboTrap Il Neuravi

3 D Separator revascularizatin device ~ Penumbra

ERIC (Embolus Retriever
with Interlinked Cages)

Mindframe Capture LP
Golden Retriever
Tigertriever

NeVa

eNVi-SR

ThromBite

RECO FR

Skyflow

Jrecan

MicroVention

Medtronic
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Obr. 5 - Aspiracni katétr ACE68, zdroj: penumbrainc.com

Obr. 6 — Aspiracni pumpa Penumbra ENGINE, zdroj: penumbrainc.com

nasavani krve do systému. Pokud se ndm béhem aspirace
obnovi tok krve systémem, je to povétsinou signal uspés-
né aspirace embolu ¢i trombotickych hmot. Pokud se do
dvou minut tok krve v aspira¢nim katétru neobnovuje,
svédci to pro vétsi zachyceny embolus na konci aspiracni-
ho katétru, ktery nelze do systému nasat a aspiracni ka-
tétr je nutné vyjmout. PFi odsavani je vétsinou aplikovan
konstantni tlak, nékteré prikopnické studie ale naznacu-
ji, Ze uziti stfidavého, tzv. cyklického podtlaku by mohlo
v budoucnu pfindset lepsi vysledky.?* Nékterd pracovisté
neuzivaji pfi aspiraci obturacni BGC katétr, ktery vyZzaduje
v tfisle pristup 8-9 F, ale dlouhy 6F ¢i 7F zavadéc. Pri tech-
nicky spravné provedené aspiraci je pravdépodobnost
distalni embolizace minimalni i pfi absenci obtura¢niho
vodiciho katétru, coz je i zkusenost naseho pracovisté. Se-
znam dostupnych aspiracnich katétrd je uveden v tabulce
3, na obrazku 5 a 6 je k vidéni aspiracni systém — podtla-
kovad pumpa Penumbra ENGINE a katétr ACE64.
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Tabulka 3 - Dostupné aspiracni katétry

Aspiracni katétr Vyrobce

Penumbra GOMCO Penumbra
Penumbra ACE 3, 4, 5SMAX Penumbra
Penumbra ACE 60, 64, 68 Penumbra

Sofia, Sofia plus MicroVention

ARC Medtronic
AXS Catalyst Stryker
Riptide Medtronic

Super Q (neni schvalen FDA) MIVI Neuroscience

Kombinace stent-retrieveru a aspirace

Metoda soucasného vyuziti stent-retrieveru a aspira¢niho
katétru, tzv. Solumbra, byla poprvé v literatufe popsana
v |é¢bé iCMP pfi okluzi karotid.>* Podstatou je zavedeni
stent-retrieveru skrze aspiracni katétr s velkym pramérem
do srazeniny, rozvinuti stent-retrieveru a jeho nasledna
extrakce do aspiracniho katétru za soucasné aspirace,
¢imz se snizuje riziko distalni embolizace. Rozvinuti stent-
-retrieveru v intrakranidlnim fecisti navic umoznuje snad-
néjsi zavedeni aspira¢niho katétru do oblasti uzavéru.

Stent-retriever versus aspirace
krevni srazeniny

Studii srovndvajicich sou¢asné metody mechanické trom-
bektomie je cela fada. Studie the Contact Aspiration vs.
Stent Retriever for Successful Revascularization (ASTER)
randomizovala 381 pacientl s prdmérnym vékem 69,9
roku s okluzi velké tepny v predni cirkulaci, pfijatych do
nemocnice béhem Sesti hodin od vzniku pfiznakdl, k pro-
vedeni mechanické trombektomie aspiraci (192 pacient()
¢i stent-retrieverem (189 pacientd). Primérna NIHSS byla
16,2 bodu a primeérny ¢as od za¢atku symptomu po punk-
ci tepny cCinil 227 minut. Primarnim vyslednym ukazate-
lem byla Uspé3na revaskularizace hodnocena jako mTICI 2
b/3 a nebyla signifikantné odliSna mezi jednotlivymi tech-
nikami, signifikantni rozdil nebyl ani v nutnosti ,rescue”
vykonU pfi selhani prvotni metody lécby. Primérny pocet
pokust béhem jednoho zakroku byl dva pro obé skupi-
ny. Primérny cas revaskularizace ¢inil 38 minut u aspirace
a 45 minut u stent-retrieveru. Casné zlepseni klinického
stavu, hodnocené poklesem NIHSS 24 h od pfihody, bylo
mezi porovnavanymi skupinami bez signifikantniho roz-
dilu (-4,8 b ve skupiné kontaktni aspirace, -5,2 b ve sku-
piné stent-retriever, p = 0,68), stejné jako sledovani funk-
¢nich nasledkd ve smyslu funkéni nezavislosti (mRS < 2).%°
Subanalyza studie ASTER zamérend na porovndni obou
metod pfi rekanalizaci izolované okluze M2 segmentu ar-
teria cerebri media (ACM) nepfinesla rozdilné vysledky.3®

Bernsen a spol. ve studii z roku 2019 porovnavali pfi-
mou aspiraci versus stent-retriever na vzorku 1 175 pa-
cienta (17,6 % aspirace, 82,4 % stent-retriever). Studie
neprokdzala rozdil v klinickém ukazateli funkéniho stavu,
uspésnosti reperfuze ¢i v periproceduralnich komplika-
cich u pacientl s iCMP lécenych jednou z vySe jmenova-

nych metod. Rozdilem byl pouze kratsi ¢as vykonl vyuzi-
vajicich aspiraci (57 min vs. 70 min).>’

Stejna hlavni autorka a jeji tym v roce 2021 z dat nizo-
zemského registru MR CLEAN porovnavala efekt aspirace
vs. stent-retrieveru na funkéni vysledky pacientd (mRS)
jako hlavni cilovy ukazatel a uspésnost reperfuze (mTICI),
Cetnost periprocedurdlnich komplikaci, mortalitu a ¢as do
reperfuze jako druhotné cilové ukazatele v ramci jednot-
livych segment( arteria cerebri media. Ze vzorku 2 282
pacientt (73 % léceno stent-retrieverem, 27 % aspiraci)
mélo 462 okluzi intrakranidlni etdze arteria carotis inter-
na (ACI), 1 349 okluzi proximalni ¢asti ACM a 471 okluzi
v distdlnich segmentech ACM. Analyza neprokdzala rozdil
v mRS ¢i periprocedurdlnich komplikacich u pacientt léce-
nych stent-retrieverem ¢i aspiraci s ohledem k lokalizaci
okluze. Angiograficky lepsich vysledkd reperfuze a prua-
meérného casu do dosazeni reperfuze (50 min aspirace vs.
65 min stent-retriever) dosahovala aspirace.®

Qin a spol. ve svém systematickém prehledu a metaa-
nalyze z roku 2018, do které bylo zafazeno devét studif
publikovanych mezi lety 2016 az 2018, ukazal shodné po-
¢ty Uspésnych rekanalizaci (mTICI 2b a vice) pfi porovna-
ni aspirace vs. stent-retrieveru, ale lepsi funkéni vysledky
(mRS 0-2) byly pfi uziti aspirace, s krat§sim trvdnim aspi-
racnich vykonU a s méné periproceduralnimi komplikace-
mi, a to zejména symptomatického nitrolebniho krvaceni
a mensiho poctu embolizaci do nepostizenych cévnich
oblasti.®

Metaanalyza autorl Zhang a spol. z roku 2020, ktera
porovnavala efekt aspirace vs. stent-retrieveru pri okluzi
proximalnich ¢asti velkych nitrolebnich tepen na vzorku
1 614 pacientl z celkem 13 studii, neprokazala rozdilné
vysledky v reperfuzi (mTICI 2b a 3) ¢i funk¢nich vysledcich
amortalité. Periproceduralni komplikace s vyjimkou symp-
tomatického nitrolebniho krvaceni (méné casté u aspira-
ce) byly v obou skupinach bez rozdilu. PFi vykonech ve
vertebrobazilarnim povodi je metoda aspirace dle autort
o néco lepsi nez stent-retriever, co se tyce Uspésnosti re-
perfuze.®°

Zatim nejrozsahlejsi metaanalyza Negida a spol. z roku
2021 zahrnujici 30 studii a vzorek 7 868 pacientd ukazala
vy$si mnozstvi Uspésnych rekanalizaci (RR 1,06), komplet-
nich rekanalizaci (RR 1,20), ale castéjsi potfebu vyuziti
Jrescue therapy” (RR 1,81) ve skupiné osob lé¢enych aspi-
raci. Nebyl shledan vyznamny rozdil v mortalité pfi dimisi,
mortalité v 90. den, zméné v NIHSS a zejména ve funk-
¢nich vysledcich [écby (mRS 0-2). Také Cetnost periproce-
duralnich komplikaci byla bez signifikantnich rozdil(.#'

Pozornost vyzkumnikt se v poslednich letech zaméfila
i na porovndvani stent-retrieverd s kombinovanou techni-
kou stent-retriever + aspirace (Solumbra).

Lapergue a spol. ve studii ASTER2 neshledali signifi-
kantni zlepseni v reperfuzi (mTICI 2¢/3) za vyuziti kom-
binované techniky v porovnani se stent-retrieverem sa-
motnym.* Stejnych vysledk( se dobrala i studie autort
Mohammaden a spol. z roku 2021, kde autofi popisuji
i shodné funk¢ni vysledky mRS.#

Schartz a spol. ve své praci z roku 2022, jeZ porovndva
kombinovanou techniku (Solumbra) se stent-retrieverem,
popisuji Uspésnou revaskularizaci (mTICI 2b/2c/3) pfi prv-
nim revaskulariza¢nim pokusu u 40,8 % vykonu za vyuziti
kombinované techniky a 32,6 % pfi vyuziti stent-retrie-
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veru. Pfi porovnani vysledné uspésnosti reperfuze ale ne-
byl shledan vyznamny rozdil (72,8 % Solumbra vs. 70,8 %
stent-retriever samotny), stejné tak porovnani 90denni
funk¢ni nezavislosti (MRS 0-2) neprokdazalo zasadni roz-
dily.®

PFimy transport pacienta na katetrizacni sal
a rozsifeni dostupnosti péce

Kromé snahy o dosazeni vyssi technické uspésnosti endo-
vaskularnich vykonl pfi akutni iCMP jsme svédky snahy
o maximalni zkraceni doby mezi prvnim kontaktem s pa-
cientem a Uspésnou rekanalizaci uzaviené intrakranidlni
tepny, kterd ma zasadni vliv na prognézu pacienta podle
hesla ,time is brain”. Z tohoto divodu v posledni dobé
narustd pocet klinickych studii testujicich prinos prfimého
transportu pacienta na katetriza¢ni sal, ktery z diagnos-
tického algoritmu vynechava (u selektované skupiny pa-
cientl s akutni iCMP) standardni diagnostické multi-slice
CT vysetfeni — tzv. direct transport to angiography suite
(DTAS). Tento pfistup, ktery ma za cil maximalné urychlit
zpruchodnéni uzaviené intrakranidlni tepny, viak vyza-
duje specialni vybaveni angiografického pfistroje, jenz
musi disponovat modalitou FDCT (flat-detector computed
tomography), kterd je schopna v akceptovatelné kvalité
detekovat intrakranidlni krvaceni ¢i jiz pfitomnou rozsah-
lou mozkovou malacii, podobné jako standardni CT.

Observacni studie autorl Psychogios a spol. porovna-
vala v letech 2016-2018 vysledky 230 pacientl ve skupiné
DTAS s 43 pacienty |é¢enymi standardnim protokolem.
Obstrukce magistralnich tepen mozku byla diagnostiko-
vana pomoci bifazické angiografie FDCT u 166 pacientq,
kterym byla nasledné podana i.v. trombolyza a poté pod-
stoupili mechanickou trombektomii. Cas potfebny k reka-
nalizaci byl ve skupiné DTAS sniZzen o 34 minut (68 vs. 102
minut ve standardnim protokolu). Dobrych klinickych vy-
sledkd (mRS < 2) bylo ve skupiné DTAS dosazeno u 58 %
pacientd, oproti 33 % ve standardnim protokolu.*

V prospektivni, randomizované klinické studii Requena
a spol. pti uziti protokolu DTAS bylo reportovano zkraceni
intervalu od pfijmu pacienta po zajisténi cévniho pfistupu
0 24 minut (18 vs. 42 minut) a zkraceni ¢asu rekanalizace
0 27 minut (57 vs. 82 minut). Rychlejsi rekanalizace dle au-
torl vedla k vy$Simu poctu pacientl s dobrym klinickym
vysledkem 1écby (90dennim mRS < 2 43,6 % vs. 27,8 %
u pacientl podstupujicich standardni protokol), a to bez
zvy$eného poctu komplikaci.?

Metaanalyza osmi studii z roku 2022 porovnavajici
DTAS se standardnim protokolem potvrzuje benefit DTAS
z hlediska rychlejsiho zajisténi cévniho vstupu a casnéjsi
rekanalizace (medidn zkraceni doby k zajisténi cévniho
pristupu 29 minut a median zkraceni doby rekanalizace
32,1 minuty), ale neprokazuje statisticky vyznamny rozdil
ve vysledném funkénim stavu pacienta (dle mRS). V obou
skupinach nebyl nalezen rozdil v po¢tu symptomatickych
intracerebralnich krvaceni a 90denni mortality.*”

Dulezitym aspektem efektivni lécby CMP je také do-
statecna dostupnost endovaskularni terapie. Studie auto-
ra Sulzenko a spol. z roku 2021 hodnotila vysledky lé¢by
CMP mechanickou trombektomii v rukou intervencnich
kardiologli v uzké spolupréci s neurology a radiology.

Funkéni nezdvislosti (mRS 0-2) bylo pfi 90dennim sledo-
vani dosazeno u 47,9 % pacientd, symptomatické krva-
ceni bylo pozorovano u 5,7 % pacientl. Tyto vysledky se
pfilis nelis$i od metaanalyzy HERMES zahrnujici data z ran-
domizovanych studii provadénych v neurointervencnich
centrech.®

Otazka podani systémové trombolyzy
pred mechanickou trombektomii

Stale nevyresenou otdzkou je pausdlni aplikace systémo-
vé trombolyzy pred vlastnim endovaskuldrnim vykonem
nebo v jeho pribéhu. Pro uziti systémové trombolyzy
svédci ur¢itd moznost zprlchodnéni tepny pred zapo-
cetim mechanické rekanalizace, jeji jednodussi aplikace
i v predhospitaliza¢ni fazi a mozné rozpusténi nasledné
periferni embolizace po mechanické extrakci. Podani sys-
témové trombolyzy také napomahd mechanické trom-
bektomii a sniZzuje pocet pokusl o rekanalizaci. Z argu-
mentl proti uziti systémové trombolyzy je tfeba zminit
vysSi riziko intrakranialniho krvaceni ¢i krvaceni v misté
cévniho pfistupu a riziko ¢asové prodlevy pred zahajenim
mechanické rekanalizace. Dal$im rizikem je také rozpad
trombu a distdlni embolizace téchto fragmentd, které
¢ini nasledny endovaskularni vykon obtiznéjsim. Popsan
byl i neurotoxicky uc¢inek trombolyzy a jeji negativni vliv
na hematoencefalickou bariéru.*

Studie DIRECT-MT z roku 2020 na 656 pacientech (327
v kohorté mechanické trombektomie a 329 v kohorté
kombinujici systémovou trombolyzu s mechanickou trom-
bektomii) prokazala noninferioritu endovaskularniho vy-
konu bez podani systémové trombolyzy z hlediska distri-
buce pacientld na skale mRS 90. den od vykonu. Autofi
endovaskularniho vykonu (2,4 % vs. 7,0 %) a nizsi celkovy
pocet Uspésnych reperfuzi v ramci izolované endovasku-
larni terapie (79,4 % vs. 86,5 %). Celkova mortalita kohor-
ty kombinujici endovaskuldrni [é¢bu s podanim systémo-
vé trombolyzy byla statisticky nevyznamné vyssi (18,8 %
vs. 17,7 %).>°

Studie SKIP z roku 2021 zaradila 204 pacientU, z nichz
59,4 % bylo 90. den od vykonu funkéné nezdvislych (mRS
0-2) ve vétvi mechanické trombektomie. Ve skupiné
mechanické trombektomie v kombinaci se systémovou
trombolyzou tohoto cile dosadhlo 57,3 % pacientu. Signi-
fikantni rozdil nebyl v 90denni mortalité (7,9 vs. 8,7 %)
ani v trvani intervalu randomizace - zajisténi cévniho
vstupu (16 vs. 19 minut). Z nezadoucich ucinkl lécby au-
tofi uddvaji vyssi incidenci asymptomatického krvaceni ve
skupiné se systémovou trombolyzou (50,5 vs. 33,7 %), Cet-
nost symptomatického krvaceni byla u obou skupin bez
vyznamného rozdilu.>!

Odlisné vysledky nepfinesla ani studie DEVT, kterd byla
predcasné ukoncena pro dosazeni cilové prahové hodno-
ty pro noninferioritu (-10 %) — 64 pacientd (54,3 %) ve
vétvi samotné mechanické trombektomie dosahlo funk-
¢ni nezavislosti (mRS 0-2) pfi 90dennim sledovani oproti
55 (46.6 %) v kombinované vétvi mechanické trombekto-
mie a systémové trombolyzy.>

Studie MR CLEAN - NO IV z listopadu 2021 na vzor-
ku 539 pacientl s akutni iCMP randomizovanych 1: 1 do
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skupiny samotné endovaskularni lé¢by (EVT) a EVT po
prfedchozim poddani systémové trombolyzy neprokazala
superioritu a zaroven ani noninferioritu samotné EVT.
Ukazatel mRS 90. den sledovani byl 3 ve skupiné samotné
EVT a 2 u EVT po podani systémové trombolyzy (adjusto-
vané OR posunu v mRS EVT vici EVT se systémovou trom-
bolyzou ¢inilo 0,84, 95% Cl 0,62-1,15, p = 0,28).5

Studie autor( Fischer a spol. z roku 2022 zkoumala no-
ninferioritu samotné EVT vUci EVT s predchozim podanim
systémové trombolyzy u akutni iCMP a zaradila 408 pa-
cientd. Ve skupiné samotné EVT (n = 201) dosahlo funk¢ni
nezavislosti (mRS 0-2) v 90. den sledovani 57 % pacientd,
ve skupiné EVT a systémové trombolyzy (n = 207) 65 %
pacientd (adjustovany rozdil rizika -7,3 %, 95% Cl -16,6
az 2,1, jednostranny 95% Cl -15,1 %, ¢imz byla prekroce-
na hranice noninferiority =12 %) — nebyla tak prokazana
noninferiorita samotné EVT.%

Komplikace mechanické trombektomie —
intrakranialni krvaceni

Intrakranialni krvaceni je zdvaznou komplikaci vykonu
a jeho vliv na prognézu pacienta je jiz delsi dobu disku-
tovanym tématem. Zasadni je bezesporu rozsah intrakra-
nidlniho krvaceni. Dle klasifikace European Cooperative
Acute Stroke Study Il (ECASS Il) délime hemoragickou
transformaci na hemoragickou infarzaci typu 1 (HI1
— malé petechie na hranici zény infarktu), typu 2 (HI2 -
splyvajici petechie uvnitf zény infarktu, bez expanzivniho
chovéni) a parenchymovy hematom typu 1 (PH1 — krevni
vyron tvori 30 % a méné infarktového loziska, bez vyraz-
ného expanzivniho chovani) a typu 2 (PH2 - vice nez 30 %
spolecné s expanzivnim chovanim).>> V pfipadé, kdy krva-
ceni zhorsi neurologicky stav pacienta (zhorseni NIHSS o 4
a vice bodu), hovofime o tzv. symptomatickém intrakrani-
alnim krvaceni — obvykle se jedna o krvaceni vétsiho roz-
sahu, a proto nebyl asymptomatickému krvaceni mensiho
rozsahu pripisovan zdsadni vyznam. Studie autort Berger
a spol. poukazuje na fakt, ze ke zhorseni neurologického
stavu pacienta doslo pouze u parenchymového hemato-
mu typu 2°¢ a existuji i prace, které hemoragické infarzaci
pfipisuji pozitivni vliv na prognézu pacienta, nebot ji po-
vazuji za znamku rané reperfuze.”’

Jiné vysledky pfinesla studie autord Van Kranendork
a spol. z roku 2019, ktera shledala asociaci libovolného
rozsahu hemoragické transformace s hor$im funkcnim
vysledkem pacienta (dle mRS) ve vzorku 478 pacientd.
Mortalita v jednotlivych skupinach ¢inila — HI1 17 %, HI2
28 %, PH1 19 %, PH2 46 % a u skupiny bez hemoragic-
ké transformace cinila mortalita 18 %. Autofi udavaji, ze
zadny z pacientl s vyslednym mRS 0 nemél zobrazovaci
metodou verifikované intrakranidlni krvaceni. PH2 a HI2
byly asociovany s horsim 90dennim mRS, trend pro HI1
a PH1 sméfoval numericky také spise k hor§imu vysledku,
ale data nebyla statisticky vyznamna.>®

Dulezitou roli pfi vzniku intrakranidlniho krvaceni
témér jisté hraje poskozeni hematoencefalické bariéry
pUsobenim metaloproteindz, a to zejména matrixové
metaloproteindzy MMP-9,% jejiz zvy$ena aktivita je pozo-
rovana v lozisku ischemie a zvy3uje se pfi podani systémo-
vé trombolyzy.®° Podani latek tlumicich aktivitu MMP-9,

a tim snizujicich riziko vzniku intrakranidlniho krvaceni
(a obecné neurotoxicity trombolyzy) je nyni predmétem
vyzkumu. V experimentdlnich modelech snizuje aktivi-
tu MMP-9, a tim pfispivd k ochrané hematoencefalické
bariéry cilostazol,®’ nadéjné jsou také inhibitory MMP-9
minocyklin® a BB-94.% Studie bez randomizace MINOCA
z roku 2013 pozorovala na vzorku 60 pacientd pokles
plazmatické koncentrace MMP-9 pfi soucasném podani
trombolyzy a minocyklinu — na daném, velice omezeném
vzorku se pokles projevil v lepSim NIHSS pfi dimisi u pa-
cientdl, ktefi byli [éceni minocyklinem.%

Péce po mechanické trombektomii

Je tfeba si vsak uvédomit, Ze nejen Uspésna reperfuze
uzaviené tepny rozhoduje o nasledném klinickém pra-
béhu a kone¢ném funkcnim stavu pacienta. Pouze dobre
organizovand iktovd péce, zahrnujici rychlou a kvalitni
diagnostiku, 24 hodin/7 dni v tydnu dostupnou tromboly-
tickou a intervencni [éCbu, s naslednou intenzivni 1écbou
na jednotce akutni iktové péce s navazujici rehabilitaci
mUze zajistit odpovidajici vysledky u pacientd s akutni
CMP. Systém jednotek akutni iktové intenzivni péce by
mél zabezpecit predeviim komplexni monitoraci pacienta
s dirazem na kontrolu krevniho tlaku, zajisténi dychacich
cest, monitoraci vnitfniho prostfedi, prevenci aspirace
a zahajeni casné rehabilitacni a logopedické péce. Dulezi-
tym aspektem péce o nemocné po iCMP je optimalni kon-
trola krevniho tlaku bezprostfedné po Uspésné reperfuzi.
Zvyseny krevni tlak ma az 60 % pacientt s CMP na urgent-
nim pFijmu®® a vysoky systolicky krevni tlak (konkrétné vy-
soka zatéz sTK > 180 mm Hg a vice) je spojen s rizikem
zvétseni parenchymalniho hematomu a s neurologickou
deterioraci (u pacientd s iCMP lokalizovanym supraten-
torialné),% kontrolou krevniho tlaku u pacientl s akutni
CMP se zabyva napfiklad studie BP-TARGET.®’
Dalsim cilem intenzivniho vyzkumu je problematika kon-
troly glykemie (GRASP)® ¢i ¢asnd dekompresni kranioto-
mie (DECIMAL).®

Casna a dusledna rehabilitaéni péée ma dozajista za-
sadni vliv na prognézu pacientd. Diskutovana je prede-
vsim otazka nacasovani zac¢atku rehabilita¢ni péce. Ar-
gumenty pro ¢asnou rehabilitaci zahrnuji negativni vliv
pobytu na lGzku na muskuloskeletdlni, respira¢ni a imu-
nitni systém,”® vznik komplikaci pfi imobilité”" a kratkou
dobu zvysené neuroplasticity mozku po iktu.”? Opacné
Ize argumentovat potencidlnim poskozenim nervové
tkané snizenim perfuzniho tlaku pfi elevaci hlavy,”® zvy-
Senym krevnim tlakem pti fyzické aktivité se viemi jeho
dusledky’ a v neposledni fadé také vyssim rizikem Urazu
pfi pddu. Data z pralomové studie AVERT naznacuji, ze
intenzivni ¢asna rehabilitace zapocata do 24 h po prihodé
mUZe progndzu pacientl dokonce i zhorsit.”

Metaanalyza deviti studii na vzorku 2 958 pacientt
autortl Langhorne a spol. porovnavala velmi brzkou re-
habilitaci (rehabilitace zapocata co nejdfive, a ne pozdéji
nez 48 h od pocatku priznaku) se standardnim postupem.
Velmi brzka rehabilitace nezvysila pocet pacientd, ktefi
prezili ¢i dosahli dobrych funkénich vysledkd, ale snizila
délku hospitalizace o jeden den (ac¢koli to bylo dle autortd
podloZeno nizkou Urovni dliikaza).”®
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Studie autorl Wang a spol. z roku 2022 na vzorku 103
pacientl porovnavala brzkou mobilizaci (medidn zac¢atku
rehabilitace 42 h) se standardnim postupem (median za-
¢atku rehabilitace do 101 h) u pacientl po ischemickém
iktu a mechanické trombektomii. U pacientt s brzkou re-
habilitaci ¢inila prdmérna délka pobytu v nemocnici 11
dnd a median celkového trvani rehabilitace 350 minut.
Pacienti se standardnim postupem strdvili v nemocnici
15 dni a median trvani rehabilitace ¢inil 240 minut. Ve
standardnim protokolu po jednom roce sledovani zemrel
jeden pacient, v protokolu brzké rehabilitace nezemrel
pacient zadny. Zastoupeni pacientd s dobrym funkénim
vysledkem (mRS 0-2) po tfech mésicich bylo vy$si u pro-
tokolu brzké intervence (73,1 vs. 56,9 %), rozdil pretrval
i po jednom roce (82,7 vs. 66 %), vysledky ale nebyly stati-
sticky signifikantni. Tfimési¢ni sledovani prokazalo signi-
fikantni rozdil mezi skupinami v nefatalnich komplikacich
(28,8 % v protokolu brzké rehabilitace vs. 56,9 % ve stan-
dardnim protokolu). Signifikantni rozdil byl zaznamenan
také v aktivitach bézného denniho Zivota (méreno skalou
Barthelové - Bl, hodnoty 0-100, 100 znaci 100% funk¢ni
nezavislost). BEhem tfimési¢niho sledovani byl median BI
u pacientl v protokolu brzké rehabilitace 100 (median
100 po ro¢nim sledovani), u pacientl ve standardnim pro-
tokolu 87,5 (median 90 po roc¢nim sledovani). Dle autort
brzka rehabilitace nezvysila pravdépodobnost lepsi pro-
gndzy pacientt po mechanické trombektomii, ale snizi-
la riziko vyskytu komplikaci pti imobilité, zkratila délku
hospitalizace a zlepsila funk¢nost pacientd v aktivitach
denniho Zivota.”

Zaveéer

Ischemicka cévni mozkova prihoda zlstava i ve 21. stoleti
terapeutickym ofiskem, ktery klade extrémni naroky ne-
jen na pacienta a jeho blizké, ale i na cely zdravotnicky
systém a v neposledni fadé také na verejné finance. | pres
znacné pokroky v 1é¢bé, které v posledni dobé predstavu-
je zejména moznost endovaskularnich intervenci, ztstava
stdle mnoho otdzek nezodpovézeno. Jasné je, Zze k dosa-
zeni optimalnich vysledkl 1é¢by je zdsadni dUsledna edu-
kace populace v casném rozpoznani priznakd akutni CMP,
rychlé provedeni diagnostiky, optimalni selekce pacientt
vhodnych k intervencni terapii a bezprostfedni transport
na katetrizacni sal s vyuzitim vsech dostupnych moznosti
reperfuzni terapie. K dosazeni téchto cild je zcela zasadni
uzkd mezioborova spoluprace viech zucastnénych medi-
cinskych specializaci.
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