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SOUCASNY STAV A PERSPEKTIVY
TROMBOLYTICKE TERAPIE (CAST I1.)
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V druhé ¢asti textu budou diskutovany novéjsi, v nékterych pfipadech nestandardni terapeutické postupy jako je sonotrombolyza, mecha-
nicka rekanalizace a vyuziti novych trombolytik, ¢i protidestickovych preparat(.
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Seznam zkratek

ACI - arteria carotis interna

ACM - arteria cerebri media

AHA — American Heart Association

CEA - karotickd endarterektomie

DWI - difuzné vazené snimky

EUSI - European Stroke Initiative

IAT - intraarteridlni trombolyza

ICH - intrakranidlni hematom

IVT — intravendzni trombolyza

mRS — modifikovana Rankinova $kéla

NIHSS — The National Institutes of Health Stroke
Scale

PAI - inhibitor aktivatoru plasminogenu

PWI — perfuzné vazené snimky

TCD - transkranidini dopplerovska sonografie

TCCD - transkranidlni barevné kddovana dopple-
rovska sonografie

t-PA - tkanovy aktivator plasminogenu

UZ - ultrazvuk

Sonotrombolyza

Intraarteriaini aplikace ultrazvuku o nizké frek-
venci (20-25kHz) a vysoké intenzité mize vést
k mechanickému rozruSeni trombu. Ultrazvuk o vy-
soké frekvenci (MHz) a nizké intenzité vede k akce-
leraci enzymatickych procesl vyvolanych trombo-
lytikem (sonotrombolyza) a je mozné jej aplikovat
i externé pomoci komerénich transkranialnich a du-
plexnich dopplerovskych pfistrojd. Efekt ultrazvuku
se vysvétluje zlepSenym prlnikem trombolytika do
trombu, zménou mikrostruktury trombu a zlepSenou
vazbou trombolytika na fibrin (4).

Facilitaci trombolyzy pomoci transkranidlniho
ultrazvuku popsal Alexandrov a spol. v r. 2000 (2).
V souboru 40 pacienttl s prdmérmym vstupnim NIH-
SS 18,6+/-6,2 byl pribéh trombolyzy monitorovan
2MHz sondou. Dramatického zlepSeni v prvnich
24 hodinach (NIHSS/24h < 3) bylo dosazeno u 20%
pacientl a v pribéhu dalSich 24 hodin se zlepsilo
0 10 a vice bod( ve Skéle NIHSS 40 % pacient(.

V roce 2004 byly publikovany vysledky oteviené
randomizované studie CLOTBUST (3). Cilem bylo

zjistit, zda transkranialni dopplerovska ultrasonogra-
fie 2MHz sondou cilend na rezidualni tok v okludova-
né tepné muze zvysit ucinnost trombolytické aktivity
t-PA, a zda je tento postup bezpeény. V souboru
126 pacientt byl zjitén statisticky signifikantné vyssi
pocet kompletnich rekanalizaci u pacientd lé¢enych
systémovou trombolyzou v kombinaci s 2hodinovym
TCD monitorovanim (31 ze 63, 49 %) oproti samostat-
né trombolyze (19 ze 63, 30%, p = 0,03). Byl patrny
i trend k lepimu vyslednému klinickému stavu, nic-
méné studie neméla dostate¢nou silu a vysledky ne-
byly statisticky signifikantni (mRS 0 a 1 za 3 mésice
bylo dosazeno ve skupiné Ié¢enych t-PA se soucas-
nou UZ monitoraci u 42 % ve skupiné IéCené pouze
t-PA u29%, p = 0,2). K symptomatickému IC krvace-
ni doslo v kazdé skupiné u 3 pacientt (4,7 %).

Podobné vysledky na souboru 25 pacienti
publikoval Eggers, ktery pouzival duplexni pfistroj
(TCCS) a 2MHz duplexni diagnostickou sondu (9).
Monitoraci trombolyzy pomoci TCCD provéadime
i na nadem pracovisti (viz kazuistika na obrazku 1).
Vysledky autortl z eskych pracovist (Skoloudik
et al., 2004, 2005) naznaduji, ze terapeuticky efekt
mize pfinést i samotna aplikace TCD monitoringu
bez podani trombolytika, coz by mohla byt do bu-
doucna jednoduchd varianta vyuzitelna v pfipadé
kontraindikace i.v. trombolyzy a nedostupnosti ji-
nych mechanickych postupd rekanalizace (zatim jen
v experimentalni roviné) (24).

Efekt sonotrombolyzy lze ddle zvysit pouzi-
tim echokontrastu (pulmostabilnich mikrobublin),
(graf 1, 18).

K akceleraci trombolyzy in vivo byly testovany
i niz8i frekvence neZ pouZivaji soucasné diagnos-
tické TCD sondy. Studie vyuzivajici UZ o frekvenci
300kHz byla predéasné ukoncena pro vysoky pocet
intrakranidlnich krvaceni (13 ze 14 pacient(i mélo na
MR znémky krvaceni) (8). Zkoumany jsou moznos-
ti vyuZiti sond s frekvenci okolo 1 MHz, u nichz Ize
oCekévat mozné zvySeni terapeutického efektu pfi
zachovani bezpeénosti pro pacienta.

Kromé transkranidlni sonotrombolyzy je tes-
tovéna i intraarteridini aplikace UZ bezprostfedné
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do trombu pomoci endovaskularnich sond upev-
nénych na konci katetru. Aktualné probihd studie
IMS 3.

| pfes nadéjné vysledky sonotrombolyzy
v humannich studiich fdze | a Il neni tato Ié¢ba
povaZovdna za standardni. Studie prokazaly
vy$si procento rekanalizaci, ale nemély dosta-
teénou silu k prikazu efektu terapie na vysledny
klinicky stav pacienta.

Mechanické rekanalizace
Merci katetr

Merci katetr je specidlni spirdla, kterou Ize za-
chytit a nasledné stahnout trombus nebo embolus
ztepny do zavadéce. Dle studie Merci (Mechanical
Embolus Removal in Cerebral Ischemia) se jedna
0 bezpecnou a ucinnou metodu v ¢asovém okné
8 hodin od zaéatku pfiznakd. Do studie bylo zafa-
zeno 141 pacientd, se vstupnim NIHSS 20,1 6,86,
ktefi nebyli vhodni k trombolytické terapii. Re-
kanalizace bylo dosazeno v 46 % pfipad(, v této
skupiné byla niz&i invalidita (46 % vz 10% pacien-
tl s mRS < 2 po 3 mésicich) i mortalita (32 % vz
54%). Ke klinicky relevantnim komplikacim do$lo
celkem u 10 ze 141 pacientd (7,1 %) a k symptoma-
tickému krvaceni u 11 pacientt (7,8 %) (22). Na za-
kladé téchto vysledkl byl Merci katetr v roce 2004
schvaleny FDA k odstranéni trombu z arteridlniho

Graf 1. Cetnost rekanalizace po 2 hodinach od podani
bolusu t-PA. Nejvyssiho procenta rekanalizaci bylo

dosazeno u pacienti Iééenych sonotrombolyzou
v kombinaci s mikrobublinami (18)
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Obrazek 1. Kazuistika - sonotrombolyza. Muz, 76 let, pfijat pro CMP v povodi ACM vlevo. Objektivné tézka pravostranna hemiparéza, expresivni faticka
porucha, deviace hlavy a bulbl doleva, centralni paréza n. VIl vpravo, suspektni pravostranna homonymni hemianopsie, NIHSS 22. Dle CT angio a TCCD
detekovan uzavér M1 Gseku ACM (1, 2). Za 130 minut od vzniku obtizi zahdjena systémova trombolyza v celkové davce 70 mg za sou¢asné monitorace 2MHz
sondou. V dvodu detekovany v ACM minimalni toky - TIBI 1 (obrazek 3). Za 37 minut patrny znamky zacinajici rekanalizace (TIBI 2 na obrazku 4, TIBI 3
na obrazku 5). UpIné rekanalizace bylo dosazeno 59 minut po zahdjeni trombolyzy (189 minut od vzniku pfihody). | pies tspé$nou rekanalizaci nedoslo
u pacienta ke zlepseni klinického stavu (NIHSS 21 pfi propusténi) a na kontrolnim CT mozku se zobrazila rozsahla ischemie v povodi ACM

fecisté. Obdobnych vysledkl (rekanalizace 57 %,
mRS < 2 po 3 mésicich 49,1% vs 9,6 %, sICH
9,8 %) bylo dosazeno i ve studii MULTI Merci, pu-
blikované v r. 2006, kam byly z¢asti zafazeni i pa-
cienti po neuspésné systémové trombolyze (21).
Kombinace intravendzni trombolyzy s néaslednym
pouzitim Merci katetru bude testovana ve studiich
IMS 11l a THRUST.

Merci katetr umoznuje 1€€it pacienty, u kterych
trombolyza selhala, nebo je kvlli asovému oknu
¢i z jinych divodd kontraindikovana (napf. nedavna
operace, antikoagulace). Oproti t-PA bylo ve studii
Merci vyluCovacim kritériem INR > 3, APTT > 2né-
sobek normy a trombocyty pod 30 tisic. Katetr Ize
pouzit v éasovém okné 8 hodin.

Merci katetr je u€innou metodou k odstranéni
intraarterialnich tromb0, neni vSak zatim jasné, jak
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vyznamné tento postup ovlivni vysledny klinicky stav
pacienta (tfida Il b, troven diikazd B). Doporuceny
jsou dalsi studie.

Uginnost a bezpeénost ostatnich metod metod
mechanické rekanalizace (jako napf. endovasku-
larni katétry s laserem, vakuova aspirace trombu,
primarni angioplastika) nebyla prokézéna a tyto po-
stupy by mély byt vyuzivany pouze v ramci klinickych
studif (tfida Il b, droven dikazu C) (1).

Akutni endarterektomie

Dosud byly publikovany protichddné vysledky.
Nékteré prace referuji nizké procento operaénich
komplikaci a dobry vysledny neurologicky stav (14),
jiné zase lep$i vysledky u pacientli lé¢enych anti-
koagulancii s odlozenym operaénim zakrokem (6).
Indikace k akutni CEA zlistava kontroverzni a pro

pfipadné doporuceni neni k dispozici dostatek dat
o efektivité a bezpeénosti metody (1).

Angioplastika, stentovani

Data tykajici se angioplastiky se stentovanim
u akutniho mozkového infarktu jsou omezend. Takto
byli napf. léCeni pacienti s akutnim iktem zp(sobe-
nym disekci karotidy (7). Lepsi vysledky ve srovnani
s konzervativnim postupem byly referovany ve sku-
piné 25 pacientl s akutnim uzavérem ACI a emboli-
zaci do ACM (19). ZkouSena byla i kombinace angio-
plastiky a stentovani s aplikaci trombolytika (17).

Mechanické rozruseni trombu katetrem
nebo fotoakusticky

K mechanickému rozruSeni trombu katetrem
Ci fotoakusticky Ize pfistoupit v ramci intraarterialni

NEUROLOGIE PRO PRAXI 2007; 8(5) / www.neurologiepropraxi.cz



Obrazek 2a. Merci katetr - schematické znazornéni
extrakce trombu z tepny

trombolyzy a postup mize vést k vy$Simu procentu
rekanalizaci (5, 20).

Merci katetr je ucinnou metodou k odstra-
néni intraarterialnich trombd, neni vsak zatim
jasné, jak vyznamné tento postup ovlivni vy-
sledny klinicky stav pacienta (tfida Ilb, drover
dikazii B). Doporuéeny jsou dalsi studie. Uéin-
nost a bezpecnost ostatnich metod mechanické
rekanalizace (jako napf. endovaskularni katétry
s laserem, vakuova aspirace trombu, primarni

Obrazek 3. Kazuistika - mechanicka rekanalizace.

Obrazek 2b. Merci katetr - trombus extrahovany
z uzaviené ACM (z firemnich materidld)

angioplastika) nebyla prokdzana a tyto postupy
by mély byt vyuZivany pouze v ramci klinickych
studi (tfida I b, droveri diikazii C)(1).

Nova trombolytika

Kromé altepldzy se objevuji nova trombolytika,
ktera maji vyssi afinitu k fibrinu a del$i polocas. Oce-
kava se od nich vys3i procento rekanalizaci a mensi
riziko krvéacivych komplikaci. Kromé vySe uvedené
desmoteplazy se jedna napt. o tenekteplazu a retep-
l&zu. V probihajicich ¢i jiz ukoncenych studiich je srov-
navana jejich ucinnost a bezpecénost s alteplazou pfi
intravendznim podani do 3 hodin, nékteré preparaty
jsou navic zkouSeny v terapeutickém okné 3-9 hodin.

Desmotepldza

Jde o geneticky upraveny trombolyticky protein
ze slin netopyra Desmodus rotundus. Desmoteplaza
je aktivovana téméf vylucné fibrinem, takze vyrazné-
ji neovliviiuje systémovou koagulaci a diky tomu by

Muz, 58 let. Pfiznaky z povodi a. carotis interna

vpravo, zpusobené tandemovou lézi — uzavérem M1 se subtotélni stenézou ACI vpravo, NIHSS 17.
Intravendézni trombolyza bez efektu. Vzhledem k tésné stenéze ACI provedena nejprve angioplastika
a stenting karotidy (1, 2), nasledné trombektomie za cca 5hodin od vzniku obtizi pomoci Merci katetru
(extrahovan asi 2 cm dlouhy ¢erveny embolus). Dle kontrolniho nastfiku kompletni rekanalizace ACM
(3-5). | pfes uspésnou rekanalizaci doSlo k rozvoji ischemie (6) a jen mirnému zlepSeni deficitu. NIHSS
14 pii propusténi i za 3 mésice
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mohlo byt riziko intrakranidlnich i systémovych krvaci-
vych komplikaci mensi. Oproti t-PA neni desmoteplaza
neurotoxickd a zvazuje se dokonce jeji neuroprotek-
tivni efekt. Vysledky studii DEDAS, DIAS a DIAS-2,
s intravendznim podanim v terapeutickém okné 3-9
hodin byly uvedeny v prvni &astiu textu. (11, 12).

Tenektepldza (Metalyse)

Tenekteplaza je mutovand altepldza, kterou Ize
diky del$imu polo¢asu podat bolusové. M4 vyssi afi-
nitu k fibrinu, vy38Si resistenci k PAI-1 a koagulaéni
systém ovliviiuje jen minimdlné. V roce 2005 byly pu-
blikovany vysledky studie A pilot dose-escalation
safety study of tenecteplase in acute ischemic
stroke. Vstupni kritéria byla obdobna jako ve studii
NINDS a klinicky vystup po 3 mésicich byl obdob-
ny jako u ostatnich intravendznich trombolytickych
studii (13). Od listopadu 2005 byla zahajena faze |l
(TNK-S2B), ve které je srovndvana ucinnost jednot-
livych davek se standardni terapii t-PA.

Retepldza (Retavase)

Retepldza je rekombinantni aktivator plasmino-
genu, ktery mé oproti t-PA delSi poloas umozriujici
bolusové podani. Na fadé svétovych pracovist je
reteplaza pouzivana pifi intraarterialni trombolyze.
Od r. 2002 probiha studie ROSIE (ReoPro Retava-
se Reperfusion of Stroke Safety Study - Imaging
Evaluation) s intravendzné podavanou reteplazou
v kombinaci s abciximabem (viz dale). Zafazovani
jsou pacienti 3-24 hodin od vzniku iktu s NIHSS > 16
a s prikazem perfuzniho deficitu na MR PWI.

Dalsi latky

V akutni terapii je zkouSena celd fada dalSich
latek, atf uz jako monoterapie &i v kombinaci s trom-
bolytiky. Jedna se pfedevSim o inhibitor trombinu
argatroban a dale protidestiCkové preparaty abcixi-
mab a eptifibatide. Dokoncené Ci probihajici studie
naznacuji v nékterych pfipadech slibné vysledky,
nicméné zadny z preparatd neni schvalen k rutinni-
mu uziti a pouzivat je lze pouze v rdmci klinickych
studii.

Argatroban

Argatroban je synteticky pfimy inhibitor trom-
binu, vyvinuty jako U¢innd a bezpefnd alternativa
k heparinu v pfipadé heparinem indukované trombo-
cytopenie (HIT) s trombotickymi komplikacemi ¢i bez
nich. Z klinickych studii byly publikovany vysledky
studii TARTS (T-PA ARgatroban sTroke Study) (23)
a ARGIS-1 (Argatroban anticoagulation in patients
with acute ischemic stroke) (15). Vysledky naznacuiji,
Ze samotnd aplikace argatrobanu (ARGIS-1) ¢i kom-
binace s t-PA (TARTS) by u akutniho iktu mohla byt
bezpeéna, ¢imz je dan prostor pro dalsi studie, které
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budou mit dostatecnou silu i k prokazani efektivity
této terapie.

Abciximab (ReoPro)

Jednd se o monoklondlni protilatku proti llb/Illa
destickovym receptordm. T.¢. je schvalen v kardio-
logii v kombinaci s ASA ¢&i heparinem pfi intervenc-
nich zakrocich, a dale pfi nestabilni anginé pectoris
nereagujici na konvencni terapii. Kazuisticka sdéleni
¢i malé soubory pacientil s mozkovou pfihodou [éCe-
nych kombinaci abciximabu s t-PA (intravendzni Ci
intraarterialni) naznacovaly vy$Si pravdépodobnost
rekanalizace a lep$i vysledny klinicky stav takto lé-
¢enych pacientd (16).

Studie ABESTT (Abciximab in Emergent Stroke
Treatment Tria) — Phase Il méla za cil zjistit bezpeé-
nost abciximabu podaného do $esti hodin od vzniku
iktu. Zafazeno bylo 400 pacientli s NIHSS 4-22. Ve
skupiné pacientd Ié¢enych abciximabem byla patrna
tendence k lepSimu vyslednému stavu po 3 mési-
cich, ale rozdil nebyl statisticky signifikantni (OR,
1,20; P = 0,33). U pacienttl Ié¢enych abciximabem
do 5 hodin post hoc analyza prokazala signifikant-
né lepsi klinicky stav a &astéjsi funkéni nezavislost
oproti placebové skupiné. Rozdil ve vyskytu sym-
ptomatickych krvaceni nebyl statisticky signifikantni
(3,6% vz 1%) (10).

V roce 2003 byla zahajena studie AbESTT I,
IéCeni byli pacienti do 5 hodin od vzniku iktu, dako-
vani bylo stejné jako ve studii AbESTT. Pro vysokou
incidenci krvacivych komplikaci byla studie v fijnu

2005 predéasné ukoncena. Dal$i osud abciximabu
v terapii akutniho iktu tak z(stava nejisty.

Eptifibatide (Integrilin)

Eptifibatid je synteticky cyklicky heptapeptid,
ktery vede k reverzibilni inhibici agregace trombo-
cytd tim, Ze brani vazbé fibrinogenu, von Willebran-
dova faktoru a ostatnich adhezivnich ligandi na gly-
koproteinové receptory (GP) llb/llla. V soucasnosti
probihaji studie CLEAR a ROSIE-2. Studie CLEAR
(Combined Approach to Lysis Utilizing Eptifibatide
and rt-PA in Acute Ischemic Stroke) ma za ukol vy-
hodnotit bezpeénost kombinace eptifibatidu s t-PA
podané intravenézné do 3 hodin od vzniku iktu.
V kontrolni skupiné jsou pacienti IéCeni standard-
ni davkou t-PA. Ve studii ROSIE-2 (Reperfusion of
Stroke Safety Study Imaging Evaluation-2) je zkou-
Sena bezpecnost a Uginnost kombinované terapie
s t-PA, eptifibatidem, aspirinem (81 mg p. 0.) a nizko-
molekularmnim heparinem tinzaparinem.

Aplikace tenecteplazy, reteplazy, desmotep-
ldzy, urokindzy ¢i jinych trombolytik neni mimo
klinické studie doporucena (tfida Ill, droven
diikazt C). Intravendzni ¢i intraarteridlni podani
protidesti¢kovych preparatd inhibujicich llb/llla
receptory mimo klinické studie neni doporu¢eno
(tfida Ill, droven dikazu B) (1).

Zaveér
Nevyhodou intravendzni trombolyzy je dzké te-
rapeutické okno a relativné nizka Gcinnost (plné re-

kanalizace je dosazeno pouze u asi 18 % pacientd).
Soucasny vyzkum se proto soustfeduje na zvyseni
ucinnosti trombolyzy a na rozvoj postupll pouzitel-
nych v delSim ¢asovém okné. Na vyspélych praco-
vistich se stdva béznou trombolyza intraarteriaini
(del8i ¢asové okno) &i kombinovana (vy$si procento
rekanalizaci oproti samotné IVT). Mechanické me-
tody rekanalizace jsou dal$i perspektivni moznosti
IéEby mozkového infarktu. Jejich vyhodou mlze byt
kromé relativné vysoké ucinnosti (rekanalizace je
dosazeno az v 50 % pfipadl) i moznost kombinace
se systémovou ¢i lokalni trombolyzou. Rutinné se
v klinické praxi za¢ind pouzivat Merci retriever, ktery
je mozné pouzit v Casovém okné 8 hodin.

K zesileni efektu t-PA fada pracovist vyuziva
transkranialniho ultrazvuku (tzv. sonotrombolyza).
Vyuzivény jsou i intravendzné aplikované echokon-
trastni latky Ci specidlné vyrobené mikrogastice,
které dle pfedbéznych vysledkd dale u¢innost sono-
trombolyzy zvySuji. Studie faze 1 a 2 sice prokazaly
vy$§i procento rekanalizaci, ale nemély dostatecnou
siluk priikazu efektu Ié¢by na vysledny klinicky stav.
Sonotrombolyzu je tedy nutno zatim povazovat za
experimentalni.

Rekanalizace uzaviené tepny je nutnym, nikoliv
vSak jedinym pfedpokladem uspésnosti 1é&by. Jak
ukazuji nékteré, v textu uvedené, kazuistiky, ani
Uspésdna rekanalizace nemusi vést k vyraznéjSimu
zlepSeni klinického stavu pacienta. Zdsadnim pred-
pokladem je existence dostatecné velké penumbry
v okamziku rekanalizace. Velikost penumbry Ize ale-

Schéma 1. Terapeutické moznosti s ohledem na trvani iktu, vychazejici z doporuceni AHA a EUSI. Standardni terapii je IVT do 3 hodin, ostatni metody jsou

vyhrazeny specializovanym pracovistim s patfiénym pristrojovym i personalnim vybavenim
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spon pfiblizné odhadnout z rozdilu rozsahu perfuz-
niho a difuzniho deficitu na MR(PWI/DWI mismatch).
Na zakladé mismatche by bylo mozné selektovat
pacienty vhodné pro pfipadnou intervenéni terapii.
Velkym zklamanim byly bohuzel vysledky studie
DIAS-2, kde vstupnim kritériem byla pfitomnost mis-
matche vétsiho jak 20 %. Pfi pouziti kombinovaného
primarniho terapeutického endpointu (soucasné
zlepSeni o0 2 8 bodl ve Skale NIHSS nebo NIHSS 0
a1, mRS 0-2 a Barthel(v index 75-100) nebyla pro-
kazana vyssi u¢innost desmoteplazy oproti placebu
u téchto pacientd.

Aktualné probiha studie MR Rescue, ktera se
snazi na zakladé MR parametri urcit pacienty, ktefi
budou nejvice profitovat z mechanické embolekto-
mie v ¢asovém okné 8 hodin. Jind probihajici studie
se snazi pomoci CT-perfuze identifikovat pacienty,
ktefi budou profitovat z intravendzni trombolyzy mezi
3.-6. hodinou.

Pfehled aktualni specifické terapie akutni-
ho mozkového infarktu s ohledem na dobu trvani
pfiznakd (standardem je intravendzni podani t-PA
do 3 hodin od vzniku pfihody, dalsi metody jsou
zavislé na pfistrojovém a persondlnim vybaveni
pracoviste):

0-3 hodiny

pfi splnéni vSeobecné znamych kritérii je stan-
dardem co nejrychlejsi podani intravendzni
t-PA v davce 0,9mg/kg (10% bolusové, zbytek
v hodinové infuzi, maximéini ddvka 90 mg),
nejsou dlikazy o vy$si G€innosti IAT oproti IVT,
aplikaci i.v. trombolyzy je mozno eventuelné do-
plnit o kontinuélni TCD monitoring na pracovis-
tich, ktera jsou k tomu personalné a technicky
vybavena,

kombinovana trombolyza mé obecné své misto
u pacienttl 1é¢enych do 3 hodin od vzniku moz-
kového infarktu s tézkym deficitem na podkladé
uzavéru velké mozkové tepny (pfedevsim distalni
ACI a proximdlni ACM), kde selhala trombolyza
intravendzni. Otdzkou zistava davkovani t-PA.
Dle protokolu studie EMS Ize podat intravendzné
0,6 mg/kg a pfi potvrzeném pietrvavajicim uzave-
ru tepny dalSich maximalné 22 mg intraarteriainé
(2mg bolusové do oblasti trombu, 20 mg v hodino-
vé inflizi). Rada pracoviét (véetn& naeho) podéavéa
intravendzni trombolyzu v piné davce a v pfipadé
pfetrvavajiciho uzavéru pokraCuiji intraarterialni
aplikaci alteplazy (maximalné 20 mg) Ci reteplazy
event. jesté v kombinaci s Merci katetrem,

PREHLEDOVE CLANKY

- pfi netispéchu ¢&i kontraindikaci trombolyzy pro-
vést embolektomii pomoci Merci katetru.

3-6 hodin

- pacient mlZe byt Ié¢en intraarteridlni trombo-
lyzou, tento postup pfipousti platna doporuceni
AHA i EUSI. K provedeni IAT je nutné nezbytné
odpovidajici pfistrojové a personalni vybaveni.
Urokinaza neni dostupna, proto je na podkladé
konsenzu uzivana t-PA. Na zahrani¢nich pra-
covistich jsou v rdmci klinickych studii pouzi-
véna i nova trombolytika, pfedevSim retepldza
a desmoteplaza,

- pfi nedspéchu Ci kontraindikaci trombolyzy je
mozno provést embolektomii pomoci Merci ka-
tetru.

> 6 hodin
— v uvahu pfichazi mechanicka rekanalizace Mer-
ci katetrem.

MUDr. David Goldemund

. neurologickd klinika LF MU a FN u sv. Anny
Pekarska 53, 656 91 Brno

e-mail: david.goldemund@fnusa.cz
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