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Hemostyptika u pacientt s rupturou aneuryzmatu
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Spontanni subarachnoidalni krvaceni
(SAK) je pficinou 2 az 7% vsech iktd, avsak
podil morbidity a mortality (MM) na celko-
vé MM cévnich mozkovych pfihod (CMP) je
mnohem vyssi. Nejcastéjsi pfi¢inou SAK, a to
azv 85%, je ruptura intrakranidlniho aneuryz-
matu (IA) s incidenci pohybujici se dle riznych
studii od 2 do 22,5 pfipadu na 100000 oby-
vatel za rok (Connolly et al., 2012). Incidence
SAK v poslednich letech klesa, coz je nejspise
zpusobeno lepsi l[écbou hypertenze a také
omezenim koufeni (Nieuwkamp et al., 2009).
Mortalita u pacientd po SAK se pfitom pohy-
buje kolem 35 %.

Jednou z komplikaci této, jiz tak tézké
CMP, je recidiva krvaceni. K té dochazi mimo
jiné na podkladé napf. hypertenzni $picky ci
rozpusténim ¢asti hematomu aktivaci fibrino-
lytického systému (Roos et al., 2003). Zatimco
v 2. poloviné 20. stoleti byla obvykla politika
odloZené operativy prasklych intrakranialnich
aneuryzmat, od 80. let 20. stoleti postupné
prevlddla a dnes jiz zcela dominuje jejich
akutni operativa (Obr. 1). Presto je riziko ¢asné
reruptury do 24 hodin 4-14%, coz ma za na-
sledek vyrazné zhor3eni klinického vysledku
(Hillman et al., 2002; Kassell et Torner, 1983;
Naidech et al., 2005; Ohkuma, Tsurutani et
Suzuki, 2005) (Obr. 2). Proto je nutno nadale
Cinit a hledat takové kroky a postupy, které za-
brani vzniku reruptury, a tim zlepsit vysledky
1é¢by pacientl s prasklym IA.

Jednou z pf¥icin ¢asné reruptury je hy-
pertenze. V rdmci prevence reruptury v do-
bé pred zajisténim prasklého aneuryzmatu
chirurgicky ¢i endovaskuldrné je tedy nutno
vyhnout se hypertenznim $pickdm. Z pocho-
pitelnych dlivodd nejsou k dispozici prospek-
tivni randomizované studie, které by jasné
identifikovaly bezpec¢nou horni hranici tlaku.
Dle American Heart Association se doporu-
¢uje udrzet systémovy tlak pod 160 mmHg

Obr. 1. A. Pacientka s masivnim SAK a objemnym intracerebrdlnim hematomem v pravém tempordinim
laloku. Na CT angiografii (B) je patrné aneuryzma bifurkace stredni mozkové arterie vpravo. C. Kontrolni CT
mozku 1. pooperacni den. Patrny je titanovy klip, zatimco vak aneuryzmatu je zcela vyrazen

Obr. 2. A. Pacient po ruptufe aneuryzmatu zadni spodni mozeckové tepny (PICA) pred 10 lety. CT pfi pfijimu
v noci prokazuje hemocefalus. Operace byla indikovdna na rdno. Nicméné v noci doslo ke zhorseni paci-
enta. Akutni CT prokdzalo progresi hemocefalu (vice hematomu v komordch véetné akveduktu) s rozvojem

obstrukcniho hydrocefalu

pred zajisténim prasklé vyduté (Connolly

et al.,, 2012). Spole¢nost pro neurointenziv-
ni péci zase stanovila horni hranici stfedni-
ho systémového tlaku 110 mmHg, nicméné
s prihlédnutim k premorbidnim hodnotam
u jednotlivych pacientl (Diringer et al., 2011).
Ke snizeni tlaku by se mélo pouzit dobfe tit-
rovatelné, kratkodobé pUsobici antihyper-
tenzivum, jako napfiklad urapidil ¢i labetalol
(Rouanet et Sliva, 2019). Dalsim dlezitym fak-
torem je také dostatecnd sedace u neklidnych
¢i intubovanych pacientd.

Dalsi moznou pficinou reruptury je pak
rozpusténi trombu, a tim povoleni do¢asné

zatky v misté defektu stény aneuryzmatu ak-

176 NEUROLOGIE PRO PRAXI / Neurol. praxi. 2022;23(2):174-178 /

tivaci fibrinolytického systému. A to i presto,
ze pacienti po SAK maji vyznamné kratsi koa-
gulaéni ¢as, rychlejsi nastup koagulace, kratsi
koagulacni ¢as a vy3si pevnost koagula v po-
rovnani se zdravymi jedinci (Hvas et al., 2020).
Nabizi se tedy pouziti antifibrinolytik, které
inhibuji rozpousténi koagula. Jednou z nejvice
zkoumanych latek z této skupiny je kyselina
tranexamova (TXA) — Exacyl®. TXA je synte-
tickym analogem aminokyseliny lyzinu. Jeji
antifibrinolyticky Gcinek je dan vyblokovanim
4 az 5 receptorl pro lyzin na plazminogenu,
coz snizuje jeho pfeménu na plazmin, a tim
bréni degradaci fibrinu. TXA byla poprvé syn-
tetizovana japonskymi vyzkumniky Shosuke
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Obr. 3. 38letd pacientka po rupture aneuryzmatu kortikdlni vétve zadni spodni mozeckové tepny (PICA)
s hemocefalem na vstupnim CT mozku (A). Perioperacni obraz aneuryzmatu vystupujiciho z kortikdlniho
segmentu PICA (B). Vichlik aneuryzmatu s mistem ruptury adheruje ke tkdni mozecku. C. Vak aneuryzmatu
po odpreparovdni a nasazeni klipu na jeho krcek. D. Perioperacni angiografie (ICG — indocyanine green)
prokazuje kompletni okluzi vyduté — tmavd, bez pinéni barvivem; cévy sviti (patentni)

a Utako Okamoto (Watts et Okamoto, 2016).
TXA ma priblizné 8x vyssi u¢innost oproti
starsimu analogu, kyseliné e-aminokapronové.
Autofi z Columbia University hodnotili vliv
kyseliny e-aminokapronové (EAKA) na riziko
recidivy krvaceni u pacientl se SAK po rupture
aneuryzmatu (Starke et al., 2008). U pacient(
po aplikaci EAKA doslo ke statisticky vyznam-
né redukci recidivy krvaceniz 11,4 % na 2,7 %.
Pritom lé¢ba EAKA nevedla k vyznamnému
narastu ischemickych komplikaci, jak by se
dalo o¢ekévat. Na druhou stranu viak byl pa-
trny 8ndsobny narlst hluboké zilni trombdzy
ve skupiné [é¢ené EAKA. Tato situace pfesto
nevedla k vy3simu vyskytu plicni embolie
u pacientl lé¢enych EAKA.

V roce 2002 vysla prvni studie porovndava-
jici pacienty se SAK po ruptufe aneuryzmatu
lé¢enych TXA a pacienty bez lécby touto lat-
kou (Hillman et al., 2002). 70 % pacientd mélo
aneuryzma vyfeseno chirurgicky ¢ endovas-
kularné do 24 hodin od pfijeti do nemocnice.
| pfesto doslo v kontrolni skupiné k novému
zakrvaceni u 27 jedincl (10,8 %) v porovnani

www.neurologiepropraxi.cz

se 6 (2,4%) pacienty ve skupiné lé¢ené TXA.
Rozdily v ¢asném rebleedingu presto nevedly
ke statisticky vyznamné zméné v klinickych
vysledcich u obou skupin po 6 mésicich od SAK.

V literature bylo ¢asto uvadéno, ze vyse
uvedena Svédska studie neméla dostatecné
velky vzorek pacientl k prokazani statis-
ticky vyznamného rozdilu u obou skupin.
Proto byla holandskymi autory realizova-
na studie novd, uvadéna pod akronymem
ULTRA (Germans et al., 2013). V letoSnim
roce byly publikovény vysledky této multi-
centrické klinické studie 3. faze (Post et al.,
2021). Tranexamova kyselina byla nasaze-
na ihned po diagnéze SAK a podavana do
doby osetfeni aneuryzmatu, maximalné
v8ak 24 hodin. Do studie bylo zafazeno 955
pacientd, z toho 480 bylo randomizovéano
do skupiny lécené TXA a 475 do skupiny
kontrolni (standardni 1é¢ebny protokol).
Reruptura se vyskytla u pacientl lé¢enych
TXA v 10% a u kontrolni skupiny ve 14% (OR
0,71). Klinicky vysledek po 6 mésicich se viak
u obou skupin nelidil. Ani tato studie tedy
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nepotvrdila U¢innost podani TXA v akutni
fazi ruptury aneuryzmatu.

Jiz autofi $védské studie z roku 2002
zdUraznuji zésadni ptinos ¢asné intervence
a dobré spoluprace s lokadlnimi nemocnicemi
pfi prevenci nového krvaceni z aneuryzma-
tu. Kdyz si uvédomime, ze tato studie byla
realizovana pred vice nez 20 lety, konkrétné
v letech 1997-2000, mdme v dnesni dobé pfi
komunikaci s lokdInimi nemocnicemi dale-
ko vétsi moznosti. Vyznamnym piinosem je
zpUsob zasilani a konzultace snimk elektro-
nicky pomoci systému ePACS®. Navic napf.
v Masarykové nemochnici v Usti nad Labem
mame piimé spojeni se viemi nemocnicemi
Krajské zdravotni, a.s., a proto provedeni
CT ¢i CT angiografie v jiné nemocnici (napf.
Chomutov, Most, Teplice ¢i Décin) Ize hodno-
tit pfimo, bez jakéhokoliv ¢asového prodleni
oproti provedeni CT v Ustecké nemocnici.
Toto je dalsi zjednodu$eni komunikace mezi
lékafi v Usteckém kraji a zrychluje tak indi-
kaci k sekundarnimu transportu pacienta se
SAK do komplexniho cerebrovaskularniho
centra (KCC). Navic Svédska studie zahrnuje
sekundarni preklad do neurochirurgického
centra vzdéleného az 300 km. Oproti tomu
je sit KCC v CR vyrazné hustsi. Viechny tyto
rozdily umozni rychlé zajisténi sekundarniho
transportu do KCC v CR.

Dal3im krokem, ktery v poslednich le-
tech zjednodusil a urychlil osetfeni prasklého
aneuryzmatu, je rozvoj neurozobrazovacich
metod. Standardni soucasti vysetieni pacien-
ta se SAK je nativni CT mozku nasledované
CT angiografii od aortalniho oblouku az po
vrchlik lebky. Zobrazeni cév, predevsim sek-
vence MIP (maximum intensity projection)
s naslednymi 3D rekonstrukcemi intrakra-
nidlnich tepen umozni ve vétsiné pfipadu
dostatec¢né presnou a citlivou diagnosti-
ku aneuryzmatu, jeho tvaru a také vztahu
k matefské tepné. Tim se vyhneme nutnosti
provedeni diagnostické digitalni subtrakéni
angiografie (DSA), ktera standardné vyzaduje
pfitomnost interven¢niho radiologa a jeho
tymu s nutnosti pfipravy angiografického
salu a pacienta k tomuto vysetfeni. Navic je
¢asto potfebna pfitomnost anesteziologa.
DSA, dfive standardné uzivané, prodluzo-
valo diagnostiku aneuryzmatu. V soucasné
dobé vsak jiz neni pro vétsinu bézné fese-
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nych prasklych aneuryzmat DSA nutné a zce-
la postaci provedena CT angiografie, jejiz
24hodinova dostupnost je dnes naprostym
standardem. Proto mUze byt CT angiografie
provedena jiz v okresni nemocnici a béhem
sekundarniho transportu do KCC Ize planovat
at jiz operaci, ¢i endovaskularni vykon.
Dal$im vyznamnym krokem v preven-
ci reruptury intrakranidlniho aneuryzmatu
je v€asné osetfeni aneuryzmatu. V nasem
KCC drzime 24hodinovou sluzbu ¢i ptisluz-
bu cévniho neurochirurga stejné jako in-
tervencniho neuroradiologa. Spole¢na do-
mluva obou specialistl o typu lécby probiha
bud na akutnim pfijmu, nebo jesté v dobé
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