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Akutni lécba mozkového infarktu -
systémova trombolyza
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Vcasna rekanalizace uzaviené mozkové tepny je hlavnim cilem reperfuzni 1é¢by mozkového infarktu, protoze zasadné zlepsuje
vysledny klinicky stav pacienta. V minulosti byla standardem farmakologické reperfuzni lé¢by intravenézni trombolyza alteplazou
v casovém okné do 4,5 hodiny od rozvoje pfiznakd. Recentni studie ale poskytly dikazy pro G¢innou reperfuzni l1écbu i v pro-
dlouzeném ¢asovém okné a u mozkového infarktu s nezndmou dobou vzniku, pokud je indikace zalozena na multimodalnim
neurozobrazovani. Jednd se o studii WAKE-UP, ktera prokazala uc¢innost a bezpecnost intravenézni trombolyzy s alteplazou
u pacientd s nezndmou dobou vzniku mozkového infarktu zalozené na pfitomnosti DWI-FLAIR (Diffusion Weighted Imaging-Fluid
Attenuated Inversion Recovery) mismatche na MRI. Dalsi studie EXTEND prokézala pfinos intravendzni alteplazy v prodlouzeném
nebo nezndmém c¢asovém okné u pacientu s pozitivnim CT-perfuznim nebo PWI-DWI (Perfusion Weighted Imaging-Diffusion
Weighted Imaging) mismatchem. Tento piehledovy ¢lanek shrnuje diikazy z klinickych studii a algoritmus pro vybér zobrazovacich
metod pro vedeni farmakologické reperfuzni lé¢by mozkového infarktu.
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Reperfusion therapy in acute ischemic stroke - intravenous thrombolysis

The early recanalization of an occluded artery is the primary aim of reperfusion treatment in acute ischemic stroke and is an im-
portant predictor of clinical outcome. In the past, the standard treatment of ischemic stroke was intravenous thrombolysis with
alteplase within the time window of 4,5 hours from symptom onset. Recent clinical trials have provided evidence for perfusion
multimodal imaging-based effective reperfusion therapy within an extended time window and stroke with unknown onset.
WAKE-UP trial confirmed the efficacy and safety of intravenous thrombolysis with alteplase in patients with unknown onset stroke
based on DWI-FLAIR (diffusion weighted imaging - fluid attenuated inversion recovery) mismatch. EXTEND trial demonstrated
the benefit of intravenous alteplase in an extended or unknown time-window in patients with positive CTP or PWI-DWI (perfusion
weighted imaging - diffusion weighted imaging) mismatch. This review summarizes the evidence from recent clinical trials and
algorithm for selection of imaging methods to guide reperfusion therapy in acute ischemic stroke.

Key words: acute ischemic stroke, intravenous thrombolysis, alteplase, CT perfusion, DWI-FLAIR mismatch.

Uvod

Reperfuze je jedinou strategif, kterd zabra-
ni rozvoji poskozeni mozku v disledku uza-
véru mozkové tepny pfi mozkovém infarktu.
NejdUlezitéjsim faktorem Uspésné akutni reper-
fuzni terapie mozkového infarktu je v¢asna lé¢ba
a dosazeni rekanalizace. Mezi osvédcené moz-
nosti reperfuzni terapie zafazujeme intravendz-
ni altepldzu (rekombinantni tkdnovy aktivéator

plazminogenu, rt-PA), intravendzni tenektepla-
zu a mechanickou trombektomii. Intravendzni
trombolyza (IVT) dle aktudlnich doporuceni
AHA/ASA 2018 je ,tradi¢né” indikovana u pacien-
td s jasnym ¢asovym terapeutickym oknem do
4,5 hodin od vzniku mozkového infarktu (Powers
et al, 2018). AvSak od roku 2018 publikované
klinické studie poskytujf dlikaz ve prospéch akut-
ni reperfuzni lé¢by intravendzni trombolyzou

(i mechanickou trombektomif) v prodlouzeném
¢asovém okné az do 9, respektive 24 hodin od
vzniku priznakd.

Cilem toho ¢lanku je poskytnout aktualni
prehled doporuceni o akutni reperfuzni Iécbé
u mozkového infarktu na urovni narodnich
a mezinarodnich doporuceni a seznam recent-
nich randomizovanych klinickych studif s in-
dikaci reperfuzni terapie po 4,5 hodinach od

KORESPONDENCNI ADRESA AUTORKY:
MUDr. Stanislava Jakubicek, stanislava jakubicek@fnusa.cz
1. neurologicka klinika FN u sv. Anny a LF MU v Brné, Pekafska 53, 656 91 Brno

Cit. zkr: Neurol. praxi 2020; 21(3): 186-190
Clanek piijat redakcf: 15. 10. 2019
Clanek piijat k publikaci: 21. 1. 2020

186 NEUROLOGIE PRO PRAXI / Neurol. praxi 2020; 21(3): 186-190 /

www.neurologiepropraxi.cz



rozvoje symptomu mozkového infarktu s vyu-
Zitim perfuznich zobrazovacich metod k detekci
tkanového a terapeutického okna.

Systémova trombolyza
do 4,5 hodin od vzniku
mozkového infarktu

Altepldza (rekombinantni tkdriovy aktivd-
tor plazminogenu, rt-PA), kterd iniciuje lokaln{
fibrinolyzu navazanim na fibrin v trombu a kon-
vertuje zachyceny plazminogen na plazmin, byla
od roku 1996 povazovana za standardni 1éCbu
akutniho mozkového infarktu s ¢asovym oknem
do 3 hodin od vzniku pfiznakd (Adams et al,,
2007). Absolutni prospéch IVT alteplazou je 14 %,
Number Needed to Treat (NNT) je 7. To znamen3,
Ze je tfeba lécit sedm pacientd, abychom vylécili
jednoho pacienta.

V roce 2008 studie ECASS Il (Furopean
Cooperative Acute Stroke Study) umoznila rozsiteni
terapeutického okna z 3 na 4,5 hodiny. Vysledky
studie prokazaly, Ze pfiznivého klinického stavu
a funkéni nezavislosti mRS 0-1 (modified Rankin
Scale) s odstupem tif mésict po mozkovém in-
farktu dosahne absolutné o 7 % vice pacientd,
pokud jsou léceni rt-PA v ddvce 09 mg/kg nez
placebem (Hacke et al,, 2008). NNT je 14, takze
uc¢innost IVT je polovi¢ni pfi lé¢bé mezi 3-4,5
hodinami oproti lé¢bé do 3 hodin. Vysledky
také ukazuji, Ze rt-PA podand do 4,5 hodiny je
prospésna bez ohledu na vék pacienta, zavaz-
nost mozkového infarktu a navzdory zvysenému
riziku symptomatického ICH béhem prvnich
nékolika dnd po lécbé.

Uspéch systémové trombolyzy je vysoce
zavisly na case a benefit IVT se prdbézné snizuje
od nastupu pfiznakd mozkového infarktu (Lees
etal, 2010; Wardlaw et al., 2012; Emberson et al.,
2014; Goyal et al,, 2019). Pacienti tedy musf byt |é-
Ceni altepldzou co nejdfive. Prodlouzené ¢asové
okno na 4,5 hodiny neznamend, ze mizeme mit
na zahdjenflécby vice casu. Dle vysledkl z redlné
klinické praxe kazdé 15minutové zkraceni doby
od vzniku pfiznakd do zahdjeni podani altepla-
zy (OTT, Onset to Treatment Time) je spojeno se
zvysenou sanci dosdhnout funkéni nezavislosti
a redukce umrtnosti (Saver et al,, 2013). Proto
musi byt vyvinuto dostatecné Usili ke snizenf
zpozdéni pfivezeni pacienta do nemocnice, tzv.
Onset to Door Time (ODT) a k co nejrychlejsSimu
zahdjenf trombolyzy zkrdcenim Door To Needle
Time (DNT). Median DNT by mél byt do 20 minut.
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AKUTNI LECBA MOZKOVEHO INFARKTU — SYSTEMOVA TROMBOLYZA

V¢asna rekanalizace uzavfené tepny je
hlavnim cilem terapie mozkového infarktu,
protoze ovliviuje progndzu pacienta. Mezi
moznosti rekanalizace se fadf: intravendzni
trombolyza, mechanickd trombektomie a kom-
binovany vykon — intravendzni trombolyza +
mechanickd trombektomie. Standardem |écby
u pacientd neselektovanych pomoci multi-
modalniho neurozobrazovani je intravendézni
trombolyza.| ékem volby je altepldza (rt-PA)
aplikovana intravenézné do 4,5 hodiny od
vzniku klinickych pfiznakd v dévce 0,9 mg/kg
hmotnosti, 10 % bolus intravendzné, zbytek
kontinudlni 1 hod. infuzi, maximalni davka je
90 mg (tfida |, uroven A) (Powers et al., 2018).
Soucasna doporucen( k provedeni IVT dle ak-
tudlnich doporuceni Cerebrovaskularni sekce
Ceské neurologické spole¢nosti Ize najit na
odkazu www.cmp.cz. V ndsledujici ¢asti ¢lan-
ku jsou uvedena praktickd doporuceni pred
a béhem IVT.

Postup pred zahdjenim IVT

B Prenotifikace: kratky, strukturovany rozhovor
s posadkou Z7ZS (Zdravotnickd zachranna
sluzba). Zjistit — vitaIni funkce, glykemii, ¢as
vzniku symptomu (¢as, kdy byl naposledy
pacient zdravy); dale neurologicky deficit,
antikoagulac¢ni 1é¢bu, anamnézu krvécent,
rodné ¢islo pacienta, sméfovani posadky
na CT.

B Pred prijezdem pacienta: administrativné
vée pfipraveno, napt. pacient je zadan v sys-
tému nemocnice, jsou vytisknuty zadanky.
Jsou ziskany zasadni informace (diagndzy,
|é¢ba, alergie) znemocni¢niho systému
0 pacientovi, pokud jsou k dispozici.

B Prevzeti pacienta nejlépe pfimo na CT pra-
covisti, ovérfeni informaci od ZZS (hlavné
¢as vzniku symptomd, pfipadné uzivani an-
tikoagula¢ni 1é¢by, krvacivych komplikaci,
alergif, glykemie).

B MefeniTK, TF, SpO,, pacient nejlépe na mo-
nitoru, aplikovan jeden perifernf Zilni vstup
(flexila), pokud nebyl. Bolusové fesent ar-
teridIni hypertenze. Rychlé neurologické
vysetteni slouzici ke stanoveni diagndzy
CMP a indikace k rekanalizaci. CoaguCheck
v piipadé anamnézy uzivani warfarinu nebo
nejasné anamnézy.

B Provedenf nativniho CT mozku (v pfipadé
nejistoty, Ze se jednd o CMP (stroke mimics)
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i CT angiografie, pfipadné perfuzni CT pfi
trvani pfiznak > 4,5 hodin).

rt-PA bolus + infuze, jedna lahvicka s pras-
kem obsahuje altepldzu 10 mg, 20 mg
nebo 50mg. Redéni infuze 1mg na 1 ml,
pouZzije se pfibalena lahvicka vody pro
injectione. V lahvicce s rt-PA je podtlak,
proto se vpichuje pfevadéci kanyla nej-
prve do lahvicky s vodou, roztok se nesmf
fedit s jinymi léky. Davkovani-0,9mg/kg,
109% Uvodni bolus i. v. (aplikace pomalou 2
min. injekci), zbytek v infuzi trvajici 60 min.
infuzni pumpou. Aplikovat rt-PA ihned bez
znalosti laboratornich vysledkd u pacien-
tl bez anamnézy antikoagulacni [é¢by,
pokud zjistime z laboratornich vysledkd
hodnoty INR > 1,7 nebo aPTT nad horni
limit laboratore nebo pocet trombocy-
ti < 100 000/ul, musi byt trombolyza
okamZité prerusena.

U pacientl uzivajicich dabigatran pred
IVT odebrat specifické laboratornf testy —
Hemoclot, pokud bude hodnota aPTT, TT
nad horni limit laboratofe nebo Hemoclot
>50ng/l, Ize podat specifické antidotum
Idarucizumab (Praxbind) v davce 5 g 2x
2,59/50 ml) intravendzné jako dvé po sobé
nasledujici infuze, kazda v délce 5-10 minut
nebo jako bolusova injekce. Po podani anti-
dota odebrat kontrolnf aPTT, TT, Hemoclot
a soucasné zahdjit IVT. V pfipadé kontrolnich
vysledkd nad horni limit laboratore, musi byt
IVT okamZité pferusena.

Lécba IVT se nedoporucuje u pacientd, kteff
uzivaji pfimé inhibitory faktoru Xa (apixa-
ban, rivaroxaban, edoxaban), pokud nenf
znamd nebo je zvysend hodnota pfislusnych
laboratornich testd nad horni limit laborato-
fe (specifické anti-Xa).

Pri kapajici trombolyze zavedeni druhé flexi-
ly a odbér krve pro laboratorni vysetfeni.
V pfipadé nutnosti korekce TK kontinualn{
infuzi, aplikovat 2. flexilu i pfed nativnim CT
¢i podanim bolusu, ale vétsinou bolusové
podani je dostacujici ke kompenzaci TK
a bude stacit.

Doplnéni CT angiografie, pfipadné CT per-
fuze.

Indikace mechanické trombektomie pfi na-
lezu okluze velké mozkové tepny.

Dalsi postup dle situace — transport na an-
giolinku, preklad do komplexniho iktového
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centra, pfijem pacienta na neurologickou
JIP atd.

Péce béhem intravenozni

trombolyzy

B Monitorace vitélnich funkci béhem aplikace
rt-PA infuze.

B Méfeni TK-prvni 2 hodiny po 15 minutéch,
pak kazdych 30 min. po dobu 6 hodin, na-
sledné kazdych 60 min. celkové do 24 hodin
po IVT.V pfipadé farmakologické korekce TK
pred a béhem rt-PA infuze ma byt TK méren
vintervalu 3-5 minut.

B Sledovat mozné krvacivé komplikace, otok
jazyka.

B Statimové odbéry krevniho obrazu (KO)
a hemokoagulace v dalsich 6 hod., s odstu-
pem 24 hodin kontrolni odbéry KO, hemo-
koagulace a biochemie.

B Kontrolni CT mozku musi byt provedeno
v rozmezf 22-36 hod. od IVT.

B Nezavddét permanentni mocovy katétr
(PMK) v prvnich 60 min. po skoncenfinfuze.
Pacienti, kteff jsou |éCeni IVT a pfivezeni do
naseho Komplexniho cerebrovaskuldrniho
centra 1. neurologické kliniky Fakultni ne-
mocnice u svaté Anny v Brné a nemohou
dostat PMK, maji aplikovan urinalni kondom
pted zahdjenim endovaskularni [é¢by.

B Vprvnich 24 hod. nezavadét NGS, centralni
Zilnf katétr a nesmi byt provedena arteriaIni
punkce (pokud tyto vykony nelze odlozit, je
mozné po 30 min.).

B Z3kaz aplikace intramuskuldrnich injekci
v prlibéhu a jednu hodinu po podani rt-PA.

B Antiagregacni terapii a prevenci hluboké
Zilnf trombdzy nasadit po kontrolnim CT

mozku.

Kromé alteplazy se klinicky vyzkum soustte-
duje i na dal3f trombolytikum, a tim je tenek-
tepldza. Jedna se o geneticky modifikovany
tkdnovy aktivator plazminogenu s vylepsenou
fibrinovou specifitou a moznosti bolusového
podani. Tenektepldza se posuzuje jako mozna
alternativni léc¢ba k alteplaze a o¢ekava se od
néj vyssi procento rekanalizaci a pfipadné mensi
riziko krvacivych komplikacf. Studie NOR-TEST
(Norwegian Tenecteplase Stroke Trial) faze 3, srov-
navala u pacientl s akutnim mozkovym infark-
tem tenekteplazu v bolusové davce 0,4 mg/kg
(Logallo et al,, 2017). Zafazeni byli pacienti, ktef{
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splfovali kritéria po podani IVT do 4,5 hodi-
ny pred mechanickou rekanalizaci se zndmou
dobou vzniku CMP nebo pacienti s pfiznaky
CMP do 4,5 hodiny po probuzen. Studie ukézala
podobnou ucinnost i podobny bezpecnostni
profil tenekteplazy oproti alteplaze. Nicméné za-
vaznost neurologického postizenf byla pomérné
mala, median NIHSS (National Institute of Health
Stroke Scale) byl 4, takZe pokud by tenektepldza
méla lepsi efekt na pacienta s uzavérem velké
tepny, tak studie NOR-TEST nemusela tento efekt
zachytit.

Druhd randomizovana multicentricka studie
faze 2 EXTEND-IA TNK (Extending the Time for
Thrombolysis in Emergency Neurological Deficits
Intra-arterial Using Intravenous Tenecteplase) hod-
notila U¢innost a bezpecnost nizsi davky tenek-
teplazy 0,25 mg/kg oproti alteplaze u pacientl
pred pldnovanou mechanickou trombektomif
s tezkym neurologickym deficitem, medidn
NIHSS byl 17 v obou skupinach (Campbell et
al,, 2018). Vysledky byly ptiznivé ve prospéch
tenekteplazy. U pacientt s okluzi velké mozkové
tepny po podani tenektepldzy doslo 2x Castéji
k rekanalizaci pfed mechanickou trombektomii.
Pred aplikaci v klinické praxi je potfebné, aby
vysledky byly potvrzeny ve studii faze ll.

Tenekteplaza je v Ceské republice registro-
véna jen pro lé¢bu akutniho infarktu myokardu,
proto zatim nenf soucasti doporucené 1écby
mozkového infarktu.

Systémova trombolyza
po 4,5 hodinach od vzniku
mozkového infarktu

Recentni randomizované klinické studie pfi-
nesly dikaz o U¢inné reperfuzni lécbé akutniho
mozkového infarktu s prodlouzenym terape-
utickym oknem po 4,5 hodinach. Pacienti byli
k této lécbé selektovani prostfednictvim per-
fuzniho CT nebo MRI vysetfeni, které jiz mélo
a bude mit vyznamny dopad na klinickou praxi.
Jednad se o Ctyfi studie, které poskytly dikaz ve
prospéch akutni reperfuzni lé¢by mechanickou
trombektomii — DAWN (Nogueira et al., 2018)
a DEFUSE 3 (Albers et al,, 2018), nebo intravendz-
ni trombolyzou - studie WAKE-UP (Thomalla
et al, 2018) a EXTEND (Ma et al., 2019). Terapie
byla zahdjena v prodlouzeném ¢asovém ok-
né az do 24 hodin od rozvoje pfiznakd nebo
s nejasnou dobou vzniku mozkového infarktu.
V textu niZze popiseme recentni studie s vyuzitim
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intravenodzni trombolyzy po 4,5 hodindch od
vzniku mozkového infarktu.

Studie WAKE-UP (Efficacy and Safety of
MRI-Based Thrombolysis in Wake-Up Stroke)
sledovala Uc¢innost a bezpecnost IVT altepla-
zou ve srovnani s placebem u pacient( s ne-
znadmou dobou vzniku mozkového infarktu
prostiednictvim pfitomného DWI-FLAIR mis-
matchu na vstupnim MRI vysetfeni (Thomalla
et al., 2018). DWI-FLAIR mismatch (akutnf is-
chemicka léze pozitivni na DWI a negativni
na FLAIR sekvencich) odhaduje stafi ische-
mické léze a slouZi tak k aproximaci ¢asu od
vzniku pfiznakd CMP k zahajenf 1é¢by. Bylo
prokazano, ze az 86 % pacient(, ktefi nemajf
pozitivn{ ischemii na FLAIR sekvencich, jsou
porad v terapeutickém okné do 4,5 hodiny
(Ebinger et al., 2010). Do studie byli zafazeni
pacienti s DWI-FLAIR mismatchem, ktefi ne-
méli rozsahlejsi ischemii s DWI > 100 ml a stéle
neméli pozitivni nadlez na FLAIR a samozfejmé
splhovali kritéria pro aplikaci IVT. Pacienti méli
lehky az stfedni neurologicky deficit, medidn
NIHSS byl 6 pro obé skupiny. Studie rovnéz
vyloucila pacienty, ktefi méli podstoupit me-
chanickou trombektomii.

Tato studie ukazala, Ze pfi 1é¢bé rt-PA do-
sahne o 11 % vice pacientd mRS 0-1 oproti
lécbé placebem, Number Needed to Treat (NNT)
je 9. Diky témto vysledkdm je studie WAKE-UP
prvni randomizovanou placebem kontrolova-
nou studii, kterd poskytuje dlkaz o prospé-
chu IVT u pacient( s neznédmou dobou vzniku
mozkového infarktu. To jiz vyUstilo v adaptaci
systémové trombolyzy zalozené na MRI dia-
gnostice v klinické praxi ve vy$$im poctu center
po celém svéteé.

Studie EXTEND (Extending the Time
for Thrombolysis in Emergency Neurological
Deficits) je randomizovana, multicentricka,
placebem kontrolovana studie srovndvajici
intravendzné podan rt-PA s placebem u pa-
cientd s mozkovym infarktem v ¢asovém okné
4,5-9 hodin (Ma et al,, 2019). Tato studie byla
zastavena kratce po zvefejnénf pozitivnich
vysledk( studie WAKE-UP, randomizovala az
65 % pacientl s pfiznaky CMP pfitomnymi
pfi probuzeni. Pacienti byli zafazeni do studie
pfi pozitivité PWI-DWI mismatche nebo CTP
mismatche definovanym jako infarktové jadro
<70 ml 4+ mismatch > 1,2 + penumbra > 15 ml
(obrédzek 1). Pacienti méli stfedné tézky neuro-
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Obr. 1. CTP mismatch analyzovdn softwarem RAPID — rdZové pole je infarktové jddro (6 ml), zelené pole je hypoperfuze (100 ml). Penumbra je rozdil mezi
zelenym a rdzovym polem (100-6 = 94 ml), mismatch ratio je 16,7

Tab. 1. Prehled terapeutickych moZnosti' s ohledem na dobu trvdni mozkového infarktu

Trvani pfiznak

Doporucené zobrazeni

Lék volby

CT,CTA IVT, rt-PA (Actilyse)
<45 hod. alternativa MRI mechanicka trombektomie
4,5-9 hod. o ,
CT,CTA, CTP mechanicka trombektomie
9-24 hod.

CT - pocitacovd tomografie; CTA — CT angiografie; CTP — CT perfuze; MR — magnetickd rezonance

logicky deficit, median NIHSS byl 12 ve skupiné
s altepldzou a 10 ve skupiné s placebem.

Tato studie prokézala, Ze altepldza zlepsila
funkeni vysledky (mRS 0-1) u pacientd s akutnim
mozkovym infarktem v prodlouzeném ¢asovém
okné 0 6 % oproti placebu, pokud byl pozitivni
CTP nebo PWI-DWI mismatch. Uginnost trom-
bolyzy u takto selektovanych pacientd je ob-
dobn4, jako je ucinnost trombolyzy u neselek-
tovanych pacientd mezi 3-4,5 hodinami (NNT=
17 vs. 20) (Emberson et al., 2014). Riziko vzniku
symptomatického ICH bylo 6,2 %, tedy stejné
jako v predchozich studiich, kde byli pacienti
léCeni IVT v Casovém okné do 4,5 hodin. Na z&-
kladé téchto vysledkd je studie EXTEND prvni
pozitivni studie, kterd poskytuje silné dikazy
na podporu systémové trombolyzy u pacientd
v prodlouzeném ¢asovém okné do 9 hodin ne-
bo u pacientd s wake-up strokem pfi pfiznivém
perfuznim zobrazeni.

Mezi dalsi studie zabyvajici se systémo-
vou trombolyzou po 4,5 hodinach patfi studie
ECASS 4 (European Cooperative Acute Stroke Study
4). Tato studie byla pfedc¢asné zastavena pro
pomaly ndbor pacientd (Ringleb et al., 2019).
Pacienti byli na zakladé PWI-DWI mismatchu

nahodné randomizovani k lécbé altepldzou
nebo placebem mezi 4,5. a 9. hodinou po na-
stupu priznakl mozkového infarktu. Tato studie
zaradila pfilis malo pacientd, aby mohla prinést
dlkazy o prospéchu.

Pfinos systémové trombolyzy altepldzou
v prodlouzeném ¢asovém okné do 9 hodin od
vzniku mozkového infarktu nebo u pacientd
s wake-up strokem potvrdila metaanalyza tff
studii EXTEND, ECASS 4 a EPITHET s vyuzitim
perfuznich zobrazovacich metod (Campbell
et al, 2019). Dle téchto vysledkd je IVT Gcinna,
absolutni benefit je 7 % (NNT = 14) a zlepsuje
funkeni vysledky pacientl ve srovndni s pla-
cebem. Frekvence symptomatického ICH byla
dle ocekavani o 4 % vyssi u trombolyzovanych
pacientl ve srovnani s placebem, ale tyto kom-
plikace byli podobné jako u pfedchozich studif
s trombolyzou v terapeutickém okné do 4,5 ho-
diny a nezpochybnujf pfinosy alteplazy.

Pozitivni vysledky z vyse uvedenych studif
poskytuji nové dikazy pro Gc¢innou reperfuzni
lé¢bu mozkového infarktu po prodlouzeném
terapeutickém okné > 4,5 hodin na zakladé
perfuzniho zobrazeni. Ackoli validita studif byla
ovlivnéna napf. mensim poctem pacientd, spo-

100 ml

lu s dikazy o efektu reperfuzni 1é¢by pomoci
mechanické trombektomie, je vysokd pravdé-
podobnost, Ze vysledky jsou redlné a mély by
byt zavedeny do klinické praxe.

Pfehled zobrazovacich metod a terapeu-
tickych moznosti s ohledem na dobu trvani
mozkového infarktu zahrnuje tabulka 1.

Zavér

Intravendzni trombolyza altepldzou u akut-
niho mozkového infarktu je Ucinné a bezpecna.
Do 4,5 hodin od vzniku mozkového infarktu
neni potfebné pacienty selektovat na zékladé
penumbry, ale po 4,5 hodinach ano, nejlépe
pomoci CT-perfuze. V pfipadé dostupnosti MRI
|ze pouzit FLAIR k aproximaci ¢asového okna.
Cerebrovaskularnf sekce Ceské neurologické
spole¢nosti umozriuje trombolyzovat pacienty
s nejasnou dobou vzniku symptomUd mozko-
vého infarktu, i kdyz mezindrodni doporucenf
zatim indikuji IVT pouze pacientdim s jasnym te-
rapeutickym oknem do 4,5 hodin. Popisované
vysledky studif EXTEND nebo ECASS 4 nejsou
zatim reflektovany v ndrodnich ani v mezina-
rodnich doporucenich. Je potiebné zménit
klinickou praxi tak, aby mohli byt trombolyzou
|éeni i pacienti po 4,5 hodindch od vzniku
mozkového infarktu. Na zdkladé vysledkd téch-
to studif a dalsiho klinického vyzkumu s vyu-
Zitim perfuznich neurozobrazovacich metod
je jisté, ze IVT s prodlouzenym terapeutickym
oknem bude brzy zavedena do guidelines a $i-
roké redlné praxe.
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