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Komentar ke ¢lanku Charvat F et al. Mechanicka
embolektomie pomoci MERCI katétru u nemocnych
s akutnim uzavérem mozkovych tepen

Clanek Charvata a spolupracovnikd z UVN
Praha [1] shrnuje jejich pozitivni jedno-
leté zkuSenosti s endovaskularni extrakci
embolt z mozkovych tepen pomoci spe-
cidiniho zafizeni (Mechanical Embolus Re-
moval in Cerebral Ischemia — MERCI, Con-
centric Medical Inc, Mountain View, CA).
Pouziti tohoto zafizeni predpoklada ka-
tetrizaci intrakranidlnich tepen pomoci mi-
krokatétru, zobrazeni mista uzavéru a za-
chyceni embolu do pruzné spiraly a jeho
vytaZzeni z mozkové tepny a vtazeni do
pracovniho katétru umisténého v extra-
kranidlnim Useku karotické nebo verte-
bralni tepny. K prevenci uvolnéni zachy-
ceného embolu krevnim proudem je tok
krve po dobu stahovani zastaven balon-
kem upevnénym na konci pracovniho
katétru.

Tato metoda ziskala v srpnu 2004 schvé-
leni FDA v USA k extrakci embolu z moz-
kovych tepen na zakladé prospektivni
nerandomizované studie 141 pacientd,
u kterych se podafrilo cilovou tepnu reka-
nalizovat ve 48 %, se symptomatickou
hemoragii v 7,8 % (¢ast krvaceni byla
zpUsobena manipulaci zafizenim pfi
intrakranialni katetrizaci). Nemocni indi-
kovani k tomuto vykonu nebyli vhodni
k intravendzni trombolyze a vykon byl
indikovan do 8 hodin od pocatku pfizna-
ka [2]. V 90 dnech po vykonu bylo ve
skupiné s Uspésnou rekanalizaci 46 %
nemocnych nezavislych na pomoci druhé
osoby (Rankin < 2), ve srovnani s 10 %
nemocnych, u kterych byla rekanalizace
neuspésna.

Dalsi obdobna studie navic zahrnula
nemocné nejen nespliujici kritéria pro
intravendzni trombolyzu (hlavné casova),
ale i ty, u kterych nedoslo po intravendzni
trombolyze k rekanalizaci [3]. Tento en-
dovaskularni pfistup k lé¢bé akutnich is-
chemickych cévnich mozkovych pfihod

dosahl prvniho oficidlniho schvalent, kte-
rého nebylo dosaZzeno na zakladé vysledkd
studie PROACT [4] v roce 1999. Tato pros-
pektivni randomizovana studie prokézala,
Ze plné rekanalizace Ize dosahnout v 66 %
uzaver( a. cerebri media pfi pouZziti trom-
bolytika uvolnéného do blizkosti trombu,
zatimco spontanni rekanalizace a. cerebri
media byla popsana v 18 % v kontroln{
skupiné bez trombolyzy (pouze po podani
2 000 j. heparinu). Symptomaticky hema-
tom byl ve skupiné s trombolyzou v 10 %,
v kontroln{ skupiné pouze ve 2 %. Tato
intraarteridlni lécba byla indikovéna do
6 hodin od pocatku pfiznakl a tykala se
pouze uzavéru a. cerebri media.

Neurology vseobecné akceptovanou
lé¢bou je intravendzni podani tkafiového
plazminového aktivatoru (tPA) v pomérné
vysoké davce (0,9 mg/kg — maximalné
90 mg tPA) [5,6]. Jeji zisk je za splnéni
kritérii (hlavné 3hodinové casové okno)
opakované potvrzen [7]. Tato lécba je re-
lativné jednoducha a je mozno ji provadét
tam, kde je CT pfistroj a neurologicka JIP.
Jeji vysledky mohou byt i lepsi, pokud je
centralizovana [8]. Symptomatické hemo-
ragie se vyskytly v pvodni studii v 6,4 %
pfi i.v. podani tPA a pouze v 0,6 % v kon-
trolni skupiné s placebem.

Nicméné vétsina nemocnych s ische-
mickou CMP zGstava tézce trvale posti-
Zena. Zakladni podminkou klinického zlep-
seni je UspéSna rekanalizace uzaviené
tepny. Efekt i.v. podaného tPA na reka-
nalizaci velkych tepen (naptf. M1 Useku
a. cerebri media) byl prokazan jako ne-
dostatecny a tito nemocni mivaji i vyssi
NIHSS [9]. V uvazovani o dalsim zlepseni
efektu lécby ischemickych CMP se logicky
nabizelo kombinovat intravendzni a in-
traarteridlni lécbu s optimalizaci lokalni-
ho ucinku trombolytika (vysoka koncent-
race, rozmélnéni trombu, a tim zvétseni
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jeho povrchu), ale i pouziti mechanické
rekanalizace (balonky, stenty a extrakce
embolu). PouZiti tohoto kombinovaného
podani tPA pfi uzdvéru M1 a M2 ve 3 ho-
dindch prokézalo lepsi rekanalizaci nez
pouziti pouze intraarteridlni trombolyzy,
ale tento lepsi anatomicky vysledek nebyl
spojen s lepsim neurologickym vysledkem
[10].

Dalsi studie [11] zkoumala kombinované
i.v. podani 0,6 mg/kg tPA do 3 hodin
s lokdlnim podanim az 22 mg tPA v na-
sledujicich 2 hodinéch. Tato kombinovana
lécba prokazala vyznamné lepsi klinické
vysledky ve 3 mésicich ve srovnani se sku-
pinou nemocnych lécenych placebem ve
studii NINDS.

Paralelné byly publikovany kazuistiky
Uspésné lécby pacientd, u kterych se po-
dafilo embolus z intrakranidlniho Fecisté
extrahovat pomoci zafizeni na vytahovani
cizich téles z koronarniho ¢i intrakranial-
niho tepenného fecisté [12,13]. Tento
trend vyuUstil ve vyvoj zafizeni MERCI, ale
i dalSich, jejichZ Gcinnost nenf zatim pod-
porena vétsimi studiemi. Pri uzavéru moz-
kovych tepen pod urovni Willisova okruhu
je mozné pouzit aspiracni trombektomii
pomoci katétru o Sirokém prusvitu [14].
Ta se provadi i pfi pouZziti zafizeni MERCI
v dobé, kdy je embolus zachycen a tok
v tepné zastaven balonkem.

Dalsi cestou se ukazuje rekanalizace
pomodi stentl [15] podobné jako pfi re-
kanalizaci akutné uzavienych koronarnich
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tepen. Stent byl UspéSné pouZit i po ne-
Uspéchu MERCI [16].

Postupy pri rekanalizaci ve vertebral-
nim fecisti se ponékud liSi od postupu
v prednf cirkulaci. Lze zde rozeznat dvé
rlzné klinické manifestace. Prvni je nahly
nastup neurologickych pfiznakd obvykle
spojenych s poruchou védomi. Druhou
moznosti je postupné progredujici symp-
tomatologie, a to dokonce i béhem dnu.
Casové okno pro trombolytickou lécbu je
del3f nez u uzaverd v karotické cirkulaci
a u prvniho akutniho typu maze byt
i 12 hodin, u druhého postupné progre-
dujiciho i 48 hodin. Je v3ak jasné, Ze ¢im
dfive je lécba provedena, tim je vétsi na-
déje na lepsi neurologicky vysledek. Neni
vsak mozné pouzivat stejna casova krité-
ria pro vertebrobazildrni ischemii jako
pro ischemii v karotickém povodi. Z lite-
rarnich vysledkd vyplyva, Ze nenfi jasné,
kterd lécba ma vyssi efektivitu, zda intra-
venodzni ¢ intraarteridini s ohledem na
prezivani a stuperi neurologického deficitu
[17].

V soucasnosti probiha studie srovnava-
jici 1é¢bu pomoci MERCI v 8 hodinéach
oproti standardni medikamentozni 1é¢be,
pficemzZ diagnostika polostinu je prova-
déna pomoci MR (MR — RESCUE: MR and
Recanalization of Stroke Clots Using Em-
bolectomy). Studie je prospektivni rando-
mizovana sponzorovana NINDS.

Zavérem lze fici, ze ¢lanek Charvata et
al predkldda dalsi metodu rekanalizace
akutnich uzavérd mozkovych tepen. Jeji
hlavni vyhodou je potvrzend moznost
proveden( v ¢asovém okné 8 hodin a déle
u nemocnych, u kterych intravenézné po-
danéa trombolyza neni indikovana (1 ne-
mocna v souboru byla téhotna, ostatni
se dostavili po 3 hodinach) anebo intra-
venozni lécba neni Ucinnd. Hlavni nevy-
hodou tohoto pfistupu je dostupnost.
V kazdém neurovaskularnim centru by
mél byt nepretrzité dostupny zkuseny in-
tervencni neuroradiolog a vybaveni spe-
cializovanym instrumentariem. Neurovas-
kularni centra by méla spolupracovat na
organizaci akutnich vykonu se spadovymi
nemocnicemi a RZP. Tato metoda byla

béhem jednoho roku od uvedeni (Cerven
2006) do praxe uplatnéna v 5 nemocni-
cich v Ceské republice dle registru Pra-
covni skupiny pro interven¢ni neuroradio-
logii (PSINR).

Ke zvyseni malého poctu lécenych, at
jiz intravendzni trombolyzou ¢i endovas-
kularni rekanalizaci v centrech bude za-
potiebi zapracovat i tento lécebny postup
do standardu lécby, coz by zlepsilo lo-
gistiku nemocnych, kterd musi byt orga-
nizovana na spadové Urovni.
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