
66 Cesk Slov Neurol N 2008; 71/104(1): 66–67

KOMENTÁŘ

Komentář ke článku Charvát F et al. Mechanická
embolektomie pomocí MERCI katétru u nemocných
s akutním uzávěrem mozkových tepen

prof. MUDr. Antonín Krajina, CSc.
Radiologická klinika
Oddělení angio a intervenční 
radiologie
Fakultní nemocnice
500 05 Hradec Králové
e-mail: krajina@fnhk.cz

Článek Charváta a spolupracovníků z ÚVN
Praha [1] shrnuje jejich pozitivní jedno-
leté zkušenosti s endovaskulární extrakcí
embolů z mozkových tepen pomocí spe-
ciálního zařízení (Mechanical Embolus Re-
moval in Cerebral Ischemia – MERCI, Con-
centric Medical Inc, Mountain View, CA).
Použití tohoto zařízení předpokládá ka-
tetrizaci intrakraniálních tepen pomocí mi-
krokatétru, zobrazení místa uzávěru a za-
chycení embolu do pružné spirály a jeho
vytažení z mozkové tepny a vtažení do
pracovního katétru umístěného v extra-
kraniálním úseku karotické nebo verte-
brální tepny. K prevenci uvolnění zachy-
ceného embolu krevním proudem je tok
krve po dobu stahování zastaven balon-
kem upevněným na konci pracovního
katétru.

Tato metoda získala v srpnu 2004 schvá-
lení FDA v USA k extrakci embolu z moz-
kových tepen na základě prospektivní
nerandomizované studie 141 pacientů,
u kterých se podařilo cílovou tepnu reka-
nalizovat ve 48 %, se symptomatickou
hemoragií v 7,8 % (část krvácení byla
způsobena manipulací zařízením při
intrakraniální katetrizaci). Nemocní indi-
kovaní k tomuto výkonu nebyli vhodní
k intravenózní trombolýze a výkon byl
indikován do 8 hodin od počátku přízna-
ků [2]. V 90 dnech po výkonu bylo ve
skupině s úspěšnou rekanalizací 46 %
nemocných nezávislých na pomoci druhé
osoby (Rankin ≤ 2), ve srovnání s 10 %
nemocných, u kterých byla rekanalizace
neúspěšná.

Další obdobná studie navíc zahrnula
nemocné nejen nesplňující kritéria pro
intravenózní trombolýzu (hlavně časová),
ale i ty, u kterých nedošlo po intravenózní
trombolýze k rekanalizaci [3]. Tento en-
dovaskulární přístup k léčbě akutních is-
chemických cévních mozkových příhod

dosáhl prvního oficiálního schválení, kte-
rého nebylo dosaženo na základě výsledků
studie PROACT [4] v roce 1999. Tato pros-
pektivní randomizovaná studie prokázala,
že plné rekanalizace lze dosáhnout v 66 %
uzávěrů a. cerebri media při použití trom-
bolytika uvolněného do blízkosti trombu,
zatímco spontánní rekanalizace a. cerebri
media byla popsána v 18 % v kontrolní
skupině bez trombolýzy (pouze po podání
2 000 j. heparinu). Symptomatický hema-
tom byl ve skupině s trombolýzou v 10 %,
v kontrolní skupině pouze ve 2 %. Tato
intraarteriální léčba byla indikována do
6 hodin od počátku příznaků a týkala se
pouze uzávěru a. cerebri media.

Neurology všeobecně akceptovanou
léčbou je intravenózní podání tkáňového
plazminového aktivátoru (tPA) v poměrně
vysoké dávce (0,9 mg/kg – maximálně
90 mg tPA) [5,6]. Její zisk je za splnění
kritérií (hlavně 3hodinové časové okno)
opakovaně potvrzen [7]. Tato léčba je re-
lativně jednoduchá a je možno ji provádět
tam, kde je CT přístroj a neurologická JIP.
Její výsledky mohou být i lepší, pokud je
centralizována [8]. Symptomatické hemo-
ragie se vyskytly v původní studii v 6,4 %
při i.v. podání tPA a pouze v 0,6 % v kon-
trolní skupině s placebem.

Nicméně většina nemocných s ische-
mickou CMP zůstává těžce trvale posti-
žena. Základní podmínkou klinického zlep-
šení je úspěšná rekanalizace uzavřené
tepny. Efekt i.v. podaného tPA na reka-
nalizaci velkých tepen (např. M1 úseku
a. cerebri media) byl prokázán jako ne-
dostatečný a tito nemocní mívají i vyšší
NIHSS [9]. V uvažování o dalším zlepšení
efektu léčby ischemických CMP se logicky
nabízelo kombinovat intravenózní a in-
traarteriální léčbu s optimalizací lokální-
ho účinku trombolytika (vysoká koncent-
race, rozmělnění trombu, a tím zvětšení

jeho povrchu), ale i použití mechanické
rekanalizace (balonky, stenty a extrakce
embolu). Použití tohoto kombinovaného
podání tPA při uzávěru M1 a M2 ve 3 ho-
dinách prokázalo lepší rekanalizaci než
použití pouze intraarteriální trombolýzy,
ale tento lepší anatomický výsledek nebyl
spojen s lepším neurologickým výsledkem
[10].

Další studie [11] zkoumala kombinované
i.v. podání 0,6 mg/kg tPA do 3 hodin
s lokálním podáním až 22 mg tPA v ná-
sledujících 2 hodinách. Tato kombinovaná
léčba prokázala významně lepší klinické
výsledky ve 3 měsících ve srovnání se sku-
pinou nemocných léčených placebem ve
studii NINDS.

Paralelně byly publikovány kazuistiky
úspěšné léčby pacientů, u kterých se po-
dařilo embolus z intrakraniálního řečiště
extrahovat pomocí zařízení na vytahování
cizích těles z koronárního či intrakraniál-
ního tepenného řečiště [12,13]. Tento
trend vyústil ve vývoj zařízení MERCI, ale
i dalších, jejichž účinnost není zatím pod-
pořena většími studiemi. Při uzávěru moz-
kových tepen pod úrovní Willisova okruhu
je možné použít aspirační trombektomii
pomocí katétru o širokém průsvitu [14].
Ta se provádí i při použití zařízení MERCI
v době, kdy je embolus zachycen a tok
v tepně zastaven balonkem.

Další cestou se ukazuje rekanalizace
pomocí stentů [15] podobně jako při re-
kanalizaci akutně uzavřených koronárních
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tepen. Stent byl úspěšně použit i po ne-
úspěchu MERCI [16].

Postupy při rekanalizaci ve vertebrál-
ním řečišti se poněkud liší od postupu
v přední cirkulaci. Lze zde rozeznat dvě
různé klinické manifestace. První je náhlý
nástup neurologických příznaků obvykle
spojených s poruchou vědomí. Druhou
možností je postupně progredující symp-
tomatologie, a to dokonce i během dnů.
Časové okno pro trombolytickou léčbu je
delší než u uzávěrů v karotické cirkulaci
a u prvního akutního typu může být
i 12 hodin, u druhého postupně progre-
dujícího i 48 hodin. Je však jasné, že čím
dříve je léčba provedena, tím je větší na-
děje na lepší neurologický výsledek. Není
však možné používat stejná časová krité-
ria pro vertebrobazilární ischemii jako
pro ischemii v karotickém povodí. Z lite-
rárních výsledků vyplývá, že není jasné,
která léčba má vyšší efektivitu, zda intra-
venózní či intraarteriální s ohledem na
přežívání a stupeň neurologického deficitu
[17].

V současnosti probíhá studie srovnáva-
jící léčbu pomocí MERCI v 8 hodinách
oproti standardní medikamentózní léčbě,
přičemž diagnostika polostínu je prová-
děna pomocí MR (MR – RESCUE: MR and
Recanalization of Stroke Clots Using Em-
bolectomy). Studie je prospektivní rando-
mizovaná sponzorovaná NINDS.

Závěrem lze říci, že článek Charváta et
al předkládá další metodu rekanalizace
akutních uzávěrů mozkových tepen. Její
hlavní výhodou je potvrzená možnost
provedení v časovém okně 8 hodin a dále
u nemocných, u kterých intravenózně po-
daná trombolýza není indikována (1 ne-
mocná v souboru byla těhotná, ostatní
se dostavili po 3 hodinách) anebo intra-
venózní léčba není účinná. Hlavní nevý-
hodou tohoto přístupu je dostupnost.
V každém neurovaskulárním centru by
měl být nepřetržitě dostupný zkušený in-
tervenční neuroradiolog a vybavení spe-
cializovaným instrumentáriem. Neurovas-
kulární centra by měla spolupracovat na
organizaci akutních výkonů se spádovými
nemocnicemi a RZP. Tato metoda byla

během jednoho roku od uvedení (červen
2006) do praxe uplatněna v 5 nemocni-
cích v České republice dle registru Pra-
covní skupiny pro intervenční neuroradio-
logii (PSINR).

Ke zvýšení malého počtu léčených, ať
již intravenózní trombolýzou či endovas-
kulární rekanalizací v centrech bude za-
potřebí zapracovat i tento léčebný postup
do standardu léčby, což by zlepšilo lo-
gistiku nemocných, která musí být orga-
nizována na spádové úrovni.
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