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Endovaskulární rekanalizace při léčbě 
akutních uzávěrů mozkových tepen

Endovascular Recanalization in the Treatment of Acute Occlusion 
of the Brain Arteries

Souhrn
Cíl: Účelem studie bylo zhodnocení role mechanických endovaskulárních rekanalizačních 
technik v léčbě akutních uzávěrů mozkových tepen ve skupině všech nemocných takto léče-
ných v jednom centru od září 2006 do září 2009. Souhrn a metodika: Studie je retrospektivní 
analýzou 33 nemocných (18 žen, 15 mužů) průměrného věku 58,2 roku (rozptyl 31–80), 
kteří byli léčeni pro akutní ischemickou cévní mozkovou příhodu (průměrný NIHSS 16,3; 
7–25). K  léčbě byli indikováni nemocní s prokázaným ischemickým polostínem na perfuz-
ním CT. Dvacet dva nemocných (67 %) mělo uzávěr v přední cirkulaci a 11 (33 %) v zadní 
cirkulaci. Výkon byl zahájen v průměru 5,3 hodin od vzniku příznaků. Byly použity následu-
jící metodiky: mechanická extrakce embolu (12 nemocných), v kombinaci s  intraarteriální 
trombolýzou (17 nemocných). Angioplastika, aspirace a  intravaskulární stenty byly použity 
u zbývajících (neemboligenních) uzávěrů. Bylo provedeno porovnání mezi funkčně dobrými 
a špatnými nemocnými, a mezi nemocnými s uzávěry v přední a zadní cirkulaci. Výsledky: 
Ve třech měsících bylo mRS ≤ 2 u 18 nemocných (54,5 %). Rekanalizace TIMI 3 a 2 bylo 
dosaženo v 66 %. Tři nemocní (9 %) měli symptomatický intrakraniální hematom a 90denní 
mortalita byla 18 %. Závěr: Použití dedikovaného zařízení pro mechanickou rekanalizaci se 
stalo první metodou při endovaskulární léčbě emboligenních uzávěrů mozkových tepen.

Abstract
Purpose: The purpose of this study was to assess the role of mechanical endovascular re-
canalization techniques in the treatment of acute occlusions of the brain arteries in a sin-
gle-centre group of consecutive patients treated between September 2006 and September 
2009. Methods: This is a retrospective analysis of 33 patients (18 women, 15 men) of ave
rage age 58.2 years (range 31–80) suffering from acute ischemic stroke (mean NIHSS 16.3; 
range 7–25). The main inclusion criterion was proven penumbra on perfusion CT. Occlusion 
in the anterior circulation appeared in 22 patients (67%), and occlusion in the vertebrobasilar 
circulation in 11 patients (33%). The procedure started within 5.3 hours on average. The 
following therapies were used: mechanical clot retrieval alone (12 cases), and combined 
with intra-arterial thrombolysis (17 cases). Angioplasty aspiration and intravascular stents 
were used in the remaining non-embolic cases. A subgroup analysis comparing functionally 
good and poor patients and anterior and posterior stroke was performed. Results: Eighteen 
patients (54.5%) had a mRS of 2 or less at 3 months. The TIMI 3 and 2 recanalization rate 
was 66%. Three patients (9%) had symptomatic intracranial hemorrhage, and the 90-day 
mortality was 18%. Conclusion: Using a dedicated mechanical recanalization device has 
become a primary approach to the treatment of acute embolic ischemic stroke.
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cím klinický výsledek a mortalitu, s čímž 
úzce souvisí logistika nemocných a zkuše-
nost dostupných intervenčních radiologů 
v daném centru [17,18].

Cílem naší studie je retrospektivní ana-
lýza všech nemocných s akutní ischemic-
kou CMP léčených endovaskulárně ve 
FN Hradec Králové od zavedení mecha-
nické embolektomie pomocí Merci za-
řízení (Concentric Medical, Mountain 
View, USA) v České republice v červenci 
2006. Autoři chtěli především zhodno-
tit podíl této metody na úspěšnosti kom-
plexu endovaskulárních rekanalizačních 
metod při akutním uzávěru mozkových 
tepen.

Materiál, metodika
V období od září 2006 do září 2009 bylo 
léčeno celkem 33 nemocných (18 žen, 
15 mužů) průměrného věku 58,2 roku 
(31–80 let) pro akutní ischemickou CMP 
(průměrné NIHSS 16,3; v rozmezí 7–25). 
Z  toho za 4 měsíce roku 2006 čtyři ne-
mocní, za celý rok 2007 tři nemocní, 
v roce 2008 14 nemocných a v roce 2009 
(za 9 měsíců) 12 nemocných (tab. 1).

Indikace k  endovaskulární léčbě byla 
stanovena na základě neurologického ob-

Úvod
Včasná rekanalizace uzavřených mozko-
vých tepen je příčinou terapií ischemic-
kých cévních mozkových příhod (CMP). 
I přes pokroky v  intenzivní konzervativní 
léčbě a následné rehabilitace po CMP se 
zájem soustředil na nepřímé i přímé reka-
nalizační metody při léčbě ischemických 
CMP podobně, jako tomu bylo u  léčby 
akutních infarktů myokardu [1]. Vedle 
otázky, kteří nemocní mají ještě přínos 
z  rekanalizační léčby v  závislostech na 
čase a  stupni neurologického postižení 
[2,3], zůstává další otázka, které rekana-
lizační metody a v  jakých anatomických 
podmínkách jsou pro daného nemocného 
v dané situaci nejúčinnější [4,5].

Endovaskulární metody mohou být 
technicky náročné a jejich provedení trvá 
déle (nutný transport do centra a příprava 
nemocného a čas nutný ke katetrizaci). 
Podání trombolytik včetně lokálního [6,7] 
vede prokazatelně ke zvýšení četnosti 
symptomatických cerebrálních hemoragií, 
proto byly hledány cesty uplatnění pouze 
mechanických prostředků k  rekanalizaci 
(zařízení k  endovaskulární extrakci em-
bolů, rekanalizace pomocí balónků pro 
angioplastiku či stentu) [8–12].

Endovaskulární léčba je nyní prefero-
vána tam, kde se předpokládá malý efekt 
léčby intravenózní. To je při uzávěrech 
velkých mozkových tepen, tedy v blízkosti 
Willisova okruhu [13,14]. Rovněž v přípa-
dech, kdy intravenózní léčba nevedla po 
jedné hodině ke zlepšení [15]. Mecha-
nická rekanalizace může být též indiko-
vána v těch případech, kde je intravenózní 
trombolýza kontraindikována [16].

Nicméně čas od začátku ischemie moz-
kové tkáně do obnovy perfuze se jeví 
být nadále zásadním faktorem ovlivňují-

razu vyjádřeného pomocí NIHSS [19], CT 
vyšetření s vyloučením krvácení, rozsáh-
lého cytotoxického edému více než po-
loviny povodí a. cerebri media a perfuz-
ního CT vyšetření (6řadé CT Somatom 6, 
Siemens, Německo). U části nemocných 
byla provedena i CT angiografie. K MR vy-
šetření bylo přistoupeno zcela výjimečně. 
Indikace k  provedení léčby byla u  vět-
šiny nemocných telefonicky konzultována 
s prvními dvěma autory této práce, a byla 
tak respektována kritéria časová, fyziolo-
gická a anatomická. Mechanická rekana-
lizace byla uskutečňována do 8 hod od 
začátku příznaků v  karotickém povodí, 
ve vertebrobazilárním byly výkony prová-
děny do 12 hod, výjimečně později. Dále 
byl hodnocen vývoj stavu nemocného, 
spontánní zlepšení vedlo ke konzerva-
tivní léčbě. Rovněž nepřítomnost uzávěru 
tepen na angiografii, přítomnost jiné arte-
riopatie, uzávěr a. carotis interna od bifur-
kace vedly v kontextu s dalšími kritérii ke 
konzervativní léčbě. Angiografie bez prů-
kazu uzávěru byla zaznamenána 3krát, 
a to na počátku studie. Tito nemocní ne-
měli provedenu CT angiografii a  jejich 
perfuzní CT bylo nediagnostické. U všech 
se neurologický deficit upravil.

Tab. 1. Charakteristika souboru.

Věk 
(roky)

Čas do 
léčby (hod)

Skiaskopický 
čas (min)

Délka výkonu 
(min) NIHSS

průměr 58,2 5,2 30 113,0 16,3

medián 59 4,0 30,4 114,0 16

směrodatná 
odchylka

15,15 2,98 10,88 40,81 3,51

minimum 25 2 8,0 40,0 7

maximum 80 13 60,0 204,0 25

Tab. 2. Průměrné sledování hodnot v podskupinách.

Podskupiny Počet Věk (roky) % muži NIHSS
Čas do léčby 

(hod)
Skiaskopický 

čas (min)
Délka vý-

konu (min) TIMI mRS
rtPA 
(mg)

celek 33 58,2 45,5 16,3 5,2 30 113 1,8 2,6 4,4

uzávěr  
M + ACI

22 59,2 36,3 15,7 3,9 29 135 1,8 2,6 4,5

uzávěr VB 11 55,2 72,7 17,8 7,9 30 101 1,7 2,5 5,3

Merci 12 60,8 50,0 15,8 4,7 23 74 1,6 2,0 0

Merci + TL 17 56,8 41,0 16,9 5,5 32 137 1,9 3,2 8,8

mRS 3–6 15 64,1 66,7 16,8 5,6 33 118 1,2 4,5 6,2

mRS 0–2 18 52,7 27,8 16,0 4,8 28 109 2,2 1,0 2,8

proLékaře.cz | 24.11.2025



680

Endovaskulární rekanalizace při léčbě akutních uzávěrů mozkových tepen

Cesk Slov Ne urol N 2010; 73/ 106(6): 678–684 Cesk Slov Ne urol N 2010; 73/ 106(6): 678–684

lení kliniky anesteziologie. Všichni nemocní 
měli CT vyšetření mozku do 48 hod po vý-
konu. Výsledek byl posuzován dle modifi-
kované Rankinovy škály ve třech měsících 
neurologem [21] a případné krvácení dle 
klasifikace studie ECASS [22].

Výsledky byly testovány ve statistickém 
programu NCSS (Number Cruncher Sta-
tistical System) 2007. K hodnocení byly 
použity následující testy: χ2 (chí kvadrát) 
test, Fisherův přesný test, dvouvýběrový 
t-test, neparametrické testy Mann-Whit-
ney, Kolmogorov-Smirnov.

Uzávěr karotického povodí byl u  22 
nemocných (67 %). Z  toho u  17 ne-
mocných (51,5 %) byl uzávěr M1 ve 13 
případech (39,4 %) a M2 úseku a. ce-
rebri media ve čtyřech případech (12 %). 
U pěti nemocných (15 %) byl tzv. T uzá-
věr a. carotis interna. Dalších 11 nemoc-
ných (33 %) bylo léčeno pro uzávěr ver-
tebrobazilárního povodí. Průměrný čas 

Endovaskulární výkony se uskutečnily na 
angiografickém sále (Axiom Artis Siemens, 
Německo) v  celkové intubační aneste-
zii a při heparinizaci max. 2 000 j. hepa-
rinu podaného na počátku výkonu [7]. 
Úvodní angiografické vyšetření se sestá-
valo z mozkové panangiografie se zobra-
zením krčních přístupových tepen zvláště 
k ozřejmění stenóz či kliček extrakraniál-
ních úseků, které by znemožňovaly či vý-
znamně znesnadňovaly zavedení pracov-
ních katétrů. U širokých a přímých krčních 
úseků vnitřních karotických a  vertebrál-
ních tepen byl použit pracovní katétr s ba-
lónkem na konci, který umožňuje zástavu 
krevního toku v tepně při stahování zachy-
ceného embolu (8–9 F Balloon Guide Ca-
theter, Concentric Medical, USA). Pokud 
tyto přístupové tepny byly úzké nebo 
s ohyby, byl zaveden běžný 6F/90 cm pra-
covní katétr obvykle používaný při intra-

kraniálních intervencích (Envoy, Cordis, 
USA).

Byl-li uzávěr emboligenní v přední cirku-
laci do úrovně M2 úseku a. cerebri media 
nebo byl uzávěr v bazilárních či vertebrál-
ních tepen, jako první byl proveden pokus 
o  zachycení a  stažení embolu pomocí 
Merci zařízení při zástavě toků v přístu-
pové tepně dočasně naplněným balónkem 
k prevenci reembolizace. Princip a tech-
nický popis zařízení byly již česky publiko-
vány jinde [10]. V případě, že 2–3 pokusy 
byly neúspěšné, použili jsme jiné metody 
rekanalizace, a  to lokální intraarteriální 
trombolýzu (až 16 mg rtPA, Actilyse, 
Boehringer Ingelheim Německo) v ředění 
1 mg rtPA na 1 ml roztoku podaného mi-
krokatétrem v 5–10 minutách přímo do 
trombu. Pokud nebylo dosaženo obnovy 
toku, byl opět proveden pokus o extrakci 
embolu. V jednom případě byl použit do-
časný stent (Solitaire, ev3, USA) s obno-
vením perfuze a. cerebri media a ve dvou 
případech byla provedena balónková an-
gioplastika (Gateway, Boston Scientific, 
Natick USA). Z toho jednou v kombinaci 
s lokální intraarteriální TL a v jednom pří-
padě byla použita primárně pouze lokální 
intraarteriální TL.

Stupeň rekanalizace byl hodnocen šká-
lou dle studie TIMI [20]. Výkon měl být 
plánovitě ukončen do dvou hodin od ulo-
žení nemocného na sále, a nebo pokud 
bylo dosaženo plné (TIMI 3) rekanalizace. 
Zpětně byla zaznamenána délka skiasko-
pického času a délka výkonu ze záznamu 
z  nemocničního informačního systému 
(tab. 1). 

Nemocní byli pak následně léčeni na 
neurologické JIP, část na lůžkovém oddě-

Obr. 1. 39letá žena s negativním 
předchorobím.
V 8.30 hod ráno náhle vzniklá levo-
stranná hemiparéza, pro neklid a ne-
spolupráci ventilována. CT prokázalo 
uzávěr M1 vpravo s rozsáhlým polo-
stínem. Angiografie v 11.40 hod. pro-
kazuje uzávěr distální M1 s relativně 
dobrým plněním periferních větví 
a.cerebri media přes piální kolaterály 
z a. cerebri anterior.

Obr. 3. Po dvou pokusech o extrakci 
pomocí Merci V2.0 firm došlo k posu-
nutí embolu proximálně a ke vzniku 
méně příznivého uzávěru celého 
úseku M1.
Na extrakraniálním úseku a. carotis in-
terna jsou patrny spazmy. Po podání 
5 mg rtPA lokálně během 30 min bylo 
bez efektu.

Obr. 2. Boční projekce prokazuje 
absenci plnění celého povodí a. ce-
rebri media.
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od počátku symptomů do začátku endo-
vaskulární léčby byl 5,2 hod (v rozmezí 
2,5–13 hod). Ve 29 případech (88 %) 
bylo primárně použito Merci zařízení. 
U  čtyřech nemocných byly primárně 
použity jiné endovaskulární techniky. 
Ve dvou případech to byla balónková 
angioplastika, z  toho jednou úspěšně 
k dilataci stenózy V4 úseku vertebrální 
tepny při akutním uzávěru druhostranné 
vertebrální tepny a  jednou neúspěšně 
při neemboligenním uzávěru a.  basila-
ris v  kombinaci s  lokální TL. V  jednom 
případě byla použita aspirace pomocí 
5F katétru (Envoy, Cordis, USA) zavede-
ným přes 8F pracovní katétr u uzávěru 
krčního (C1) a  petrózního (C2) úseku 
a. carotis interna. V posledním případě 
byla úspěšně použita pouze lokální TL 
při izolovaném uzávěru větve M2.

Výsledky
V  hlavní skupině 29 nemocných, kde 
bylo primárně použito Merci zařízení, 
jsme zvlášť analyzovali nemocné, u kte-

rých bylo použito pouze Merci (12 ne-
mocných; 36,4 %, n = 33), a na skupinu 
17 nemocných (51,5 %; n  = 33), kde 
bylo použití Merci kombinováno s lokální 
trombolýzou.

Ve skupině, kde bylo použito pouze 
Merci, bylo dosaženo úspěšné rekanali-
zace (TIMI 3 a 2) v 50 % případů. Ve dvou 
případech nebylo Merci zařízení zavedeno, 
a to jednou pro nemožnost dosažení M1 
uzávěru pro extrémní vinutost a. carotis 
interna i při použití podpůrného katétru 
Outreach (Concentric Medical, USA) a jed-
nou pro nemožnost posunout mikrovodič 
přes tuhý uzávěr. U obou těchto nemoc-
ných byl další vývoj nepříznivý (mRS 5 a 6). 
U pacientů po neúspěšné rekanalizaci po-
mocí Merci nebyla provedena lokální TL 
z následujících důvodů: maligní onemoc-
nění, čas 7  hod od počátku příznaků, 
již provedena neúspěšná i.v. TL, v  jed-
nom případě extrémní vazospazmy. Čtyři 
tito nemocní byli léčeni pro tzv. T uzávěr 
(v  celém souboru bylo celkem 5 T uzá-
věrů). Pouze 2  z  6 neúspěšně rekanali-
zovaných nemocných byli ve 3 měsících 
mRS 0 a 2. Ostatní neúspěšně rekanali-
zovaní v této skupině vč. všech T uzávěrů 
byli mRS 3 a 6.

Ve skupině, kde po neúspěšné reka-
nalizaci byla použita lokální TL (celkem 
17 nemocných), bylo dosaženo úspěšné 
rekanalizace (TIMI 3 a 2) u 12 nemocných 
(70 %) a u pěti nemocných (30 %) pak 
TIMI 0 a 1. V této skupině byla klasifikace 
stavu po třech měsících mRS v průměru 
3,2. Bylo použito průměrně 8,8 mg rtPA 
na jednoho nemocného (v  rozmezí 
3–16 mg). V jednom případě po neúspě-
chu Merci a  lokální TL bylo úspěšně do-
saženo obnovy toku při uzávěru M1 im-
plantací upoutaného stentu Solitaire 
AB  4  ×  20  mm (ev3, USA). Po podání 
3 mg rtPA a zhruba s 15minutovým ča-
sovým odstupem byl stent stažen z 50 % 
zpět do mikrokatétru a vytažen spolu se 
zachyceným embolem. M1 úsek byl tak 
zcela rekanalizován. Nemocná byla mRS 1 
ve třech měsících (obr. 1–6).

Porovnáním výsledků rekanalizace u ne-
mocných ze skupiny s  použitím pouze 
mechanické extrakce, kde podání trom-
bolytika v případě neúspěchu bylo kontra-
indikovano anebo nebylo nutné jej podat, 
protože již použitím mechanické extrakce 
došlo k plné rekanalizaci, se skupinou ne-
mocných, kde mechanická rekanalizace 
byla neúspěšná nebo úspěšná jen zčásti 
a bylo nutno ještě podat lokálně trom-
bolytikum, tak ve 2. skupině s podaným 
trombolytikem se stupeň úspěšné rekana-
lizace zvýšil z 50 na 70 %. Zdánlivým pa-
radoxem však je výrazně horší průměrný 
klinický výsledek ve třech měsících s  TL 
(mRS 3,2 oproti 2 ve skupině, kde bylo 
použito, převážně úspěšně, Merci). Tento 
rozdíl svědčí pro vyšší pravděpodobnost 
vzniku trvalého neurologického deficitu 

Obr. 5. Kontrolní angiografie s ob-
novením průtoku lentikulostriátních 
tepen a parietookcipitální větve ce-
rebri media.
V úrovni M2 je patrný vazospazmus 
vzniklý po manipulaci se stentem.

Obr. 4. Po zavedení upoutaného 
samoexpandibilního stentu Solitaire 
20 × 4 mm bylo dosaženo perfuze 
frontoparietálních větví.
Pak podáno 3 mg rtPA a stent z 50 % 
retrahovaný do mikrokatétru byl sta-
žen při zástavě toku s balónkovým 
katétrem na extrakraniálním úseku 
a. carotis interna.

Obr. 6. V boční projekci jsou pa-
trny ojedinělé uzávěry větví v úrovni 
M4, většina povodí cerebri media je 
průchodná.
Nemocná s odstupem tří měsíců mRS 1.
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při dodatečném použití TL po neúspěšné 
mechanické extrakci a naopak o dobrém 
klinickém výsledku u nemocných, u nichž 
extrakce embolu byla snadná. Porovná-
ním skupiny pacientů léčených pouze 
Merci se skupinou pacientů léčenou navíc 
ještě pomocí trombolýzy není statisticky 
významný rozdíl v  klinických výsledcích 
(mRS) (p = 0,176). Ve skupině s podanou 
TL byl však nalezen statisticky významný 
delší čas jak skiaskopie (p = 0,003), tak 
i výkonu (p = 0,00001).

Dále byla porovnána skupina nemoc-
ných s  ischemií v přední cirkulaci se sku-
pinou nemocných s  ischemií v zadní cir-
kulaci. V  přední cirkulaci bylo 14 žen 
a  8  mužů průměrného věku 59,3 let 
s NIHSS 15,7 (v rozmezí 7–25). Tito ne-
mocní byli léčeni v průměru za 3,9 hod 
(v  rozmezí 2–7  hod). Bylo dosaženo 
úspěšné rekanalizace TIMI 3 a 2 v 59 % 
a ve třech měsících v průměru mRS 2,6. 
Průměrně byla podána dávka 4,5 mg 
(0–16 mg) rtPA na pacienta.

Ve vertebrobazilárním povodí byla re-
kanalizace provedena u  11 nemocných 
(3  ženy a  8 mužů) průměrného věku 
55,2 let, s NIHSS v průměru 17,8 (14–21). 
Byli léčeni v průměru 7,7 hod (3–13 hod) 
od začátku příznaků a  bylo dosaženo 
úspěšné rekanalizace TIMI 3 a 2 v 64 %. 
Ve 3 měsících dosáhli nemocní mRS v prů-
měru 2,5. Při výkonech bylo v průměru 
podáno 5,3 mg rtPA (0–12 mg).

Porovnáním těchto dvou skupin byl 
nalezen rozdíl v  době do léčby, která 
byla výrazně delší (7,7 oproti 3,9 hod) 
(p = 0,003) ve skupině s  ischemií v zad-
ním povodí, v této skupině též převládali 
muži (8 : 3). Žen bylo více ve skupině s is-
chemií v předním povodí.

Nejzajímavější se jeví porovnání sku-
piny nemocných, kteří byli po třech měsí-
cích nezávislí (mRS 0–2), s ostatními léče-
nými, kteří měli významný deficit či zemřeli 
(mRS 3–6). Vcelku očekávaně bylo ve sku-
pině s žádným nebo malým deficitem do-
saženo průměrně vyššího stupně rekana-
lizace (TIMI 3 a 2 v 78 % oproti 48 %). 
Dalším významným rozdílem bylo, že tato 
skupina měla průměrný věk o 12 let nižší 
(p = 0,012) a byly to ze 73 % ženy, které 
měly celkový klinický výsledek statisticky 
významně lepší oproti mužům (p = 0,03) 
(dodatečným porovnáním věku žen 
a mužů bylo zřejmé, že skupina žen je vý-
znamně mladší – 53,2 let oproti mužům, 
kteří byli starší – v průměru 62,2 let). V celé 

skupině ve třech měsících bylo 13  žen 
mRS ≤ 2 a pouze 5 žen mRS ≥ 3, zatímco 
pouze 5 z 15 mužů bylo ve třech měsících 
mRS ≤ 2. Průměrný čas do léčby klinicky 
lepších nemocných byl kratší o 50 min (4,8 
oproti 5,6 hod). Tíže počátečního neurolo-
gického deficitu se v těchto indikovaných 
skupinách podílela jen minimálně (v neu-
rologicky lepší skupině po třech měsících 
bylo NIHSS před léčbou 16 oproti 16,8 ve 
skupině s trvalým závažným deficitem).

Komplikace
Technické komplikace často prodloužily 
délku výkonu a byly nejčastěji způsobeny 
vinutostí a  spazmy přístupových tepen. 
Byly také příčinou selhání mechanické em-
bolektomie. Lokální TL, pokud nebyla kon-
traindikována, byla pak další použitou 
metodou. Stažení zachyceného embolu 
přístupovou tepnou do pracovního katétru 
nese riziko jeho rozmělnění a  reemboli-
zace. Proto ve většině případů byla pou
žita zástava toku balónkovým katétrem po 
dobu stahování. Tento katétr (8–9F) má ši-
roké lumen a je rovný. U vinutých přístu-
pových tepen jsme pozorovali významné 
spazmy v šesti případech a 2krát došlo k di-
sekci vertebrální tepny. V obou případech 
však disekovaná tepna zůstala bez další 
léčby průchodná. Ve dvou případech byl 
použit ke stažení embolu 6F katétr Envoy 
(bez balónku) (Cordis, USA).

Ve třech případech byla zazname-
nána významná reembolizace, a  to do 
a.  cerebri anterior, která byla úspěšně 
léčena lokální TL, do periferie a. cerebri 
media a do a. cerebri posterior. Všichni 
tito tři nemocní však skončili s těžkým de-
ficitem či zemřeli.

Ve třech případech (9 %; n = 33) byl 
diagnostikován symptomatický paren-
chymový hematom, z  toho jednou typ 
PH2 v oblasti kmene a dvakrát v bazál-
ních gangliích PH2 nevyžadující neurochi-
rurgickou intervenci. Všechny hematomy 
vznikly v  ischemii. Celkově byla hemo-
ragie zaznamenána u  osmi nemocných 
(24 %; n = 33). (Vedle jedné kmenové he-
moragie bylo zaznamenáno šest hemora-
gií v bazálních gangliích a. capsula interna 
a  jedna hemoragie na okraji velké hemi
sferální ischemie).

Diskuze
Naší studii se protokolem nejvíce podo-
bala studie Multi MERCI [26], která zahr-
nula nemocné léčené primárně pomocí 

Merci zařízení, v případě neúspěchu s do-
plněním intraarteriální TL, dále nemocné 
s  kontraindikací intravenózní TL a  ne-
mocné, u kterých intravenózní TL selhala. 
V Multi MERCI studii bylo dosaženo reka-
nalizace TIMI 3 a 2 s doplňkovým použitím 
lokální TL v 69,5 %, v naší studii v 66 %. 
Dobrého klinického výsledku ve 30 dnech 
(mRS ≤ 2) bylo dosaženo ve 36 % ve stu-
dii Multi MERCI, v naší studii v 54,5 %. 
Mortalita v Multi MERCI studii byla 34 %, 
v naší 18 %. Lepší výsledky v našem sou-
boru lze vysvětlit lepším neurologickým 
stavem našich nemocných před léčbou 
(NIHSS bylo v průměru 19 v Multi MERCI 
a 16,3 v naší studii). Dále průměrný věk 
nemocných byl v  Multi MERCI studii 
o deset let vyšší. Rovněž anatomická lo-
kalizace uzávěru byla rozdílná, nejvíce 
se uplatnilo prognosticky nepříznivé za-
stoupení tzv. T uzávěru a. carotis interna, 
kterých bylo v Multi MERCI studii 32 % 
a v naší studii pouze 15 % [26].

Mezi nejčastější peroperační kom-
plikace uváděné v  literatuře [16] patří 
spazmy tepen, disekce tepen, jejich per-
forace, reembolizace rozmělněného em-
bolu při stahování, posunutí embolu pro-
ximálně a např. způsobení prognosticky 
horšího uzávěru M1 namísto M2 uzávěru 
(obr. 3).

Mezi nejčastější případy selhání patří 
nemožnost uvolnit embolus z místa uzá-
věru. Tento stav jsme se pokoušeli řešit lo-
kálním podáním rtPA a pak extrakci opa-
kovat. V  jednom případě jsme zavedli 
upoutaný stent, který jsme po následné 
neúspěšné pokračující lokální trombolýze 
vytáhli napůl zatažený do mikrokatétru 
a M1 úsek tepny jsme taky zcela nekanali-
zovali (obr. 5, 6). Embolus byl vytažen na-
balený na zbytek stentu.

Mezi další příčiny selhání patří nemož-
nost nasondovat uzavřené tepny pro je-
jich extrémně vinuté krční úseky. V těchto 
případech je možné využít další koaxiální 
katétr k podpoře mikrokatétru (18L Merci 
Microcatheter, Concentric Medical, USA), 
který je zaveden pracovním katétrem až do 
úrovně terminálního úseku vnitřní karotické 
tepny či do M1. Tento další koaxiální mik-
rokatétr (Outreach Distal Access catheter 
130 cm, 4,3F Concentric Medical, USA) 
byl zaveden do praxe až v roce 2009. Po
užili jsme jej jednou, ale při extrémní vinu-
tosti tepen a na konci časového limitu jsme 
nakonec od dalších pokusů o nasondování 
uzavřené M1 upustili.
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Myšlenka na mechanickou extrakci em-
bolu vznikla po neúspěšné intraarteriální 
TL již v roce 1995 a po devíti letech expe-
rimentů a klinických studií vedla ke schvá-
lení zařízení Merci ve Spojených státech 
v roce 2004. Toto zařízení tak zahájilo dnes 
všeobecně přijatou a používanou metodu 
perkutánní mechanické embolektomie 
v tepnách mozku. V současnosti je jeho 
přesné použití definováno jako „obnovení 
krevního toku v cévách mozku vytažením 
trombu u nemocných trpících cévní moz-
kovou ischemií“. Nemocní, kteří nejsou 
vhodní pro léčbu intravenózní TL pomocí 
rtPA anebo u kterých léčba pomocí intra-
venózní rtPA selhala, jsou rovněž kandi-
dáty této léčby. Vyloučení TL použitím 
mechanické trombektomie umožnilo in-
dikovat rekanalizační léčbu u nemocných, 
kde lokální či celková TL jsou hodnoceny 
jako rizikové. U nemocných se sníženou 
krevní koagulací (INR 1,8–4,9; trombocy-
topenie pod 100 000/µl) byly při použití 
mechanické trombektomie velké sympto-
matické hemoragie, úspěšná revaskulari-
zace a mortalita téměř stejné jako v kon-
trolní skupině nemocných s  normální 
koagulací. Nicméně úspěšná revaskulari-
zace u nemocných se sníženou koagulací 
byla spojena s významně lepším klinickým 
výsledkem a významným snížením morta-
lity [27]. V červenci 2006 bylo toto zaří-
zení registrováno v České republice. Do 
té doby se k mechanické extrakci embolu 
z intrakraniálního řečiště používala mikro-
lasa na vytahování cizích těles [8,9] nebo 
jiná zařízení [28]. Tato zařízení prokázala 
různý stupeň úspěšnosti v experimentu, 
ale i závislost úspěšnosti rekanalizace na 
délce uzávěru [29]. Pouze zařízení Penum-
bra získalo v roce 2007 schválení ke klinic-
kému použití k této indikaci v USA. Toto 
zařízení pracuje na podkladě aspirace roz-
mělněného trombu speciálním vodičem, 
tzv. separátorem. Části trombu jsou aspi-
rovány mikrokatétrem, který lze obvykle 
snadno zavést i do vinutých a vzdálených 
úseků mozkových tepen [30].

Dále byl popsán a je i klinicky využíván 
účinek ultrazvuku k potenciaci celkové, 
ale i spontánní TL [31]. Ultrazvuk je apli-
kován lokálně, ale i pomocí intraarteriální 
ultrazvukové mikrosondy.

Zavedení stentu do místa akutního uzá-
věru mozkových tepen nabízí rychlou ob-
novu toku odtlačením trombu ke stěně 
tepny. S obnovením toku se zvýší prav-
děpodobnost úplného odbourání ná-

stěnného trombu, a  to buď podaným 
trombolytikem, či přirozenou TL [32]. 
Samoexpandibilní stenty při rekanalizaci 
akutních uzávěrů mozkových tepen pro-
kázaly v experimentu nižší riziko uzávěru 
postranních větví oproti balónexpandi-
bilním stentům [33]. Samoexpandibilní 
stenty se tak jeví výhodnějšími v intrakra-
niálním řečišti, což je zdánlivě v rozporu 
s použitím stentů při akutní rekanalizaci 
koronárních tepen, kde dominuje pou-
žití balónexpandibilních stentů. Na rozdíl 
od koronárních tepen, kde příčina akut-
ního uzávěru je komplikace ateromatóz-
ního plátu, v  mozkových tepnách jsou 
to nejčastěji kardiogenní emboly (zvláště 
u žen) většinou bez ateromatózního po-
stižení. Trvalé zavedení stentu do intra-
kraniálního řečiště může sice vést k oka-
mžité obnově průtoku krve tepnou, ale na 
druhé straně je známo, že plná heparini-
zace nestačí k prevenci vzniku trombózy 
ve stentu. Je tedy nutno podávat po im-
plantaci stentu vedle antikoagulační i anti
agregační léčbu. Tato léčba zvyšuje riziko 
krvácení do ischemické nekrózy. Řešením 
může být dočasné zavedení upoutaného 
stentu. Byly takto použity stenty s tzv. uza-
vřenými buňkami, tato konstrukce umož-
ňuje jejich zpětné vtažení zpět do katétru, 
a  to po částečném rozepětí (Enterprise, 
Cordis, USA) [34] nebo po plném roze-
pětí, jak to bylo provedeno v našem pří-
padě po selhání Merci i  intrakraniální TL 
(Solitaire AB, ev3, USA). Upoutaný stent 
tak v sobě nese možnost provedení do-
časného endovaskulárního bypassu [35], 
ale i následné mechanické extrakce.

Závěr
Naše retrospektivní analýza invazivní léčby 
akutní ischemické CMP zahrnuje období 
tří let jednoho geografického centra se 
spádem sedmi neurologických oddělení, 
kde je prováděna intravenózní TL. Během 
tohoto období mechanická rekanalizace 
plánovitě na podkladě výsledků předcho-
zích publikovaných studií [16] zcela pře-
vládla jako metoda u emboligenních uzá-
věrů mozkových tepen.

Zařazením mechanické embolektomie 
před lokální TL (intrakraniálně byly zave-
deny stejné mikrokatétry jako např.  pro 
mechanickou trombektomii či zavedení 
stentu pro lokální TL) jsme dosáhli u 33 ne-
mocných v rozmezí tří let dobré rekanali-
zace (TIMI 3 a 2) v 67 % případů. Výkony 
začaly v průměrném čase od začátku pří-

znaků 5,3  hod. I  přes významné časové 
zpoždění nástupu léčby ve skupině s uzá-
věry tepen vertebrobazilárního povodí 
bylo v této skupině nemocných dosaženo 
zhruba stejného stupně rekanalizace, ale 
i  klinického výsledku ve třech měsících. 
Plného vymizení neurologického deficitu či 
nevýznamného trvalého deficitu (bez zá-
vislosti na okolí – mRS max. 2) bylo dosa-
ženo u 54,5 % léčených (hodnoceno ve 
třech měsících od léčby). Příznivé prognos-
tické faktory byly vedle úspěšné rekanali-
zace i nižší věk (též pohlaví, ale ženy v celé 
skupině byly významně mladší než muži ve 
skupině) [23,24]. Použití Merci je však tech-
nicky náročné a při nepříznivých anatomic-
kých podmínkách (vinuté přístupové tepny, 
ohyby tepen) může být efektivní použití 
tohoto zařízení až nemožné. Pokud jsou 
však tepny s přímým průběhem a jedná se 
o trombózou nekomplikovaný emboligenní 
uzávěr, může být mechanická embolekto-
mie s rychlou obnovou perfuze celkem jed-
noduchá. Důležitou podmínkou zabránění 
druhotné embolizace zde je dočasný proxi-
mální uzávěr toku v tepně, kterou se embo-
lus stahuje [35]. Dodatečné použití lokální 
TL zvýšilo počet úspěšných rekanalizací, ale 
s menším dopadem na klinický výsledek, 
a to nejspíše díky téměř zdvojnásobení prů-
měrné doby výkonů. Při použití průměrně 
4,4 mg rtPA na nemocného byly pozoro-
vány tři symptomatické hematomy (9 %).
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