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REVIEW ARTICLE PŘEHLEDNÝ REFERÁT

Kolaterální cirkulace mozku –  potenciální cíl 
terapie mozkových infarktů

Cerebral Collateral Circulation –  Potential Target for Cerebral 
Infarction Management

Souhrn
Kolaterální mozková cirkulace na úrovni leptomeningeálních kolaterál představuje důležitý 
systém nativních (preexistujících) anastomóz. Leptomeningeální (neboli piální) kolaterály 
představují systém drobných distálních arteriol, které propojují hlavní tepny mozkové cir-
kulace. Právě tyto kolaterály představují potenciální „zadní vrátka“ k udržení dostatečné 
perfuze v podmínkách akutní ischemické cévní mozkové příhody (CMP). Stav kolaterálního 
řečiště je jedním z prognostických ukazatelů pacientů s akutní CMP. Navíc terapeutická pod-
pora kolaterální cirkulace představuje atraktivní koncept léčby. Jelikož kolaterální mozkové 
cirkulaci u pacientů s akutním uzávěrem mozkové tepny nebyla dosud věnována dostatečná 
pozornost na rozdíl od rekanalizační terapie, považujeme toto téma za velmi aktuální a pří-
nosné nejen pro neurology specializující se na cerebrovaskulární onemocnění. Cílem sdělení 
je seznámit čtenáře s informacemi o: a) anatomii a (pato)fyziologii cévního zásobení mozku 
se zaměřením na kolaterální cirkulaci, b) s možnostmi zobrazení kolaterál pomocí široce 
rozšířené a dostupné CT angiografie včetně užívaných skórovacích škál, c) se současnými 
terapeutickými možnostmi ovlivnění mozkové cirkulace farmakologickou a nefarmakologic-
kou cestou. 

Abstract
Leptomeningeal (pial) collaterals are native anastomoses that cross- connect the distal- most 
arterioles within the branches of the main cerebral arteries. They represent a potential emer-
gency backdoor to maintain blood flow to the brain during an acute ischemic stroke. In 
addition, support of collateral circulation represents an attractive concept of stroke the-
rapy. So far, neurologists mostly paid attention to recanalization therapies but neglected 
cerebral collateral circulation as a therapeutic target. This theme is very topical not only for 
cerebrovascular neurologists. The purpose of this article is to summarize information on 
a) anatomy and (patho)physiology of cerebral collateral circulation, b) diagnostics of colla-
teral circulation including scoring systems using widely- available CT angiography, and 
c) pharmacological and non-pharmacological therapies aimed at augmenting cerebral col-
lateral circulation.

Autoři deklarují, že v souvislosti s předmě-
tem studie nemají žádné komerční zájmy.
The authors declare they have no potential 
conflicts of interest concerning drugs, products, 
or services used in the study.
Redakční rada potvrzuje, že rukopis 
práce splnil ICMJE kritéria pro publikace 
zasílané do biomedicínských časopisů.
The Editorial Board declares that the manu-
script met the ICMJE “uniform requirements” 
for biomedical papers.

O. Volný1–3, R. Mikulík1,3

1 Mezinárodní centrum klinického 
výzkumu (ICRC), Brno
2 Anatomický ústav LF MU, Brno
3 I. neurologická klinika LF MU 
a FN u sv. Anny v Brně 


MUDr. Ondřej Volný
Mezinárodní centrum klinic-
kého výzkumu (ICRC)
Pekařská 53
656 91 Brno
e-mail: Ondrej.Volny@seznam.cz

Klíčová slova
cévní mozková příhoda – kolaterální 
cirkulace – reperfuze – indukovaná 
hypertenze

Key words
stroke – collateral circulation – reper-
fusion – induced hypertension

csnn_3_2013.indb   307csnn_3_2013.indb   307 15.5.2013   15:39:4315.5.2013   15:39:43

proLékaře.cz | 1.4.2026



308

KOLATERÁLNÍ CIRKULACE MOZKU – POTENCIÁLNÍ CÍL TERAPIE MOZKOVÝCH INFARKTŮ

Cesk Slov Ne urol N 2013; 76/ 109(3): 307–314

Úvod
Potvrzení prospěchu trombolytické tera-
pie a dokumentování efektivity mecha-
nických extraktorů u pacientů s akutním 
mozkovým infarktem soustředily pozor-
nost neurologů na obnovení fyziologické 
cirkulace mozku pomocí rekanalizačních 
metod [1– 3]. Dosažení úplné rekanali-
zace vede všeobecně k lepší prognóze 
pacientů s akutním mozkovým infark-
tem [4]. Je však také známa skutečnost, 
že v individuálních případech rekanali-
zace prognózu nezlepší a naopak ne-
dosažení rekanalizace ji nezhorší. Proto 
musí existovat i další mechanizmy, které 
ovlivňují prognózu u akutního mozko-
vého infarktu. Jedním z významných me-
chanizmů může být kolaterální mozková 
cirkulace [5]. 

Kolaterální řečiště ovlivňuje prognózu 
a výsledný stav pacientů s akutním moz-
kovým infarktem. Pacienti s lepšími kola-
terálami mají vyšší šanci na dosažení lep-

šího výsledného stavu [6,7]. Představa 
o využití kolaterální cirkulace jako tera-
peutického cíle u pacientů s akutním moz-
kovým infarktem je tudíž velmi atraktivní. 

Cílem tohoto sdělení je podat souhrnné 
informace o anatomii, fyziologii, patofy-
ziologii a o klinickém významu kolaterální 
cirkulace, včetně současných možností je-
jího terapeutického ovlivnění.

Anatomie a fyziologie 
kolaterální cirkulace mozku
Kolaterální mozková cirkulace na úrovni 
leptomeningeálních kolaterál představuje 
důležitý systém nativních (preexistujících) 
anastomóz. Piální neboli leptomenin-
geální kolaterály představují systém arte-
riol, které navzájem propojují řečiště hlav-
ních tepen mozkové cirkulace. Právě tyto 
kolaterály představují potenciální „zadní 
vrátka“ k udržení dostatečné perfuze 
v podmínkách akutní ischemické cévní 
mozkové příhody. Akutní uzávěr způsobí 

změnu tlakových gradientů a tato změna 
vede k ovlivnění průtoku krve a k zapojení 
kolaterální cirkulace, tzv. nábor kolaterál 
(recruitment), a to i v podmínkách částeč-
ného uzávěru mozkové tepny [7]. Úspěš-
nost náboru kolaterál v prvé řadě závisí na 
anatomických předpokladech přítomných 
před vznikem CMP a na ně kte rých dalších 
mechanizmech, které nejsou dosud zcela 
vysvětleny.

Z anatomického pohledu jsou kolate-
rální cesty pro arteriální krev vytvořeny na 
několika úrovních. Systém kolaterál moz-
kové cirkulace ukazují obr. 1 a 2.

1. Obr. 1 znázorňuje extrakraniální kola-
terály mezi povodím a. carotis interna (ACI)
a externa (ACE).

2. Obr. 2 znázorňuje intrakraniální ko-
laterály na úrovni Willisova okruhu (např. 
mezi střední a zadní mozkovou tep-
nou), intrakraniální kolaterály na kon-
vexitě mozku (tzv. leptomeningeální ko-
laterály mezi konečnými větvemi přední, 
střední a zadní mozkové tepny) a kolate-
rály na úrovni mozečkové cirkulace mezi 
aa. cerebelli superiores a aa. cerebri pos-
teriores (tepenné spojky na úrovni tectum 
cerebelli).

Jelikož většina mozkových infarktů 
je způsobena tepenným uzávěrem nad 
úrovní Willisova okruhu, představují lepto-
meningeální kolaterály (obr. 2) významný 
kolaterální systém. Leptomeningeální ko-
laterály jsou anatomicky uloženy v pia 
mater. Pia (omozečnice) je tenká vazivová 
blána, která leží na povrchu mozku a pro-
niká do všech zářezů a záhybů na jeho po-
vrchu. Kolaterály přicházejí jako různě bo-
hatě vytvořené arteriolární větve hlavních 
mozkových tepen ACA, ACM a ACP a vy-
tvářejí v pia mater individuálně bohatou 
síť s různou kapacitou. Právě přes lepto-
meningeální kolaterály dochází ke zpět-
nému (retrográdnímu) plnění při okluzi, 
např. v povodí ACM. Krev do okludova-
ného povodí ACM může přitékat cestou 
kolaterál vytvořených mezi ACM a povo-
dím ACA a ACP. Obr. 3 znázorňuje uzá-
věr ACM, bohaté kolaterály a retrográdní 
náplň ACM. Obr. 4 znázorňuje chudé ko-
laterální řečiště.

Další kolaterály mezi ACI a ACE a na 
úrovni Willisova okruhu se uplatňují pře-
devším při uzávěrech a stenózách tepen 
pod Willisovým okruhem (tj. ACI nebo 
a. vertebralis). Nejčastěji jde o důsledek 
dlouhodobě se vyvíjejících tepenných uzá-

Obr. 1. Extrakraniální systém kolaterální cirkulace (bočná projekce) znázorňu-
jící kolaterály mezi povodím a. carotis externa (černá), její větví a. meningea 
media (šedá) a a. carotis interna (světle šedá).

A – kolaterální cirkulace cestou a. facialis a a. ophtalmica, B – kolaterály mezi povo-
dím a. maxillaris a a. ophtalmica, C – kolaterály mezi povodím a. meningea media 
a a. ophtal mica, D – durální arteriální spojky – anastomózy mezi aa. meningeae a tep-
nami mozku, nejvíce vytvořeny v povodí a. meningea media (větev a. maxillaris, tj. sys-
tém ACE) a ACM, E – anastomózy mezi a. occipitalis s tepnami mozečku, F – anasto-
mózy mezi a. occipitalis a parietální větví a. meningea media.
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věrů, typicky v oblasti odstupu vnitřní ka-
rotidy nebo vertebrální tepny. 

Podrobnější studium kolaterálního řeči-
ště umožnil rozvoj zobrazovacích metod, 
a to zejména neinvazivních angiografic-
kých vyšetření, jako jsou MR angiografie 
a CT angiografie. V následující části textu 
podáváme informace o možnostech klasi-
fikace funkčnosti kolaterálního řečiště po-
mocí klasické CT angiografie a o významu 
funkce kolaterálního řečiště pro výsledný 
klinický stav pacienta. 

Diagnostika stavu 
kolaterálního řečiště 
Vztah kolaterální cirkulace 
a klinického stavu pacientů
Hodnocení leptomeningeálních kolate-
rál se opírá o zobrazení toku distálně od 
místa uzavřené tepny. K zobrazovacím 
metodám patří CT angiografie (nebo MR 
angiografie), perfuzní CT, cerebrální an-
giografie a neurosonografie.

Ačkoliv digitální subtrakční angiogra-
fie (DSA) umožňuje hodnocení dynamiky 
kolaterální cirkulace, základem klasifikač-
ních schémat pro hodnocení kolaterál se 
stala CT angiografie. Důvodem je, že CT 
vyšetření je základním vyšetřením u ka-
ždého pacienta s CMP. Proto v této ka-
pitole uvádíme tři užívaná CT klasifikační 
schémata: dle autorů Schramma [8], Ro-
senthala et al [9] a Tana [10]. Všechna zde 
uvedená schémata využívají semikvanti-
tavního způsobu hodnocení na základě 
srovnání náplně teritoria tepny v kontra-
laterální hemisféře s teritoriem v povodí 
okludované tepny. 

Limitací CT angiografie je statické zob-
razení mozkové cirkulace. Statické zobra-
zení cirkulace může vést k podhodnocení 
stavu leptomeningeálních kolaterál. Dů-
vodem je zpoždění v retrográdní náplni 
povodí uzavřené tepny. Dynamické zobra-
zení mozkové cirkulace je možné pomocí 
dynamické CT angiografie –  tato tech-

Obr. 2. Intrakraniální systém kolaterální cirkulace (bočná projekce) znázorňu-
jící spojky mezi tepnami mozku (ACA, ACM, ACP) a tepnami mozečku.

A – a. communicans posterior (kolaterální cirkulace na úrovni Willisova okruhu), B – lep-
tomeningeální anastomózy mezi ACA a ACM, C – leptomeningeální anastomózy mezi 
ACM a ACP, D – „tektální plexus“ anastomózy na úrovni tentoria mezi aa. cerebelli su-
periores (SCA) a ACP, E – anastomózy v povodí mozečkových tepen uplatňující se pře-
devším u mozečkových infarktů.

Obr. 3. ➤ Výborně vytvořené lepto-
meningeální kolaterály mezi povo-
dím ACM a ACA (B) a mezi ACP (šedá) 
a ACM (C), které přivádějí krev do lep-
tomeningeálních kolaterál v pia mater 
(tenké černé linie). Kolaterály zajiš-
ťují retrográdní plnění (šipky) větví při 
trombu v ACM z povodí ACA a ACP. 
Plnění je patné na CTA jako retro-
grádní náplň k distální části trombu.
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nika však není v běžné klinické praxi příliš 
rozšířena. Novinku představuje technika 
tzv. multi-phase CT angiografie, která na 
rozdíl od dynamické CT angiografie může 
být provedena na kterémkoliv přístroji CT 
bez nutnosti speciálního softwarového 
vybavení. Technika byla vyvinuta na pra-
covišti Foothills Medical Centre –  Calgary 
Stroke Program. Její validita je právě tes-
tována ve studii ConNECT: A prospective 
cohort study assesing leptomeningeal 
Collateral status and variability in patiens 
with acute aschemic stroke using CT. Ra-
diační dávka pro multi-phase CTA přitom 
nepřesahuje 6,5 mSV [11]. 

CTA klasifikační skóre
1. Skóre dle Schramma pracuje jen se 
dvěma variantami hodnocení: „špatné (0)“
verzus „dobré (1)“ kolaterály. Schramm 
demonstroval na skupině 20 pacientů 
s akutním mozkovým infarktem, že pa-
cienti s dobrým kolaterálním řečištěm 
(n = 7) měli průměrnou hodnotu modi-
fikované Rankinovy škály (mRS) = 0 za 
3 měsíce po CMP a pacienti se špatným 
kolaterálním řečištěm (n = 13) měli mRS 
v průměru 4 [8].

V jiné studii dosáhli pacienti s „dobře 
vytvořeným“ kolaterálním řečištěm 
mRS = 0– 1 ve 40 % případů, což bylo sig-

nifikantně více než 8 % pacientů, kteří 
dosáhli mRS = 0– 1 při špatném kolaterál-
ním řečišti [12].

2. Skóre dle Rosenthala užívá 5bodovou 
škálu: „výrazně horší (1), horší (2), stejné 
(3), lepší (4), výrazně lepší kolaterály (5)“. 
Rosenthal et al prokázali, že stupeň ko-
laterálního řečiště je prediktorem výsled-
ného stavu u pacientů s akutním moz-
kovým infarktem v případě nedostatečné 
rekanalizace, ale zároveň neovlivňuje vý-
sledný stav v případě dosažení úplné re-
kanalizace. Tento nález podporuje hy-
potézu, že kolaterální řečiště zlepšuje 
prognózu pacientů pouze v případě ne-
dostatečné rekanalizace tepny [9]. 

Zjednodušené Rosenthalovo skóre: 
„horší, stejné, lepší kolaterály“ bylo ná-
sledně použito v práci Lima [6]. Ve studii 
bylo dokumentováno, že stupeň kolate-
rálního řečiště je nezávislým prediktorem 
výsledného stavu. Kolaterální řečiště lepší 
o 1 stupeň uvedené klasifikace zvyšovalo 
šanci na dosažení mRS = 0– 2 až o 93 %.

3. Skóre dle Tana hodnotí zapojení ko-
laterál procentuálně: „0 –  kolaterály ne-
přítomné, 1 –  kolaterální plnění < 50 % 
ischemického ložiska, 2 –  kolaterální pl-
nění > 50 % ischemického ložiska, 
3 –  normální plnění ložiska, tj. 100 %“. 
Tan prokázal, že pacienti, kteří dosáhli 

mRS po 3 měsících 0– 2, měli průměrné 
kolaterální skóre 2,5 (n = 38) a dosáhli re-
kanalizace v 58 % (22 pacientů). Pacienti 
s výsledným mRS = 3 a více měli prů-
měrné kolaterální skóre < 2 (n = 47) a do-
sáhli kompletní rekanalizace jen v 32 % 
(15 pacientů) [10].

Způsob hodnocení stavu kolaterální cir-
kulace pro klinické využití je ukázán na 
obr. 5– 7, kde jsou demonstrovány roz-
díly v kolaterální cirkulaci u tří pacientů. 
Na obr. 5a, b je patrné diskrétní plnění 
tepen a rovněž špatné zapojení kolaterál 
ve srovnání s obr. 6a, b, kde jsou kolate-
rály vytvořené lépe. U pacientů je zhod-
nocena kolaterální cirkulace podle uve-
dených skóre. Na planárních CTA řezech 
u obr. 5a a 6a je zakreslena lokalizace 
trombu v ACM a na obr. 5b a 6b tepny 
na konvexitě mozku a ve fossa lateralis 
cerebri (fossa Sylvii) plněné cestou lepto-
meningeálních kolaterál. 

Hodnocení kolaterální cirkulace 
zahrnuje
1.  Zhodnocení anatomie Willisova 

okruhu, např. přítomnost komunikant, 
hypoplazie úseku A1 či P1.

2.  Lokalizace uzávěru na CT angiografii.
3.  Určení přítomnosti retrográdní náplně 

k distální části trombu (retrográdní 
náplň na CT angiografii nepřímo svědčí 
pro zapojení kolaterál). 

4.  Na zdrojových snímcích CT angiogra-
fie zhodnocení bohatosti větvení po-
stižené a nepostižené tepny. V případě 
ACM je bohatost větvení nejlépe hod-
notitelná ve fossa Sylvii. Za normální si-
tuace je bohatost větvení na obou stra-
nách podobná. Čím více se obraz na 
postižené straně blíží obrazu na nepo-
stižené straně, tím jsou kolaterály lépe 
zapojeny a retrográdní náplň je výraz-
nější. Je potřeba si uvědomit, že v pří-
padě bohatě vinutých větví ACM bude 
na zdravé straně vypadat větvení ACM 
bohatší, než je ve skutečnosti. Důvo-
dem je, že jedna tepna může být na 
jednom planárním řezu zobrazena jako 
svítící body vícekrát. Také je nutné mít 
na vědomí možný zbytkový antegrádní 
tok při neúplném uzávěru tepny (hod-
nocení směru toku na CTA ale není 
možné).

5.  Změření délky trombu na CT. Z vý-
zkumného pohledu může velikost 
trombu ovlivňovat zapojení kolaterál 

Obr. 4. Chudé kolaterály mezi povodím ACM, ACA a ACP.
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různými mechanizmy, např. blokádou 
kolaterál svou lokalizací nebo uvolňo-
váním vazoaktivních substancí do pe-
riferie mozkové cirkulace. Navíc bylo 
prokázáno, že samotná délka trombu 
změřená na CT je významná pro pre-
dikci úspěšnosti trombolýzy. Zatímco 
pravděpodobnost kompletní rekanali-
zace u trombů délky do 5 mm je 40 % 

a více, u trombů delších než 8 mm je 
pravděpodobnost kompletní rekanali-
zace prakticky nulová [13].

Možnosti ovlivnění kolaterál 
u pacientů s akutním 
mozkovým infarktem
Pacienti s lepšími kolaterálami mají vyšší 
šanci na dosažení lepšího výsledného 

stavu. Terapeutické posílení kolaterální 
cirkulace je žádoucí, jelikož může vést ke 
zlepšení prognózy a výsledného stavu pa-
cientů, a to nejen zajištěním přívodu živin 
a kyslíku do oblasti postižené ischemií 
(jak demonstrováno výše), ale též dalšími 
mechanizmy:
1.  zvýší dostupnost a průnik trombolytika 

k trombu, protože kolaterály předsta-

Obr. 5–7 zobrazují čtyři různé pacienty.

Snímky použity z databáze I. neurologické kliniky FN u sv. Anny v Brně (ICRC).

Obr. 5a) Patrná okluze ACM sin. M1 (černá linie) a minimální plnění větví ACM ve fossa Sylvii na řezu v úrovni trombu.

Obr. 5b) Diskrétní plnění tepen ve fossa Sylvii (černé linie) u stejného pacienta. Hodnocení kolaterální cirkulace 
Schramm 0, Tan 1, Rosenthal 1. NIHSS Baseline 20, úmrtí po 10 dnech hospitalizace.

Obr. 6a) U dalšího pacienta je patrná okluze ACM sin. M1 (černá linie). Na rozdíl od snímku na obr. 5a se větve ve fossa 
Sylvii lépe plní, což svědčí o dobrém zapojení kolaterál u tohoto pacienta. Zapojení kolaterál je ještě lépe vidět na obr. 6b,
který ukazuje dobře vytvořené kolaterální řečiště (černé linie). Hodnocení kolaterální cirkulace: Schramm 1, Tan 2, Ro-
senthal 3. NIHSS Baseline 15, při propuštění mRS 1.

Obr. 7a) Akutní okluze ACM sin. M1 u třetího pacienta, kolaterální cirkulace velmi chudá/nepatrná; Schramm 0, Tan 1, 
Rosenthal 1. Není patrno plnění větví ACM sin. ve fossa Sylvii ani plnění tepen na konvexitě mozku cestou leptomenin-
geálních kolaterál. NIHSS Baseline 27, úmrtí po pěti dnech hospitalizace.

Obr. 7b) Rekonstrukce (jiný pacient) okluze ACM sin. M1 (šedá linie), kolaterální cirkulace dobře vytvořena. Patrná re-
trográdní náplň tepen ve fossa Sylvii a plnění tepen na konvexitě mozku. NIHSS Baseline 20. Při propuštění mRS 3. 
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tímco výskyt renálních komplikací byl čas-
tější u pacientů léčených katétrem (3,9 
vs 1,6 %) [19]. 

Post-hoc analýza identifikovala subpo-
pulaci pacientů, kteří by z léčby katétrem 
mohli mít prospěch. Jednalo se o pa-
cienty s intervencí do 5 hod od vzniku pří-
hody, starší 70 let, s úvodním NIHSS mezi 
8 až 14 a s fibrilací síní v anamnéze. Efekt 
léčby NeuroFlo® katétrem v této skupině 
pacientů ale musí být prokázán v následu-
jících studiích. 

2. Elektrostimulace ganglion 
pterygopalatinum
Přes dutinu ústní ve zvířecím experimentu 
vede k vazodilataci na ipsilaterální straně, 
patrně cestou autonomní vazomotorické 
inervace mozkových tepen [20]. Multicen-
trická, randomizovaná studie sledující vliv 
stimulace na mozkovou cirkulaci u člo-
věka právě probíhá.

3. Extrakorporální kontrapulzace
Pomocí nafukovacích vaků synchronizo-
vaných se srdeční akcí představuje nein-
vazivní obdobu aortální balónkové kon-
trapulzace. Externí kontrapulzace byla 
zkoušena u pacientů s akutní a subakutní 
CMP v několika čínských studiích pro-
vedených v letech 1988 až 2003. Délka 
aplikace extrakorporální kontrapulzace 
se pohybovala od 1 do 72 hod (obvykle 
35 aplikací 1 hod denně) [21]. Výsledky 
všech 22 studií prokázaly příznivý vý-
sledný stav hodnocený dle Chinese Stroke 
Scale. Sledování zaměřená na zlepšení 
průtoku krve mozkem po extrakorporální 
kontrapulzaci vždy prokázaly signifikantní 
zvýšení průtoku. Jedna ze studií proká-
zala zvýšení průtoku ze 46 ml/ 100 g/ min 
na 56 ml/ 100 g/ min ve skupině 40 pa-
cientů. Ačkoliv kvalita studií provedených 
v Číně je obtížně hodnotitelná, zejména 
z důvodu publikace výsledků v čínštině, 
výsledky ukazují, že by tato neinvazivní 
metoda mohla vést ke zlepšení výsled-
ného stavu u pacientů s CMP. Bezpečnost 
a účinnost je však zapotřebí zhodnotit 
v randomizovaných a nezávisle provede-
ných klinických studiích.

4. Polohování pacienta 
Ideální poloha hlavy z pohledu bio-
mechaniky a fyziologie cirkulace byla kal-
kulována v matematickém modelu cirku-
lace lidského mozku. Vychází z několika 
jevů: k ideální perfuzi ischemického lo-

A. Nefarmakologické postupy
1.  parciální balónková okluze aorty 

(studie SENTIS)
2.  elektrostimulace ganglion 

pterygopalatinum
3.  extrakorporální kontrapulzace
4. polohování pacienta

1. Studie SENTIS a NeuroFlo® katétr
Balónková kontrapulzace je používána 
v kardiologii u pacientů se srdečním se-
lháním k redistribuci krve do koronárních 
tepen. Podobným mechanizmem může 
dojít ke zvýšení perfuze mozku při po užití 
balónkové parciální obstrukce abdomi-
nální aorty. Parciální obstrukce je dosa-
ženo pomocí invazivního výkonu, kdy 
je zaveden dvoubalónkový katétr (Neu-
roFlo®) do sestupné aorty tak, že jeden 
balónek je pod a druhý nad odstupem re-
nálních tepen. Oba balónky mohou být 
nafouknuty nezávisle na sobě (subrenální 
balónek vždy jako první). Parciální závěr 
aorty by se měl pohybovat kolem 70 % 
lumina tepny a délka insuflace 45 min, 
max. 60 min. 

Příznivý efekt na perfuzi mozku je přisu-
zován redistribuci srdečního výdeje z dol-
ních partií těla a kapacitního venózního 
řečiště přímo do mozku. Výsledky na zví-
řecích modelech, na základě kterých byl 
katétr konstruován, prokázaly, že při par-
ciální okluzi descendentní aorty dochází 
k signifikantnímu zvýšení perfuze mozku, 
a to bez výraznějšího zvýšení systémo-
vého krevního tlaku [18].

Účinnost a bezpečnost NeuroFlo® ka-
tétru v léčbě pacientů s mozkovým infark-
tem byla testována v pilotní studii SENTIS. 
Pacienti (n = 500) s mozkovým infarktem 
do 14 hod od vzniku příznaků byli rando-
mizováni buď ke standardní léčbě, nebo 
k zavedení NeuroFlo® katétru na dobu 
45 min. 

U pacientů léčených NeuroFlo® ka-
tétrem byla prokázána jen o 17 % vyšší 
šance, že dosáhnou příznivého výsled-
ného stavu za 3 měsíce od vzniku příznaků 
definovaného jako: NIHSS 0– 1 a záro-
veň mRS 0– 1. Tento výsledek je nesig-
nifikantní (OR = 1,17, CI = 0,81– 1,67; 
p = 0,407). Navíc např. mRS 0– 1 za 3 mě-
síce dosáhlo srovnatelně v obou skupi-
nách 32 % pacientů. Výskyt závažných 
nežádoucích účinků byl obdobný v obou 
skupinách (44 vs 43 %). Výskyt neurolo-
gických komplikací byl častější u pacientů 
léčených konzervativně (24 vs 28 %), za-

vují přídatnou distribuční cestu pro po-
dané farmakum,

2.  odplavením menších trombů do perife-
rie cirkulace a

3.  lepším zapojením fyziologických trom-
bolytických procesů.

Zobrazovacími metodami lze zhod-
notit stav kolaterál a na základě jejich 
zhodnocení nepřímo predikovat úspěš-
nost trombolýzy. Kompletní rekanalizace 
po i.v. trombolýze se u pacientů s chu-
dými kolaterálami pohybuje průměrně 
kolem 15 %. U pacientů s dobrými ko-
laterálami dle CTA je pravděpodobnost 
kompletní rekanalizace již dvojnásobná –  
téměř 30 %. U pacientů s bohatými ko-
laterálami se pohybuje kolem 40 %, a to 
bez ohledu na použitý trombolytický pro-
tokol [6,7,14,15].

Klinicky je možné efekt trombolytické 
léčby sledovat pomocí dynamiky změn 
NIHSS v čase [5]. Efekt trombolýzy a pří-
tomnost průtoku se dají sledovat pomocí 
transkraniální dopplerometrie (TCD). Stu-
die [16] sledovala přítomnost flow diver-
sion (FD+/ FD– ) dle TCD a hodnotila efekt 
trombolýzy a pokles NIHSS v čase u pa-
cientů s izolovaným uzávěrem M1 seg-
mentu. U 75 % pacientů (35/ 47 pacientů) 
s dobrými kolaterálami a FD+ bylo zjištěno 
22 % zlepšení vstupního NIHSS během 
90 min od zahájení trombolýzy. Na-
opak u FD–  pacientů se špatnou kolate-
rální cirkulací byl zjištěn jen 0,5% pokles 
NIHSS během 90 min od podání trom-
bolytika. Rozdíl byl statisticky významný 
(p = 0,017). Z toho vyplývá, že pacienti 
s dobrými kolaterálami po podání trom-
bolytika i.v. mají časnější a výraznější zlep-
šení neurologického deficitu [16]. Naopak 
pacienti s proximální okluzí v segmentu 
M1 ACM a chudými kolaterálami mají 
téměř 4krát vyšší riziko zhoršení klinického 
stavu během hospitalizace, a to v prv-
ních hodinách následujících po iktu [17].
Pacienti s proximální okluzí a špatnými 
kolaterálami z i.v. trombolýzy nemají vý-
razný profit. U těchto pacientů je po po-
dání trombolýzy v terapeutickém okně 
nutné zvážit indikaci mechanické inter-
vence, která představuje pro tyto pa-
cienty šanci dosáhnout lepší výsledný stav 
[1,2,4,14].

Kolaterální cirkulaci je teoreticky 
možné ovlivnit postupy nefarmako-
logickými (A) a farmakologickými (B).
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die sledující její efekt a riziko intracereb-
rální hemoragie u pacientů s akutní CMP, 
u kterých byla použita farmakologicky in-
dukovaná hypertenze. Indukovanou hy-
pertenzi podstoupilo 16 ze 138 pacientů 
(12 %; věk 68 ± 15,3 let) s neúplnou re-
kanalizací po trombolýze za splnění pod-
mínek nepřítomnosti intracerebrální he-
moragie (ICH) dle CT. Hypertenze byla 
indukována kontinuálně podávaným fe-
nylnefrinem nebo noradrenalinem. Cílový 
systolický tlak byl udržován mezi 140 až 
180 mmHg po dobu následujících 24 hod. 
Výsledky ukázaly, že indukovaná hyper-
tenze v uvedeném rozmezí nezvyšuje ri-
ziko ICH. Pacienti s indukovanou hyper-
tenzí měli stejné riziko ICH jako pacienti 
bez indukce (normotenzní), u kterých in-
dukovaná hypertenze nebyla použita, 
OR = 0,98; 95% CI = 0,11– 8,55. Hod-
nocení mRS prokázalo podobný výsledný 
klinický stav při propuštění, OR = 1,85; 
95% CI = 0,50– 6,84. V terapii mozko-
vých infarktů u člověka se indukovaná hy-
pertenze standardně nepoužívá [26].

Závěr
Kolaterální mozková cirkulace na úrovni 
leptomeningeálních kolaterál představuje 
důležitý systém preexistujících anastomóz, 
které propojují hlavní tepny mozkové cir-
kulace. Právě tyto anastomózy předsta-
vují potenciální „zadní vrátka“ k udržení 
dostatečné perfuze v podmínkách akutní 
ischemické cévní mozkové příhody. Ko-
laterální řečiště je možné kvantifikovat, 
v praxi nejsnáze pomocí CT angiografie. 
Znalost hodnocení kolaterál je pro neuro-
logy důležitá, jelikož může být prakticky 
využita v klinické praxi pro zpřesnění pro-
gnózy pacientů s akutním mozkovým in-
farktem. Kolaterální cirkulace rovněž re-
prezentuje atraktivní terapeutický cíl 
budoucnosti. Zda tento cíl bude možné 
jednou využít k léčbě, je potřeba potvr-
dit dalšími validními studiemi. Řada studií 
již tento potenciál naznačila a řada studií 
právě probíhá.
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