
Cesk Slov Ne urol N 2015; 78/ 111(2): 205–208 205

SHORT COMMUNICATION KRÁTKÉ SDĚLENÍ

Registr mechanických rekanalizací 
u akutního iktu –  pilotní výsledky 
multicentrického registru

A Registry of Mechanical Recanalization 

Procedures in Acute Stroke –  Pilot Results from 

a Multicentre Registry

Souhrn
Úvod: Nejčastějším podkladem ischemické cévní mozkové příhody (iCMP) je akutní okluze moz-

kové tepny. Časná rekanalizace je spojena se signifi kantně vyšší šancí na dosažení soběstačnosti 

pa cienta a snížením mortality. V posledních letech se k farmakologické léčbě připojily mecha-

nické (neurointervenční) metody. Cílem registru je zmapovat dostupnost a sledovat bezpečnost 

a úspěšnost mechanických rekanalizačních metod v běžné klinické praxi. Metodika: Do registru 

jsou zadáváni konsekutivně všichni pa cienti s akutní iCMP a léčení metodou mechanické rekana-

lizace v zúčastněných komplexních cerebrovaskulárních a iktových centrech v České republice. 

Po prvním zpracování údajů jsou prezentována demografi cká data, tíže iktu, úspěšnost rekana-

lizace, výsledný klinický stav pa cientů a frekvence symp tomatického intrakraniálního krvácení 

(SICH). Výsledky: Do multicentrického registru bylo od 1. 1. 2006 do 21. 9. 2014 zařazeno celkem 

353 pa cientů (210 mužů, průměrný věk 66,0 ± 13,1 let) s akutní iCMP a okluzí krční nebo mozkové 

tepny, kteří byli léčeni endovaskulárně. Medián vstupního NIHSS skóre byl 16 bodů. Rekanalizace 

tepny (TICI 2b- 3) bylo dosaženo v 58,6 % a soběstačnosti po třech měsících (modifi kovaná Ranki-

nova škála, mRS 0– 2) u 45,3 % pa cientů. SICH se vyskytlo u 4,2 % pa cientů a tříměsíční mortalita 

v celém souboru činila 26,1 %. Závěr: V České republice v současnosti funguje systém organizace 

péče o pa cienty s iCMP na vysoké úrovni s dostupností nejen systémové trombolýzy, ale také 

metod mechanické rekanalizace. Prováděné endovaskulární výkony se jeví jako bezpečné s vyso-

kou úspěšností rekanalizace tepny. 

Abstract
Background: Acute cerebral artery occlusion is the most common cause of ischemic stroke. Early re-

canalization is associated with a signifi cantly higher chance of achieving patient self- suffi  ciency and 

reducing mortality. Over the recent years, pharmacological recanalization methods were joined by 

mechanical methods. The aim of the registry is to map geographic availability and to assess safety 

and effi  cacy of mechanical recanalization techniques in routine clinical practice. Methods: All consec-

utive acute ischemic stroke patients treated with mechanical recanalization techniques in selected 

comprehensive cerebrovascular and stroke centers in the Czech Republic have been prospectively 

registered. Demographic data, stroke severity, grade of recanalization, patient clinical outcome and 

frequency of symp tomatic intracranial hemorrhage (SICH) were analyzed in the pilot study and are 

presented. Results: A total of 353 patients (210 men, mean age 66.0 ± 13.1 years) with acute ischemic 

stroke and acute occlusion of the carotid or intracranial artery, treated using mechanical technique 

were consecutively registered to a multicentre registry between January 1, 2006 and September 21, 

2014. The median of baseline NIHSS score was 16 points. Recanalization (TICI 2b- 3) was achieved in 

58.6% and self- suffi  ciency after three months (modified Rankin Scale, mRS 0– 2) in 45.3% patients. 

SICH occurred in 4.2% patients and 3- month mortality was 26.1%. Conclusion: The organization of 

care for ischemic stroke patients in the Czech Republic is at a good level with availability of intrave-

nous thrombolysis as well as mechanical recanalization methods. Endovascular procedures appear 

to be safe and highly eff ective with respect to arterial recanalization.
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Úvod
Cévní mozkové příhody (CMP) jsou jed-

nou z nejčastějších příčin mortality, morbi-

dity a invalidizace v rozvinutých zemích, při-

čemž více než 80 % z nich tvoří ischemické 

ikty [1,2]. Nejčastějším podkladem moz-

kové ischemie je akutní okluze mozkové 

tepny, kterou lze detekovat u více než 70 % 

pa cientů v průběhu prvních šesti hod od 

vzniku příznaků [3]. 

Lokalizace cévního uzávěru a čas do reka-

nalizace jsou známé nezávislé prognostické 

faktory ischemického iktu. Časná rekanali-

zace v průběhu prvních šesti hod od vzniku 

příznaků je spojena se signifikantně vyšší 

šancí na dosažení soběstačnosti pa cienta tři 

měsíce od iktu a se signifi kantním snížením 

mortality [4].

V posledních letech došlo k výraznému 

rozšíření spektra rekanalizačních metod. 

K farmakologickým metodám, tedy intra-

venózní (IVT) a intraarteriální (IAT) trombo-

lýze [6– 8], se připojily mechanické (neu-

rointervenční) metody rekanalizace, např. 

Merci Retrieval System® (Concentric Medi-

cal, CA, USA), Penumbra System® (Penum-

bra Inc., CA, USA), Solitaire® stent (Covidien, 

MA, USA), Trevo Pro® (Stryker, MI, USA), Catch 

device® (Balt Extrusion, Francie), Phenox Clot 

Retriever® (Phenox GmbH, Německo), BON-

NET Intracranial Flow Restoration Device® 

(Phenox GmbH, Německo), pRESET Throm-

bectomy Retriever®, direct stent placement 

(Phenox GmbH, Německo), EkoSonicTM En-

dovascular System (EKOS Corp., WA, USA), 

In- Time™ Retrieval Device (Boston Scientifi c, 

MA, USA), Amplatz Goose-Neck MicroSnare® 

(EV3 Medical, MN, USA), Attracter- 18™ (Bos-

ton Scientifi c/ Target Therapeutics, CA, USA), 

Neuronet™ Guidant device (Guidant Corp., 

CA, USA), LaTIS laser device® (Spectanetics, 

CO, USA), Possis Angiojet system® (Possis Me-

dical, MN, USA) [5– 9].

V České republice (ČR) jsou mechanické 

metody rekanalizace mozkové tepny již ru-

tinně používány od roku 2006 [10]. Z to-

hoto roku jsou i první data předkládaného 

registru. V mnoha centrech mají s touto te-

rapií dlouholeté zkušenosti, avšak jediná 

dostupná celorepubliková data jsou údaje 

o celkovém počtu pa cientů s dia gnózou is-

chemické CMP, kterým byla provedena me-

chanická rekanalizace mozkových tepen. Dle 

Věstníků MZ ČR z roku 2010 a 2012 by měly 

být zajištěny minimálně v komplexních ce-

rebrovaskulárních centrech (KCC) perso-

nální a materiální podmínky pro rutinní 

provádění mechanických rekanalizačních 

metod u pa cientů s ischemickou CMP v celé 

ČR [11– 13]. 

Dne 1. 1. 2014 došlo ke spuštění pilotního 

multicentrického projektu „Registr pa cientů 

s akutní ischemickou cévní mozkovou pří-

hodou léčených endovaskulárními meto-

dami v ČR“ na bázi jednoduché webové 

aplikace jako projektu navazujícího na bicen-

trický sběr dat z KCC Ostrava- Poruba a KCC 

Olomouc. Podobný registr, běžný v západ-

ních zemích Evropy, v ČR zatím neexistoval. 

Důvodem zavedení registru je sledo-

vání bezpečnosti a klinického výsledku 

u pa cientů léčených metodami mechanické 

rekanalizace a také to, že v ČR doposud pa-

nuje jistá nejednotnost v terapeutických al-

goritmech, nerovnoměrnost v dostupnosti 

této superspecializované péče a také růz-

norodost ve sběru dat týkající se těchto 

pa cientů. Cílem registru je dosáhnout stan-

dardizace sběru dat, prospektivně získat ho-

mogenní data dostatečně velkého souboru 

pa cientů z více pracovišť, zmapovat do-

stupnost a logistiku a především bezpeč-

nost této péče, zjistit faktory, které ovliv-

ňují výsledný klinický stav pa cientů, jejich 

komplikace apod., pokusit se stanovit opti-

mální algoritmus terapie a určit cílovou sku-

pinu pa cientů, jež bude z této terapie nejvíce 

profi tovat. 

Cílem této práce je zmapovat bezpečnost 

a výsledný klinický stav pa cientů zařazených 

do registru od 1. 1. 2006 do 21. 9. 2014.

Metodika a pa cienti
Do 21. 9. 2014 se přihlásilo a aktivně zadávalo 

pa cienty sedm KCC a IC: KCC při FN Ostrava 

(zakládající centrum), KCC při FN Olomouc (od 

ledna 2012), IC při Vítkovické nemocnici Ost-

rava a.s. (od září 2013), KCC při FN Hradec Krá-

lové, KCC při Krajské nemocnici Liberec, a.s.,

KCC při ÚVN Praha a KCC při FN v Motole, 

Praha (od ledna 2014). 

Ke sledovaným parametrům patří zá-

kladní demografi cká data pa cientů (věk, po-

hlaví, rizikové faktory a anamnestické údaje 

o komorbiditách a dosavadní medikaci), 

charakteristiky akutního iktu (tíže defi citu, lo-

kalizace uzávěru, nálezy vstupních a kontrol-

ních zobrazovacích vyšetření), logistika (čas 

vzniku, čas přijetí do nemocnice, časy do za-

hájení systémové a lokální terapie, čas do-

sažení rekanalizace) a výsledný klinický stav 

pa cientů (modifikovaná Rankinova škála, 

mRS 90. den od příhody). 

Indikace k provedení mechanické rekana-

lizace (akutnímu endovaskulárnímu výkonu) 

na krční anebo mozkové tepně byly:

1.  okluze střední mozkové tepny, T- typ okluze 

vnitřní karotidy, okluze dominantní a. ver-

tebralis intrakraniálně, okluze a. basilaris, 

akutní okluze vnitřní karotidy s okluzí nebo 

bez okluze střední mozkové tepny dle vy-

šetření výpočetně tomografi ckou angio-

grafií (CTA) či magneticko-rezonanční an-

giografií (MRA), a to obvykle do osmi hod 

(ve vertebrobazilárním povodí toto časové 

omezení neplatí; v jednotlivých případech 

bylo posuzováno individuálně);

2.  selhání IVT (bez zlepšení neurologického 

deficitu během aplikace trombolytika) 

nebo kontraindikace provedení IVT;

3.  neurologický defi cit v době přijetí s min. 

8 bodů ve škále National Institutes of 

Health Stroke Scale (NIHSS) nebo kolísající 

neurologický defi cit;

4.  soběstačnost pa cienta před příhodou (sa-

mostatná chůze, nejvýše 3 body v modi-

fi kované Rankinově škále, mRS) bez vý-

znamného kognitivního deficitu nebo 

známého aktivního maligního onemoc-

nění s předpokládanou délkou přežití 

kratší než jeden rok.

U všech pa cientů byly hodnoceny:

1.  vstupní zobrazovací vyšetření mozku po-

čítačovou tomografií (CT) či magnetickou 

rezonancí (MR); 

2.  vyšetření krčních a mozkových tepen po-

mocí CT angiografie či MR angiografie; 

3.  kontrolní zobrazovací vyšetření (CT či MR) 

24 hod po výkonu;

4.  rekanalizace mozkové tepny hodnocená 

pomocí škály Thrombolysis in Cerebral Is-

chemia (TICI);

5.  neurologický defi cit hodnocený pomocí 

škály NIHSS v době přijetí a dále 24 hod, 

sedm dní a 90 dní od příhody

6.  soběstačnost pa cienta hodnocená po-

mocí škály mRS před příhodou a 90 dní od 

příhody;

7.  výskyt symp tomatického intracerebrál-

ního krvácení (SICH), které bylo defi nováno 

jako výskyt ICH na kontrolním CT nebo MR 

mozku se současným prohloubením neu-

rologického defi citu o min. 4 body ve škále 

NIHSS [14].

Dále jsou zaznamenávány užívání antiag-

regační/ antikoagulační terapie před přího-

dou, hodnoty systémového tlaku před IVT 

a mechanickou rekanalizací, hodnoty lipido-

gramu a abúzus návykových látek.

Všechna hodnocení zobrazovacích metod 

a klinická hodnocení stavu pa cientů byla 

prováděna dle zvyklostí a v režii jednotlivých 
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center prostřednictvím výše uvedených 

škál. Centrální zaslepené hodnocení a certi-

fi kace lékařů v hodnotících škálách v součas-

nosti nejsou prováděny. Studie byla realizo-

vána v souladu s Helsinskou deklarací z roku 

1975 (revize 2004 a 2008). 

Statistická analýza dat

Normální rozložení dat bylo testováno po-

mocí Shapirova- Wilkova testu. Data s nor-

mální distribucí jsou uvedena jako prů-

měr ± směrodatná odchylka, ostatní data 

jako medián. Srovnání v šanci na dosažení 

rekanalizace tepny a soběstačnosti po třech 

měsících mezi pa cienty léčenými pomocí 

IVT před zahájením mechanické rekanalizace 

a pa cienty léčenými pouze mechanickou re-

kanalizací bylo provedeno pomocí Man-

nova- Whitneyho U- testu. P hodnota pro sta-

tistickou signifi kaci byla stanovena na ≤ 0,05. 

Pro statistiku bylo použito programu SPSS 

verze 22.0 (SPSS, Chicago, Il, USA).

Výsledky
Do prospektivního multicentrického regis-

tru bylo od 1. 1. 2006 do 21. 9. 2014 zařazeno 

celkem 353 pa cientů (210 mužů, průměrný 

věk 66,0 ± 13,1 let) s akutní ischemickou CMP 

a okluzí mozkové tepny, kteří byli léčeni me-

todou mechanické rekanalizace (trombekto-

mie, perkutánní transluminální angioplastika 

(PTA) a stenting, endovaskulární sonolýza, in-

traarteriální trombolýza). Medián vstupního 

skóre NIHSS byl 16 bodů. 

U pa cientů byly využity následující me-

tody rekanalizace: intraarteriální trombolýza 

(u 57 pa cientů), PTA se zavedením stentu 

(u 172 pa cientů), trombektomie pomocí re-

trievrů (u 146 pa cientů), endovaskulární so-

nolýza (u 14 pa cientů), přičemž u ně kte rých 

pa cientů byly tyto metody kombinovány dle 

uvážení intervenčního radiologa.

Kompletní rekanalizace mozkové tepny 

(TICI 3) bylo dosaženo u 26,3 % pa cientů, 

parciální rekanalizace (TICI 2b– 2c) u dalších 

32,3 % pa cientů. Průměrný čas do rekana-

lizace tepny byl 309 min (medián 260 min) 

od počátku příznaků. Plné soběstačnosti 

(mRS 0– 2) po třech měsících dosáhlo 45,3 % 

pa cientů, soběstačnosti s mRS 0– 3 bylo do-

saženo v 52,7 %. Sedmidenní a tříměsíční 

mortalita činila 9,9 % a 26,1 %. SICH se vy-

skytlo u 4,2 % pa cientů. 

Celkem 183 (51,9 %) pa cientů bylo před 

intervencí léčeno IVT bez známek časné re-

kanalizace tepny (selhání IVT). Nebyl zjištěn 

rozdíl mezi skupinami s provedením a bez 

provedení IVT v šanci na dosažení rekanali-

zace tepny (46,4 vs 48,2 %, p = 0,37) a sobě-

stačnosti po třech měsících (mRS 0– 2: 45,3 vs 

45,9 %, p = 0,42), ani v tříměsíční mortalitě 

(24,5 vs 29,1 %, p = 0,19). 

Diskuze
Česká republika má v současnosti systém 

organizace péče o pa cienty s akutní ische-

mickou CMP na velmi vysoké úrovni umož-

ňující poskytnout IVT všem indikovaným 

pa cientům. Zároveň Věstníky MZ ČR [11– 13] 

stanovují síť center, která mají zajišťovat me-

chanické metody rekanalizace. V současné 

době kromě komplexních cerebrovaskulár-

ních center provádějí tuto léčbu také ně kte rá 

iktová centra (IC). Jelikož zatím neexistují va-

lidní data o poskytování mechanických re-

kanalizačních metod u pa cientů v ČR, byl 

zřízen tento registr. Za rok 2013 bylo v ČR 

provedeno 414 těchto zákroků (data z roč-

ního hlášení výkonů IC a KCC pro MZ ČR). 

Dosavadní výsledky prezentovaného re-

gistru ukazují nízké riziko SICH u pa cientů po 

mechanické rekanalizaci mozkové tepny ne-

přesahující 4,2 %, což je v souladu s výsledky 

dosud provedených studií a dat z obdob-

ných evropských registrů, v nichž se SICH 

vyskytovalo v rozmezí od 0 do 15 % [15– 17]. 

Úspěšnost rekanalizace tepny s dosaže-

ním soběstačnosti do tří měsíců byla také 

v našem registru podobná jako v publikova-

ných studiích. Rekanalizace (TICI 2b– 3) bylo 

v našem registru dosaženo u 49 % pa cientů, 

v publikovaných studiích pak plné rekana-

lizace (TICI 2b– 3 nebo TIMI 2– 3) dosáhlo 

24– 91 % pa cientů [15]. Soběstačnosti po 

třech měsících dosáhlo 45 % pa cientů z na-

šeho registru a 15– 70 % pa cientů v minulosti 

provedených studiích [15– 18]. 

Přímé srovnání IVT a mechanických me-

tod je v současnosti problematické. Cílový 

pa cient pro obě metody není identický, 

k mechanické endovaskulární léčbě jsou 

vhodní pouze pa cienti s okluzí velké tepny. 

Intravenózní trombolýza je standardní me-

todou léčby ischemické cévní mozkové pří-

hody a mnohá centra jsou schopna zahá-

jit tuto terapii do 30 min od přijetí pa cienta 

do nemocnice, a to u všech indikovaných 

pa cientů. Odepření této standardní terapie 

v rámci klinického zkoušení tedy naráží na 

problematiku právní a etickou. Navíc časová 

dostupnost endovaskulární terapie stále 

není ani ve velkých centrech taková, jako 

je tomu u IVT, tedy v režimu 24/ 7 (24 hod 

denně, sedm dní v týdnu) a pro každého indi-

kovaného pa cienta. Je však nutno mít na pa-

měti, že pa cienti, u kterých nedošlo k časné 

rekanalizaci mozkové tepny po IVT, nemají 

dle retrospektivních analýz větší šanci na 

úspěšnou rekanalizaci tepny mechanickými 

metodami než pa cienti, kteří IVT nedostali 

vůbec [15]. Každé prodloužení času do reka-

nalizace tepny však vede k výraznému po-

klesu šance na dosažení dobrého klinického 

výsledku [19], a proto by provedení IVT ne-

mělo vést k výraznější prodlevě v čase do za-

hájení mechanické rekanalizace u pa cientů 

s velkou pravděpodobností selhání IVT. 

Až na jednu recentně publikovanou stu-

dii [20] dosud publikované studie [21– 23] 

zatím nepotvrdily superioritu endovaskulár-

ních/ mechanických metod užitých jak sa-

mostatně, tak i v kombinaci s IVT oproti sa-

motné IVT v dosažení lepších klinických 

výsledků. Tyto studie však měly řadu kon-

troverzí v protokolu, neodpovídajícím běžné 

klinické praxi. Byli do nich například zařazo-

váni také pa cienti bez jednoznačně potvrze-

ného uzávěru velké mozkové tepny [21– 23], 

pa cienti léčení endovaskulárně měli vý-

znamně delší čas do zahájení terapie oproti 

pa cientům léčeným IVT [22– 23], navíc část 

pa cientů v endovaskulární větvi byla léčena 

pouze intraarteriální trombolýzou a v pří-

padě použití mechanické rekanalizace byla 

používána endovaskulární instrumentária 

„první generace“ (MERCI a Penumbra sys-

tém) [21– 23]. První studie, která prokázala 

klinický efekt endovaskulární terapie oproti 

standardní léčbě, byla publikována v pro-

sinci 2014. Po endovaskulární léčbě bylo 

o 13,5 % více soběstačných pa cientů tři mě-

síce od příhody (32,6 vs 19,1 %) [21]. V žádné 

z těchto studií nebyla mechanická rekana-

lizace indikována u pa cienta kontraindi-

kovaného k IVT. Z výsledků menších pub-

likovaných studií [17,24– 26] však vyplývá, 

že z léčby mechanickou rekanalizací profi -

tují především pa cienti, u nichž IVT selhala 

(nedošlo po ní tedy k rekanalizaci tepny), 

a pa cienti, u kterých je IVT kontraindikována.

Recentně publikované monocentrické 

i multicentrické práce také prokazují navzá-

jem srovnatelnou účinnost dnes nejběžněji 

používaných stent- retrieverů [27– 30], dále 

jejich srovnatelnou bezpečnost a navíc su-

perioritu v rekanalizaci oproti intraarteriální 

trombolýze a katétru MERCI [27]. 

Nadále platí indikace k provedení IVT 

u všech pa cientů splňujících kritéria a mo-

difikovaná doporučení odborné společ-

nosti [31]. U uzávěrů velkých tepen je indi-

kace k časné organizaci a zahájení pokusu 

o mechanickou rekanalizaci tepny, pokud se 

k ní nedojde účinkem samotné IVT v prvních 
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30 min od zahájení léčby, což monitorujeme 

optimálně za pomocí ultrazvuku, alterna-

tivně pak pouze pomocí klinické monitorace 

pa cienta.

V současnost probíhají další studie [15], 

které srovnávají IVT s metodami mechanické 

rekanalizace, neprobíhá však žádná studie 

s pa cienty kontraindikovanými k IVT nebo 

u nichž IVT selhala. 

Cílem registru v příštích letech je také sle-

dovat dostupnost a bezpečnost této tera-

pie v ČR a následně provést srovnání jednot-

livých použitých instrumentárií a postupů. 

Z dostupných dat z KCC FN Ostrava a Zdra-

votnické záchranné služby Moravskoslez-

ského kraje lze odhadovat počet pa cientů 

s akutní iCMP indikovaných k ně kte ré z me-

chanických rekanalizačních metod na 

100– 120 případů na jeden milión obyvatel 

ročně, což představuje 1 000– 1 200 pa cientů 

ročně pro celou ČR. Z výše uvedených dat 

vyplývá, že v současnosti je již více než tře-

tina potenciálně indikovaných pa cientů ade-

kvátně léčena. I když se jedná zatím stále 

o experimentální metody, je zřetelné, že 

zde má systém péče ještě výrazné rezervy. 

Navýšení počtu adekvátně léčených 

pa cientů vidí autoři jako hlavní cíl do dal-

ších let. Dle zkušeností z Moravskoslezského 

kraje jsou největší rezervy v počtu referova-

ných pa cientů s okluzí velké mozkové tepny 

spádovými IC do KCC a dále problematika 

zajištění sekundárních transportů v adekvát-

ním čase. Nutností do budoucna bude také 

zajistit dostatečný počet erudovaných in-

tervenčních lékařů a adekvátní vzdělávací 

systém.

Závěr
Pilotní data registru mechanických rekana-

lizací u ischemického iktu ukazují na bez-

pečnost této metody v běžné klinické praxi. 

Z léčby mechanickou rekanalizací pravdě-

podobně profi tují nejvíce pa cienti, u nichž 

IVT selhala a nedošlo k rekanalizaci tepny, 

a pa cienti, u kterých je IVT kontraindikována. 

Zároveň nebyl prokázán signifi kantní roz-

díl v účinnosti ani bezpečnosti u neselekto-

vaných pa cientů léčených pouze endovas-

kulárně a pa cientů léčených kombinací IVT 

s endovaskulární léčbou. Data z nově spuš-

těného registru by nám měla pomoci moni-

torovat tuto léčbu, zejména její dostupnost 

a bezpečnost v klinické praxi v ČR a do bu-

doucna i pomoci specifi kovat, kteří pa cienti, 

v jakém časovém okně a s jakým charakte-

rem cévního uzávěru z intervenční terapie 

profi tují nejvíce.
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