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Mechanicka embolektomie pomoci
Merci katétru u nemocnych s akutnim

uzavérem mozkovych tepen

Mechanical embolectomy by means of the Merci retriever
in patients with acute occlusion of brain arteries

Souhrn

Uvod a cil: Autofi seznamuji s prvnimi zkusenostmi s mechanickou embolektomii, jako s moz-
nou metodou lécby akutni mozkové ischemie u vybranych pacientl. Metoda: Od Cervence do
prosince 2006 byla provedena mechanicka embolektomie u 7 pacientt (5 muzd a 2 Zeny) s pfi-
znaky akutniho uzavéru mozkové tepny, kteff byli kontraindikovani k intravendzni lécbé altepla-
zou pro prekroceni idediniho terapeutického okna (6 pacientl) ¢i pro probihajici téhotenstvi
(1 pacientka). Jejich NIHSS skére bylo od 5 do 25 (prlimér 17). Po nativnim a perfuznim CT byla
urgentné provedena embolektomie pomoci mechanického odstrariovace trombt Merci. T¥i pa-
cienti méli uzavér a. basilaris, dva uzavér a. cerebri media v Useku M1, jeden pacient uzaver
v Useku M2 a jeden pacient mél uzavienu ACI (a. carotis interna) a Useky M1 a A1 Usek a. ce-
rebri anterior (tzv. T uzavér). Vysledky: K Uspésné rekanalizaci doslo u 6 pacientl (85,8%),
u zadného z vykonl nebyla zaznamendna zévazna periprocedurdini komplikace. U jedné pa-
cientky bylo nutné béhem vykonu aplikovat 3 mg alteplazy i.a. k rozpusténi distalnich embold,
u dvou pacientd byla provedena PTA a. basilaris pro stenézu a u jednoho pacienta bylo nutné
implantovat stent do stenotické vnitfni karotidy. U 5 pacientd (71,4 %) bylo vysledné Rankin
skére po 30 dnech 1 nebo 2, u jednoho pacienta Rankin skére 5 a jeden pacient do 30 dnti od
lécby zemrel. Zavér: Mechanickd embolektomie efektivné zprlichodnila mozkové tepny v tera-
peutickém okné do 8 hodin u vybranych pacientd s priznaky akutni mozkové ischemie.

Abstract

Objectives: The authors present their first experience with mechanical embolectomy as a treat-
ment modality for patients with acute cerebral ischemia. Methods: From July to December
2006 mechanical embolectomy was performed in a group of 7 patients (5 men and 2 women)
who presented with symptoms of acute brain artery occlusion (NIHSS score 5-25). After a CT
scan including CT perfusion, embolectomy by means of the Merci Retriever was urgently per-
formed. The basilar artery was occluded in three patients, M1 in two and M2 in one patient.
ICA and parts of the M1 and A1 (T-occlusion) were affected in one patient. Results: Success-
ful reperfusion was achieved in six patients (85.8 %) and no serious periprocedural complica-
tions were observed during the treatment. Intraarterial administration of alteplase (3 mg) was
necessary to dissolve distal emboli in one patient, PTA of the basilar artery due to stenosis was
performed in two cases and in one patient stenosis of the internal carotis artery was resolved
by stent implantation. The resulting Rankin Score 30 days following treatment was 1 or 2 in
5 cases (71.4 %), 5 in one and one patient died within 30 days after treatment. Conclusion:
Mechanical embolectomy proved to be a suitable treatment modality for selected patients with
acute cerebral ischemia as it is very effectively able to revascularize occluded artery in an eight-
hour therapeutic window.
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MECHANICKA EMBOLEKTOMIE POMOCI MERCI KATETRU U NEMOCNYCH S AKUTNIM UZAVEREM MOZKOVYCH TEPEN

Uvod

Cévni mozkova piihoda (CMP) je treti nej-
Castéjsi pricinou smrti v industridini ¢asti
svéta a nejcastéjsi pricinou dlouhodobé
invalidity. 80 % vsech mozkovych pfihod
je ischemického plvodu [1]. Incidence is-
chemické pfihody roste s vékem, v Ceské
republice se pohybuje kolem 240 pfipadd
na 100 000 obyvatel. Nejvyssi vyskyt je
ve vékové skupiné 60-79 let [1].

Cilem lécby je zprtchodnit uzavienou
mozkovou tepnu dfive, nez dojde k defi-
nitivni smrti mozkovych bunék (CBF-ce-
rebral blood flow < 10-15 ml krve/100 g
tkdné&/min), a tim predejit trvalému neu-
rologickému deficitu.

V soucasné dobé jsou dana pravidla
lécby akutni mozkové ischemie s pomoci
intravendzni [2] i intraarterialni tromboly-
tické terapie. Vhodnou moznosti se zda
byt pouziti mechanického odstrarovace
embolt (Merci katétr), ktery je schopen
velmi Uspésné a bezpecné cévu rekanali-
zovat. Na podkladé studie MERCI [3] bylo
toto zafizeni schvéleno k pouzivani u pa-
cientd do 8 hodin od pocatku neurolo-
gickych priznakd.

V nasledujicich odstavcich prezentuje-
me nase dosavadni zkusenosti s mecha-
nickou embolektomif.

Material a metodika

Od cervence 2006, kdy byl na cesky trh
uveden mechanicky odstrariovac embold
Merci katétr (Concentric Medical, USA),
jsme s jeho pomoci provedli mechanic-
kou embolektomii u 7 pacientl (5 muzl
a 2 zeny), ve véku od 28 do 66 let (pri-
mérny veék 48 let). Vsichni pacienti byli
privezeni rychlou zachranou sluzbou na
oddéleni Emergency, kde neurolog pro-
ved| klinické vysetfeni s NIHSS (National
Institutes of Health Stroke Scale) skoro-
vanim [4] (tab. 1).

U vsech pacientt bylo urgentné prove-
deno nativni CT vy3etfeni mozku k vylou-
¢eni hemoragie a nasledné i perfuzni vy-
Setfeni mozku k ozfejmeni stavu mozko-
vé tkané, velikosti a lokalizace postizené
oblasti ¢i jiné patologie, ktera by mohla
zménit lé¢ebny algoritmus. U 6 pacientd
nebyla provedena i.v. trombolyza pro
prekroceni idedlniho casového terapeu-
tického okna, u mladé pacientky byla

i.v. trombolyza kontraindikovana pro pro-
bihajici téhotenstvi. Nasledné byli vsichni
pacienti bez prodlevy prevezeni na angio-
graficky sal k provedeni diagnostické an-
giografie a mechanické embolektomie.
Vzdy jsme v diagnostické ¢asti vykonu
proved|i angiografii s nastfikem do obou
spolecnych karotid i obou vertebralnich
tepen k posouzeni presné lokalizace uza-
véru, anatomie kr¢nich tepen, stavu Wil-
lisova okruhu a eventudlni pfitomnosti
dostatecného kolateralniho obéhu. An-
giografie i vlastni embolektomie probihaly
za asistence anesteziologa, bylo nutné
zajistit tlumeni pacienta se stabilni polo-
hou hlavy béhem celého vykonu. Vykony
v pfednim povodi provadime v analgose-
daci, vykony v zadnim povodi v celkové
anestezii.

Vlastni sestava Merci systému se sklada
z Merci mikrokatétru, z vodiciho balon-
kového 9F katétru a z Merci mikrovodice
ukonceného nitinolovou vyvrtkovitou
¢asti se snizujicim se pramérem (z 2,8 do
1,1 mm) — typ X6 (obr. 1) nebo nitinolo-
vou spirdlkou obalenou spleti filament —
typ L5 (obr. 2).

Po zobrazeni uzavéru (embolu) zavadime
pres 9F sheath ve femoralni tepné vodici
balonkovy katétr do postizené tepny (do
a. carotis interna ¢i a. vertebralis), co nej-
blize uzavéru. Luminem vodiciho katétru
pak zavadime po bézném mikrovodici
vlastni Merci mikrokatétr, jehoz distalnim
koncem se snazime proniknout celym
embolem aZ do volné tepny za uzaver.
Poté mikrovodi¢ vyménime za vlastni Merci
mikrovodic s nitinolovym koncem. Vysu-
nutim Merci mikrovodice z Merci mikro-
katétru, se jeho distalni ¢ast sama zacne
stacet do preformovaného vyvrtkovitého
nebo spirdlniho tvaru dle pouzitého typu
Merci systému (X6 nebo L5). Pomalym
a opatrnym stahovanim mikrovodice a mi-
krokatétru se snazime zachytit embolus
do spirdlek a stahnout ho aZz do vodiciho
katétru. Béhem stahovani je balonek vo-
dictho katétru pred uzavérem expando-
van v krénim Useku pfistupové tepny, tok
v tepné je zastaven, a tim je vyrazné sni-
Zeno riziko uvolnéni embolu nebo jeho
¢asti z distalniho konce a jeho opétovné
distalni embolizaci. Navic pfi stahovani em-
bolu aktivné nasavame krev z vodiciho

— M

Obr. 1. Distalni konec Merci
mikrovodice typ X6.

Obr. 2. DistaIni konec Merci
mikrovodice typ L5 s filamenty.

katétru, dochazi az k otoceni toku, a i tim
je snizeno riziko uvolnéni embolu. Po vta-
Zeni mikrokatétru s mikrovodicem a em-
bolem do vodiciho katétru balonek odsa-
vame, obnovujeme tok a cely systém
odstrafiujeme. Nakonec provedeme kon-
trolnf nastfik rekonstruovaného recisté.

Jiz po prvnim stazeni mize dojit ke
zprachodnéni tepny, pfi nedostate¢ném
efektu Ize celou Merci sestavu po ocisténi
zavést znovu a embolektomii opakovat
(nejastéji 2x az 3x). Opakované zava-
déni Merci mikrovodice (vice nez 3x)
nenf vyrobcem doporuc¢ovano pro moz-
nost zhorseni funkce nitinolového konce
a mozného rizika poskozeni tepny.

Cely systém je béhem vykonu na perma-
nentnim pretlakovém proplachu fyziolo-
gickym roztokem s heparinem. Pred em-
bolektomii pacienti dostavaji bolus 2 500 j.
heparinu i.v. a eptifibatidu (Integrilin,
Schering-Plough) i.v. v davce 180 pg/kg,
po vykonu pokracujeme kontinualni in-
travendzni infuzi eptifibatidu v davce 2 pg/
kg/min. Heparin svym antikoagulacnim
(a v malych davkach i antiagregac¢nim) Ucin-
kem pUsobi jako prevence vzniku trombd
pfi zavadéni instrumentaria a jeho mani-
pulaci, pouziti eptifibatidu ma za cil za-
mezit daldimu nardstani trombu inhibici
agregace trombocytd [5].

Béhem druhé poloviny roku 2006 jsme
oSetfili 5 muzd a 2 Zeny pfivezené do nasi
nemochice s klinickym obrazem akutni
cévni mozkové prihody pfi ndhle vznik-
lém uzavéru mozkové tepny. Zadné
z provedenych CT vy3etfenich neproka-
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Tab. 1. Sestava pacientu lé¢enych mechanickou embolektomii.

Pacient veék Uzéavér NIHSS Cas od za¢atku Cas od pfijeti Délka AG Doba od za¢atku

a pohlavi skore pfi priznakd k pfijeti  do nemocnice  a intervenéniho priznakl ke
prijeti do nemocnice k provedeni AG vykonu zprichodnéni

1 49 Q ACI, M1, A1l 17 3 hod 60 min 120 min 6 hod

2 46 O AB 25 3,5 hod 40 min 110 min 6 hod

3 32 7 M2 9 3,5 hod 55 min 80 min 5 hod 45 min

4 57 M1 5 4 hod 40 min 75 min 5 hod 55 min

5 66 T AB 24 4 hod 75 min 110 min 7 hod 5 min

6 58 O AB 25 3 hod 45 min 100 min 5 hod 25 min

7 28 Q M1 17 2 hod 60 min 60 min 4 hod

ACl - a. cerebri media, AB — arteria basilaris, A1 — Usek a. cerebri anterior, M1 a M2 — Useky a. cerebri media

Tab 2. Vysledky mechanické embolektomie.

Pacient TIMI Jind intervence Komplikace Komplikace do Rankin skére
béhem vykonu béhem vykonu 30 dnl po vykonu 30 dni po vykonu
1 1 - - - 2
2 3 - - - 1
3 3 - - - 1
4 2 stent do ACI - - 2
5 2 PTA a.basilaris - symptomaticky ICH 6
6 2 PTA a.basilaris - symptomaticky ICH 5
7 3 lokaIni i.a. trombolyza distalni embolizace - 2

TIMI — Thrombolysis In Myocardial Infarction, hodnoceni stupné zprichodnéni tepny

zalo krvacenf ¢i jinou patologii, které by
vylucovaly endovaskularni intervenci. Od
pfijeti pacienta v nemocnici se pres na-
tivni a perfuzni CT vySetfeni mozku pa-
cienti dostdvaji na angiograficky sal bé-
hem 40 az 75 minut (pramérny cas
53 minut). Doba potfebna k rekanalizaci
na angiografickém séle se pohybovala od
60 minut do 120 minut (prdmér 93 mi-
nut). U 3 pacientd jsme odstranovali em-
bolus z a. basilaris, u 2 pacientti z M1 Useku
a. cerebri media, u 1 pacienta z M2 Useku
a cerebri media a u 1 pacientky slo o tzv.
T-uzavér s embolem v a. carotis interna,
M1 a A1. Mladsi z nasich dvou pacientek
(uzavér M1) byla v dobé vykonu v 5. mé-
sici téhotenstvi (tab. 1)

Vysledky

Uspésné rekanalizace postizené tepny —
TIMI (The Thrombolysis In Myocardial
Infarction) [6] — stuperi 2 a 3 jsme pfi po-
uziti Merci systému dosahli u 6 ze 7 pa-
cientl (85,8 %) (obr. 3,4). U pacientky
s T-uzavérem doslo jen k minimalni reka-

nalizaci (TIMI stuperi 1), podarilo se viak
zprGchodnit perforatory a Usek ATl.
U dvou pacientt (uzaveér a. basilaris) jsme
po odstranéni trombu museli jesté pro-
vést balonkovou PTA a. basilaris pro ste-
nézu (obr. 5,6,7). U jednoho pacienta
(uzadvér M1) bylo po vykonu nutné im-
plantovat stent do stejnostranné krkavice
pro tésnou stendzu. Béhem diagnostické
i terapeutické faze vykonu jsme nezazna-
menali zdvaznou periproceduralni kom-
plikaci. U jedné pacientky doslo k embo-
lizaci ¢asti trombu z M1 do vétvi M2, tato
periproceduralni komplikace byla urgen-
tné Uspésné feSena intraarteridlni apli-
kaci 3 mg alteplazy (Actilyse, Boehringer
Ingelheim).

U 5 pacientt (71,4 %) kontrolni CT
ihned po vykonu ani za 24 hodin nepro-
kazalo krvaceni do mozkové tkané. U 2 pa-
cientl (28,6 %) (oba s uzavérem a. basi-
laris) doslo do 24 hodin po vykonu k symp-
tomatickému intracerebralnimu krvaceni,
jeden z pacientt béhem dvou dnl na

komplikace krvaceni zemfrel, druhy preziva
s téZzkym neurologickym deficitem.

U 5 pacientt (71,4 %) jsme za 30 dnti po
vykonu zaznamenali Rankin skére 1 nebo
2 (mezi nimi i téhotna pacientka, ktera
pak za nékolik tydnl v terminu porodila
cisarskym fezem). Vysledky shrnuje tab. 2.

Diskuse

Lécba akutni mozkové ischemie pomoci
embolektomie neni ideou poslednich let.
Prvni chirurgicka embolektomie mozkové
tepny byla popsana jiz v roce 1956 Wel-
chem [7]. Béhem dalSich dekdad byly pub-
likovany ¢lanky o chirurgické embolekto-
mii u malych soubord pacientd, prede-
vsim s postizenim stfedni mozkové tepny
[8]. Navzdory témto UspésSnym pokustm
se chirurgickd embolektomie nikdy ne-
stala metodou volby, protoze vykon je
vcelku ¢asové narocny, nese s sebou dalsi
trauma pro iktem poskozeny mozek
a neni snadny. Zdarné a také rychle ji do-
kaze provést jen vysoce erudovany cévni
neurochirurg.
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Obr. 3. DSA snimek pravé ACC v AP projekci, uzavér ob-
lasti M1 embolem. Normalné se plni prava a. cerebri
anterior.
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Obr. 4. Kontrolni DSA pravé ACC v AP projekci po me-
chanické embolektomii, dobie zpriichodnéna hlavni vé-
tev. Obtékané, drobné tromby v M1 i M2.
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Obr. 6. Kontrolni nativni snimek levé AV se zavedenym
Merci mikrovodicem, typ L5. Natazena spiralka mikrovo-
dice (Sipka) pomalu zpriachodnuje tepnu.

Postupem casu se zajem presméroval
k trombolytické terapii a endovaskularni-
mu Feseni, které se zdalo byt bezpecné
a rychlé. Zadna z dfive dostupnych po-
mUcek v3ak nebyla navrzena k embolek-

tomii z mozkového fecisté. Fogartyho
embolektomicky balonkovy katétr byl po-
uzivan k embolektomii ve vnitini karo-
tidé, jeho pouZiti v intrakranidlnim Useku
karotidy bylo doprovéazeno rizikem vzni-

ku disekci ¢i karotidokaverndznich pistélf
[9-11].

Byly publikovany i kazuistiky o moz-
nosti endovaskularni intrakranialni em-
bolektomie pomoci mikrolasa ¢ miniko-
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Siku [12-15]. Ackoliv tyto pomucky byly
vyvinuty pfedevsim pro odstranovani cizich
téles a nikoliv embolu z cévniho reciste,
prvni zkuSenosti byly slibné. Dalsi moz-
nosti, které se dajf uplatnit pfi lécbé akut-
niho uzadvéru mozkové tepny, jsou: i.a.
aplikace trombolytika [16], Cisté mecha-
nické rozruseni trombu mikrovodi¢em,
mikrokatétrem nebo balonkem, mecha-
nické rozruseni s podporou trombolytik,
kombinované podani trombolytika intra-
vendzné a intraarteridlné [17] a dalsi moz-
nostf je pouziti laseru [18], ultrazvuku [19]
nebo rheolytické trombektomie [20].

V Ceské republice jsou v soucasné dobé
schvaleny standardni postupy pro lécbu
akutni ischemické CMP [2]. Do 3 hodin
od jasné definovaného zacatku priznakd je
u vhodnych pacientd doporuceno podani
rtPA — alteplazy (Actilyse, Boehringer In-
gelheim) intravenézné v déavce 0,9 mg/kg
v infdzi béhem 60 minut, 10 % davky po-
dat jako uvodni bolus.

Tento postup lécby, jak jiz bylo zminéno,
je vhodny u pacientt s pfiznaky vzniklymi
do 3 hodin pred lécbou. Vétsina pacient(
se v3ak dostava do rukou lékafe mimo
toto ideadlni terapeutické okno.

U pacientl s angiograficky prokazanou
okluzf a. cerebri media, ktefi mohou byt
léceni do 6 hodin od objeveni prvnich
pfiznakd, je schvalena u ischemické CMP
intraarterialni trombolyticka terapie [21].
Pri uzavéru a. basilaris, jejiz nelé¢eni ma
vyrazné horsi prognézu [22,23], je mozné
se pokusit o i.a. trombolyzu i za hranici
6 hodin.

Intraarteridlni trombolyza se stala al-
ternativou k i.v. podani. Viyrazné k tomu
pomohl rozvoj neuroradiologie, vyvoj jem-
nych mikrokatétrll a mikrovodica, kte-
rymi jsme schopni nasondovat postize-
nou tepnu a rychle a lokdlné aplikovat
trombolytikum.

Nevyhodou i.a. trombolyzy je nutnost
pritomnosti zkuseného interven¢niho neu-
roradiologa, angiografického tymu a za-
zemf iktové jednotky, které jsou k dispo-
zici prevazné jen ve velkych nemocnicich.
Oproti i.v. podani je i nevyhodou delsi
doba potrebna k zacatku lécby, kterd je
zpusobena predevsim prevozem pacienta
na angiograficky sal a sondovanim posti-
Zené cévy.
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Obr. 7. Kontrolni DSA levé AV po'embolektomii, nalez je vyrazné zlepsen.
Patrna je stendza na a. basilaris a rezidualni trombus v oblasti P3 a. cerebri

posterior vlevo.

Mechanicka embolektomie
Mechanicka intervence (M) je vhodna jed-
nak pro nemocné, u kterych je trombolyza
kontraindikovéna, a dale u nemocnych
s akutnfi ischemickou pfihodou, ktefi se
dostavaiji k lékari az po idedlnim tfihodi-
novém terapeutickém okné [24].

Dalsi skupinou mohou byt pacienti lé-
¢enf i.v. trombolyzou, jejichz odezva na
lé¢bu je minimalni [24].

Vyuzitim mechanického odstrariovace
trombd pfi 1é¢bé akutnich mozkovych
pfihod u takovychto pacientl se vénovaly
multicentrické studie MERCI | a Il (Me-
chanical Embolus Removal in Cerebral Is-
chemia) [3]. Studie prokazuje 48% Uspés-
nost rekanalizace a mirné nizsf procento
vzniku symptomatického intrakranialniho
krvéceni do 24 hodin nez u trombolytické
terapie (8 % pfi Ml vs 10 % pfi i.a. tera-
pii) [3]. Poukazuje i na komplikace vzniklé
manipulaci mikrokatétru a mikrovodice
v tepndch mozku, jako je perforace, di-
sekce, distalni embolizace ¢i odlomeni
¢asti zafizeni [3]. V 90dennim sledovani
vsak mechanicka rekanalizace nepfinesla
lepsi klinické vysledky nez PROACT Il stu-
die [25]. Pfesto se domnivame, Ze v neu-

rointervencnich centrech je to metoda
volby.

V3echny zminéné metody écby akutni
ischemické prihody maji za cil rekanalizo-
vat uzavfenou cévu a minimalizovat neu-
rologicky deficit. VSeobecné je uznavana
myslenka, Ze ¢im dfive je lé¢ba provedena,
tim mensi neurologicky deficit je po lécbé
pravdépodobnéjsi [26].

Je nutné si vSak uvédomit, Ze rekanali-
zace neni totéz co reperfuze. Angiogra-
fické zobrazeni obnoveni toku ma dvé
¢asti: rekanalizaci uzaviené hlavni vétve
a reperfuzi distalniho recisté a mozkové
tkdné. Rekanalizace hlavni vétve mUze
byt kompletni a presto plnéni distalnich
vétvi a reperfuze tkané nemusi byt idealni.
V tomto jevu jisté svou roli hraje distalni
embolizace. Efekt distalnich drobnych
embolt neni jeSté dobfe prozkouman,
ale je zftejmé, Ze ma nepfiznivy vliv na vy-
sledny klinicky vysledek.

Hodnoceni klinickych vysledkd pacientd
lé¢enych pomoci mechanické embolek-
tomie do 8 hodin od zac¢atkl priznaku je
zatim predmétem studia a urcita prikaz-
nd data Ize ocCekdvat az od probihajici
randomizované studie MR RESCUE [27].
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Zavér

Mechanicka embolektomie pomoci Merci
mikrokatétru se zda byt vhodnou meto-
dou lé¢by akutni ischemické prihody u pa-
cientl v terapeutickém okné do 8 hodin
od zacatku pfiznakd nebo u pacientd
kontraindikovanych k i.v. ¢i i.a. trombo-
lyze nebo po nelspésné trombolyze. Na
specializovanych neuroradiologickych
pracovistich by se tento zplsob lécby
mohl stat metodou s vysokou Uspésnosti
rekanalizace a s nizkym procentem peri
a postproceduralnich komplikaci. Pro pa-
cienta by mechanicka intervence mohla
pfinést vyhodu v prodlouzeni mozného
terapeutického okna.
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