PUVODNI PRACE

Endovaskularni rekanalizace pfi [écbé
akutnich uzavéru mozkovych tepen

Endovascular Recanalization in the Treatment of Acute Occlusion

of the Brain Arteries

Souhrn

Cil: U¢elem studie bylo zhodnoceni role mechanickych endovaskularnich rekanaliza¢nich
technik v [é¢bé akutnich uzavérd mozkovych tepen ve skupiné vsech nemocnych takto léce-
nych v jednom centru od zaf{ 2006 do zafi 2009. Souhrn a metodika: Studie je retrospektivni
analyzou 33 nemocnych (18 Zen, 15 muzd) prdmérného véku 58,2 roku (rozptyl 31-80),
ktefi byli léCeni pro akutni ischemickou cévni mozkovou pfihodu (pramérny NIHSS 16,3;
7-25). K lécbé byli indikovani nemocni s prokdzanym ischemickym polostinem na perfuz-
nim CT. Dvacet dva nemocnych (67 %) mélo uzavér v predni cirkulaci a 11 (33 %) v zadnf
cirkulaci. Vykon byl zahajen v praméru 5,3 hodin od vzniku pfiznakd. Byly pouZity nasledu-
jici metodiky: mechanicka extrakce embolu (12 nemocnych), v kombinaci s intraarteridlni
trombolyzou (17 nemocnych). Angioplastika, aspirace a intravaskularni stenty byly pouzity
u zbyvajicich (neemboligennich) uzavérd. Bylo provedeno porovnani mezi funk¢né dobrymi
a Spatnymi nemocnymi, a mezi nemocnymi s uzdvéry v pfedni a zadni cirkulaci. Vysledky:
Ve tfech mésicich bylo mRS < 2 u 18 nemocnych (54,5 %). Rekanalizace TIMI 3 a 2 bylo
dosazeno v 66 %. Tfi nemocni (9 %) méli symptomaticky intrakraniadlni hematom a 90denni
mortalita byla 18 %. Zavér: Pouziti dedikovaného zafizeni pro mechanickou rekanalizaci se
stalo prvni metodou pfi endovaskularni 1é¢bé emboligennich uzavérl mozkovych 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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ENDOVASKULARNI REKANALIZACE PRI LECBE AKUTNICH UZAVERU MOZKOVYCH TEPEN

Uvod
Vcasna rekanalizace uzavfenych mozko-
vych tepen je pficinou terapif ischemic-
kych cévnich mozkovych pfihod (CMP).
| pfes pokroky v intenzivni konzervativni
lécbé a nasledné rehabilitace po CMP se
zajem soustredil na nepfimé i pfimé reka-
nalizacni metody pfi |é¢bé ischemickych
CMP podobné, jako tomu bylo u lécby
akutnich infarktd myokardu [1]. Vedle
otazky, ktefi nemocni maji jeSté pfinos
z rekanaliza¢ni |é¢by v zavislostech na
Case a stupni neurologického postiZzeni
[2,3], zGstava dalsi otdzka, které rekana-
liza¢ni metody a v jakych anatomickych
podminkdch jsou pro daného nemocného
v dané situaci nejucinnéjsi [4,5].
Endovaskularni metody mohou byt
technicky ndro¢né a jejich provedeni trva
déle (nutny transport do centra a pfiprava
nemocného a ¢as nutny ke katetrizaci).
Podani trombolytik v¢etné lokalniho [6,7]
vede prokazatelné ke zvySeni Cetnosti
symptomatickych cerebralnich hemoragii,
proto byly hledany cesty uplatnéni pouze
mechanickych prostfedkl k rekanalizaci
(zarizeni k endovaskularni extrakci em-
boll, rekanalizace pomoci balénk( pro
angioplastiku ¢i stentu) [8-12].
Endovaskularni [écba je nyni prefero-

cim klinicky vysledek a mortalitu, s ¢imz
Uzce souvisi logistika nemocnych a zku3e-
nost dostupnych intervencnich radiologt
v daném centru [17,18].

Cilem nasi studie je retrospektivni ana-
lyza viech nemocnych s akutni ischemic-
kou CMP |é¢enych endovaskularné ve
FN Hradec Kralové od zavedeni mecha-
nické embolektomie pomoci Merci za-
fizeni (Concentric Medical, Mountain
View, USA) v Ceské republice v ¢ervenci
2006. Autofi chtéli pfedevsim zhodno-
tit podil této metody na Uspésnosti kom-
plexu endovaskularnich rekanaliza¢nich
metod pfi akutnim uzavéru mozkovych
tepen.

Materidl, metodika
V obdobi od zaff 2006 do zafi 2009 bylo
léceno celkem 33 nemocnych (18 Zen,
15 muzl) prdmérného véku 58,2 roku
(31-80 let) pro akutni ischemickou CMP
(pramérné NIHSS 16,3; v rozmezi 7-25).
Z toho za 4 mésice roku 2006 Ctyfi ne-
mocni, za cely rok 2007 tfi nemocni,
v roce 2008 14 nemocnych a v roce 2009
(za 9 mésict) 12 nemocnych (tab. 1).
Indikace k endovaskuldrni 1é¢bé byla
stanovena na zakladé neurologického ob-

razu vyjadreného pomoci NIHSS [19], CT
vysetfeni s vyloucenim krvaceni, rozsah-
lého cytotoxického edému vice nezZ po-
loviny povodi a. cerebri media a perfuz-
niho CT vysetieni (6fadé CT Somatom 6,
Siemens, Némecko). U ¢asti nemocnych
byla provedena i CT angiografie. K MR vy-
Setfeni bylo pfistoupeno zcela vyjimecné.
Indikace k provedeni lécby byla u vét-
siny nemocnych telefonicky konzultovéna
s prvnimi dvéma autory této prace, a byla
tak respektovdna kritéria casova, fyziolo-
gickd a anatomickd. Mechanicka rekana-
lizace byla uskutecriovéana do 8 hod od
zacCatku priznaka v karotickém povodi,
ve vertebrobazildrnim byly vykony prova-
dény do 12 hod, vyjimecné pozdeji. Dale
byl hodnocen vyvoj stavu nemocného,
spontanni zlepseni vedlo ke konzerva-
tivni |é¢bé. Rovnéz nepfitomnost uzavéru
tepen na angiografii, pfitomnost jiné arte-
riopatie, uzavér a. carotis interna od bifur-
kace vedly v kontextu s dalsimi kritérii ke
konzervativni 1é¢bé. Angiografie bez pri-
kazu uzavéru byla zaznamenana 3krat,
a to na pocatku studie. Tito nemocni ne-
méli provedenu CT angiografii a jejich
perfuzni CT bylo nediagnostické. U viech
se neurologicky deficit upravil.

vana tam, kde se predpoklada maly efekt | 1ap 1. Charakteristika souboru.
|écby intravendzni. To je pfi uzavérech
ve!k?ch mozkovych tepen, tedyvvv b”z'f,OSti Veék Cas do Skiaskopicky Délka vykonu
Willisova okruhu [13,14]. Rovnéz v pfipa- (roky)  lé¢by (hod) ¢as (min) (min) NIHSS
qech: kdy !ntvravenoznlv Iec,ba nevedla po pramér 582 52 30 113.0 16.3
jedné hodiné ke zlepseni [15]. Mecha- B
nicka rekanalizace muze byt téz indiko- median 59 4.0 304 114,0 16
vanav téch pFipadgchf kde je intravendzni smérodatna 515 2,98 10,88 40,81 3,51
trombolyza kontraindikovana [16]. odchylka
Nicméné cas od zacatku ischemie moz- minimum 25 8,0 40,0 7
kové tkané do obnovy perfuze se jevi maximum 80 13 60,0 204,0 25
byt nadale zasadnim faktorem ovliviuji-
Tab. 2. Primérné sledovani hodnot v podskupinach.
Cas do lé¢by Skiaskopicky  Délka vy- rtPA
Podskupiny Pocet Veék (roky) % muzi  NIHSS (hod) cas (min) konu (min)  TIMI mRS (mg)
celek 33 58,2 45,5 16,3 5,2 30 113 1,8 2,6 4,4
uzavér
M + ACI 22 59,2 36,3 15,7 3,9 29 135 1,8 2,6 4,5
uzavér 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 20 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
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Obr. 1. 39letd Zena s negativnim
predchorobim.

V 8.30 hod rdno nahle vznikla levo-
strannd hemiparéza, pro neklid a ne-
spoluprdci ventilovana. CT prokazalo
uzavér M1 vpravo s rozsahlym polo-
stinem. Angiografie v 11.40 hod. pro-
kazuje uzavér distalni M1 s relativné
dobrym plnénim perifernich vétvi
a.cerebri media pres pialni kolateraly
z a. cerebri anterior.

Endovaskularni vykony se uskutecnily na
angiografickém sale (Axiom Artis Siemens,
Némecko) v celkové intubacni aneste-
Zii a pfi heparinizaci max. 2 000 j. hepa-
rinu podaného na pocatku vykonu [7].
Uvodni angiografické vysetfeni se sesta-
valo z mozkové panangiografie se zobra-
zenim krénich pfistupovych tepen zvlasté
k ozfejméni stendz ¢i klicek extrakranial-
nich Usekd, které by znemozfiovaly ¢i vy-
znamné znesnadnovaly zavedeni pracov-
nich katétrd. U Sirokych a pfimych kr¢nich
Usekl vnitfnich karotickych a vertebral-
nich tepen byl pouZit pracovni katétr s ba-
l6nkem na konci, ktery umoZiiuje zastavu
krevniho toku v tepné pfi stahovani zachy-
ceného embolu (8-9 F Balloon Guide Ca-
theter, Concentric Medical, USA). Pokud
tyto pfistupové tepny byly Uzké nebo
s ohyby, byl zaveden béZny 6F/90 cm pra-
covni katétr obvykle pouZivany pfi intra-

Obr. 2. Bo¢ni projekce prokazuje
absenci plnéni celého povodi a. ce-
rebri media.

kranidlnich intervencich (Envoy, Cordis,
USA).

Byl-li uzavér emboligenni v predni cirku-
laci do Urovné M2 Useku a. cerebri media
nebo byl uzavér v bazilarnich ¢i vertebral-
nich tepen, jako prvni byl proveden pokus
o zachyceni a stazeni embolu pomoci
Merci zafizeni pfi zastavé tok( v pfistu-
pové tepné docasné naplnénym baldonkem
k prevenci reembolizace. Princip a tech-
nicky popis zafizeni byly jiz ¢esky publiko-
vany jinde [10]. V pfipadé, Ze 2-3 pokusy
byly netspésné, pouZzili jsme jiné metody
rekanalizace, a to lokdlni intraarterialni
trombolyzu (az 16 mg rtPA, Actilyse,
Boehringer Ingelheim Némecko) v Fedéni
1 mg rtPA na 1 ml roztoku podaného mi-
krokatétrem v 5-10 minutdch pfimo do
trombu. Pokud nebylo dosazeno obnovy
toku, byl opét proveden pokus o extrakci
embolu. V jednom pfipadé byl pouzit do-
Casny stent (Solitaire, ev3, USA) s obno-
venim perfuze a. cerebri media a ve dvou
pfipadech byla provedena balénkova an-
gioplastika (Gateway, Boston Scientific,
Natick USA). Z toho jednou v kombinaci
s lokaInf intraarteriani TL a v jednom pfi-
padé byla pouzita primarné pouze lokalni
intraarterialni TL.

Stuperi rekanalizace byl hodnocen $ka-
lou dle studie TIMI [20]. Vykon mél byt
planovité ukoncen do dvou hodin od ulo-
Zeni nemocného na séle, a nebo pokud
bylo dosazeno plné (TIMI 3) rekanalizace.
Zpétné byla zaznamendana délka skiasko-
pického casu a délka vykonu ze zdznamu
z nemocni¢niho informacniho systému
(tab. 1).

Nemocni byli pak nasledné léceni na
neurologické JIP, ¢ast na lGzkovém oddé-

Obr. 3. Po dvou pokusech o extrakci
pomoci Merci V2.0 firm doslo k posu-
nuti embolu proximalné a ke vzniku
méné priznivého uzavéru celého
useku M1.

Na extrakranialnim useku a. carotis in-
terna jsou patrny spazmy. Po podani

5 mg rtPA lokalné béhem 30 min bylo
bez efektu.

lenfkliniky anesteziologie. Vsichni nemocni
méli CT vySetfeni mozku do 48 hod po vy-
konu. Vysledek byl posuzovan dle modifi-
kované Rankinovy skély ve tfech mésicich
neurologem [21] a pfipadné krvaceni dle
klasifikace studie ECASS [22].

Vysledky byly testovany ve statistickém
programu NCSS (Number Cruncher Sta-
tistical System) 2007. K hodnoceni byly
pouzity nasledujici testy: 2 (chi kvadrat)
test, Fisher(v presny test, dvouvybérovy
t-test, neparametrické testy Mann-Whit-
ney, Kolmogorov-Smirnov.

Uzavér karotického povodi byl u 22
nemocnych (67 %). Z toho u 17 ne-
mocnych (51,5 %) byl uzavér M1 ve 13
pfipadech (39,4 %) a M2 Useku a. ce-
rebri media ve Ctyfech pfipadech (12 %).
U péti nemocnych (15 %) byl tzv. T uza-
vér a. carotis interna. Dalsich 11 nemoc-
nych (33 %) bylo lé¢eno pro uzavér ver-
tebrobazildrniho povodi. Pramérny cas
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Obr. 4. Po zavedeni upoutaného
samoexpandibilniho stentu Solitaire
20 x 4 mm bylo dosazeno perfuze
frontoparietalnich vétvi.

Pak podano 3 mg rtPA a stent z 50 %
retrahovany do mikrokatétru byl sta-
Zen pfi zastavé toku s balénkovym
katétrem na extrakranialnim useku
a. carotis interna.

od pocatku symptomd do zacatku endo-
vaskularni 1é¢by byl 5,2 hod (v rozmezi
2,5-13 hod). Ve 29 pfipadech (88 %)
bylo primédrné pouzito Merci zafizeni.
U ctyfech nemocnych byly primarné
pouzity jiné endovaskularni techniky.
Ve dvou pfipadech to byla balénkova
angioplastika, z toho jednou Uspésné
k dilataci stenézy V4 Gseku vertebralni
tepny pfi akutnim uzévéru druhostranné
vertebrdlni tepny a jednou neulspésné
pfi neemboligennim uzavéru a. basila-
ris v kombinaci s lokalni TL. V jednom
pfipadé byla pouZita aspirace pomoci
5F katétru (Envoy, Cordis, USA) zavede-
nym pres 8F pracovni katétr u uzavéru
kréntho (C1) a petrézniho (C2) Useku
a. carotis interna. V poslednim pfipadé
byla Uspésné pouZzita pouze lokalni TL
pfi izolovaném uzavéru vétve M2.

Vysledky

V hlavni skupiné 29 nemocnych, kde
bylo primdrné pouzito Merci zafizeni,
jsme zvlast analyzovali nemocné, u kte-

Obr. 5. Kontrolni angiografie s ob-
novenim prutoku lentikulostridtnich
tepen a parietookcipitalni vétve ce-
rebri media.

V drovni M2 je patrny vazospazmus
vznikly po manipulaci se stentem.

rych bylo pouzito pouze Merci (12 ne-
mocnych; 36,4 %, n = 33), a na skupinu
17 nemocnych (51,5 %; n = 33), kde
bylo pouziti Merci kombinovano s lokalni
trombolyzou.

Ve skupiné, kde bylo pouZito pouze
Merci, bylo dosaZzeno Uspésné rekanali-
zace (TIMI 3 a 2) v 50 % pfiipadd. Ve dvou
pfipadech nebylo Merci zafizeni zavedeno,
a to jednou pro nemoznost dosazeni M1
uzavéru pro extrémni vinutost a. carotis
interna i pfi pouziti podplrného katétru
Outreach (Concentric Medical, USA) a jed-
nou pro nemoZnost posunout mikrovodic
pres tuhy uzavér. U obou téchto nemoc-
nych byl dalsi vyvoj nepfiznivy (mRS 5 a 6).
U pacientl po nelspésné rekanalizaci po-
moci Merci nebyla provedena lokalni TL
z nasledujicich ddvodd: maligni onemoc-
néni, ¢as 7 hod od pocatku pfiznakd,
jiz provedena nelspésna i.v. TL, v jed-
nom pfipadé extrémni vazospazmy. Ctyfi
tito nemocnf byli 1é¢eni pro tzv. T uzavér
(v celém souboru bylo celkem 5 T uza-
vérd). Pouze 2 z 6 neuspésné rekanali-
zovanych nemocnych byli ve 3 mésicich
mRS 0 a 2. Ostatni neuspésné rekanali-
zovani v této skupiné v¢. viech T uzavérd
byli mRS 3 a 6.

Obr. 6. V bo¢ni projekci jsou pa-

trny ojedinélé uzavéry vétvi v urovni
M4, vétsina povodi cerebri media je
prichodna.

Nemocna s odstupem tfi mésic mRS 1.

Ve skuping, kde po neulspésné reka-
nalizaci byla pouZzita lokaIni TL (celkem
17 nemocnych), bylo dosazeno Uspésné
rekanalizace (TIMI 3 a 2) u 12 nemocnych
(70 %) a u péti nemocnych (30 %) pak
TIMI 0 a 1. V této skupiné byla klasifikace
stavu po tfech mésicich mRS v priméru
3,2. Bylo pouZito prdmérné 8,8 mg rtPA
na jednoho nemocného (v rozmezi
3-16 mq). V jednom pfipadé po neuspé-
chu Merci a lokalni TL bylo Uspésné do-
sazeno obnovy toku pfi uzavéru M1 im-
plantaci upoutaného stentu Solitaire
AB 4 x 20 mm (ev3, USA). Po podani
3 mg rtPA a zhruba s 15minutovym ca-
sovym odstupem byl stent stazen z 50 %
zpét do mikrokatétru a vytazen spolu se
zachycenym embolem. M1 Gsek byl tak
zcela rekanalizovan. Nemocna byla mRS 1
ve tfech mésicich (obr. 1-6).

Porovnanim vysledk( rekanalizace u ne-
mocnych ze skupiny s pouzitim pouze
mechanické extrakce, kde podani trom-
bolytika v pfipadé netspéchu bylo kontra-
indikovano anebo nebylo nutné jej podat,
protoZe jiz pouZitim mechanické extrakce
doslo k pIné rekanalizaci, se skupinou ne-
mocnych, kde mechanicka rekanalizace
byla neldspésna nebo Uspésna jen z¢asti
a bylo nutno jesté podat lokalné trom-
bolytikum, tak ve 2. skupiné s podanym
trombolytikem se stuperi Uspésné rekana-
lizace zvysil z 50 na 70 %. Zdanlivym pa-
radoxem v3ak je vyrazné horsi pramérny
klinicky vysledek ve tfech mésicich s TL
(mRS 3,2 oproti 2 ve skupiné, kde bylo
pouzito, pfevazné Uspésné, Merci). Tento
rozdil svédci pro vyssi pravdépodobnost
vzniku trvalého neurologického deficitu

Cesk Slov Neurol N 2010; 73/106(6): 678-684
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pfi dodate¢ném pouziti TL po nelspésné
mechanické extrakci a naopak o dobrém
klinickém vysledku u nemocnych, u nichz
extrakce embolu byla snadna. Porovna-
nim skupiny pacient IéCenych pouze
Merci se skupinou pacientd lécenou navic
jesté pomoci trombolyzy nenf statisticky
vyznamny rozdil v klinickych vysledcich
(mRS) (p = 0,176). Ve skupiné s podanou
TL byl vSak nalezen statisticky vyznamny
deldi as jak skiaskopie (p = 0,003), tak
i vykonu (p = 0,00001).

Dale byla porovnana skupina nemoc-
nych s ischemii v pfedni cirkulaci se sku-
pinou nemocnych s ischemii v zadni cir-
kulaci. V predni cirkulaci bylo 14 Zen
a 8 muzl prdmérného veéku 59,3 let
s NIHSS 15,7 (v rozmezi 7-25). Tito ne-
mocni byli 1é¢eni v prdméru za 3,9 hod
(v rozmezi 2-7 hod). Bylo dosazeno
Uspésné rekanalizace TIMI 3 a 2 v 59 %
a ve tfech mésicich v prdméru mRS 2,6.
Prdmérné byla podéna déavka 4,5 mg
(0-16 mg) rtPA na pacienta.

Ve vertebrobazildrnim povodi byla re-
kanalizace provedena u 11 nemocnych
(3 zeny a 8 muzl) primérného véku
55,2 let, s NIHSS v prGméru 17,8 (14-21).
Byli 1éCeni v prdméru 7,7 hod (3-13 hod)
od zacatku pfiznakd a bylo dosazeno
Uspésné rekanalizace TIMI 3 a 2 v 64 %.
Ve 3 mésicich dosahli nemocni mRS v pri-
méru 2,5. Pri vykonech bylo v prdméru
podano 5,3 mg rtPA (0-12 mq).

Porovnanim téchto dvou skupin byl
nalezen rozdil v dobé do lécby, ktera
byla vyrazné delsi (7,7 oproti 3,9 hod)
(p = 0,003) ve skupiné s ischemii v zad-
nim povodi, v této skupiné téz prevladali
muzi (8 : 3). Zen bylo vice ve skupiné s is-
chemif v pfednim povodi.

Nejzajimavéjsi se jevi porovnani sku-
piny nemocnych, ktefi byli po tfech mési-
cich nezavisli (mRS 0-2), s ostatnimi léce-
nymi, ktefi méli vyznamny deficit ¢i zemfeli
(MRS 3-6). Vcelku ocekdvané bylo ve sku-
piné s zadnym nebo malym deficitem do-
sazeno primérné vyssiho stupné rekana-
lizace (TIMI 3 a 2 v 78 % oproti 48 %).
Dalsim vyznamnym rozdilem bylo, Ze tato
skupina méla pramérny vék o 12 let nizsi
(p = 0,012) a byly to ze 73 % Zeny, které
mély celkovy klinicky vysledek statisticky
vyznamné lep3i oproti muzdm (p = 0,03)
(dodate¢nym porovndnim véku zen
a muz( bylo zfejmé, Ze skupina zen je vy-
znamné mladsi — 53,2 let oproti muzdm,
ktefi byli starsi — v praméru 62,2 let). V celé

skupiné ve tfech mésicich bylo 13 Zen
mRS < 2 a pouze 5 Zen mRS 2 3, zatimco
pouze 5 z 15 muZzd bylo ve tfech mésicich
mRS < 2. Primérny cas do lécby klinicky
lepsich nemocnych byl kratsi o 50 min (4,8
oproti 5,6 hod). Tize poc¢atecniho neurolo-
gického deficitu se v téchto indikovanych
skupinach podilela jen minimalné (v neu-
rologicky lepsi skupiné po tfech mésicich
bylo NIHSS pred lé¢bou 16 oproti 16,8 ve
skupiné s trvalym zavaznym deficitem).

Komplikace

Technické komplikace c¢asto prodlouzily
délku vykonu a byly nejcastéji zptsobeny
vinutosti a spazmy pfistupovych tepen.
Byly také pric¢inou selhani mechanické em-
bolektomie. Lokalni TL, pokud nebyla kon-
traindikovana, byla pak dalsi pouZitou
metodou. StaZeni zachyceného embolu
pfistupovou tepnou do pracovniho katétru
nese riziko jeho rozmélnéni a reemboli-
zace. Proto ve vétsiné pfipadl byla pou-
Zita zastava toku balénkovym katétrem po
dobu stahovéani. Tento katétr (8-9F) ma 3i-
roké lumen a je rovny. U vinutych pfistu-
povych tepen jsme pozorovali vyznamné
spazmy v Sesti pfipadech a 2krat doslo k di-
sekci vertebralnf tepny. V obou pfipadech
viak disekovand tepna zlstala bez dalsi
|écby priichodna. Ve dvou pfipadech byl
pouzit ke stazeni embolu 6F katétr Envoy
(bez balénku) (Cordis, USA).

Ve tfech pfipadech byla zazname-
nana vyznamna reembolizace, a to do
a. cerebri anterior, kterd byla Uspésné
lécena lokalni TL, do periferie a. cerebri
media a do a. cerebri posterior. V3ichni
tito tfi nemocni vsak skoncili s téZkym de-
ficitem ¢i zemfeli.

Ve tfech pfipadech (9 %; n = 33) byl
diagnostikovan symptomaticky paren-
chymovy hematom, z toho jednou typ
PH2 v oblasti kmene a dvakrat v bazal-
nich gangliich PH2 nevyZaduijici neurochi-
rurgickou intervenci. V3echny hematomy
vznikly v ischemii. Celkové byla hemo-
ragie zaznamendana u osmi nemocnych
(24 %; n = 33). (Vedle jedné kmenové he-
moragie bylo zaznamendno Sest hemora-
gif v bazélnich gangliich a. capsula interna
a jedna hemoragie na okraji velké hemi-
sferalni ischemie).

Diskuze

Nasi studii se protokolem nejvice podo-
bala studie Multi MERCI [26], ktera zahr-
nula nemocné lécené primarné pomoci

Merci zafizeni, v pfipadé nelspéchu s do-
plnénim intraarteridini TL, dale nemocné
s kontraindikaci intravenézni TL a ne-
mocné, u kterych intravendzni TL selhala.
V Multi MERCI studii bylo dosazeno reka-
nalizace TIMI 3 a 2 s doplfikovym pouZzitim
lokaIni TL v 69,5 %, v nasf studii v 66 %.
Dobrého klinického vysledku ve 30 dnech
(MRS < 2) bylo dosazeno ve 36 % ve stu-
dii Multi MERCI, v nasi studii v 54,5 %.
Mortalita v Multi MERCI studii byla 34 %,
v nasi 18 %. Lepsi vysledky v nasem sou-
boru Ize vysvétlit lepSim neurologickym
stavem nasich nemocnych pred lé¢bou
(NIHSS bylo v prdméru 19 v Multi MERCI
a 16,3 v nasi studii). Dale prdmeérny vék
nemocnych byl v Multi MERCI studii
o deset let vy3si. Rovnéz anatomicka lo-
kalizace uzavéru byla rozdilna, nejvice
se uplatnilo prognosticky nepfiznivé za-
stoupeni tzv. T uzavéru a. carotis interna,
kterych bylo v Multi MERCI studii 32 %
a v nasi studii pouze 15 % [26].

Mezi nejcastéjsi peroperacni kom-
plikace uvadéné v literature [16] patfi
spazmy tepen, disekce tepen, jejich per-
forace, reembolizace rozmélnéného em-
bolu pfi stahovani, posunuti embolu pro-
ximalné a napt. zpUsobeni prognosticky
horsiho uzadvéru M1 namisto M2 uzavéru
(obr. 3).

Mezi nejcastéjsi pripady selhani patfi
nemoznost uvolnit embolus z mista uza-
véru. Tento stav jsme se pokouseli fesit lo-
kalnim podanim rtPA a pak extrakci opa-
kovat. V jednom pfipadé jsme zavedli
upoutany stent, ktery jsme po ndsledné
neuspésné pokracujici lokalni trombolyze
vytdhli napdl zatazeny do mikrokatétru
a M1 usek tepny jsme taky zcela nekanali-
zovali (obr. 5, 6). Embolus byl vytazen na-
baleny na zbytek stentu.

Mezi dalsi priciny selhani patii nemoz-
nost nasondovat uzaviené tepny pro je-
jich extrémné vinuté kreni Useky. V téchto
pfipadech je mozné vyuzit dalsi koaxidlni
katétr k podpore mikrokatétru (18L Merci
Microcatheter, Concentric Medical, USA),
ktery je zaveden pracovnim katétrem az do
Urovné termindlniho Useku vnitfni karotické
tepny ¢ do M1. Tento dalsi koaxialni mik-
rokatétr (Outreach Distal Access catheter
130 cm, 4,3F Concentric Medical, USA)
byl zaveden do praxe aZz v roce 2009. Po-
uzili jsme jej jednou, ale pfi extrémni vinu-
tosti tepen a na konci ¢asového limitu jsme
nakonec od dal3ich pokust o nasondovani
uzavrené M1 upustili.
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Myslenka na mechanickou extrakci em-
bolu vznikla po nelspésné intraarteridlni
TL jiz v roce 1995 a po deviti letech expe-
rimentd a klinickych studii vedla ke schva-
leni zafizeni Merci ve Spojenych statech
vroce 2004. Toto zafizeni tak zahdjilo dnes
vieobecné prijatou a pouzivanou metodu
perkutanni mechanické embolektomie
v tepndch mozku. V soucasnosti je jeho
presné pouZziti definovano jako , obnoveni
krevniho toku v cévach mozku vytazenim
trombu u nemocnych trpicich cévni moz-
kovou ischemii”. Nemocni, ktefi nejsou
vhodni pro |é¢bu intravenézni TL pomoci
rtPA anebo u kterych lé¢ba pomoci intra-
vendzni rtPA selhala, jsou rovnéz kandi-
daty této léc¢by. Vylouceni TL pouzitim
mechanické trombektomie umoznilo in-
dikovat rekanaliza¢ni 1é¢bu u nemocnych,
kde lokalni ¢i celkova TL jsou hodnoceny
jako rizikové. U nemocnych se snizenou
krevni koagulaci (INR 1,8-4,9; trombocy-
topenie pod 100 000/ul) byly pfi pouZiti
mechanické trombektomie velké sympto-
matické hemoragie, Uspésna revaskulari-
zace a mortalita témér stejné jako v kon-
trolni skupiné nemocnych s normalni
koagulaci. Nicméné Uspésna revaskulari-
zace u nemocnych se snizenou koagulaci
byla spojena s vyznamné lepsim klinickym
vysledkem a vyznamnym snizenim morta-
lity [27]. V Cervenci 2006 bylo toto zafi-
zeni registrovano v Ceské republice. Do
té doby se k mechanické extrakci embolu
z intrakranialniho fecisté pouzivala mikro-
lasa na vytahovani cizich téles [8,9] nebo
jind zafizeni [28]. Tato zafizeni prokazala
rdzny stupen Uspésnosti v experimentu,
ale i zavislost Uspésnosti rekanalizace na
délce uzavéru [29]. Pouze zafizeni Penum-
bra ziskalo v roce 2007 schvéleni ke klinic-
kému pouziti k této indikaci v USA. Toto
zafizeni pracuje na podkladé aspirace roz-
mélnéného trombu specidlnim vodicem,
tzv. separatorem. Casti trombu jsou aspi-
rovany mikrokatétrem, ktery Ize obvykle
snadno zavést i do vinutych a vzdalenych
Usekd mozkovych tepen [30].

Dale byl popsan a je i klinicky vyuZivan
Ucinek ultrazvuku k potenciaci celkové,
ale i spontanni TL [31]. Ultrazvuk je apli-
kovan lokalné, ale i pomoci intraarterialni
ultrazvukové mikrosondy.

Zaveden/ stentu do mista akutniho uza-
véru mozkovych tepen nabizf rychlou ob-
novu toku odtlacenim trombu ke sténé
tepny. S obnovenim toku se zvysi prav-
dépodobnost Uplného odbourani na-

sténného trombu, a to bud podanym
trombolytikem, ¢i pfirozenou TL [32].
Samoexpandibilni stenty pfi rekanalizaci
akutnich uzavérd mozkovych tepen pro-
kazaly v experimentu niZ3i riziko uzavéru
postrannich vétvi oproti balénexpandi-
bilnim stentdm [33]. Samoexpandibilni
stenty se tak jevi vyhodné&jSimi v intrakra-
nidlnim fecisti, coZ je zdanlivé v rozporu
s pouZitim stentd pfi akutni rekanalizaci
koronarnich tepen, kde dominuje pou-
Ziti balénexpandibilnich stentd. Na rozdil
od korondrnich tepen, kde pricina akut-
niho uzavéru je komplikace ateromatéz-
niho platu, v mozkovych tepnach jsou
to nejcastéji kardiogenni emboly (zvlasté
u Zen) vétSinou bez ateromatézniho po-
stizeni. Trvalé zavedeni stentu do intra-
kranidlniho fecisté mize sice vést k oka-
mzité obnové pratoku krve tepnou, ale na
druhé strané je znamo, Ze plna heparini-
zace nestaci k prevenci vzniku trombozy
ve stentu. Je tedy nutno podavat po im-
plantaci stentu vedle antikoagula¢ni’i anti-
agregacni lécbu. Tato |é¢ba zvysuje riziko
krvaceni do ischemické nekrézy. Resenim
muUZe byt docasné zavedeni upoutaného
stentu. Byly takto pouZity stenty s tzv. uza-
vienymi burikami, tato konstrukce umoz-
fuje jejich zpétné vtaZzeni zpét do katétru,
a to po &astec¢ném rozepéti (Enterprise,
Cordis, USA) [34] nebo po plném roze-
péti, jak to bylo provedeno v nasem pfi-
padé po selhani Merci i intrakranidlni TL
(Solitaire AB, ev3, USA). Upoutany stent
tak v sobé nese moZnost provedeni do-
¢asného endovaskularniho bypassu [35],
ale i nasledné mechanické extrakce.

Zaver

Nase retrospektivni analyza invazivni lé¢by
akutni ischemické CMP zahrnuje obdobi
tfi let jednoho geografického centra se
spadem sedmi neurologickych oddélent,
kde je provadéna intravendzni TL. Béhem
tohoto obdobi mechanicka rekanalizace
planovité na podkladé vysledkl pfedcho-
zich publikovanych studii [16] zcela pre-
vlddla jako metoda u emboligennich uza-
vérl mozkovych tepen.

Zafazenim mechanické embolektomie
pred lokalni TL (intrakranidlné byly zave-
deny stejné mikrokatétry jako napf. pro
mechanickou trombektomii & zavedeni
stentu pro lokalni TL) jsme dosdhli u 33 ne-
mocnych v rozmezi tfi let dobré rekanali-
zace (TIMI 3 a 2) v 67 % pfipadd. Vykony
zacaly v prdmérném case od zacatku pri-

znaka 5,3 hod. | pfes vyznamné casové
zpozdéni nastupu lécby ve skupiné s uza-
véry tepen vertebrobazilarniho povodi
bylo v této skupiné nemocnych dosazeno
zhruba stejného stupné rekanalizace, ale
i klinického vysledku ve tfech mésicich.
PIného vymizeni neurologického deficitu i
nevyznamného trvalého deficitu (bez za-
vislosti na okoli — mRS max. 2) bylo dosa-
Zeno u 54,5 % léc¢enych (hodnoceno ve
tfech mésicich od lécby). Priznivé prognos-
tické faktory byly vedle Uspésné rekanali-
skupiné byly vyznamné mladsi nez muzi ve
skupiné) [23,24]. Pouziti Merci je v3ak tech-
nicky naro¢né a pfi nepfiznivych anatomic-
kych podminkach (vinuté pfistupové tepny,
ohyby tepen) muaze byt efektivni pouziti
tohoto zafizeni az nemozné. Pokud jsou
viak tepny s pfimym prlbéhem a jedna se
o trombdézou nekomplikovany emboligenni
uzavér, mlze byt mechanickd embolekto-
mie s rychlou obnovou perfuze celkem jed-
noducha. Dalezitou podminkou zabranéni
druhotné embolizace zde je docasny proxi-
malni uzavér toku v tepné, kterou se embo-
lus stahuje [35]. Dodatecné pouziti lokalni
TL zwysilo pocet Uspésnych rekanalizaci, ale
s mensim dopadem na klinicky vysledek,
a to nejspide diky témér zdvojnasobeni pra-
meérné doby vykond. Pfi pouZiti primérné
4,4 mg rtPA na nemocného byly pozoro-
vany tfi symptomatické hematomy (9 %).
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