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Endovaskularni lécba ischemické cévni

mozkové prihody

Endovascular Treatment of an Ischemic Cerebrovascular Event

Souhrn

Cévni mozkové pithody (CMP) patfi celosvétové k nejcastéjsim pricindm mortality, morbidity
a invalidizace, a to predevsim v rozvinutych zemich. Nejcastéjsi pfi¢inou ischemické CMP
je akutni uzavér mozkové tepny, ktery Ize prokazat u vice nez 70 % pacientd v prvnich
hodinach od zacatku priznak(. Casna rekanalizace mozkové tepny je spojena s vy$3i sanci
na dosazeni sobéstacnosti po tfech mésicich a snizeni mortality. Kromé farmakologickych
metod (systémového, lokélniho a kombinovaného podani trombolytika) jsou v posledni dobé
testovany k urychleni rekanalizace mozkové tepny také endovaskuldrni mechanické metody.
V préaci jsou popsana jednotlivd endovaskuldrni instrumentdria a vysledky dosud provedenych
studii. Vysledky prvnich studii prokdzaly bezpecnost a ucinnost jednotlivych mechanickych
instrumentdrii s neustale se zvysujicim procentem Uspésnych rekanalizaci a relativné nizkym
rizikem jak periprocedurainim, tak symptomatického intrakranidiniho krvaceni. V soucasnosti
je indikovéna mechanickd rekanalizace u pacientl s akutnim uzdvérem mozkové tepny pre-
devsim pfi selhani nebo kontraindikaci intravendzni trombolyzy.

Abstract

Stroke is one of the most frequent causes of mortality, morbidity and disability worldwide,
especially in developed countries. Acute occlusion of cerebral artery, detectable during the
first hours after an onset of symptoms in more than 70% of patients, is the most com-
mon cause of acute ischemic stroke. Early recanalization of cerebral artery is associated with
a higher chance for independency after three months and lower mortality. In addition to
pharmacological methods (systemic, local and combined thrombolysis), endovascular me-
chanical methods to accelerate recanalization of occluded cerebral arteries are being tested.
The paper describes various endovascular instruments and results of studies conducted so
far. Results from initial studies showed mechanical devices to be safe and effective with
increasing proportion of successful recanalizations and relatively low risk of both peripro-
cedural complications and symptomatic intracranial bleeding. At present, mechanical reca-
nalization methods are indicated especially in patients with acute occlusion of intracranial
artery and intravenous thrombolysis failure or contraindication.
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Uvod Ischemickd CMP (iCMP) tvofi v Evropé

Cévni mozkové prihody (CMP) patfi celo-
svétové k nejcastéjsim pricinam mortality,
morbidity a invalidizace populace, a to
predevsim v rozvinutych zemich [1,2].

a Severni Americe 80-85 % vSech CMP.
Incidence a prevalence CMP se v jed-
notlivych evropskych zemich lisi a podle
odhadll Svétové zdravotnické organi-

zace (WHO) patii Ceska republika spolu
s Litvou, Reckem a Portugalskem k evrop-
skym zemim s nejvyssi incidenci a preva-
lenci CMP, kterd je trikrat vy33i nez napr.
ve Svycarsku ¢i Francii [3].
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Zavaznost iCMP doklada fakt, ze mini-
malné 30 % pacientd zGstava i po tfech
mésicich nesobéstacnych [2] a 90denni
mortalita se pohybuje mezi 10 a 17 %.
U pacientt s malignim infarktem dokonce
prevysuje 75 % [4].

Nejcastéjsi pficina iCMP je akutni uza-
vér intrakranidlni tepny nebo kr¢ni tepny
zasobujici mozek. Okludovanou tepnu
|ze prokdzat u vice nez 70 % pacientd
s akutni iCMP v prvnich 6 hod od vzniku

pfiznak( [5]. Lokalizace uzavéru moz-
kové tepny spolu s mirou zapojeni ko-
laterdIniho recisté, kterym odpovida
i tize neurologického deficitu, a téz cas
do dosazeni rekanalizace tepny (doba
tepenného uzavéru) patii k nejddlezitéj-
§im zndmym prognostickym faktordm
u pacientd s iCMP. Casnéa rekanalizace
v prvnich 6 hod (v nékterych pfipadech
az 24, event. 72 hod) od vzniku pfiznaka
je spojena s vyssi Sanci na dosazeni

sobéstacnosti po tfech mésicich a sni-
Zeni mortality, pficemz s prodlouzenim
doby do rekanalizace tepny tato Sance
klesa [6].

Studie NINDS, publikovana v roce
1995, prokdzala jako prvni icinnost lécby
systémovou trombolyzou (IVT) rekombi-
nantnim aktivatorem tkanového plazmi-
nogenu aplikovanym v davce 0,9 mg/kg
v hodinové infuzi v ¢asovém okné do
3 hod od zacatku ptiznaka [7]. V roce

Oasis Thrombectomy

Penumbra
Vasco +35

Attractor-18

Amplatz Gooseneck

EnSnare Device

Nazev Vyrobce
Amplatz Thrombectomy Ev3 Medical
Angiolet Possis
NeurolJet Possis

Boston Scientific

Penumbra, Inc.
Balt Extrusion

Boston Scientific

Catch Balt Extrusion
In-Time Boston Scientific
MERCI Concentric Medical
Phenox Phenox GmbH
Solitaire FR Ev3 Medical
Trevo Pro Concentric Medical
EKOS EKOS Corporation
OmniWave OmniSonics
Alligator Chestnut Medici

Technologies, Inc.
Ev3 Medical

Merit Medici Sys-
tems, Inc.

Neuronet Boston Scientific
Soutenir Solution
EPAR Endovasix Inc.
LaTIS Spectranetics

FDA — U. S. Food and Drug Administration

Tab. 1. Endovaskuldrni systémy pouzivané k mechanické rekanalizaci mozkovych tepen [20].

Indikace FDA
Aspirace
mechanické rozpusténi trombu v dialyzacni fistule

odstranéni trombu z Zilniho recisté

odstranéni trombu z hemodialyza¢niho graftu

revaskularizace u pacientd s ischemickym iktem

Extrakéni zarizeni (retrievry)

Klinické pouzivani

neni v soucasnosti
na trhu

ano

neni v soucasnosti
na trhu

neni v soucasnosti
na trhu

ano
ano

neni v soucasnosti

na trhu
- ano
odstranéni intravaskularnich cizich téles z periferniho, neni v souc¢asnosti
mozkového nebo korondrniho recisté na trhu
obnoveni krevniho toku v mozkovém recisti ano
- ano
odstranéni trombu z mozkového Fecisté ano
odstranéni trombu z mozkového reciste ano
Sonolyza
aplikace roztokd do periferniho fecisteé ano
vytazeni trombu a aplikace roztokl do periferniho fecisté  nenfi v soucasnosti
na trhu
Oka (lasa)
odstranéni cizich téles z periferniho a mozkového fecisté ano
odstranéni a manipulace s traumatickymi cizimi télesy ano
v koronarnim, perifernim a extrakranialnim mozkovém
recisti
odstranéni a manipulace s cizimi télesy v kardiovaskular- ano
nim systému

Laser

odstranéni trombu z cévniho graftu

neni v soucasnosti
na trhu

ano

neni v soucasnosti
na trhu

neni v soucasnosti
na trhu
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2008 studie ECASS 3 prokazala ucin-
nost této lécby i v prodlouzeném caso-
vém okné do 4,5 hod [8]. Pfes tyto Uspé-
chy vsak pocet sobéstacnych pacientt po
|éCbé systémovou trombolyzou nepresa-
huje 55 % [9], pficemz k selhdnf |é¢by do-
chazi predevsim u pacientl s uzdvérem
velké mozkové tepny (T okluze vnitfni ka-
rotidy, a. basilaris) [10].

Z téchto davodl se v poslednim de-
setileti testuji nové metody urychleni re-
kanalizace mozkové tepny [11]. Kromé
zmény davkovaciho systému IVT, intraar-
teridIni trombolyzy (IAT) a kombinace
IVT-IAT [12-14] se dostavaji do klinické
praxe mechanické (endovaskularni, neu-
rointervencni) metody, napf. Merci Re-
trieval System®, Penumbra System®, stent
Solitaire®, Trevo Pro®, Catch Device®, Phe-
nox Clot Retriever®, BONNET Intracra-
nial Flow Restoration Device®, pRESET
Thrombectomy Retriever®, pfima perku-
tanni transluminalni angioplastika se za-
vedenim stentu (PTAS), EkoSonic™ En-
dovascular System, In-Time™ Retrieval
Device, Amplatz Goose-Neck Micro-
Snare®, Attracter-18™, Neuronet™ Gui-
dant Device, LaTIS laser Device®, Possis
Angiojet System® a dalsi, podobné jako

v |é¢bé akutnich koronarnich syndromd
(tab. 1) [15-20].

Vysledky metaanalyzy 53 klinickych stu-
dii zahrnujicich 2 066 pacientd ukazuiji,
Ze k Casné rekanalizaci dochazi pouze
u 24,1 % pacientd spontdnné bez apli-
kace specifické lécby, 46,2 % pacientd
|é¢enych IVT, 63,2 % pacientl lécenych
IAT, 67,5 % pacientl lé¢enych kombinaci
IVT-IAT, avsak az 83,6 % pacientl léce-
nych mechanickymi metodami [6]. Pres
vysoky pocet rekanalizaci prezentovanych
v jednotlivych, vétSinou malych a neran-
domizovanych studiich s jednotlivymi in-
strumentarii, je hlavni limitaci této |écby
jeji Spatnad dostupnost. V ndsledujicim
textu jsou shrnuta jednotliva instrumenta-
ria pouzivana k endovaskularnim mecha-
nické rekanalizaci a vysledky studii, které
byly dosud provedeny (tab. 2)

Instrumentaria

k endovaskularni trombektomii
Merci Retriever® (Concentric
Medical, Mountain View, CA, USA)
Merci Retrieval System® je endovasku-
larni katétr vyvinuty ke stazeni trombem-
bolu z mozkové tepny u pacientl s akutni
iCMP. Jednalo se o prvni testované instru-

Obr. 1. Merci V Retriever® (Concentric
Medical, Mountain View, CA, USA).
Available from: URL: http//www.concent-
ric-medical.com/merci-retriever.

mentarium urcené k trombektomii, které
bylo testovano a posléze i bézné pouzi-
vano u pacientl s iCMP.

Merci retriever je sloZzen ze tif ¢asti:
mikrokatétru Merci, balonkového vodi-
ciho katétru Merci a samotného retrievru
Merci. Je konstruovan z nitinolového (nikl-
-titan) Sroubovicového pamétového
vldkna (obr. 1) a designovan k vytazeni
trombembolu z velkych mozkovych tepen.
Merci Retriever je zavddén do mista uza-
véru tepny mikrokatétrem, v némz je na-
rovnan, a po vysunuti z mikrokatétru se
vrati zpét do Sroubovicového tvaru (tvaru

Tab. 2. Vysledky studii, v nichz byli pacienti s ischemickou cévni mozkovou pfihodou Iéceni mechanickymi
metodami.
Instrumentarium Pocet Vstupni Uspésnost  Sobésta¢nost SICH
pacientt NIHSS rekanalizace po 3 meésicich
(median) (TIMI 2-3) (mRS 0-2;
median)

MERCI Trial [23] Merci retriever 141 19 46 % 46 % 8 %
Multi-MERCI Trial [24] Merci retriever L5 131 19 58 % 36 % 10 %
Penumbra Pivotal Penumbra systém 125 18 82 % 25 % 11 %
Stroke Trial [30]
Castano et al [33] Solitaire stent 20 19 90 % 45 % 10 %
Machi et al [34] Solitaire stent 56 16 89 % 46 % 2 %
Roth et al [35] Solitaire stent 22 19 91 % 59 % 9 %
SWIFT Trial [43] Solitaire stent 58 18 61 % 58 % 2%

Merci retreiver 55 18 24 % 33 % 11 %
TREVO 2 Trial [38] Trevo Pro 88 19 86 % 40 % 7 %

Merci retriever 90 18 60 % 22 % 9 %
Mourand et al [40] Catch device 40 18 65 % 39 % 18 %
Roubec et al [48] angioplastika a stenting 54 16 93 % 44 % 4%
Kuliha et al [72] EKOS systém 14 16,5 93 % 50 % 0 %
Mahon et al [67] EKOS systém 14 18 57 % 43 % 14 %
IMS-I1 [68] IAT + EKOS systém 81 19 60 % 55 % 10 %
Berlis et al [74] EPAR 34 19 41 % 15 % 6 %
EKOS — EkoSonic™ Endovascular System; EPAR — Endovascular Photoacoustic Recanalization; IAT — intraarteridIni trombolyza; NIHSS —
National Institute of Health Stroke Scale; SICH — symptomatické intrakranialni krvacenf; TIMI — Thrombolysis In Myocardial Infarction
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vyvrtky). Dalsi ¢asti instrumentdria je ba-
l6nkovy vodici katétr, ktery je dostupny ve
dvou velikostech — 8F a 9F. Na jeho konci
je silikonovy balének umoZiujici po na-
fouknuti docasné zastaveni krevniho toku
pro prevenci distalni embolizace.

Retrievry Merci jsou v soucasnosti do-
stupné v minimalné 10 rdznych velikos-
tech pro moznost pouZiti v tepndch rdzné
Sife. Zatim nejnovéjsi generaci je V série.
Kromé Iécby pacientd s iCMP je Merci re-
triever indikovan také k vytahovani cizich
téles z mozkovych, perifernich nebo ko-
ronarnich tepen, vétsinou Spatné umis-
ténych nebo dislokovanych béhem inter-
vencnich radiologickych procedur. Jeho
nevyhodou je relativné slozZita manipulace
a riziko nataZeni spirdly v ohybu mezi C7
Usekem a. carotis interna (ACI) a M1 Use-
kem a. cerebri media (ACM).

Merci Retriever byl poprvé schva-
len Food and Drug Administration (FDA)
v roce 2004. Od té doby byl pouzit u vice
nez 14 000 pacientd v Evropé, USA, Ka-
nadé, Austrdlii, Singapuru, Japonsku
a také v Ceské republice.

Publikované studie
Merci Retriever byl testovan ve tfech pro-
spektivnich, nerandomizovanych, multi-
centrickych studiich. Do pilotni faze stu-
die MERCI (Mechanical Embolus Removal
in Cerebral Ischemia I) trial bylo zara-
zeno 28 pacientl a Uspésné rekanalizace
bylo dosazeno v 64 % pfipadd. Nasledna
druha faze studie MERCI byla zamétena
na bezpecnost a Ucinnost retrieveru Merci
v rekanalizaci mozkové tepny do 8 hod
od zacatku pfiznakd u pacientd kontra-
indikovanych k IVT (celkem bylo zafa-
zeno 141 pacientd). Jako kontrolni sku-
pina byla vybrana placebova vétev ze
studie PRolyse in Acute Cerebral Throm-
boembolism (PROACT II) study. JelikoZ jen
u 18 % pacientd v placebové vétvi stu-
die studie PROACT Il bylo dosazeno casné
rekanalizace, bylo jako cil studie MERCI
stanoveno dosaZeni rekanalizace u mini-
malné 30 % pacientd. Avsak do studie
MERCI byli zafazeni nejen pacienti s uza-
vérem M1 nebo M2 Useku ACM, ale také
pacienti s uzavérem sifonu ACI & uzavé-
rem vertebrdlni ¢ bazilarni tepny [21].
Rekanalizace bylo nakonec dosazeno
v 46 % pripadud (intention to treat analy-
sis), coz bylo signifikantné vice nez v kon-
trolni skupiné (p < 0,0001), a to i pfi
vylouceni pacientd, ktefi by byli kontrain-

dikovani pro studii PROACT 11 [22]. Klinicky
zavazné periproceduralni komplikace se
vyskytly u 7,1 % pacientl, symptomatické
intrakranialni krvacenfi (SICH) u 7,8 % pa-
cientd, pficemz se procento SICH ne-
liSilo mezi pacienty, ktefi byli zarover
léCeni IVT, a pacienty, ktefi IVT pro kon-
traindikace nedostali. Sobéstacnosti de-
finované jako hodnota modifikované
Rankinovy skaly (modified Rankin scale,
mRS, 0-2 body po 3 meésicich) dosahlo
46 % pacientd, coz bylo signifikantné vice
nez v kontrolni skuping, kde sobéstac¢nosti
dosahlo jen 10 % pacientt (relativni riziko
4,4, p <0,0001). Také mortalita byla u pa-
cientl lécenych retrieverem Merci nizsi
nez v kontrolni skupiné (32 vs 54 %, rela-
tivni riziko 0,59; p < 0,01) [23].

Tyto pozitivni vysledky byly nasledné
potvrzeny v mezinarodni, multicen-
trické prospektivni studii Multi MERCI na
164 pacientech lécenych do 8 hod od za-
Catku priznakd, u kterych byla IVT kon-
traindikovana nebo selhala (nedoslo k re-
kanalizaci mozkové tepny). Mechanicka
rekanalizace pomoci samotného retrie-
vru Merci vedla k Uspéchu u 57,3 % pa-
cientll, pokud byla pouzita i IAT, doslo
k rekanalizaci u 69,5 % pacientd. Klinicky
zavazné periproceduralni komplikace se
vyskytly u 5,5 % pacientd, SICH u 9 % pa-
cientl [24]. Ve studii nebyla prokdzana
signifikantni zavislost mezi dobou do do-
sazeni rekanalizace a vyslednym klinickym
stavem pacienta, ale po adjustaci na vék,
vstupni hodnotu skoére National Institute
of Health Stroke Scale (NIHSS) a hladinu
glukézy byl prokazan silny trend k do-
sazeni horsiho klinického vysledku u pa-
cientl rekanalizovanych pozdéji [25].
Vysledny stav rekanalizace tepny byl nej-
silngjsi prediktor vysledného klinického
stavu pacienta, pficemz stazeni trombu
bylo negativné ovlivnéno predevsim hod-
notou krevniho tlaku [26].

Post-hoc analyza ukdzala, Ze pacienti
s uzavérem segmentu M1 a M2 ACM se
nelisili ve vysledném klinickém stavu, riziku
SICH a periproceduralnich komplikacich ani
mortalité [27]. Nasledna analyza ukézala, ze
mechanicka rekanalizace pomoci retrieveru
Merci byla Uspésna i u pacientd s okluzi si-
fonu ACI (39 % Uspésnych rekanalizaci)
a uzavérem ve vertebrobazildrnim fecisti
(78 % pacientd). Pacienti po Uspésné re-
kanalizaci tepny méli lepsi vysledny klinicky
stav neZ pacienti s neuspésnou rekanalizaci
i nez ¢lenové kontrolni skupiny [28,29].

Penumbra System® (Penumbra Inc.,
Alameda, CA, USA)

Penumbra System® je dalsi instrumenta-
rium schvalené FDA, které bylo vytvofeno
k revaskularizaci (otevienf) uzaviené moz-
kové tepny. Tento systém je zaloZen na
kontinudlni aspiraci trombembolu z moz-
kové tepny. Sklada se z reperfuzniho mi-
krokatétru, ktery je napojen na aspiracni
pumpu vytvarejici saci tlak okolo —20 inHG
(50 mmHg). Kromé sani se zde uplatriuje
také unikatni vodic (tzv. separdtor), ktery
odlucuje ¢asti trombu ¢i embolu a ty jsou
nasavany. Separdtor téZ brani ucpani ka-
tétru. Systém nepotrebuje k dosazeni re-
kanalizace tepny aplikaci trombolytika,
stejné jako predchozi instrumentarium,
ale na rozdil od katétru Merci je zde mini-
malizovana potfeba slepého priniku uza-
vienou tepnou, protoze je umistén jen
k proximalnimu konci trombembolu. Diky
flexibilité a rdznym velikostem reperfuz-
nich mikrokatétr(i (0,26-0,54" [palce]) je
mozno takto rekanalizovat i uzavéry v dis-
talngjSich vétvich ACM nebo a. cerebri an-
terior (ACA), avsak pfi pouziti 0,54" mi-
krokatétru byla Uspésnost rekanalizace
vySSi.

Publikované studie

V pilotni studii fdze 1 bylo dosazeno
100% rekanalizace (TIMI 2 nebo 3)
u viech 20 pacientl (na celkem 21 tep-
nach). V nasledné studii faze 2, do které
bylo zafazeno 125 pacientd s uzavérem
mozkové tepny, bylo dosazeno kompletnf
nebo parciadlni rekanalizace u 81,6 % pa-
cientd, pfi¢emz riziko periproceduralnich
komplikaci bylo velmi nizké (3,4 %). SICH
bylo detekovano u 11,2 % pacientt a cel-
kova mortalita dosahla 32,8 %. Ackoli ke
zlep3eni v neurologickém stavu pacienta
o minimalné 4 body v NIHSS 3kdéle pfi pro-
pusténi doslo u 57,8 % pacientd, sobé-
stacnosti po tfech mésicich (mRS 0-2) do-
sahlo jen 25 % pacientd. Obdobné jako
ve studiich s retrievrem Merci i zde byl
vysledny klinicky stav pacient s Uspés-
nou rekanalizaci mozkové tepny signifi-
kantné lepsi nez u pacientll po nelspés-
ném vykonu [30,31].

Naslednd retrospektivni studie zahr-
nujici 139 pacientd léc¢enych zafizenim
Penumbra System® v sedmi evropskych
a americkych centrech tyto vysledky po-
tvrdila. Uspésna rekanalizace byla dosa-
Zena u 84 % pacientd s podobnym ri-
zikem periprocedurélnich komplikaci
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a SICH, ale sobéstac¢nosti dosahlo jiz
40 % pacientt [32].

Solitaire™ Stent (Ev3, Irvine, CA,
USA)

Solitaire™ AB (FR) Neurovascular Remo-
deling Device je odpoutatelny, samoex-
pandibilni, plné retrahovatelny stent pa-
vodné vyvinuty pro preklenuti kr¢ku
aneuryzmatu, ktery se pred nékolika lety
zacal testovat také pro rekanalizaci moz-
kovych tepen u akutni iCMP (obr. 2a, b).
strumentdrium pouzivané k rekanalizaci
mozkové tepny, a to pfedevsim v Evropé.

Solitaire™ AB (FR) Stent je zavadén pres
standardni 0,021" nebo 0,027" mikro-
katétr podobné jako intrakranidlni em-
boliza¢ni spiréla (coil). Jednoduse jej Ize
zavést i do vinutych tepen a obvykle je
potfeba nékolika pokust o stazeni trom-
bembolu z tepny, neZ je dosaZeno rekana-
lizace. Verze AB (remodela¢ni) a FR (dedi-
kované revaskulariza¢ni instrumentarium)
jsou velmi podobné a jsou dostupné
v nékolika velikostech — verze AB o pri-
méru 3-6 mm a délce 27,3-51,6 mm,
verze FR o prdméru 4 a 6 mm a délce 26,
31 a 42 mm. Vzhledem k rozdilné cené je
v Ceské republice v soucasnosti zaregis-
trovana pouze verze AB.

Unikatnost stentu Solitaire™ je v jeho
dvoji funkci — umozfiuje docasny in-
trakranidlni bypass k okamZitému ob-
noveni toku pres misto uzavéru tepny
a nasledné jej lze vyuzit k vytazeni
trombembolu z tepny. V pfipadé, Ze neni
mozZno trombembolus stdhnout, |ze stent
Solitaire™ ponechat v misté uzavéru po-
dobné jako jiné stenty pfi cerebralni PTAS.

Publikované studie
Dosud byly publikovény studie pouze
z Evropy, protoZze v USA zatim neni
toto instrumentdrium schvaleno FDA.
Castafno et al [33] zvefejnili prvni zku-
Senosti s lécbou 20 pacientd s iICMP
a uzavérem mozkové tepny v predni cir-
kulaci pomoci stentu Solitaire AB, vy-
vinutého pro preklenuti kréku aneury-
zmatu. Rekanalizace (TICI 2b/3) bylo
dosazena v 90 % pfipadd, pficemz ne-
doslo k zadné periproceduraini kompli-
kaci a SICH bylo detekovéno u 10 % pa-
cientl. 45 % pacientl bylo sobéstacnych
po tfech mésicich (mRS < 2).

Uspésné off-label pouZiti verze AB vedlo
rychle k rutinnimu pouzivani stentu Soli-
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Obr. 23, b) Solitaire™ AB Neurovascular Remodeling Device (Ev3, Irvine, CA, USA).
Available from: URL: http//www.concentric-medical.com/trevo-pro.

taire™ AB (FR) pfi rekanalizaci mozkové
tepny. Machi et al [34] doséhli s timto
typem stentu Uspé3né rekanalizace
u 50 z 56 pacientl (89 %) a sobéstacnosti
po tfech mésicich (MRS < 2) u 46 % pa-
cientd. Periproceduralni komplikace se vy-
skytly v 9 % pfipadd, SICH bylo u jednoho
pacienta, k asymptomatickému subarach-
noidalnimu krvaceni doslo ve dvou pfipa-
dech. Primérny pocet pokusl o vytazeni
trombembolu byl dva (1-5 v jednotlivych
pfipadech).

Podobnych vysledkd dosahli také Roth
et al [35] a Seifert et al [36] s Uspésnou
rekanalizaci u 91, resp. 100 % pacientd
a 10% rizikem SICH. V obou studiich
dosahlo sobéstacnosti po tfech mési-
cich (mRS 0-2) 50 % pacientd. Také ve
studii REscue, COmbined, and Stand-
-alone Thrombectomy (RECOST) bylo do-
sazeno vysoké Uspésnosti, plna rekanali-
zace (TICI 3) byla dosazena u 84 % pa-
cientl a sobéstacnost po tfech mésicich
u 54 % pacientd. SICH se vyskytlo pouze
v 2 % pripadt [37].

Trevo Pro® (Concentric Medical,
Mountain View, CA, USA)

Trevo System® je 4 x 20mm instrumen-
tarium podobné stentu. Je velmi mékké,
takZze umoznuje jednoduché zavedeni

pfes vinuté tepny a jeho zavfeny dis-
talni konec je uzpUsoben k prevenci per-
forace tepny (obr. 3a, b). MdZe byt po-
uzit k rekanalizaci tepen o priméru
1,5 az 3,5 mm. Trevo System® je zavadén
do uzaviené tepny mikrokatétrem o vnitr-
nim praméru 0,021”. Samotné zavedeni
a extrakce trombembolu jsou provadény
podobné jako u stentu Solitaire™. Bez-
pecnost a ucinnost tohoto systému jsou
v soucasnosti testovany ve studii TREVO 2
Clinical Trial [38].

Soubor prvnich 13 pacientd lé¢enych
pomoci Trevo System® publikovali Men-
donca et al (osm pacientl s uzdvérem
ACM a pét s uzavérem ACI). Usp&sné re-
kanalizace bylo dosazeno v 77 % pfipadd,
nebyla zaznamenana zadnd periprocedu-
ralni komplikace, 30 % pacientd bylo so-
béstacnych po tfech mésicich, 30 % pa-
cientd zemrelo [39].

Catch Device® (Balt Extrusion,
Montmorency, Francie)

Catch Device® je maly dratény kosik o prd-
méru 4 mm. Je vyroben z nitinolu a je
urcen k vytazeni trombu z tepny do pri-
méru 5 mm. K zavadéni instrumentaria
je nutno pouzivat mikrokatétr Vasco +21
s vnitfnim primérem 0,0236". Mikroka-
tétr musi byt nalozen minimalné 2 ¢cm za
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Obr. 3a, b) Trevo Pro® (Concentric Medical, Mountain View, CA, USA).
Available from: URL: http//www.concentric-medical.com/trevo-pro.

trombus, pak se otevre kosicek a cely sys- Mourand et al publikovali vysledky
tém i s trombem je staZen pres 6F vodici  retrospektivni studie se 40 pacienty
(quiding) katétr. s akutni iCMP. Rekanalizace (TIMI 2-3)

bylo dosazena v 65 % pfipadt. SICH

Obr. 4. Phenox Clot Retriever - pCR® (Phenox GmbH, Bochum, SRN).
Available from: URL: http//www.phenox.info.

se vyskytlo u 18 % pacientd, peripro-
ceduralni komplikace u 15 %. Sobé-
sta¢nosti po tfech mésicich (mRS < 2)
dosdhlo 39 % pacientld. Sobéstac-
nost (56,5 vs 7,7 % pacientl) i morta-
lita (30,0 vs 61,5 % pacientl) byly sig-
nifikantné lepsi u pacientd s Gspésnou
rekanalizaci [40].

Phenox Clot Retriever® (Phenox
GmbH, Bochum, Némecko)
Phenox Clot Retriever — pCR® je kartacku
podobné instrumentarium urcené pro vy-
tazeni trombu z tepny (obr. 4). Nylonova
vldknita struktura se rozsifuje od proxi-
malniho k distadlnimu konci. Retriever je
dlouhy 22 mm a dostupny ve tfech $if-
kach pro rekanalizaci tepen v rozmezi
1 aZz 3 mm. Retriever pCR je zavadén do
tepny pres mikrokatétr za trombembo-
lus, ktery je nasledné zachycen do vldken
a vtazen do vodiciho katétru pod stalou
aspiraci a nasledné vytazen z tepny.
Podobnou strukturu jako retriever
pCR ma CRC Phenox Clot Retriever
CAGE®. Je tvofen opét polyamidovymi
vlakny, ma strukturu kartacku, ale navic
obsahuje nitinolové vinuti na proximal-
nim konci kartacku. Ten dava extrak¢-
nimu zafizeni vétsi radidlni rozsaha je
tudiz vhodnéjsi pro starsi, organizované
tromby (obr. 5). Systém je dostupny
ve dvou $itkach pro rekanalizaci tepen
v rozmezi 2 aZz 3 mm. PouZiti je u to-
hoto systému shodné jako u systému
pCR. Oba systémy jsou urceny pro jed-
norazové pouZziti, musi tedy byt vymé-
nény, pokud extrakce trombu selZe.

BONNET Intracranial Flow
Restoration Device® (Phenox
GmbH, Bochum, Némecko)
The BONNET Intracranial Flow Restora-
tion Device® se sklada ze samoexpandi-
bilniho nitinolového pleteni z polyamido-
vych filament o rozmérech 5 x 35 mm,
které je pevné spojeno s vodicem (obr. 6).
BONNET® je vysoce flexibilni, ¢imz umoz-
nuje zavedeni i do velmi vinutych tepen.
Systém je zavadén do tepny pres mikro-
katétr a rozvine se distalné za trombem,
event. po zavedeni mikrokatétru do nitra
trombu. K rekanalizaci tepny dochdzi sta-
Zenim trombu zachyceného do systému
BONNET® spolu s mikrokatétrem pres vodici
katétr. Tento systém Ize pouzit opakované.
Novou variantou je BONNET Short In-
tracranial Flow Restoration Device®. Kromé
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odlisné velikosti 5 x 23 mm ma systém
novy tvar a vyssi relativni radialni silu.

PRESET Thrombectomy Retriever®
(Phenox GmbH, Bochum, Némecko)
PRESET Thrombectomy Retriever® je dal3i
laserové vyrezdvany, samoexpandibilnim
nitinolovym systém velikosti 4 x 30 mm.
Je urlen pro extrakci trombu z tepen
o Sffce 2 az 4 mm (obr. 7). Je opét za-
vadén do mista uzavéru tepny pres mi-
krokatétr o prdméru 0,021" a technika
extrakce trombembolu je shodna jako
u sytému BONNET®.

Probihajici studie s instrumentarii pro
trombektomii

Vysledky studii s modernimi instrumen-
tarii pro trombektomii prokazaly vyso-
kou Uspésnost rekanalizace mozkové
tepny. Baker et al [41] vybrali viechny
studie s pacienty s iCMP vc¢etné kazuis-
tik, které popisovaly efektivitu jednot-
livych instrumentarii k trombektomii.
Vybrali celkem 87 publikaci: 18 prospek-
tivnich, 7 retrospektivnich studii a 62 ka-
zuistik. Usp&3nost rekanalizace tepen
se pohybovala v Sirokém rozmezi od 43
do 78 % u MERCI Retriever po 83 az
100 % u Penumbra System. SICH bylo
hodnoceno v 16 studiich a jeho Cetnost
nepfesdhla 11 %, disekce nebo perfo-
race tepen se pohybovaly mezi 0 a 7 %.
Prediktory Spatného vysledného stavu pa-
cientl byly vy3si vék, CMP v anamnéze
a vyssi hodnota vstupniho skére NIHSS.
Usp&3nost rekanalizace tepny byla na-
opak prediktorem dobrého vysledného
klinického stavu [41]. Nicméné hlavni limi-
taci téchto studii byla chybéjici evidence
fragmentace, distalni embolizace ¢i relo-
kace trombu [42].

V soucasnosti probihaji v Evropé a USA
tfi studie, které testuji retrahovatelné
stenty v |é¢bé akutni iCMP. Studie Soli-
taire™ FR with the Intention for Throm-
bectomy (SWIFT) jiz ukoncila nabor pa-
cientl a jejim cilem je srovnat vysledky
léCby pomoci Solitaire FR s retrieverem
Merci u 200 pacientd s akutni okluzf
mozkové tepny [43]. Cilem druhé stu-
die nazvané Trial and Cost Effectiveness
Evaluation of IA Thrombectomy in acute
IS (THRACE) je srovnat IVT s trombek-
tomii pomoci retrieveru Merci, systému
Penumbra, Catch device a stentu Solitai-
re™ FB u 480 pacientl. Studie Throm-
bectomy Revascularization of Large Ves-

Obr. 5. CRC Phenox Clot Retriever CAGE® (Phenox GmbH, Bochum, SRN).
Available from: URL: http//www.phenox.info.

Obr. 6. BONNET Intracranial Flow Restoration Device® (Phenox GmbH, Bochum, SRN).
Available from: URL: http//www.phenox.info.

sel Occlusions (TREVO 2) je dalsi nedavno
zahdjend studie, jejimz cilem je srov-
nat systém TREVO s retrieverem Merci

v |é¢bé pacientd s iCMP. Pfedpokladany
cilovy pocet pacientl zafazenych do stu-
die je 178 [44].

DIMENSIONS

Obr. 7. pRESET Thrombectomy Retriever® (Phenox GmbH, Bochum, SRN).
Available from: URL: http//www.phenox.info.
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Probihajici studie Mechanical Retrieval
and Recanalization of Stroke Clots Using
Embolectomy (MR-RESCUE) ma za il
zhodnotit efektivitu standardni IVT u pa-
cientd s proximalni okluzi hlavnich tepen
Willisova okruhu v pfedni cirkulaci a srov-
nat ji s mechanickou trombektomii (po-
moci retrieveru MERCI nebo systému Pe-
numbra) v ¢asovém okné 8 hod od vzniku
pfiznak [45].

Ve studii DWI/PWI and CT perfusion as-
sessment in the triage of wake-up and
late presenting strokes undergoing neu-
rointervention (DAWN) jsou pacienti
s okluzf velké mozkové tepny s dobou tr-
vani vice nez 8 hod selektovani pomoci
magnetické rezonance nebo perfuzni vy-
pocetni tomografie k neurointervenci
mezi 8. a 24. hod [46].

Pouziti stentt

Cerebralni perkutanni
transluminalni angioplastika

a stenting (cPTAS)

Dalsim instrumentariem, které se zacalo
pouzivat k dosaZeni rekanalizace okludo-
vané mozkové tepny, byly intrakranidlni
samoexpandibilni stenty (mikrostenty).
Prima cPTAS se zacala pouzivat jako za-
chranna (,,rescue”) procedura k obnoveni
toku krve v uzavrené tepné nebo pfi ¢asné
reokluzi po Uspésné IVT. PGvodné byla ur-
¢ena pro pacienty s trombdzou tepny na
podkladé aterosklerotické stendzy, po-
dobné jako u akutnich koronarnich syn-
dromd. Pozdéji se tato technika rozsitila
i na embolické uzavéry tepen.

PouZivané samoexpandibilni stenty byly
schvdleny plvodné na remodelaci tepen
pfi lé¢bé aneuryzmat — Enterprise™ stent
(Cordis Neurovascular, Miami Lakes, FL,
USA), Neuroform™ system (Stryker, Na-
tick, MA, USA), Leo stent (Balt Extrusion,
Montmorency, Francie) — a k lé¢bé atero-
sklerotickych sten6z mozkovych tepen —

~.
< N

Obr. 8. Enterprise™ stent (Cordis
Neurovascular, Miami Lakes, FL, USA).
Available from: URL: http//www. http://
www.depuy.com/healthcare-professio-
nals/product-details/enterprise-vascular-
reconstruction-device-and-delivery-syst.

Wingspan™ system (Stryker, Natick, MA,
USA). Stenty Neuroform™ a Wingspan™
jsou stenty s otevienymi burikami (open-
-cell design), stenty Enterprise™ a Leo
jsou stenty s uzavienymi burikami (clo-
sed-cell design) (obr. 8) [47]. Closed-
-cell design umozniuje mimo jiné opé-
tovné vytaZeni stentu po jeho caste¢ném
(nespravném) zavedeni (70 % u stentu
Enterprise™ a 90 % u stentu Leo).

V soucasnosti je metoda cPTAS pouZi-
vana off-label v 1é¢bé pacientl s iICMP.
Jejim nejvétSim omezenim je nutnost na-
sazeni dudini antiagregace k prevenci re-
trombdzy stentu. V kombinaci s aplikaci
trombolytika u takto lé¢enych pacientl
by dudini antiagregace mohla znamenat
vyssi riziko SICH, to vsak nebylo v nésled-
nych studiich potvrzeno [48]. Dal3i poten-
cidlni limitaci je riziko vzniku restendzy
v oblasti stentu, riziko uzavéru perfora-
tor0 stentem a také riziko embolizace
¢asti trombu do periferie. Tento feno-
mén je popisovan jako ,snow-plowing”
a muze vést ke vzniku infarktovych lozi-
sek i pres rekanalizaci tepny. S timto rizi-
kem jsou v3ak spojeny vsechny endovas-
kularnim techniky.

Publikované studie

Fitzsimmons et al popsali kazuistiky pa-
cientd s akutni iCMP lécenych pomoci
cPTAS [49]. Pouzili stent Neuroform k re-
kanalizaci levé ACM po neulspésné re-
kanalizaci pomoci lokalné aplikovaného
inhibitoru glykoproteinu (GP) llb/llla. Na&-
sledné bylo publikovano nékolik dalSich
kazuistik, predevsim od Levyho et al [50],
ktefi byli jednémi z prvnich propagatort
této lé¢by. Ve studii z roku 2007 publi-
kovali vysledky lécby 19 pacientt (16 po-
moci stentu Neuroform a 3 pomoci
stentu Wingspan) se 100% Uspésnosti
zavedeni stentu. Rekanalizace (TIMI 2-3)
bylo dosazena v 79 % pfipadd, 22 % pa-
cientl bylo sobésta¢nych (mRS < 3) po
tfech mésicich. SICH bylo zaznamenano
v 11 % pfipadd.

Vétsina daldich dosud publikova-
nych studii byly pouze monocentrické,
oteviené studie, zahrnujici maximalné
20 pacientd [51-60]. Rekanalizace
se v téchto studiich pohybovaly mezi
60 a 100 % a sobéstacnosti po tfech
mésicich (mRS 0-2) bylo dosaZzeno
U 36-74 % pacientt [52,53,55-60].

Jedind dosud publikovana multicen-
trickd, prospektivni, kontrolovana studie,

v niz byli pacienti s akutni iCMP |éCeni
pomoci cPTAS, pochazi z ¢eskych praco-
vist [48]. Cilem studie bylo srovnat bez-
pecnost a ucinnost cPTAS se standardni
lécbou u pacientl kontraindikovanych
k IVT nebo u pacientd, u nichZ IVT selhala.
Celkem bylo do studie zafazeno 131 pa-
cientd s okluzi ACM, z nichz 75 bylo Ié-
¢eno pomoci IVT. Uspé&sna IVT s rekana-
lizaci tepny do 60 minut byla zjisténa jen
u 26 pacientl (35 %). Pacienti, u nichz IVT
selhala nebo byla kontraindikovana, byli
dle mista bydlisté léceni cPTAS do 8 hod
od zacdatku pfiznakd nebo jen standardni
lécbou. Rekanalizace mozkové tepny bylo
dosazeno u 92,6 % pacientd po cPTAS.
Sobéstacnosti (mRS 0-2) po tfech mésicich
dosahlo 57,7 % pacientl po Uspésné IVT
s rekanalizaci tepny. U pacientl, u nichz
IVT selhala, doséhlo signifikantné vice pa-
cientd sobéstacnosti pfi 1écbé cPTAS nez
pfi standardni |écbé (43,5 vs 15,4 %;
p = 0,03). Také u pacientd kontraindiko-
vanych k IVT dosédhlo signifikantné vice
pacientll sobéstacnosti pfi Iécbé cPTAS
nez pfi standardni 1écbé (45,2 vs 8,0 %;
p = 0,0004). Dle multivaria¢ni logistické
regresni analyzy byla negativnim predik-
torem dobrého vysledného klinického
stavu pouze vstupni hodnota NIHSS (OR
0,854; 95% Cl: 0,751-0,971; p = 0,004)
a Uspésna rekanalizace ACM byla jeho
pozitivnim prediktorem (OR 5,550; 95%
Cl: 1,477-20,851; p = 0,006). SICH
bylo detekovdno jen u jednoho pa-
cienta (4,3 %) léceného IVT a nasledné
CPTAS a jednoho pacienta (3,2 %) léce-
ného pouze cPTAS. Nebyla zaznamenana
Zadna periproceduraini komplikace.

Endovaskularni sonolyza
EkoSonic™ Endovascular System
(EKOS Corporation, Bothell, WA,
USA)

Ackoli zatim neni plné vysvétlen kom-
plexni efekt ultrazvuku na akceleraci
lyzy trombu, predpokladé se, Ze ultra-
zvukové vinéni akceleruje enzymatickou
fibrinolyzu primarné netermalnim me-
chanizmem — zvySenim transportu fibri-
nolytik do nitra trombu diky mechanic-
kému rozrudeni struktury trombu [61],
pfimou aktivaci endogennich fibrinolytic-
kych enzymd mechanickym rozrusenim
vazeb komplexnich molekul téchto en-
zymU s jejich inhibitory ¢i iritaci endotelu
se zvysenim produkce fibrinolytickych en-
zyma [62,63], tranzitorni periferni (kapi-
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Obr. 93, b) EkoSonic™ Endovascular System (EKOS Corporation, Bothell, WA, USA).
Available from: URL: http/Avww.ekoscorp.com/ ekosonic_sv_endovascular_small_vessel.htm.

larni) vazodilataci zpUsobenou pravdépo-
dobné zvy3enou produkci a vyplavovanim
oxidu dusnatého z endotelii [64,65]. Ra-
dia¢ni sila a akustické kavitace jsou dalSim
mozné a diskutované mechanické efekty
ultrazvuku [66].

V soucasnosti jsou dvé& moznosti apli-
kace sonolyzy — transkranidlnim pfistu-
pem pies intaktni kost a endovaskuldrnim
pFistupem.

EkoSonic™ Endovascular System umoz-
fuje cilené lokalni podani rekombinant-
niho tkanového aktivatoru plazminogenu
a zaroven aplikaci vysokofrekven¢niho,
nizkoenergetického ultrazvukového vl-
néni do mista uzavéru tepny pro rychlejsi
penetraci fibrinolytika do nitra trombu
(obr. 9a, b). Systém se sklada z infuzniho
katétru EKOS MicrolLys US pro neurovas-
kuldrnf intervence EkoSonicSV™ nebo pe-
riferni tepny EkoSonic™. Na konci katétru
je vestavén cylindricky piezoelektricky pre-
vodnik, ktery pfemériuje vysokofrekvencni
energii na ultrazvukové vinéni. Vykon
u prevodniku EkoSonicSV™ je 0,45 W pfi
frekvencich 1,4-1,9 MHz. Druhou ¢asti
systému je centrdini jednotka, ktera gene-
ruje specifickou energii a monitoruje vy-
stupni vykon a teplotu hrotu katétru.

Publikované studie

V pilotni studii faze 1 s 14 pacienty
s akutni iCMP doslo po sonolyze s pouzi-
tim systému EkoSonicSV™ k rekanalizaci
tepny do 60 min u 60 % pacientd [67].
Nasledné bylo instrumentdrium testovano
ve studii Interventional Management of
Stroke (IMS) Il [68]. Kompletni rekana-
lizace tepny byla dosazena do 60 min
u 41 % pacientd, do 120 min dokonce
u 68,9 % pacientl. SICH bylo deteko-
vano v 9,9 % pfipadd, u zadného z pa-
cientd nebyla zaznamendna periprocedu-
ralni komplikace.

Janjua et al [69] popsali distalni em-
bolizaci u pacienta |é¢eného endovas-
kularni sonolyzou pfi manipulaci s katét-
rem v oblasti trombu. Dal3f studie s timto
instrumentariem vsak tuto komplikaci
nepopisu;ji [70,71].

Kuliha et al [72] prezentovali vysledky
studie pacientd s akutni iCMP a okluzi
ACM (sedm pacientt) nebo a. basilaris
(sedm pacientd), ktefi byli [é¢eni endovas-
kularni sonolyzou systémem EKOS v kom-
binaci s IAT do 8 hod od zacatku pfiznakd.
U osmi pacientd byl aplikovén stent do
rezidudlni stenézy. Rekanalizace moz-
kové tepny byla Uspésna u 13 (92,9 %)
pacientd, z toho u 10 pacientd byla re-
kanalizace kompletni. Sedm (50 %) pa-
cientl bylo sobésta¢nych (mRS 0-2) po
tfech mésicich. U Zadného pacienta nedo-
Slo k SICH nebo periproceduralni kompli-
kaci. Casné zlepseni neurologického defi-
citu o minimalné 4 body béhem 24 hod
(100 vs 4,6 % pacientd; p =0,0001) a do-
sazeni sobésta¢nosti po tfech mésicich
(71,4 vs 13,6 % pacientl; p = 0,003) byly
signifikantné castéjsi u pacientd s okluzi
ACM lécenych endovaskularni sonoly-
zou nez u kontrol. T¥mési¢ni mortalita
byla signifikantné nizsi u pacientt s okluzi
a. basilaris 1é¢enych endovaskuldrnim so-
nolyzou nez u kontrol (0 vs 66,7 % pa-
cient; p = 0,013).

Dalsi studie testujici endovaskularni
sonolyzu byla studie IMS-IlI, jejimZ cilem
bylo srovnat standardni IVT s kombino-
vanou IVT-IAT trombolyzou. V pfipadé
pretrvavajici okluze tepny po IVT byla
podana IAT a eventualné byla apliko-
vadna endovaskuldrni sonolyza pomoci
systému EKOS® nebo byla provedena
mechanickd trombektomie [73]. Stu-
die v3ak byla po interni analyze v dubnu
2012 predcasné ukoncena pro malou
pravdépodobnost dosazeni signifikant-

niho rozdilu mezi jednotlivymi meto-
dami lécby.

Dalsi experimentalni systémy
EPAR® - Endovascular
Photoacoustic Recanalization
(Endovasix Inc., Belmont, CA, USA)
Systém EPAR® je urcen k mechanické
fragmentaci trombembolu. Je zaloZen na
laserové technologii. Sklada se z 3F hyd-
rofilné potazeného mikrokatétru s péti
okénky na distalnim konci. V kazdém
z nich je jedno optické vldkno. Svételna
energie pfivadéna rychlosti 1 000 pulzl
na sekundu je prevedena na akustic-
kou energii na fibrooptickém konci ka-
tétru. Ta vytvari mikrokavita¢ni bubliny.
Tyto kavita¢ni kapsy expanduji a na-
sledné kolabuji a vytvareji tlak na trom-
bus, ktery je postupné emulzifikovén
a rozbit na ¢astice o prdméru mensim
nez kapilary (in vitro 1 az 10 ym). Systém
je ur¢en k rychlé emulzifikaci trombu.
Hlavnim cilem je aktivovat mechanic-
kou trombolyzu a tim redukovat potfebu
trombolytika.

Publikované studie
Berlis et al publikovali studii s 34 pacienty
s iICMP a uzavérem mozkové tepny (me-
dian skore NIHSS 19 bodU) [74]. Rekanali-
zaci dosahliu 41,1 % pacientd. Prdmérny
¢as procedury byl 9,65 min. Periprocedu-
ralni komplikace se vyskytla u jednoho
a SICH u dvou pacientt (5,9 %). Morta-
lita byla 38,2 %.

Systém v3ak v soucasnosti neni na trhu
dostupny.

Revive™ SE Blood Clot Retrieval®
(Codman and Shurtleff, Inc.,
Johnson and Johnson Company,
Raynham, MA, USA)
Revive™ SE® je samoexpandibilni nitino-
lovy kosicek, ktery maze byt vyuzit jako
docasny bypass v misté tepenného uza-
véru a nasledné pak k extrakci trombu. Je
zavadén mikrokatétrem pfimo do mista
trombu a poté muaze byt opakované
rozvinut.

Vysledky pilotni studie s 10 pacienty
s akutni iCMP publikovali Rohde at al.
Uspésnou rekanalizaci tepny (TICI 2b
nebo 3) dosahli u vsech 10 pacientd, a to
bez periproceduralnich komplikaci. Po
mésici dosahlo klinického zlepseni o mini-
malné 10 bodl ve skale NIHSS nebo hod-
noty NIHSS 0-1 bod Sest pacientd, tfi pa-
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Obr. 10. Mindframe capture LP®
(Mindframe Inc., Irvine, CA, USA).
Available from: URL: http//www.mindfra-
meinc.com/mindframe-therapy-solutions/
mindframe-capture/.

cienti zemreli. SICH bylo diagnostikovano
u dvou pacientt [75].

V soucasnosti je toto zafizeni tes-
tovano ve studii RIVER | (Reperfuse Is-
chemic Vessels with Endovascular
Recanalization).

Penumbra Separator™ 3D®
(Penumbra, Alameda, CA, USA)
Penumbra Separator™ 3D® je nové in-
strumentarium k extrakci trombu, zave-
dené na trh v lednu 2012. Svym desig-
nem se podobd 3D kosicku a podobné
jako dalsi stent-extrak¢ni zafizeni je za-
vadén mikrokatétrem do mista uzavéru
tepny a extrakce trombu je navic po-
silena jesté aktivni aspiraci pres vodici
katétr.

Mindframe Capture LP®
(Mindframe Inc., Irvine, CA, USA)
MindFrame capture LP® je dalSi instrumen-
tarium podobné stentu urcené k docas-
nému bypassu uzaviené tepny a efektivni

trombektomii (obr. 10). Jeho vyhodou je
kompatibilita s 10/14 mikrokatétry s vnitr-
nim prmeérem 0,0165".

Acandis APERIO® System (Acandis
Gmbh and Co. KG, Pforzheim,
Némecko)

Acandis APERIO® System je samoexpan-
dibilini instrumentdrium podobné stentu
urcené k extrakci trombu pres mikroka-
tétr o priméru 0,027".

Possis Angiojet System® (Possis
Medical, Minneapolis, MN, USA)
Possis Angiojet System® je 5F systém za-
loZzeny na reolytickém efektu na trom-
bus, ktery je dosaZzen rychlym vysoko-
tlakym solnym proudem, jenZ vytvari
distalné sani na principu Venturiho
efektu a vede k fragmentaci a aspiraci
trombu. Jiz byla publikovana prvni ka-
zuistika pacienta s okluzi ACI, kterd
byla rekanalizovdna pomoci tohoto
systému [76].

Latis Laser Device® (Spectanetics,
Colorado Springs, CO, USA)

Latis Laser Device® je mikrokatétr s lase-
rem na konci. Pilotni studie vsak byla za-
stavena po naboru 12 pacientd vzhle-
dem k problémim se zavedenim katétru
do mista uzavéru tepny. Systém v soucas-
nosti neni na trhu.

Myocardial Infarction) [77].

Skore  TIMI reperfuze
0 7adné perfuze

Tab. 3. Klasifikace okluze a rekanalizace tepen TIMI (Thrombolysis In

1 perfuze jen do mista okluze, ale bez pInéni distalnich vétvi
2 perfuze s inkompletnim nebo zpomalenym plnénim distélnich vétvi
3 kompletni perfuze viech distalni vétvi véetné M3 a M4 vétvi

bal Infarction) [81].

Tab. 4. Klasifikace okluze a rekanalizace tepen TICI (Thrombolysis In Cere-

Amplatz Goose-Neck
Microsnare® (Ev3 Medical,
Plymouth, MN, USA)

Systém Amplatz Goose-Neck Microsnare®
se sklada z mikrokatétru, oka (lasa) a ro-
tatoru. Mikrolaso je tvofeno nitinolo-
vym lankem a pozlacenou wolframovou
smyckou. Tento systém byl testovan k ex-
trakci tromb0 pevné konzistence. U mék-
kych trombd se vyuZivd opakovaného
prachodu lasa trombem k jeho disrupci.
Chopko et al [16] publikovali prvni pfipad
takto lé¢eného pacienta jiz v roce 2000,
coz je pravdépodobné prvni publikace
o mechanické trombektomii z intrakrani-
alniho recisté.

Attracter-18™ (Boston Scientific/
/Target Therapeutics, Fremont, CA,
USA)

Attracter-18™ je obdobny systém jako
predchozi Amplatz Goose-Neck Micro-
snare® (tzv. goose-neck snare), primarné
vyvinuty pro staZenf dislokovanych embo-
liza¢nich spiral béhem coilingu aneuryz-
mat. Da se pouZit i k extrakci trombem-
bolu. V soucasnosti jiZ neni na trhu.

Neuronet™ Guidant Device®
(Guidant Corp, Temecula, CA, USA)
Neuronet™ je samoexpandibilni kosicek,
ktery se zavadi distalné za trombus mikro-
katétrem. Poté je staZzen zpét do trombu
a spolu s nim staZen do katétru. V soucas-
nosti jiz nenf na trhu.

In-Time™ Retrieval Device® (Boston
Scientific, Boston, MA, USA)

Princip tohoto extrak¢niho zafizenf je po-
dobny jako u Neuronet Guidant Device®.
V soucasnosti jiz neni na trhu.

Hodnoceni rekanalizace
mozkové tepny

Jelikoz signifikantni rozdil v klinickém
hodnoceni vysledného zdravotniho stavu
u pacientd s iCMP |écenych rdznymi me-
todami vyzaduje relativné velky pocet lé-
Cenych pacientd, jako primarni cil je vy-
birana mira rekanalizace mozkové tepny.
Z probéhlych studif totiz vyplyva, Ze ¢asna
rekanalizace tepny je silny prediktor do-
sazeni dobrého vysledného zdravotniho
stavu pacienta s iICMP.

K urceni miry rekanalizace mozkové
tepny jsou pouzivany nejcastéji transkra-
nidlni dopplerovské vysetieni nebo trans-
kraniadlni duplexni sonografie ¢i, u pa-

Skére  TICI reperfuze

0 7adna perfuze

1 minimdalni perfuze, kontrastni latka pronikd za misto uzavéru, ale bez plnéni
distalnich vétvi

2a Castecnd perfuze s inkompletnim plnénim distalnich vétvi (< 2/3 teritoria
dané tepny)

2b Castecnd perfuze se zpomalenym pinénim distélnich vétvi

B kompletni perfuze vsech distalnich vétvi
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cientl lécenych endovaskularni metodou,
radéji digitalni subtrakeni angiografie.
V tab. 3-7 jsou uvedeny nejcastéji po-
uzivané klasifikace. Nejvétsim omeze-
nim téchto klasifikaci je vSak nejen to,
Ze v jednotlivych studiich jsou pouZivany
rzné klasifika¢ni systémy, a proto jsou
vysledky obtizné srovnatelné, ale pre-
dev3im jejich nizka reprodukovatelnost
a slaba shoda pfi hodnoceni nezavislymi
hodnotiteli [77]. Pfi hodnoceni rekanali-
zace libovolné mozkové tepny pomoci
klasifikace TIMI byl korela¢ni koeficient
kappa 0,4 (95% Cl: 0,2-0,6) [78], pfi
hodnoceni rekanalizace pouze ACM po-
moci klasifikace TICI byl korela¢ni koefi-
cient kappa jen 0,277 s plnou shodou jen
v 44 % pfipadt [48].

Nicméné ani korelace hodnocent klinic-
kého stavu mezi dvéma hodnotiteli nevy-
kazuji lepsi shodu. Korela¢ni koeficient
kappa pro hodnoceni mRS dvéma hod-
notiteli byl jen 0,25 s Uplnou shodou jen
u 43 % pacientt [79].

Péce o pacienta indikovaného

k rekanalizaénimu
interven¢nimu vykonu v akutni
fazi CMP

U pacienta indikovaného k pfevozu na
angiografické vysetfeni s planem prove-
deni rekanaliza¢niho intervencniho vy-
konu je nutno bez zbytecného ¢asového
prodleni zajistit: dva kvalitni periferni
vstupy, zakladni odbéry vcetné hemo-
koagulacnich parametr(, anesteziologa
k dohledu a vedeni analgosedace/anes-
tezie, podat premedikaci — bisulepin (Di-
thiaden®, Zentiva, Praha, Ceska repub-
lika), event. pfi neklidu zahdjit sedaci
— midazolam (Dormicum®, Roche, Praha,
Ceska republika).

Péce o pacienta v priibéhu
intervencniho vykonu

U pacienta jsou po celou dobu vykonu
monitorovany elektrokardiogram, krevni
tlak a saturace krve z periferie. Po celou
dobu vykonu by mél byt pfitomen anes-
teziolog, ktery vede analgosedaci/anes-
tezii pacienta tak, aby nedochézelo k ne-
Zadoucim pohyblm pacienta v pribéhu
vykonu.

Neni vhodna pausaini celkova aneste-
zie s nutnosti intubace pacienta a umélé
plicni ventilace, kdy je nutno pouzit myo-
relaxancia a vysoké davky sedativ s roz-
vojem sekundarni farmakologické hypo-

Tab. 5. Modifikovana klasifikace okluze a rekanalizace tepen TICI (Throm-
bolysis In Cerebral Infarction) [82].

minimalni perfuze, kontrastni latka pronikd za misto uzavéru, ale bez pl-
¢astecnd perfuze s inkompletnim pInénim distalnich vétvi (< 50 % terito-

¢astecnd perfuze s inkompletnim pinénim distalnich vétvi (50-90 % terito-

Skore  TICI reperfuze
0 7adna perfuze
1
néni distalnich vétvi
2a
ria dané tepny)
2b
ria dané tepny)
2¢ témér Uplna perfuze se zpomalenym plnénim distalnich vétvi
3 kompletni perfuze vsech distalnich vétvi

Tab. 6. Klasifikace okluze a rekanalizace tepen TIBI (Thrombolysis In Brain
Infarction) [80].

Skére  TIBI reperfuze

0 nepfitomnost toku

1 minimalni toky — systolické hroty rdznych rychlosti a trvani; chybf toky v dia-
stole zalozené na zrakové interpretaci

2 oblenény signal — oblenénd nebo zpomalena systolicka akcelerace ve srov-
nani s kontrolou, pozitivni toky na konci diastoly, index pulzatility je mensi
nez 1,2

3 nizky signdl — normalni systolickd akcelerace, pozitivni kone¢nd diastolicka
rychlost, snizend stfedni pritokova rychlost o 30 % ve srovndni s druhou
stranou

4 stenoticky signal — stfedni pritokova rychlost > 80 cm/s a rozdil mezistra-
novych rychlosti > 30 %

5 normalni signal

tenze a prolongované sedace s nutnosti
delsi umélé plicni ventilace.

Preferujeme analgosedaci opakova-
nymi malymi déavkami midazolamu, fenta-
nylu a propofolu, event. jejich kombinaci,
coZ vétsSinou zajisti dostate¢nou analgezii,
moznost rychle ménit hloubku sedace pfi
zachovani kardiovaskularn{ stability a do-
state¢nou spontanni ventilaci. Je-li nutna
hlubsi sedace, preferujeme ji jen kratko-
dobé (po dobu intervence) s podporou
ventilace pfes laryngealni masku. Pokud
toto neni mozné a je nutna celkova anes-
tezie, z(stava pacient sedovan, intubovan
a na umélé plicni ventilaci s cilem co nej-
rychlejsiho odtlumeni a weaningu (pfe-
chodu na spontanni ventilaci) po stabili-
zaci stavu.

Po celou dobu analgosedace/aneste-
zie je nutno sledovat krevni tlak a vyva-
rovat se arteridlni hypotenze (systolicky
tlak krve by nemél do doby rekanali-
zace tepny klesnout pod 135 mmHg).
Pokud k ni dojde, jsou doporuceny vo-

Tab. 7. Klasifikace okluze a reka-
nalizace tepen COGIF (Consensus
On Grading Intracranial Flow ob-
struction) [80].

Skore  COGIF reperfuze
1 4dny tok
2 nizky tok bez toku
v diastole
3 nizky tok s tokem v diastole
4 dostatecny tok

lumexpandéry (krystaloidy, koloidy) pfi-
padné nasazeni vazopresord (noradrena-
lin, dobutamin).

Jednotny protokol antikoagula¢ni lécby
pfi mechanické rekanalizaci mozkové
tepny zatim neexistuje. Obvykle se po-
dava 2 000-5 000 IU (international unit)
heparinu intraarteridlné jako prevence
vzniku trombu na endovaskuldrnim in-
strumentariu. Napf. ve studiich IMS | a |l
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bylo po podani bolu 2000 IU bolus pokra-
¢ovano v kontinudlni infuzi 450 1U/h [68].

V pribéhu vykonu Ize pouZit zastaveni
toku v pfistupové tepné, pficemz instru-
mentarium, které zachyti embolus, je na-
sledné stahovano proti proudu. K tomuto
Ucelu je dle vSobecného konsenzu dopo-
ru¢eno pouZit pracovni katétr s dvéma lu-
aminy a balénkem na konci. Aspirace 20ml
¢i 50ml stitkackou pfi stahovani tento efekt
dale zvysuje. Jako variantu Ize pouZit i 6F
pracovn{ katétr, zvlasté u tepen malého
kalibru anebo u tepen, na kterych jsou
klicky v jejich extrakranidlnim prdbéhu.

Jednim z rizik mechanické extrakce
embolu (predevsim pfi pouZiti Merci re-
trievru a Penumbra systému) je riziko
perforace tepny. Pfi této komplikaci je
doporucena embolizace perforované
tepny.

Péce o pacienta po interven¢nim
vykonu

Péce o pacienta po intervencnim vykonu
je zavisla na stavu pacienta. Pacient maze
byt zcela pfi védomi a jiZ bez neurologic-
kého deficitu. V tomto pfipadé je pacient
kratce observovan na iktové jednotce a je
zahdjeno doSetfeni v ramci sekundarni
prevence CMP.

Pokud pretrvava rzna tize neurolo-
gického deficitu, porucha védomi ¢i po-
ruchy ventilace, je nutnd komplexni o3et-
fovatelskd péce na jednotce intenzivni
péce, lé¢ba komplikaci a zahajeni véasné
rehabilitace.

U v3ech pacientd je nutno po odeznéni
heparinizace (pouZité v prabéhu vykonu)
odstranit kanylu z arterie pouzité k pro-
vedenf intervence (nejcastéji a. femoralis).
Po odstranéni kanyly nasleduje komprese
tepny (napf. systémem FemoStop™), po-
sléze zatézi s piskem s pfechodem na
bézny rezim po 8 az 24 hod. Vpich v tfisle
je také moZno uzavfit uzaviracim zafize-
nim (napf. FemoSeal™, Angio-Seal™,
Perclose® ProGlide Vascular Close Device),
zvlasté pokud bylo aplikovéano tromboly-
tikum. Misto kanylace je nutno sledovat
a pfi vzniku hematomu ¢i podkozni re-
zistence realizovat sonografické vysetfeni
k vylouceni vzniku pseudoaneuryzmatu.
Pokud dojde ke vzniku pseudoaneuryz-
matu punktované tepny, je nutno nadale
ponechat kompresi této tepny a sledovat
sonograficky dutinu pseudoaneuryzmatu
az do uzavreni. Sporadicky je nutnd chi-
rurgicka intervence.

Vzacna, avsak zdvaznou komplikace
v misté kanylace tepny je krvacenf z mista
vpichu (a. femoralis) do oblasti stehna,
event. malé panve — pfiznaky jsou arte-
ridlni hypotenze, anemizace, vznik a pro-
grese hematomu v oblasti mista vpichu.
Zde je nutno neprodlené zajistit chirurgic-
kou revizi se suturou tepny a soucasnym
hrazenim krevnich ztrat [80].

Zaver

Casna rekanalizace mozkové tepny je
u pacientd s akutni iCMP spojena se signi-
fikantné vyssi pravdépodobnosti dosazeni
sobéstacnosti po tfech mésicich a snize-
nim mortality. Kromé farmakologickych
metod (IVT, IAT a jejich kombinace) se za-
¢inaji do klinické praxe rychle prosazovat
také endovaskularni mechanické metody.
Vysledky prvnich studii ukazuji bezpec-
nost a ucinnost raznych mechanickych in-
strumentdrii s neustale se zvysujicim pro-
centem Uspésnych rekanalizaci a relativné
nizkym rizikem rozvoje periprocedural-
nich komplikaci a SICH.
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Ischemicka cévni mozkova prihoda
tvori v Evropé a Severni Americe ze
viech cévnich mozkovych pfihod:
45-55 %

70-75 %

80-85 %

92-97 %

Podle odhad( Svétové zdravotnické
organizace patfi Ceska republika:

k zemim s nejlepsi péci o pacienty s cévni
mozkovou prihodou

k zemim s nejvy3si prevalenci cévnich
mozkovych prihod v Evropé

prevalenci cévnich mozkovych pfihod

k zemim s nejvy3si incidenci cévnich moz-
kovych piihod v Evropé

Po tfech mésicich od ischemické
cévni mozkové prihody zGstava
nesobéstacnych:

maximalné 10 % pacient
minimalné 30 % pacientl
minimalné 60 % pacientd
minimalné 95 % pacientl

Devadesatidenni mortalita ischemické
cévni mozkové prihody se pohybuje
mezi:

10a17 %

25a32 %

35239 %

41249 %

Devadesatidenni mortalita u pacient(
s malignim infarktem je:

méné nez 15 %

18-22 %

51-57 %

vice nez 75 %

Okludovanou tepnu lze prokazat
u pacientd s akutni iCMP v prvnich
6 hod od vzniku pfiznak(:

v méné nez 30 % piipadd

v 42,5 % pfipadd

ve vice nez 70 % pfipadl

vzdy

K nejdulezitéjsim znamym progno-
stickym faktordm u pacientt s iCMP
patfi:

lokalizace uzévéru mozkové tepny spolu
s mirou zapojen( kolateralniho Fecisté
¢as do podani antiagregacni lécby

¢as do dosazeni rekanalizace tepny

tize neurologického deficitu pred za-
hajenim lécby

Studie NINDS, publikovana v roce
1995, prokazala:

ucinnost 1é¢by systémovou trombolyzou
rekombinantnim aktivatorem tkanového
plazminogenu aplikovanym v davce

2,5 mg/kg v hodinové infuzi v ¢asovém
okné do 3 hod od zacatku pfiznakl
ucinnost lécby systémovou trombolyzou
rekombinantnim aktivatorem tkériového

ey

11.

ey

plazminogenu aplikovanym v davce

0,9 mg/kg v hodinové infuzi v ¢asovém
okné do 3 hod od zacatku pfiznakl
Gcinnost lécby systémovou trombolyzou
rekombinantnim aktivatorem tkarfiového
plazminogenu aplikovanym v davce

0,9 mg/kg v hodinové infuzi v ¢asovém
okné do 6 hod od zacatku priznakd
ucinnost lécby systémovou trombolyzou
rekombinantnim aktivatorem tkériového
plazminogenu aplikovanym v davce

0,9 mg/kg v hodinové infuzi v ¢asovém
okné do 4,5 hod od zacatku priznakd

V roce 2008 studie ECASS 3 proka-
zala ucinnost systémové trombolyzy
v ¢asovém okné:

2-3 hod

3-4,5 hod

3-6 hod

4,5-6 hod

Vysledky metaanalyzy 53 klinickych
studii prokazaly, Ze k ¢asné rekanal-
izaci dochazi:

u vsech pacientt do 24 hod

Castéji pfi kombinaci intraarterialni lécby
se systémovou trombolyzou nez pfi lécbé
samotnou systémovou trombolyzou
Castéji pfi lé¢bé samotnou systémovou
trombolyzou neZ pfi kombinaci intraar-
teridlni 1é¢by se systémovou trombolyzou
Castéji pfi kombinaci intraarterialni

|écby se systémovou trombolyzou nez

u pacientl bez podanf specifické lécby

Ve studii MERCI bylo rekanalizace
dosazeno (intention to treat
analysis) v:

27 % pripadd

38 % pripadu

42,5 % pfipadd

46 % pripadd

Diky flexibilité a rGznym velikostem
reperfuznich mikrokatétrli Penumbra
Systému je mozno:

rekanalizovat i uzavéry v distalnéjsich
vétvich tepen Willisova okruhu
rekanalizovat jen uzavéry vnitfni karotidy
rekanalizovat uzavéry vech tepen mozku
zlepsit pratok v mozkovych tepnach

Solitaire™ FR je:

odpoutatelny, samoexpandibilni, plné
retrahovatelny stent dedikovany pro
rekanalizaci mozkovych tepen u pacientt
s akutnim ischemickym iktem
endovaskularni katétr vyvinuty k stazeni
trombembolu z mozkové tepny

u pacientt s akutnim iktem

zatizeni urcené k mechanické fragmen-
taci trombembolu na bazi laserové tech-
nologie

katétr urceny k sonolyze

Cerebralni perkutanni transluminalni an-
gioplastika a stenting (cPTAS) je metoda:
ur¢ena jen k lé¢bé aneuryzmat

AS)RCH

co

19.

e

co

20.

RSJRCH

o}
d)

pouzivana off-label v 1é¢bé pacientt

s ischemickych iktem

zavadéna pro lécbu mozkového krvaceni
kterou nelze vyuZit v 1é¢bé cévnich moz-
kovych pfihod

. Ke komplexnimu efektu ultrazvuku

na akceleraci lyzy trombu patfi:
zvyseni transportu fibrinolytik do nitra
trombu diky mechanickému rozruseni
struktury trombu

piima aktivace endogennich fibrinolytic-
kych enzym

tranzitorni periferni (kapilarni) vazodi-
latace zplsobena pravdépodobné
zvy3enou produkci a vyplavovanim oxidu
dusnatého z endotelif

zwysend aktivace sfenopalatindlniho ganglia

Moznosti aplikace sonolyzy jsou:
transkranidlnim pristupem pres intaktni
kost

transventrikuldrnim pfistupem
endovaskularnim pristupem
transdurdinim pfistupem

. K pouzivanym klasifikacim rekanal-

izace mozkové tepny patti:
TIMI klasifikace

TIFI klasifikace

TIBI klasifikace

TICI klasifikace

K nejvétsim omezenim pouzivanych
klasifikaci rekanalizace mozkové tepny
patfi:

obtizna zapamatovatelnost

nizka reprodukovatelnost a slabd shoda
pfi hodnoceni nezavislymi hodnotiteli
nutnost nékolikaleté praxe hodnoceni
nutnost opakovaného hodnoceni

U pacienta indikovaného k prevozu
na angiografické vysetreni s planem
provedeni rekanaliza¢niho
intervencniho vykonu patti:

zajisténi dvou kvalitnich perifernich vstup(
provedeni zékladnich odbérd véetné
hemokoagulacnich parametrd

podani premedikace

podani systémové trombolyzy

Po celou dobu analgosedace/
/anestezie v pribéhu rekanaliza¢niho
intervencniho vykonu je nutno:
sledovat hybnost postizené koncetiny
sledovat krevni tlak a vyvarovat se arte-
ridini hypotenze

monitorovat srazlivost krve

monitorovat stav védomi pacienta

Spravné jsou jedna
nebo vice odpovédi.
Test muzete vyplnit na:

WWW.CSNN.EU
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