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Souhrn

Lacman J, Janoušková L. Současné mož-
nosti diagnostiky a  léčby akutní ische-
mické cévní mozkové příhody

Práce shrnuje nejnovější postupy v diagnos-
tice a  léčbě akutní ischemické CMP včetně 
endovaskulárních technik – mechanické 
trombektomie.
Klíčová slova: cévní mozková příhoda, i.v. 
trombolýza, i.a. trombolýza, mechanická 
embolektomie.

Summary

Lacman J, Janoušková L. Recent possibi-
lities of the diagnostics and treatment of 
the acute brain ischemia

The presented article is reviewing the recent 
approaches in the diagnostics and treatment 
of the acute brain ischemia including endo-
vascular techniques exploiting mechanical 
thrombectomic devices.
Key words: ischemic stroke, IV trombolysis, 
IA trombolysis, mechanical embolectomy.

Jiří Lacman1

Ladislava Janoušková2

1�Radiodiagnostické oddělení 
Ústřední vojenské nemocnice, 
Praha 

2�Radiodiagnostické oddělení 
Nemocnice Na Homolce, Praha 

Přijato: 15. 4. 2010.

Korespondenční aderesa:
MUDr. Jiří Lacman
Ústřední vojenská nemocnice,  
RDG oddělení 
U Vojenské nemocnice 1200, 169 02 
Praha 6 – Střešovice 
e-mail: jiri.lacman@uvn.cz 

přehledový článek

Recent possibilities of the diagnostics and treatment of the 
acute brain ischemia

Současné možnosti diagnostiky a léčby 
akutní ischemické cévní mozkové příhody

Úvod

Cévní mozková příhoda (CMP) je třetí nejčastější příčinou 
úmrtí v České republice. Je také nejčastější příčinou invalidity 
starších nemocných (1, 2). V 85 % je ischemického původu, 
na podkladě embolie či trombózy. Zbylých 15 % připadá na 
hemoragické příhody při intracerebrálním, nejčastěji hyper-
tonickém krvácení nebo při krvácení subarachnoideálním, 
způsobeným nejčastěji rupturou aneuryzmatu. Po první 
ischemické příhodě umírá v prvních 30 dnech 10–15 % ne-
mocných, do 6 měsíců 20 % nemocných a do jednoho roku 
toto procento stoupá na 25–30. CMP tedy představuje zá-
važný problém jak z hlediska významného zdravotního po-
stižení populace, tak pro velmi vysoké náklady na její léčbu. 
V České republice je roční incidence CMP okolo 250 případů 

na 100 000 obyvatel. Kromě vysoké incidence, která vzrůstá 
se zvyšujícím se věkem pacientů, je závažná i skutečnost, že 
mozkové příhody postihují stále více mladší věkové skupiny. 
Vzácností tak nejsou ani příhody u pacientů mezi 30.–40. ro-
kem života.

Ischemická cévní mozková příhoda (iCMP) je charakteri-
zována jako náhlá zástava cirkulace v  určité oblasti mozku, 
vedoucí k neurologickým symptomům. Při poklesu krevního 
průtoku mozkem z normálních hodnot > 50 ml/100 g tkáně/
min na hodnoty kolem 15 ml/100 g tkáně/min vzniká rever-
zibilní porucha funkce, tzv. penumbra (polostín). Při poklesu 
perfuze pod 10 ml/100 g tkáně/min nastávají v mozkové tkáni 
ireverzibilní změny (nekróza). Vitalita neuronů v oblasti pen-
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umbry je velice individuální a  závislá na mnoha faktorech. 
Tyto neurony mohou přežívat minuty až hodiny.

Cílem léčby iCMP je zasáhnout co nejdříve a  dosáhnout 
reperfuze postižené oblasti. Čas rekanalizace tedy hraje zcela 
zásadní roli. 

Patofyziologie

Ischémie mozkové tkáně nastává při přerušení toku krve da-
nou oblastí. Přežití neuronů závisí na době, po kterou je po-
stižená oblast vystavena nedostatku kyslíku a výživy. Infarkt, 
tedy nekróza nastává tam, kde jsou změny ireverzibilní. Roz-
sah infarktu záleží na velikosti a lokalizaci uzavřené tepny a na 
dostatečnosti kolaterálního oběhu. Ischémie v zasažené oblasti 
vede k postižení ATP (adenosintrifosfát) dependentní iontové 
pumpy. Následkem toho je hromadění sodíku a vody v buň-
kách. Tento jev se nazývá cytotoxický edém. Buňky v centru 
infarktu odumírají. Zóna s hypoperfuzí v okolí (penumbra) je 
oblastí, do které kolaterálním oběhem přitéká určité množství 
krve a kterou můžeme rychlou léčbou zachránit (3).

Mechanismus vzniku ischemické 
CMP

Na rozdíl od srdečního infarktu, který takřka jednotně nastává 
rupturou aterosklerotického plátu s následnou lokální trom-
bózou koronární tepny, mozkový iktus může mít celou řadu 
příčin. Embolizace do mozkové tepny může nastat při uvol-
nění části trombu nebo i sklerotických hmot z ulcerovaného 
plátu vnitřní karotidy, nebo častěji oddělením části trombu 
ze srdce při síňové fibrilaci. Výrazná ateroskleróza velkých 
tepen může způsobit okluzi tepny a  následné neurologické 
obtíže z  nedostatečné perfuze. Okluze malých perforujících 
tepen vede k obrazu lakunárního infarktu. Raritně může být 
iktus způsoben i žilním embolem při perzistujícím foramen 
ovale, vazospazmem jinak zdravé tepny při abúzu sympato-
mimetických léků, arteriální disekcí, vaskulitídou či hyper-
koagulačním stavem (4). V  diferenciální diagnostice nelze 
zapomenout ani na venózní ischémii na podkladě trombózy 
piálních žil či splavů.

Klinický obraz

CMP se zpravidla projevuje náhlým rozvojem ložiskové neu-
rologické symptomatologie centrálního (mozkového) původu 
podle teritoria postižené mozkové tepny – slabostí až ochr-
nutím a/nebo poruchou citlivosti poloviny těla, poruchou 
symbolických funkcí, deviací hlavy a očních bulbů, parézou 
pohledu, výpady zorného pole, diplopií, náhle vzniklou závra-
tí nebo náhlým pádem ve spojení s předchozími centrálními 
neurologickými příznaky, amaurózou (zpravidla jednostran-
nou), eventuálně dalšími symptomy dle lokalizace léze. Bo-
lest hlavy bývá přítomna vzácněji než u mozkového krvácení. 
K dalším vzácnějším symptomům patří úvodní zvracení, po-
rucha vědomí nebo epileptické paroxyzmy. 

Péče o pacienta

Při podezření na akutní CMP má být vždy přivolána zdravot-
nická záchranná služba. Každý pacient s  akutní CMP, byť se 
u  něho projevují jen mírné příznaky, musí být považován za 
kriticky nemocného pacienta. Všichni pacienti by měli být při-
vezeni do nemocnice disponující iktovou jednotkou nebo ikto-
vým týmem. Pokud pacient splňuje časová kritéria pro zahájení 
trombolytické terapie, měl by být vždy směrován do nemocnice 
schopné poskytnout intravenózní trombolýzu (v  prvních 4,5 
hodinách) nebo eventuálně intraarteriální trombolýzu (v prv-
ních 6 hodinách) či jinou endovaskulární intervenci (5).

Po příjezdu pacienta do nemocnice musí být provedeny 
následující diagnostické testy a vyšetření: a) změření krevní 
tlaku, b) stanovení saturace kyslíku u  pacientů s  podezře-
ním na dechovou insuficienci nebo při známkách hypoxie, c) 
neurologické vyšetření včetně vyšetření podle škály NIHSS 
(National Institute of Health Stroke Scale) (6), d) laborator-
ní vyšetření: krevní obraz, biochemický screening a vyšetření 
hemokoagulačních parametrů, e) CT nebo MRI mozku, even-
tuálně včetně vyšetření poruchy difuze, perfuze (ve většině 
případů půjde o vstupní vyšetření), f) EKG vyšetření, g) ultra-
zvukové vyšetření extrakraniálních a intrakraniálních tepen. 
Toto vyšetření lze v individuálních případech nahradit jiným 
cévním vyšetřením (CT angio, MR angio, DSA).

Zobrazovací metody

Role CT

CT hraje v diagnostice cévních mozkových příhod již po ně-
kolik desetiletí zcela zásadní roli. Je v  těchto případech me-
todou volby, dovede rychle a  přesně identifikovat mozkové 
krvácení a parenchymové ischemické změny. Senzitivita na-
tivního CT je závislá na čase. V prvních 3 hodinách jsou časné 
známky ischémie, jako je edém a vymizení denzního rozdílu 
mezi šedou a bílou hmotou, patrné u méně než 50 % pacientů. 
Po 6 hodinách jsou časné známky patrné již u 80–90 % pa-
cientů (7).

Studie ECASS (European Cooperative Acute Stroke Study) 
jako první využila rozsah časných ischemických známek na 
CT jako vylučovací kritérium pro trombolytickou terapii (8). 
Retrospektivní analýzou dat bylo prokázáno, že z intravenóz-
ní trombolýzy pomocí tkáňového aktivátoru plazminogenu 
(Actilyse, Boehringer-Ingelheim) profitovali pacienti, jejichž 
postižená oblast byla menší než 33 % teritoria střední moz-
kové tepny. U pacientů s postižením větším než 33 % teritoria 
střední mozkové tepny léčených trombolytikem byl benefit 
malý vzhledem ke zvýšenému riziku krvácení. Tito pacienti 
tedy nejsou kandidáty trombolytické terapie. 

Nativní CT je stále nejrozšířenější zobrazovací metodou 
k  selekci pacientů vhodných k  trombolýze. Jeho výhodou 
je široká dostupnost, rychlost vyšetření a  vysoká senzitivita 
identifikace mozkového krvácení.

Perfuzní CT
Rychlé vyšetření, které většinou následuje ihned po nativním 
CT. Pomocí i.v. aplikace 40–50 ml kontrastu a  kontinuálního 
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snímkování určité části mozku dostáváme informace o kvanti-
tativní a časové distribuci kontrastu v mozku. Výsledkem jsou 
barevné mapy v několika módech (P – rychlost průtoku perfu-
ze, BV – objem proteklé krve a TTP – čas k dosažení maximální 
denzity, tj. k maximální koncentraci k.l.), které dovedou přes-
ně označit místo a rozsah reverzibilních i ireverzibilních změn 
a zhodnotit dostatečnost kolaterálního oběhu (9). Jedinou ne-
výhodou byla donedávna možnost vyšetřit mozkovou tkáň jen 
v několika tenkých axiálních řezech. Současné nejmodernější 
CT přístroje tuto nevýhodu již nemají, lze na nich vyšetřovat 
perfuzi celého mozku. Výsledné barevné rekonstruované mapy 
lze hodnotit nejen v axiální, ale i v koronární či sagitální rovině. 
Mnohem lepší je i hodnocení perfuze zadního povodí.

CT angiografie (CTA)
Rozvojem rychlých multidetektorových CT přístrojů se v  dia-
gnostice ischemické CMP stále více uplatňuje CT angiografie, 
která se na mnoha pracovištích již stala zcela rutinním vyšetře-
ním. Toto vyšetření stále více vytěsňuje diagnostickou angiogra-
fii. Díky velkému počtu detektorů se snižuje délka expozice, ske-
ny i výsledné rekonstrukce jsou kvalitnější a lépe hodnotitelné.

CTA dovede velice dobře při jednom vyšetření zobrazit jak 
extra-, tak intrakraniální řečiště, stenózu či uzávěr tepny, je-
jich lokalizaci, stav Willisova okruhu a kolaterál. Tím posky-
tuje lékaři zcela zásadní informace pro plánování případného 
intervenčního endovaskulárního výkonu.

Role MR
Magnetická rezonance se v algoritmu diagnostiky CMP uplat-
ňuje mnohem méně než CT. Důvodem je horší dostupnost 
MR přístrojů a  nutnost bezproblémové spolupráce pacienta 
během vyšetření. Dalším neopominutelným faktem je častá 
neznalost anamnézy pacienta a nemožnost získat informace, 
jež by kontraindikovaly vyšetření (přítomnost cizích těles, sti-
mulátorů aj.).

MR, především vysoce senzitivní difuzně vážené obrazy 
(DWI), však dovede zobrazit již hyperakutní ischemické změny. 
MR studie poskytují mnohem více patofyziologických a pro-
gnostických informací než nativní CT. Perfuzně vážené obrazy 
(PWI) dovolují lepší zobrazení rozsahu penumbry (10). MR je 
také lepší v diagnostice chorob, které mohou iktus imitovat. 

MR angiografie (MRA), stejně jako CT, dovede velice přes-
ně zobrazit krční i intrakraniální úseky tepen, zachytit jejich 
stenózy či uzávěry. Nutnou podmínkou je však výše zmíněná 
spolupráce pacienta během vyšetření.

Léčba iCMP

Jedinou kauzální a potenciálně účinnou léčbu iCMP na pod-
kladě uzávěrů mozkových tepen je pokus o jejich rekanalizaci. 
Jako první byla zavedena léčba pomocí i.v. aplikace tromboly-
tika, v dalších letech byly postupně zavedeny a technicky zdo-
konalovány i.a. metody rekanalizace. 

Intravenózní trombolýza
Zkušenosti s  intravenózní trombolýzou (IVT) koronárních 
a periferních tepen vedly k zavedení intravenózní trombolý-

zy také u  akutních uzávěrů hlavních mozkových tepen. Od 
IVT v koronárním a periferním řečišti však bylo v průběhu 
let upuštěno pro vyšší riziko celkových komplikací a  menší 
lokální efekt.

Dobrý výsledný efekt intravenózně podávaného tromboly-
tika u akutní CMP prokázala studie NINDS (National Insti-
tute of Neurological Disorders and Stroke) (11). Randomizo-
vala soubor 624 pacientů s uzávěrem větších i menších tepen, 
který nebyl ověřován angiograficky, časový interval od vzniku 
CMP do začátku aplikace byl 3 hodiny. Byl použit rekom-
binantní tkáňový plazminový aktivátor (rt-PA) podaný i.v. 
v dávce 0,9 mg/kg do maximální dávky 90 mg, 10 % bolusově, 
zbytek během 60 minut. Studie prokázala lepší klinický výsle-
dek ve skupině léčené IVT (30 % pacientů mělo žádný nebo 
lehký neurologický deficit-dle modifikované Rankinovy škály 
mRS ≤ 1). Mortalita po třech měsících byla 17 % (proti 21 % 
léčených placebem). Na základě výsledků této studie bylo po-
voleno FDA v USA v roce 1996 použití IVT v klinické praxi. 
V Evropě byla IVT s rt-PA schválena v roce 2002, v České re-
publice v dubnu 2003. Bezpečnost a účinnost rutinního po-
dávání rt-PA v klinické praxi znovu potvrdila monitorovací 
studie SITS-MOST (SITS-MOnitoring STudy) na podkladě 
dat z evropských registrů (12).

Studie ECASS I, II a ATLANTIS prokázaly prospěch pro 
pacienta i  při použití intravenózního trombolytika (rt-PA) 
v okně od 3 do 6 hodin od začátku symptomů. Nezlepšil se 
počet pacientů s žádným či minimálním neurologickým de-
ficitem (mRS ≤ 1), ale snížil se počet pacientů invalidních  
(mRS ≤ 2) (13–15).

Čerstvě publikovaná studie ECASS III, která hodnotila 
bezpečnost a  účinnost IVT v  časovém okně 3–4,5 hodiny, 
prokázala po 3 měsících u pacientů zlepšení klinického sta-
vu oproti placebu (mRS 0–1 52,4 % vs 45,2 %). Intrakraniální 
hemoragie se objevila ve větším počtu u skupiny léčené trom-
bolytikem: 27 % vs. placebo 17,6 %. Mortalita v obou skupi-
nách se po 3 měsících výrazně nelišila (7,7 % vs. 8,4 %) (16). 
Výsledky této studie vedou na řadě pracovišť k přepracování 
doporučeného postupu pro IVT a terapeutické okno se pro-
dlužuje na 4,5 hodiny. 

Výhodou IVT je její široká dostupnost a  možnost jejího 
včasného zahájení. Bohužel je účinná hlavně u uzávěrů men-
ších tepen, u hlavních arteriálních kmenů často selhává.

Intraarteriální trombolýza
Základní studií týkající se intraarteriální trombolýzy (IAT) 
byla randomizovaná multicentrická studie PROACT (Proly-
se in Acute Cerebral Thromboembolism), probíhající ve fázi 
I a II (17, 18). V této studii byla rekombinantní pro-urokináza 
(r-proUK) srovnávána s  placebem. Jako placebo byl použit 
intraarteriálně aplikovaný fyziologický roztok s  heparinem. 
U obou skupin byl konec mikrokatétru umístěn v proximál-
ní třetině trombu, projití trombem a  mechanické působení 
na něj nebylo povoleno. Časové okno bylo 6 hodin, k  léčbě 
byli indikováni nemocní s  uzávěrem arteria cerebri media 
(ACM). 

Ve fázi I  studie PROACT bylo z  1209 nemocných ran-
domizováno pouze 40, maximální celková dávka byla 6 mg 
r-proUK během 2 hodin, k rekanalizaci došlo v 57,7 % (proti 
14,3 % u  kontrol), přičemž u  skupiny s  vyšší dávkou hepa-
rinu (5000 j) v 81,8 % a ve skupině s nižší dávkou heparinu  
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(2000 j) ve 40,0 %. K závažnému mozkovému krvácení došlo 
v průměru u 15,4 % na rozdíl od 7,1 % u kontrolní skupiny, 
vyšší (27,3 %) bylo ve skupině s vyšší podanou dávkou hepa-
rinu, po jejím snížení jen u 6,7 %. Klinický stav byl hodnocen 
po 3 měsících podle mRS, ve stupni 0–2 bylo 19,2 % nemoc-
ných (proti 7,1 % kontrol). 

Ve fázi II bylo z 12 323 nemocných ve studii randomizo-
váno 180 pacientů, celková dávka r-proUK byla zvýšena na 
9 mg, heparin byl snížen na 2000 j. Procento rekanalizací bylo 
ve skupině s r-proUK 66 % proti 18 % ve skupině s placebem. 
Výsledná morbidita byla po 3 měsících o 60 % příznivější než 
u kontrolní skupiny (mRS 0–2 u 40 % léčených r-proUK na 
rozdíl od 25 % kontrolní skupiny), rovněž mortalita byla lehce 
nižší (24 % oproti 27 % kontrolní skupiny), signifikantně více 
bylo symptomatických hemoragii (10 % proti 2 % v kontrolní 
skupině, pro srovnání u NINDS studie s IVT jich bylo 6,5 %). 

Ve II. fázi studie s vyšší dávkou trombolytika a nižší dáv-
kou heparinu bylo docíleno většího počtu rekanalizací a vý-
znamného poklesu počtu hemoragií, což vedlo ke zlepšení 
klinických výsledků. Nicméně FDA souhlas s  použitím IAT 
v klinické praxi nedala, IAT tak zůstala vyhrazena pouze k po-
užití ve studiích. 

Dále byla publikována celá řada nerandomizovaných studií 
s menšími počty pacientů, řada kazuistik a metaanalýz, které 
vesměs prokazují vyšší procento rekanalizací a příznivé klinic-
ké výsledky po intraarteriální aplikaci trombolytika (19–21). 

U nás je k IV i IA trombolýze používán rt-PA (Actilyse, Bo-
ehringer Ingelheim), což je fibrin selektivní humánní protein 
s dobou účinku pouhých 6 minut a dobrou snášenlivostí.

V  posledních letech byly vyvinuty nové antiagregační 
léky působící inhibičně na IIb/IIIa receptory destiček, které 
jsou vysoce účinné a relativně bezpečné i při intravenózním 
podání. Působí selektivně na destičkové tromby, brání jejich 
vzniku a  narůstání. V  oblasti mozkových tepen jsou dosud 
využívány především k léčbě tromboembolických komplikací 
endovaskulárních výkonů, ale bylo již publikováno několik 
prací o jejich použití u akutní iCMP (22). 

Intraarteriální trombolýza má oproti intravenózní výhodu 
v možnosti dosáhnout vyšší koncentrace trombolytika v mís-
tě uzávěru při celkově nižší podané dávce. Tím je sníženo 
riziko celkových komplikací. Toto potvrzují i  výsledky řady 
dalších studií prokazujících vyšší procento rekanalizací a lepší 
klinické výsledky i přes lehce vyšší procento komplikujícího 
krvácení.

Stanovisko výkonného výboru ASITN (American Society of 
Interventional and Therapeutic Neuroradiology) publikované 
v AJNR v roce 2001 uvádí, že ačkoliv výsledky studie PROACT 
nevedly FDA k udělení souhlasu, je IAT na základě dosavad-
ních zkušeností považována za přínosnou a akceptabilní me-
todu léčby na pracovištích se zkušenostmi s  diagnostickými 
a intervenčními vaskulárními výkony. Indikace k IAT musí být 
individuální, s pečlivým posouzením přínosu a rizik (23).

V roce 2003 byla publikována nová guideline ASA (Ameri-
can Stroke Association) a EUSI (European Stroke Initiative), 
ze které vyplývá, že EUSI uznává, že IAT do 6 hod. od vzniku 
CMP zlepšuje její průběh (24).

V současnosti je tedy IAT vhodnou metodou léčby iCMP 
u  pacientů v  časovém okně 3–6 hodin (resp. 4,5–6 hodin 
s ohledem na výsledky studie ECASS III) ve specializovaných 
centrech. Intraarteriální trombolýzou lze také řešit akutní em-
bolické komplikace vzniklé při endovaskulárních výkonech 

a v neposlední řadě lze IA trombolytikum podat po neúspěš-
né odezvě na jeho celkové podání.

Kombinovaná IV/IA trombolýza
Snaha o rychlé a jednoduché podání trombolytika spolu s angio- 
grafickou kontrolou efektu terapie a  možností lokálně zasáh-
nout vedla ke studii IMS (International Management of Stroke 
trial) (25). Pacienti byli léčeni i.v. podáním trombolytika a při 
angiografickém potvrzení přetrvávajícího uzávěru tepny jim 
bylo aplikováno trombolytikum i lokálně. Léčba vedla k částeč-
né či úplné rekanalizaci tepny u 56 % pacientů, procento krvá-
cení bylo nízké (6,3 %), stejně tak jako mortalita (16 %). Ná-
sledná studie IMS II (26, 27) spojila kombinovanou IVT a IAT 
s použitím speciálního mikroinfuzního katétru Ekos -Micro-
LYSUS (Ekos). Systém umožňuje simultánní infuzi trombolyti-
ka a aplikaci nízkoenergetických ultrazvukových vln vysílaných 
sondou na  konci mikrokatétru. Medián dávky intravenózně 
podaného rt-PA byl ve studii 46,4 mg a intraarteriálně podané 
dávky 12 mg. Celková dávka byla 56 mg, tj. signifikantně nižší 
než IVT. Procento hemoragií proti IMS I stouplo na 9,9 %, re-
kanalizace na 73 % při 16% mortalitě. Příznivý klinický výsle-
dek byl dosažen u 46 % nemocných. V současné době probíhá 
IMS III, porovnávající výsledky kombinované léčby IVT, IAT, 
Ekos katétru a zařízení MERCI. 

Také další práce uvádějí zlepšení angiografického a klinic-
kého nálezu při různé kombinaci metod (28). Mechanická 
rekanalizace může být doplněna intraarteriální trombolýzou 
nebo intravenózní trombolýzou s rt-PA nebo IIb/IIIa bloká-
tory destičkových receptorů. 

Mechanická rekanalizace
Po zavedení IAT v rámci klinických studií byly popsány příz-
nivé zkušenosti s mechanickým rozrušením trombu vodičem 
nebo speciálním instrumentáriem, které fragmentací trombu 
zvětší jeho povrch a urychlí tak působení trombolytika. K to-
muto účelu byly použity mikrovodiče, extrakční kličky a ko-
šíčky k zachycení cizích těles (29, 30).

Jedno z prvních extrakčních zařízení pro mozkové řečiště 
byl InTime Retriever (Boston Scientific). Z mikrokatétru byl 
po zavedení za trombus vysunut a rozvinut košíček, kterým 
byl v příznivém případě trombus zachycen a společně s mik-
rokatétrem byl za podtlaku ve vodícím katétru stažen. 

Novým extrakčním zařízením je Merci Retrieval (Concent-
ric Medical), jehož účinnost byla sledována ve studii MERCI 
(Mechanical Embolus Removal in Cerebral Ischemia) a poté 
MultiMERCI (prospektivní multicentrické studie) (31, 32). 
Trombus je z tepny odstraněn pomocí speciálního nitinolové-
ho vodiče, jehož distální konec má tvarovou paměť a formuje 
se do šroubovice opředené spletí filament (typ L5) (obr. 1). 
Tvar konce vodiče spolu s filamenty napomáhá k lepšímu za-
chycení a stažení trombu (33).

Cílem studie MERCI bylo rozšířit možnost léčby akutních 
uzávěrů pro pacienty, u kterých byla IVT kontraindikována 
nebo překročili časové okno k  IVT (3hodinové) nebo IVT 
u  nich nebyla úspěšná. Trombolytika buď nebyla použita, 
nebo jen v menší dávce. 

Rekanalizace bylo dosaženo u 48 % nemocných, při kombi-
naci s trombolytickou léčbou pak u 60 %. Symptomatické proce-
durální komplikace typu perforace, disekce, distální embolizace 
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se vyskytly u 7,1 %, symptomatické krvácení se vyskytlo u 7,8 %, 
z nich část po perforaci tepny (4,3 %). Závěry první fáze studie 
prokázaly dobré klinické výsledky (hodnocené podle modifiko-
vané Rankinovy škály (mRS) stupněm 0–2) u 27,7 % pacientů 
z celkového počtu, ve skupině s úspěšnou rekanalizací u 46 %.

V  dalším pokračování studie (Multi-Merci) byl použit 
Merci typ L5. Rekanalizace bylo dosaženo pouhým Merci 
systémem u  57,3 %, v  kombinaci s  trombolytickou léčbou 
u  69,5 %. Dobrého výsledku bylo v  celé skupině dosaženo 
u  36 % nemocných (mRS 0–2), symptomatické krvácení se 
vyskytlo u 9,8% (34).

V diskusích kolem Merci zařízení jeho oponenti argumen-
tují podobnými klinickými výsledky jako u  IAT, obdobným 
počtem hemoragií a větším počtem periprocedurálních kom-
plikací, jako je disekce, perforace či distální embolizace (35).

Další zařízení k  odstranění trombu je systém Penumbra 
(Penumbra) (36), který kombinuje mechanické rozbití trom-
bu s aspirací jeho fragmentů (obr. 2). V prvních slibných vý-
sledcích prospektivní multicentrické studie bylo v souboru 23 
nemocných dosaženo rekanalizace ve 100 %, ke klinickému 
zlepšení došlo v 45 %, symptomatických hemoragií bylo 10 %. 
V multicentrické studii publikované ve Stroke byla u 125 ne-
mocných docílena rekanalizace v 81,6 %, ve skupině s úplnou 
nebo částečnou rekanalizací mělo 37 % nemocných výsledný 
stav podle mRS 0–1 (37). Toto zařízení bude od února 2010 
dostupné i v České republice. 

Jiné metody
Při neúspěchu IAT a/nebo mechanické rekanalizace je mož-
né použít k rekanalizaci angioplastiku samotnou nebo v kom-
binaci se zavedením stentu (38, 39). Velice úspěšné se nám zdá 

použití samoexpandibilního, plně retrahovatelného a elektric-
ky odpoutatelného stentu Solitaire (ev3), kterým lze přesten-
tovat trombus v mozkové tepně a obnovit průtok do periferie, 
nebo ho lze, při jeho částečném otevření, použít jako mecha-
nický extraktor trombu (40) (obr. 3). Detailnější hodnocení 
tohoto stentu jako mechanického extraktoru zatím pro malé 
zkušenosti nemáme.

Ultrazvuk lze využít nejen intraarteriálně, jak bylo zmíně-
no, ale také transkraniálně v kombinaci s IVT nebo IAT. Tran-
skraniální použití ultrazvuku o vysoké frekvenci a nízké in-
tenzitě vede k akceleraci enzymatických procesů vyvolaných 
trombolytikem. Efekt transkraniálního ultrazvuku se vysvět-
luje zlepšeným průnikem trombolytika do trombu, změnou 
mikrostruktury trombu a zlepšenou vazbou trombolytika na 
fibrin (41, 42).

Indikace k rekanalizačním 
metodám, prognostické faktory

Dle výsledků studie ECASS III došlo k rozšíření terapeutické-
ho (časového) okna k zahájení systémové trombolýzy na 4,5 
hodiny. Stále však platí, že čím dříve je léčba podána, tím větší 
má pacient šanci na uzdravení.

Klinická indikační kritéria k IAT jsou obdobná jako u IVT. 
Časové okno pro IAT je v karotickém povodí 6 hodin, u uzá-
věru ACI jsou lepší výsledky při léčbě do 3 hodin, poté šance 
na zlepšení neurologického nálezu rychle klesá. Použití metod 
mechanické rekanalizace prodlužuje terapeutické časové okno 
až na 8 hodin. Užití trombolytika v kombinaci s mechanickou 
rekanalizací po 6 hodině od vzniku potíží není doporučováno 

 Obr. 1  Obr. 2

Obr. 1. Konec nitinolového mikrovodiče se spletí filament (Merci typ L5) (foto použito se svolením firmy Concentric Medical)
Fig. 1. Filamented distal end of nitinol microwire (Merci type L5)

Obr. 2. Penumbra systém s aspiračním mikrokatétrem a separátorem (olivka na drátu) sloužící k rozmělnění trombu (foto použito se svolením firmy 
Penumbra)
Fig. 2. The Penumbra system with aspiration microcatheter and separator (an olive on the wire) serving for thromus debulking

Obr. 3. Samoexpandibilní, plně retrahovatelný a elektricky odpoutatel-
ný stent Solitaire (foto použito se svolením firmy ev3)
Fig. 3. Selfexpandible, fully retrievable and electrolytically detachable 
stent Solitaire

 Obr. 3
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pro zvýšené riziko krvácení. Při uzávěrech ve vertebrobasi-
lárním povodí, vzhledem k  velmi špatné prognóze přiroze-
ného průběhu, často neemboligennímu uzávěru a odlišnému 
vývoji, je časové okno delší, podle okolností do 24–48 hodin. 
Rozhodující je vývoj a závažnost neurologického nálezu. Nut-
no mít na paměti, že po 12 hodinách od vzniku příznaků jsou 
výsledky i po úspěšné rekanalizaci významně horší.

Před vlastním zahájením léčby je nutné při diagnostické 
angiografii potvrdit uzávěr některé z hlavních větví – M1 až 
M2 úseku ACM, uzávěr ACI „T“ typu postihující karotickou 
bifurkaci, uzávěr a. basilaris a/nebo obou vertebrálních tepen, 
eventuálně uzávěr jedné vertebrální tepny v  případě hypo-
plazie, stenózy nebo uzávěru druhostranné vertebrální tepny. 
Provádíme angiografii obou karotických i vertebrálních tepen 
k posouzení stavu kolaterálního oběhu, jež je rozhodující pro 
prognózu pacienta, pro posouzení přístupové cesty a pro od-
halení případné další cévní patologie, např. mozkového ane-
uryzmatu. Jeho nález je s ohledem na další léčbu nutno posu-
zovat individuálně. 

Obecné kontraindikace trombolýzy jsou všeobecně známé, 
v cerebrálním řečišti jsou obdobné jako při IVT. Jsou do urči-
té míry relativní, indikace k výkonu je v podstatě vitální, vždy 
je třeba posoudit každý případ zvlášť. S ohledem na případné 
komplikace je vhodné upravit terapeutický postup. Mecha-
nická rekanalizace je metodou volby u pacientů, u kterých je 
trombolytická léčba z různých důvodů kontraindikována. 

Rozhodující jsou CT vylučovací kritéria, mezi které patří 
přítomnost hemoragie jakéhokoliv rozsahu a stáří, v karotic-
kém povodí pak časné ischemické ložisko, s výjimkou velmi 
lehké hypodenzity (nezasahující do nucleus lentiformis, cap-
sula interna a caput nuclei caudati), edém přesahující ⅓ terito-
ria ACM, expanzivní projevy a konusové příznaky, mozkový 
nádor (s výjimkou malého meningeomu), nepřítomnost pen-
umbry na perfuzním CT. Staré hypodenzity na CT odpoví-
dající starým ischemickým lézím nejsou kontraindikací léčby, 
ale špatným prognostickým faktorem. Ve vertebrobasilárním 
povodí drobné nesplývavé hypodenzity léčbu nevylučují. 

Nepříznivými prognostickými faktory z hlediska dobrého 
klinického výsledku i vyššího rizika krvácení jsou delší inter-
val k zahájení léčby a nepřítomnost leptomeningeálních a piál- 
ních kolaterál, kterou někteří autoři považují za významnější 
než časové okno a  která koreluje s  nepřítomností penumb-
ry. Dalšími faktory jsou těžký vstupní klinický stav, nepříz-
nivé lokalizace uzávěru jako proximální basilární okluze a T 
typ karotické okluze, dále vyšší věk, známky premorbidního 
sklerotického postižení mozku, těžká komorbidita, zejména 
hypertenze a diabetes mellitus. V průběhu výkonu je to pak 
časná reokluze nebo neúspěšná rekanalizace. 

Komplikace

V  průběhu zavádění katétrů a  instrumentária může dojít 
k různě intenzivnímu podráždění, poškození nebo i perfora-
ci cévní stěny s následným rozvojem vazospazmů, ke vzniku 
trombů, disekce, vzácně i perforace tepny. Tyto příhody se vy-
skytují častěji při použití mechanických metod, jako je Merci 
Retrieval, angioplastický balonkový katétr nebo stent. 

Nejzávažnější komplikací léčby je krvácení. Může být buď 
vzácné extracerebrální , nebo častěji intracerebrální, u které-
ho rozlišujeme dva typy. 

Prvním typem je většinou asymptomatické krvácení odpo-
vídající malému petechiálnímu krvácení nebo různě rozsáhlé 
hemoragické infarzaci ischemické oblasti. Je odhaleno u 20 až 
41 % léčených pacientů, jeho zdrojem jsou kortikální větve, 
rozsah závisí na hloubce poruchy hematoencefalické bariéry 
vlivem ischémie. 

Druhým typem je klinicky závažné, vždy symptomatické 
a prognosticky nepříznivé krvácení do bazálních ganglií. Jeho 
zdrojem jsou lentikulostriátové artérie, riziko narůstá s dél-
kou jejich uzávěru, protože jde o konečné větve s minimální 
možností kolaterálního oběhu (výskyt u 5–11 %, vzácně čas-
těji). 

Za rizikové faktory pro vznik krvácení je považován me-
diální uzávěr ACM, denzní proužek na nativním CT, malý 
rozsah penumbry, hypertenze, léčba acetylosalicylovou kyse-
linou před vznikem CMP, srdeční selhávání, závažná komor-
bidita a vyšší věk. Riziko narůstá s dávkou podaného hepari-
nu a trombolytika. 

Při zhoršení neurologického nálezu pacienta během reka-
nalizačního výkonu nebo po něm, musí být krvácení považo-
váno za pravděpodobnou příčinu zhoršení, pokud ho akutní 
CT nevyloučí.

Volba metody, současný stav

Je třeba uvést, že výsledky jednotlivých studií nejsou vždy 
srovnatelné, zejména pro rozdílný průměrný vstupní stav 
pacientů (dle NIHSS), rozdíly v léčených teritoriích (některé 
studie byly zaměřeny jen na léčbu uzávěrů ACM, jiné i ACI, 
další včetně vertebrobasilárních uzávěrů), rozdílný medián 
intervalu k zahájení léčby, rozdíly v aplikované léčbě (dávka 
trombolytika, heparinu, použité instrumentárium) a  rozdíly 
v  hodnocení klinického stavu (do „dobrých“ výsledků jsou 
většinou zařazení nemocní s mRS 0–2, v některých publika-
cích je to však mRS 0–3).

Je shoda v indikacích a kontraindikacích k léčbě s malými 
diferencemi a shoda v základních pravidlech léčby. Není však 
shoda v používaných léčebných postupech a algoritmech. Ty 
závisejí na personálním i  přístrojovém vybavení pracoviště, 
jeho zkušenostech, organizaci primární péče a dalších fakto-
rech. 

V současné době je ve světě i u nás schválena a organizová-
na IVT s příznivými výsledky. Velkou výhodou IVT je dostup-
nost i mimo specializovaná neurovaskulární centra, zkrácení 
intervalu k zahájení léčby, nutností je rychlá dostupnost CT.

V případě kontraindikace nebo neúspěchu IVT nebo pri-
márně u  pravděpodobných uzávěrů hlavních kmenů (A1, 
ACM, ACI, a. basilaris) by nemocní měli být co nejdříve pře-
dáni do specializovaného neurointervenčního centra, kde jsou 
dostupné i další metody léčby. Při zahájené IVT je vhodné co 
nejdříve kontaktovat pracoviště pro IA metody rekanalizace 
tak, aby v  případě neúspěchu IVT byl přesun nemocného 
a zahájení další léčby co nejrychlejší. 

Rozhodnutí o intraarteriální léčbě je vždy multidisciplinár-
ní. Většina výkonů je prováděna v celkové anestezii. Dle časo-
vého okna, stavu nemocného a dosaženého efektu je nemocný 
léčen pouze pomocí IVT nebo je kombinována intravenózní 
a  intraarteriální aplikace rt-PA. Při neúspěšné rekanalizaci 
nebo významné reziduální stenóze je možné provést angio-
plastiku, nebo se pokusit o  stažení trombu Merci systémem 
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nebo retrahovatelným stentem Solitaire. Pokud není z různého 
důvodu mechanická léčba možná, je přínosná a  často úspěš-
ná i samotná IAT, dovolí-li to časové okno. Mechanická trom-
bektomie a použití stentu jsou nesporně úspěšné terapeutické 
možnosti, bohužel nejsou dosud zapracovány ve směrnicích 
a doporučeních Neurologické společnosti pro léčbu CMP. 

Závěr

Diagnostické a terapeutické pokroky významně zlepšily pro-
gnózu akutních ischemických mozkových příhod. Bohužel, 
přes zásadní zvrat v  léčbě tohoto onemocnění díky novým 
metodám má jen malé procento nemocných přístup k  této 
léčbě. Je tomu tak i ve vyspělých zemích, například v USA je 
IVT dostupná pouze pro 2–3 % takto postižených, IAT pro 

1–2 %. Kriticky krátké terapeutické okno nedává dostatek času 
k zahájení léčby. Přispívá k tomu také nedostatečná informo-
vanost nemocných a jejich okolí, časová prodleva při převozu 
nemocného do příslušného centra a  problémy v  organizaci 
péče. Zlepšení této situace je možno dosáhnout  větší infor-
movaností laické i  odborné veřejnosti, zavedením jasných 
pravidel organizace primární péče, vytvořením specializova-
ných „neurovaskulárních“ center (jak je navrhuje Pracovní 
skupina pro intervenční neuroradiologii PSINR). Tato cent-
ra by měla mít dostatečnou kapacitu, odpovídající technické 
vybavení a nepřetržitě dostupného zkušeného intervenčního 
neuroradiologa. Spádové oblasti center by měly pokrýt území 
celé České republiky. Centra by měla vzájemně efektivně spo-
lupracovat tak, aby bylo možné poskytnout adekvátní léčbu 
i  pacientům těch spádových center, která ji aktuálně nejsou 
schopna z nějakého důvodu zajistit.
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