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BEZPECNOST A EFEKTIVITA MECHANICKE
TROMBEKTOMIE POMOCI STENTU SOLITAIRE

AB PROVEDENE CO NEJDRIVE PO INICIALNI
INTRAVENOZNI TROMBOLYZE U PACIENTU S AKUTNI
ISCHEMICKOU CEVNI MOZKOVOU PRIHODOU

THE SAFETY AND EFFECTIVENESS OF MECHANICAL THROMBECTOMY USING
THE SOLITAIRE AB STENT PERFORMED AS SOON AS POSSIBLE AFTER INITIAL
INTRAVENOUS THROMBOLYSIS IN PATIENTS WITH ACUTE ISCHEMIC STROKE
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SOUHRN

Ko6cher M, Sanak D, Cernd M, Buival S,
Prasil V, Veverka T, Kral M. Bezpecnost
a efektivita mechanické trombektomie
pomoci stentu Solitaire AB provedené co
nejdrive po inicidlni intraven6zni trombo-
lyze u pacientii s akutni ischemickou cévni
mozkovou pfihodou

Cil. Ischemické cévni mozkové prihody
(iCMP) jsou stale jednou z nejcastéjsich
pri¢in mortality a morbidity postihujici
i mlads$i populaci v produktivnim véku.
Kli¢ovym faktorem ovliviiujicim prognézu
po iCMP je v¢asnd rekanalizace uzaviené
mozkové tepny s obnovenim perfuze v po-
stizené mozkové tkani. Cilem prace bylo
zhodnoceni bezpec¢nosti a efektivity kom-
binované revaskulariza¢ni terapie sesta-
vajici z inicidlni intravendézni trombolyzy
a pfimo navazujici mechanické trombekto-
mie u pacientt s akutni iCMP a uzavérem
mozkové tepny.

Metoda. Do souboru pacientti byli zara-
zeni vSichni po sobé jdouci pacienti s akut-
ni iCMP a prokdzanym uzavérem stfedni
mozkové tepny v useku M1-2 nebo distalni
asti arteria carotis interna nebo uzavérem
arteria basilaris, a to v obdobi od cervna
2010 do dubna 2012.

Vsichni nemocni byli 1é¢eni kombinova-
nou revaskularizaéni terapii, tzn. inicidlni
intravendzni trombolyzou a pfimo navazu-

SUMMARY

Ko6cher M, Sanak D, Cerna M, Buival S,
Prasil V, Veverka T, Kral M. The safety and
effectiveness of mechanical thrombectomy
using the Solitaire AB stent performed as
soon as possible after initial intravenous
thrombolysis in patients with acute ische-
mic stroke

Aim. Ischemic stroke is today one of the lead-
ing causes of mortality and morbidity and af-
fects even a younger population of working
age. A key factor influencing prognosis after
ischemic stroke is early recanalization of
close cerebral artery and reperfusion in the
affected brain tissue. The aim of our study is
to evaluate the safety and effectiveness of re-
vascularization combined therapy consisting
of initial intravenous thrombolysis and im-
mediately after that performed mechanical
thrombectomy in the treatment of patients
with acute ischemic stroke.

Methods. Consecutive  non-selected
acute ischemic stroke patients with baseline
CTA or MRA documented occlusion of mid-
dle cerebral artery (MCA) (segment M1-2)
or distal part of internal carotid artery (ICA)
or basilar artery (BA) and treated between
June 2010 and April 2012 at our stroke center
were included in the study.

All patiens were treated by combined
therapy consisting of initial intravenous
thrombolysis and immediately after that
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jici mechanickou trombektomii systémem
Solitaire.

Inicidlni stupen neurologického deficitu
byl stanoven pomoci NIHSS skére. Vysledny
klinicky stav byl zhodnocen po 90 dnech po-
moci modifikované Rankinovy $kaly (mRS).

Vysledky. Do souboru bylo podle krité-
rif zarazeno 50 pacientti (pramérny vék 66,8
+ 14,6 roku) se vstupnim medidnem NIHSS
skore 18,0 (8-32). Rekanalizace (TICI 2A, B
a 3) bylo dosazeno u 94 % pacientti, kompletni
rekanalizace (TICI 3) u 72% pacientii. Pri-
mérny rekanalizaéni ¢as (Cas od zacatku sym-
ptomt do dosazeni maximaélni rekanalizace)
byl v nasem souboru 244,2 + 87,9 minut. Sym-
ptomatické intracerebralni krvaceni se vyskyt-
lo u 6% pacient.. Median mRS po 90 dnech
byl v nagem souboru 1, 60% pacientti mélo
devadesatidenni klinicky vysledek dle mRS
hodnocen jako dobry (mRS 0-2). Tfimési¢ni
mortalita byla ve sledovaném souboru 14 %.

Zavér. Kombinovana revaskulariza¢ni te-
rapie akutni iCMP sestavajici z inicidlni in-
travendzni trombolyzy a piimo navazujici
mechanické trombektomie je bezpecnd a efek-
tivni. Okam?zité provedeni mechanické tro-
mektomie po inicialni intraven6zni tromboly-
ze vede k vyraznému zkraceni rekanaliza¢niho
Casu, ktery je rozhodujici pro dobry klinicky
vysledek u pacientl intervenovanych pro
akutni ischemickou cévni mozkovou prihodu.

Klicova slova: akutni ischemicka cévni
mozkova prihoda, mechanickd trombekto-
mie, Solitaire stent, trombolyza.

performed mechanical thrombectomy by
Solitaire stent.

Stroke severity was assessed using Nation-
al Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS),
90-day clinical outcome using modified
Rankin Scale (mRS).

Results. Fifty enrolled patients (mean
age 66.8 = 14.6 years) had baseline median
NIHSS 18.0 (8-32). Overall recanalization
(TICI 2A, B and 3) was achieved in 94 % of
patients, complete (TICI 3) in 72% of pa-
tients. The mean time from stroke onset-
to-maximal recanalization was 244.2 + 87.9
min. Symptomatic intracerebral hemorrhage
occurred in 6% of patients. The median mRS
score at 90 days was 1 and 60% patients had
good outcome (mRS 0-2). Overall 3-month
mortality was 14%.

Conclusion. Combined revascularization
therapy of acute ischemic stroke consisting
of initial intravenous thrombolysis and im-
mediately after that performed mechanical
thrombectomy is safe and effective. Immedi-
ate performing of the mechanical thrombec-
tomy after initial intravenous thrombolysis
leads to a significant reduction of recanali-
zation time, which is critical for good clini-
cal outcome in patients treated for acute is-
chemic stroke.

Key words: acute ischemic stroke, me-
chanical thrombectomy, Solitaire stent re-
trieval, thrombolysis.

Ischemickd cévni mozkovd ptrihoda (iCMP) je stile jed-
nou z nejéastéjsich pri¢in mortality a morbidity a postihuje
i mladsi populaci v produktivnim véku. Zavaznym faktem
je, ze az 30 % nemocnych ma po prodélané iCMP tézké neu-
rologické postizeni a dalsich 20 % potfebuje pomoc pti béz-
nych dennich aktivitach. Cilem terapie u téchto nemocnych
je rychla rekanalizace uzaviené mozkové tepny s reperfuzi
ischémii postizené mozkové tkané v jejim povodi. Standard-
ni terapii predstavuje intravendzni trombolyza (IVT) do 4,5
hodin od vzniku iktu. Nicméné pacienti s uzavérem velké
mozkové tepny lé¢eni IVT maji malou pravdépodobnost, Ze
dojde k ¢asné rekanalizaci s dobrym klinickym vysledkem
(1-3). Lokalni intraarterialni aplikace trombolytika pfinesla
ve srovnani s intravendzni trombolyzou sice zlep$eni vysled-
ki1 (4-6), av$ak za cenu zvy$eného poctu ¢asného symptoma-
tického intrakranialniho krvaceni (SICH) (4, 5).

V névaznosti na prvni pomérné malé studie, které obecné
prokazaly moznost pouziti mechanické rekanalizace v 1é¢bé
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akutni iCMP (7-10), byly béhem poslednich nékolika let pu-
blikovany pilotni studie, kde byl k mechanické rekanalizaci
uspésné pouzity samoexpandibilni stent Solitaire (11-14).
I na nagem pracovisti je od roku 2010 pouzivan k mechanické
trombectomii stent Solitaire AB (ev3, Irvine, CA, USA).
Stejné jako u kombinované terapie intravenézni tromboly-
zou se souc¢asnym podanim trombolytika lokalné intraarterial-
né, coz prokazatelné zlepsilo dlouhodobé vysledky lé¢by akutni
iCMP (15), byla na nagem pracovisti s cilem maximalné zkratit
interval mezi uzdvérem a rekanalizaci mozkové tepny pfi sou-
¢asném respektovani doporucenych postupti pro intravendzni
trombolyzu zavedena jako standardni postup pii 1é¢bé akutni
iCMP kombinovana terapie, zahrnujici inicidlni intravendzni
trombolyzu a pfimo navazujici mechanickou trombektomii.
Cilem nasi prospektivni studie tedy bylo zhodnotit bezpec¢-
nost a efektivitu kombinované revaskulariza¢ni terapie sesta-
vajici z inicidlni intravendzni trombolyzy a pfimo navazujici
mechanické trombektomie v 1é¢bé pacientti s akutni iCMP.
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A Obr. 1A A Obr. 1B

A Obr. 1C

A Obr. 1D A Obr. 1E

(TICI 3)

A Obr. 1G

METODIKA

Soubor pacientti

Do souboru pacientt byli zafazeni v$ichni po sobé jdouci pa-
cienti s akutni iCMP a prokdzanym uzavérem stiedni mozkové
tepny (ACM) v tiseku M1-2 nebo distalni ¢asti arteria carotis
interna (ACI) nebo uzadvérem arteria basilaris, a to v obdobi
od ¢ervna 2010 do dubna 2012. V8ichni nemocni byli inicial-

A Obr 1F

Obr. 1. Sestatfricetilety muz, akutni iCMP. A — MR mozku, DWI sekvence, akutni infarktové zmény v po-
vodi ACM vlevo; B - MRA - uzdvér ACM vlevo; C — DSA pred mechanickou trombektomii potvrzuje uzdveér
ACM vlevo; D - kontrola pozice mikrokatétru pomoci DSA po prekondni uzdvéru; E-G - DSA po mecha-
nické trombektomii — obnoveni priichodnosti proximdlniho useku ACM, rychly tok v celém povodi ACM

Fig. 1. 36-year old man, acute ischemic stroke. A - brain MR, DWI, acute ischemic ganges in left MCA
teriéry; B— MRA - occlusion of left MCA; C — DSA before mechanical thrombectomy confirmed left MCA
occlusion; D - Check microcatheter position using DSA after overcoming closure; E-G — DSA after mecha-
nical thrombectomy - restore patency of the proximal MCA, fast flow in MCA (TICI 3)

né lé¢eni standardné intravendzni trombolyzou do 4,5 hodiny
po vzniku ptiznakt akutni iCMP. Na IVT bezprostfedné bez
¢ekani na odezvu navazala u vSech nemocnych mechanicka
trombektomie systémem Solitaire. Protokol studie byl odsou-
hlasen etickou komisi nasi nemocnice.

Pii ptijeti byl klinicky stav pacienta zhodnocen neurolo-
gem se stanovenim inicidlniho stupné neurologického defici-
tu pomoci NIHSS (National Institutes of Health Stroke Sca-
le) $kaly. Poté vsichni pacienti podstoupili bud CT vySetfeni
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v¢etné CTA (Light Speed, General Electrics, MA, USA), nebo
MR vysetteni véetné MRA (Symphony, Siemens, Erlangen,
Germany).

Technika vykonu

Thned po stanoveni diagnézy iCMP a detekci jednoho z vyse
uvedenych typt okluze mozkové tepny byla u vSech pacientti
v terapeutickém okné zahajena standardni intravendzni trom-
bolyticka terapie a v§ichni nemocni byli poté pfevezeni pfimo
na angiografické pracovisté k mechanické trombektomii bez
dal$iho ¢ekani na eventualni klinické zlepseni po IVT. Vlast-
ni mechanickd trombektomie byla provadéna, pokud to bylo
vzhledem ke klinickému stavu pacienta mozné, v analgoseda-
ci. U neklidnych nemocnych byl vykon provadén v celkové
anestezii. U téchto nemocnych z divodu co nejvice zkratit ¢as
od zadatku priznakd iCMP do vlastni rekanalizace byla vlast-
ni intervence zahdjena jiz béhem pripravy celkové anestezie.

Katetrizace byla u véech nemocnych provedena transfemo-
ralné. Ke koaxialni katetrizaci uzaviené tepny v predni cir-
kulaci (ACM, ACI) byl pouzit mikrokatetriza¢ni systém Pro-
great 2.7 F (Terumo, Tokyo, Japan) zavedeny za misto okluze
ptes 8 F vodici katétr (Guider Softip™ XF, Boston Scientific,
Natick, MA, USA) umistény v arteria carotis interna co nej-
déle pod bazi lebni. Ke koaxialni katetrizaci uzaviené AB byl
pouzit mikrokatétr Cantata 2.8 (Cook Incorporated, Bloo-
mington, In, USA) spolu s vodi¢em Synchro™ - 14 (Boston
Scientific, Natick, MA, USA) zavedeny za misto okluze pres
6 F vodici katétr (Guider Softip™ XF, Boston Scientific, Na-
tick, MA, USA) umistény ve vertebralni arterii. Spravna po-
zice za okluzi byla vzdy zkontrolovana angiografii provede-
nou mikrokatétrem. K mechanické trombektomii byl u véech
pacientd pouzit stent Solitaire AB (ev3, Irvine, CA, USA).
Pfiblizné minutu po rozvinuti stentu byla za stalé aspirace
provedena vlastni trombektomie (obr. 1). Tento manévr byl
opakovan az do dosazeni toku TICI 3 nebo 2B v uzavieném
povodi, ne v8ak vice nez 4krat. V pripadé pretrvavajici okluze
byl stent odpoutan a ponechan trvale v misté okluze.

Pokud byla na kontrolnim angiogramu po trombektomii
patrnd pretrvavajici okluze vétve vyssiho radu v rekanalizo-
vaném povodi, bylo selektivné aplikovano do uzaviené vétve
5mg rt-PA pomalou infuzi béhem 5 minut. Davka vychazi
z nasich zkuSenosti s kombinovanou intravendzni-intraarte-
ridlni trombolyzou.

Kazdy pacient byl pfed vykonem heparinizovan, a to dav-
kou 2500 IU.

Dalsi sledovani

Po 24 hodinach byla véem pacientim provedena CT, resp. MR
ke zhodnoceni eventudlni pfitomnosti intracerebralniho kr-
vaceni (ICH) a soucasné CTA respektive MRA k ovéfeni pru-
chodnosti rekanalizovaného tseku cévniho recisté. Jako sym-
ptomatické intracerebralni krvaceni (SICH) bylo klasifikovano
intracerebralni krvaceni vzniklé po provedeném vykonu spoje-
né se zhorsenim klinického stavu o > 4 body NIHSS $kaly nebo
takové krvacent, které vedlo ke smrti pacienta (16).
Zhodnoceni klinického stavu kazdého pacienta bylo pro-
vedeno neurologem pomoci NIHSS $kély, a to 24 a 72 hodin
po vykonu. Casné neurologické zlepseni (ENI) bylo defino-
vano bud jako neurologicky stav nemocného za 24 hodin od-
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povidajici NIHSS skore 0-1, nebo zlepseni tohoto skore o > 4
body.

Vysledny klinicky stav byl zhodnocen pomoci modifikova-
né Rankinovy $kaly (mRS), a to po 90 dnech. Dobry klinicky
vysledek byl definovan jako 0-2 body v této skale.

Statistickeé zpracovani

Pro statistické zpracovani souboru byl pouzit SPSS software,
verse 15.0 (SPSS Inc., Chicago, USA). Univaria¢ni logisticka
regresni analyza byla pouzita k testovani, zda je rekanaliza¢-
ni ¢as nezavislym prediktorem dobrého klinického vysledku
(mRS 0-2).

VYSLEDKY

Ve sledovaném obdobi bylo 1é¢eno celkem 50 nemocnych
s prokazanym uzavérem ACM v tseku M1-2 nebo distalni
¢asti ACI nebo uzavérem arteria basilar (AB) pomoci kom-
binované revaskulariza¢ni terapie sestavajici z inicialni intra-
vendzni trombolyzy a pfimo navazujici mechanické trom-
bektomie. Kromé toho bylo ve sledovaném obdobi é¢eno
dalsich $est pacient pouze mechanickou trombektomii (pro
kontraindikaci nebo prekroceni ¢asového okna umoziuji-
ctho podat IVT). U jednoho nemocného v dobé provedeni
ke kompletni trombolyze uzavieného useku mozkové cirku-
lace. Téchto posledné jmenovanych sedm pacientt nebylo za-
fazeno do sledovaného souboru. Z celkem 50 pacientti mélo
43 nemocnych (86 %) uzavér ACM v tseku M1-2, pét ne-
mocnych (10 %) mélo uzavér AB a dva nemocni (4 %) uzavér
distalniho tseku ACI (tzv. T okluzi). Zakladni demograficka
a klinicka data pacientti souboru shrnuje tabulka 1. Inicidlni
median NIHSS skore byl v nasem souboru 18 bodi.
Pramérnd doba od zacatku symptomut do punkce tfisla
byla v nasem souboru 189,3 + 79,1 minuty (median: 179 mi-
nut). Primérny ¢as mezi zac¢atkem IVT a punkci tfisla byl

Tab. 1. Zdkladni demografickd a klinickd data souboru pacientii
Table 1. Patient demographic and baseline characteristics

N 50
Muzi 21 (42,0%)
Vék 66,8 + 14,6 roku (18-84)
Inicialni NIHSS — median 18,0
ICHS 14 (28 %)
Hypertenzni nemoc 42 (84%)
Fibrilace sini 30 (60 %)
Diabetes mellitus 13 (26 %)
gfanzzlglgsizlslz)ladma glukozy pfi prijeti 10 (20%)
z\lso;?ganlan:qsoel;lc;va hladina cholesterolu 37 (74%)
Pfedchozi antiagregacni Iécba 18 (36 %)
Predchozi 1é¢ba statiny 17 (34%)
Koureni 9(18%)
Systolicky TK (mm Hg) 151,5+21,4
Diastolicky TK (mm Hg) 81,3+84
(Cnaqisnc:::l;/)zniku pfiznakd CMP do zahajeni IVT 1445 +417
Median (minuty) 150

IVT — intravendzni trombolyza, NIHSS — National Institutes of Health Stroke Scale



Ces Radiol 2013; 67(2): 135141

Tab. 2. Intervence a rekanalizace
Table 2. Interventions and recanalizations

Rekanalizace souhrnné 47 (94%)
- kompletni rekanalizace (TICI 3) 36 (72 %)
- ¢astecna rekanalizace (TICI 2A, B) 11 (22%)
S(e):?fani?elizace souhrnné po prvnim prichodu stentu 39 (78%)
Primeérny pocet prichodi stentu Solitaire 1,5(1-4)
Délka vykonu (minuty) (pramér + SD) 49,5+ 13,0
- median (minuty) 50
Rekanaliza¢ni ¢as (minuty) (prdmér + SD) 244,2 + 87,9
- median (minuty) 232,5

délka vykonu - ¢as od punkce femoraini tepny do maximalni rekanalizace; rekanalizacni cas —
cas od vzniku pifznakd CMP do rekanalizace; TICI - Thrombolysis in Cerebral Ischemia scale

Tab. 3. Klinické vysledky
Table 3. Clinical outcomes

Casné neurologické zlepseni po 24 hodinach 34 (68 %)
Devadesatidenni dobry klinicky vysledek (mRS 0-2) 30 (60 %)
Intrakranialni krvaceni 14 (28 %)
Symptomatické intrakranidlni krvaceni 3(6%)
Sedmidenni mortalita 3(6%)
Tfimési¢ni mortalita 7 (14%)

mRS - modifikované Rankinovo skére

32,5 minut + 13,7 minuty (medién: 28 minut). U 28 nemoc-
nych (56 %) byla mechanicka trombektomie provedena v cel-
kové anestezii. Ostatni vykony byly provedeny v analgosedaci.
Pramérny ¢as od punkce tfisla do umisténi stentu pred vlastni
trombektomii byl v na§em souboru 23 + 6,5 minuty.

Rekanalizace uzavéru (TICI 2A,B, TICI 3) byla uspésna
u 47 nemocnych (94 %). Kompletni rekanalizace (TICI 3)
bylo dosazeno u 36 nemocnych (72 %). Rekanalizaci béhem
prvni extrakce stentu jsme zaznamenali u 39 pacienti (78 %
rekanalizovanych). Primérny rekanaliza¢ni ¢as (Cas od za-
¢atku symptomtt do dosazeni maximalni rekanalizace) byl
v nasem souboru 244,2 + 87,9 minuty (tab. 2). Praimérny ¢as
od zadatku IVT do maximalni rekanalizace byl 81,2 + 20,6
minuty.

V predni cirkulaci bylo rekanalizace dosazeno u 41 pacien-
ta (91,1 %) (TICI 3: 33 pacientd, 73,3 %), v zadni cirkulaci pak
u vSech nemocnych (TICI 3: 50 % pacientt).

U tfi pacientdi byla podkladem uzavéru ateroskleroticka
stendza, u dvou nemocnych se jednalo o stendézu proximal-
niho tseku ACM, u jednoho nemocného o stendzu sttedniho
useku AB. U dvou nemocnych s rezidualni stenézou ACM
byla provedena PTA s implantaci stentu, avSak u obou doslo
k okam?zité tromboze stentu. Okamzita aplikace eptifibatidu
(Integrilin, Glaxo Group Ltd, Greenford, Middlesex, Velka
Britdnie) a PTA vsak byly bez efektu. U tfetiho nemocného se
jednalo o hemodynamicky nevyznamnou stenézu AB, ktera
nevyzadovala dal$i intervenci.

Casné neurologické zlepseni po 24 hodinach bylo pii-
tomno u 33 z celkem 50 nemocnych zatazenych do souboru
(68 %), u 30 nemocnych souboru (60 %) byl devadesatidenni
klinicky vysledek dle mRS hodnocen jako dobry (mRS 0-2)
(tab. 3). Trimési¢ni mortalita byla ve sledovaném souboru
14% a SICH se vyskytlo u 6% pacienti (tab. 3). U pacien-
ta s kompletni rekanalizaci byl median mRS po 90 dnech 1.
Dvacet osm z celkem 36 nemocnych s kompletni rekanali-
zaci (77,8 %) mélo dobry vysledny klinicky stav (mRS 0-2).
Ve skupiné pacientt s parcialni rekanalizaci (TICI 2A,2B) byl
median vysledného klinického stavu dle mRS po 90 dnech 5,

pouze tii z celkem osmi nemocnych s parcidlni rekanalizaci
(27,3 %) méli dobry vysledny klinicky stav (mRS 0-2).

Z univaria¢ni logistické regresni analyzy vyplynulo, Ze
rekanaliza¢ni ¢as je jasnym prediktorem dobrého vysledné-
ho klinického stavu (odds ratio 0,981; 95% CI: 0,966-0,955,
p = 0,010). Rekanaliza¢ni ¢as < 240 minut mélo v nasem
souboru 28 pacientti (56 %). Univaria¢ni logisticka regresni
analyza ukazala, Ze rekanaliza¢ni ¢as < 240 minut signifikant-
né zvys$uje $anci nemocného na dobry vysledny klinicky stav
(mRS 0-2) (odds ratio 5,50; 95% CI: 1,48-20,42, p = 0,011).

V souboru jsme zaznamenali vyznamné s vykonem souvi-
sejici (periproceduralni) komplikace u osmi pacientt. U dvou
pacientt jsme zaznamenali subarachnoidéalni krvaceni (SAH)
z diivodu perforace vétve vy$siho fadu v povodi ACM, u jed-
noho z nich bylo SAH symptomatické. Drobna klinicky
asymptomaticka disekce ACI byla zaznamenana u jednoho
nemocného. Ctyfi nemocni méli prechodné vazospazmy
vzniklé béhem katetrizace, u vech nemocnych bez klinickych
konsekvenci. U jednoho nemocného doslo k masivni epistaxi,
a to nejspise v souvislosti s IVT. Diky orotrachealni intubaci
vSak nedoslo k aspiraci a nebyly zaznamenéany zadné dal$i na-
sledky této komplikace.

Hematom v tfisle, ktery byl klasifikovan jako mald kom-
plikace, jsme zaznamenali pouze jednou, a to u obézniho ne-
mocného. Tato komplikace nevyzadovala Zadnou dalsi 1é¢bu.

DISKUSE

Intravenézni trombolyza je dnes standardni lé¢bou akutni
iCMP, a to do 4,5 hodiny po vzniku pfiznakd. U uzavéru velké
mozkové tepny je vSak tspésnost této metody relativné mald
(1-3). Davodem je az ptilis velky objem trombu v centralnich
usecich intervenovanych tepen (17). Podkladem okluze vsak
¢asto neni jen Cerstvy trombus, ale pravé embolus. U téchto
nemocnych pak zcela logicky nelze dosahnout dostate¢ného
a hlavné rychlého efektu pouhou trombolytickou terapii ani
ptilokalnim podavani trombolytika. To potvrzuji i nase zku-
$enosti z pouziti kombinované intravenézni - lokalni intra-
arteridlni trombolyzy, kdy jsme se Casto setkali se situaci, Ze
na angiografii béhem takového vykonu byl po rozpusténi cer-
stvych trombu patrny pohybujici se defekt v néplni cévniho
fecisté, odpovidajici zcela jisté embolu. Fakt, Ze pfi¢inou uza-
vért proximalnich tsekt mozkovych tepen jsou asi u tfetiny
nemocnych bilé vyzralé tromby, které embolizuji do mozko-
vého reli§té, potvrzuje zcela jednoznaéné material odstrané-
ny z mozkového recisté pfi ndmi provadénych mechanickych
trombektomiich.

K mechanické trombektomii jsou pouzivana ruzna zafize-
ni, nicméné zarizeni na bazi stentu jsou pouzivana nejcastéji,
a to pro svou schopnost okamzitého obnoveni krevniho toku
do povodi okludované tepny a jednoduché vytazeni, pokud
nejsou odpoutany (18). Pouziti samoexpandibilniho sten-
tu Solitaire AB k mechanické trombektomii z proximélnich
usektl intrakranidlnich mozkovych tepen je tedy technicky
mozné a jednoduché a i pres pomérné kratkodobé zkusenosti
je mnohymi studiemi prokazana i vysokd bezpe¢nost a uspés-
nost této metody (11-14). Stale se zvy$ujici vyznam téchto
typu zafizeni pro mechanickou trombektomii v 1é¢bé akutni
iCMP dokumentuji i randomizované studie SWIFT a TREVO
2, které prokazaly podstatné lepsi vysledky vlastni rekanaliza-
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ce i klinického vysledku systémt na principu stentu ve srov-
nani s MERCI katétrem (19, 20).

Nase studie navic prokdzala, ze endovaskularni lé¢ba iCMP
pomoci stentu je bezpeénd i béhem kontinualni intravendzni
aplikace trombolytika. Priikaz bezpec¢nosti a t¢innosti tohoto
kombinovaného pfistupu je velmi dtlezity, nebot IVT je sta-
le standardni terapie, kterou musi byt 1éceni vSichni pacienti
s akutni iCMP do 4,5 hodiny pti souc¢asném splnéni ostat-
nich kritérif (21) i pfes jeji nizkou efektivitu v ptipadé uzavéru
mozkové tepny. Kombinovanou lé¢bu povazujeme za vyhod-
nou jak z pohledu charakteru materialu zptsobujiciho okluzi
uzavéru centralnich tsekd mozkovych tepen, tak i z pohledu
rekanaliza¢niho ¢asu. Okam?zité zahdjeni mechanické trom-
bektomie umoznuje maximdlni zkraceni rekanaliza¢niho
Casu, a to, jak prokazala nase studie, bez rizika zvy$eni poctu
komplikaci. Reperfuzni terapie v co nejkrat$im rekanalizac-
nim case (RT) je Siroce akceptovanou zasadni podminkou
pro dosazeni dobrého klinického vysledku (22-25). Je odha-
dovano, ze kazdych 30 minut zdrzeni znamena 10% snizeni
$ance na dobry klinicky vysledek endovaskularni terapie (23).
Proto by ¢ekani na efekt IVT (26) nemélo odkladat zahdjeni
mechanické trombektomie. Vyznam ¢asového hlediska jako
zasadniho prediktoru dobrého klinického vysledku potvrzuji
i nase vysledky, kde pacienti s RT < 240 minut méli signifi-
kantné vy$si sanci na dobry klinicky vysledek. Vlastni bezpec¢-
nost kombinované 1é¢by doklada pocet a spektrum komplika-
ci v nasem souboru véetné SICH (6 %), ktery je srovnatelny
s poc¢tem a spektrem komplikaci v souborech pacientti 1éce-
nych pouze mechanickou trombektomii. Domnivame se, Ze
z opa¢ného hlediska IVT vede jak ke snizeni objemu trombu
uréeného k mechanické trombektomii, coz jisté usnadnuje
a urychluje vykon, tak k rozpus$téni ¢erstvych trombii nased-
lych na embolus, které jsou nejfragilnéjsi a prinaseji potencio-
nélni riziko periferni embolizace pfi jejich fragmentaci. Jsme
presvédceni, ze je takové riziko pfi mechanické trombektomii
realné, a proto véfime, Ze pred mechanickou trombektomii
zahdjend IVT hraje z tohoto hlediska vyznamnou roli. To vie
dohromady pak vede k lep$imu klinickému efektu metody.

Dluzno fici, Ze tti studie publikované za¢atkem roku 2013
shodné neprokazaly signifikantni klinicky pfinos endovasku-
larni 1é¢by iCMP ve srovnani s IVT (27-29). Jedna se vSak
o studie, kde k endovaskularni 1é¢bé iCMP byla pouZita rtizna
mechanicka zatizeni, lokdln{ intraarteridlni trombolyza nebo
fragmentace trombu mikrovodi¢em, s ¢imz pravdépodob-
né souvisi i relativné nizka uspésnost dosazeni rekanalizace
uzaviené tepny (65-67 %) ve srovnani s nasi studii a studie-
mi prokazujicimi stejné jako nase studie vyznamny prospéch
pacientd z mechanické trombektomie. Dal$im moznym vy-
svétlenim nepiiznivého vysledku téchto studii byl fakt, ze
ve srovnani se studiemi, ve kterych je efekt mechanické trom-
bektomie prokazan, byla doba mezi zacatkem ptiznaki a pro-
vedenim endovaskularni terapie jednozna¢né delsi.

Maly efekt IVT u nasich nemocnych ve srovnani s literatu-
rou (2) (pouze jediny pacient, u kterého doslo ke kompletni
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Fakt, Ze 56 % nemocnych naseho souboru podstoupilo vy-
kon v celkové anestezii, mohl ovlivnit periproceduralni kom-
plikace a klinické vysledky, nebot provedeni vykonu v celkové
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Skute¢nost, Ze se jedna o relativné maly soubor pacientti
z jednoho pracovisté bez randomizace, je limitaci nasi studie.

ZAVER
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z inicialni intravendzni trombolyzy a pfimo navazujici mecha-
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