
299NEUROLOGIE PRO PRAXI 2007; 8(5) / www.neurologiepropraxi.cz

Seznam zkratek

ACI – arteria carotis interna
ACM – arteria cerebri media
AHA – American Heart Association
CEA – karotická endarterektomie
DWI – difuzně vážené snímky
EUSI – European Stroke Initiative
IAT – intraarteriální trombolýza
ICH – intrakraniální hematom
IVT – intravenózní trombolýza
mRS – modifikovaná Rankinova škála
NIHSS – The National Institutes of Health Stroke 

Scale
PAI – inhibitor aktivátoru plasminogenu
PWI – perfuzně vážené snímky
TCD – transkraniální dopplerovská sonografie
TCCD – transkraniální barevně kódovaná dopple-

rovská sonografie 
t-PA – tkáňový aktivátor plasminogenu
UZ – ultrazvuk

Sonotrombolýza
Intraarteriální aplikace ultrazvuku o nízké frek-

vencí (20–25 kHz) a vysoké intenzitě může vést 
k mechanickému rozrušení trombu. Ultrazvuk o vy-
soké frekvenci (MHz) a nízké intenzitě vede k akce-
leraci enzymatických procesů vyvolaných trombo-
lytikem (sonotrombolýza) a je možné jej aplikovat 
i externě pomocí komerčních transkraniálních a du-
plexních dopplerovských přístrojů. Efekt ultrazvuku 
se vysvětluje zlepšeným průnikem trombolytika do 
trombu, změnou mikrostruktury trombu a zlepšenou 
vazbou trombolytika na fibrin (4).

Facilitaci trombolýzy pomocí transkraniálního 
ultrazvuku popsal Alexandrov a spol. v r. 2000 (2). 
V souboru 40 pacientů s průměrným vstupním NIH-
SS 18,6+/-6,2 byl průběh trombolýzy monitorován 
2 MHz sondou. Dramatického zlepšení v prvních 
24 hodinách (NIHSS/24h < 3) bylo dosaženo u 20 % 
pacientů a v průběhu dalších 24 hodin se zlepšilo 
o 10 a více bodů ve škále NIHSS 40 % pacientů. 

V roce 2004 byly publikovány výsledky otevřené 
randomizované studie CLOTBUST (3). Cílem bylo 

zjistit, zda transkraniální dopplerovská ultrasonogra-
fie 2MHz sondou cílená na reziduální tok v okludova-
né tepně může zvýšit účinnost trombolytické aktivity 
t-PA, a zda je tento postup bezpečný. V souboru 
126 pacientů byl zjištěn statisticky signifikantně vyšší 
počet kompletních rekanalizací u pacientů léčených 
systémovou trombolýzou v kombinaci s 2hodinovým 
TCD monitorováním (31 ze 63, 49 %) oproti samostat-
né trombolýze (19 ze 63, 30 %, p = 0,03). Byl patrný 
i trend k lepšímu výslednému klinickému stavu, nic-
méně studie neměla dostatečnou sílu a výsledky ne-
byly statisticky signifikantní (mRS 0 a 1 za 3 měsíce 
bylo dosaženo ve skupině léčených t-PA se součas-
nou UZ monitorací u 42 % ve skupině léčené pouze 
t-PA u 29 %, p = 0,2). K symptomatickému IC krváce-
ní došlo v každé skupině u 3 pacientů (4,7 %).

Podobné výsledky na souboru 25 pacientů 
publikoval Eggers, který používal duplexní přístroj 
(TCCS) a 2 MHz duplexní diagnostickou sondu (9). 
Monitoraci trombolýzy pomocí TCCD provádíme 
i na našem pracovišti (viz kazuistika na obrázku 1). 
Výsledky autorů z českých pracovišť (Školoudík 
et al., 2004, 2005) naznačují, že terapeutický efekt 
může přinést i samotná aplikace TCD monitoringu 
bez podání trombolytika, což by mohla být do bu-
doucna jednoduchá varianta využitelná v případě 
kontraindikace i. v. trombolýzy a nedostupnosti ji-
ných mechanických postupů rekanalizace (zatím jen 
v experimentální rovině) (24).

Efekt sonotrombolýzy lze dále zvýšit použi-
tím echokontrastu (pulmostabilních mikrobublin), 
(graf 1, 18). 

K akceleraci trombolýzy in vivo byly testovány 
i nižší frekvence než používají současné diagnos-
tické TCD sondy. Studie využívající UZ o frekvenci 
300 kHz byla předčasně ukončena pro vysoký počet 
intrakraniálních krvácení (13 ze 14 pacientů mělo na 
MR známky krvácení) (8). Zkoumány jsou možnos-
ti využití sond s frekvencí okolo 1 MHz, u nichž lze 
očekávat možné zvýšení terapeutického efektu při 
zachování bezpečnosti pro pacienta. 

Kromě transkraniální sonotrombolýzy je tes-
tována i intraarteriální aplikace UZ bezprostředně 

do trombu pomocí endovaskulárních sond upev-
něných na konci katetru. Aktuálně probíhá studie 
IMS 3.

I přes nadějné výsledky sonotrombolýzy 
v humánních studiích fáze I a II není tato léčba 
považována za standardní. Studie prokázaly 
vyšší procento rekanalizací, ale neměly dosta-
tečnou sílu k průkazu efektu terapie na výsledný 
klinický stav pacienta. 

Mechanická rekanalizace
Merci katetr

Merci katetr je speciální spirála, kterou lze za-
chytit a následně stáhnout trombus nebo embolus 
z tepny do zaváděče. Dle studie Merci (Mechanical 
Embolus Removal in Cerebral Ischemia) se jedná 
o bezpečnou a účinnou metodu v časovém okně 
8 hodin od začátku příznaků. Do studie bylo zařa-
zeno 141 pacientů, se vstupním NIHSS 20,1 ± 6,6, 
kteří nebyli vhodní k trombolytické terapii. Re-
kanalizace bylo dosaženo v 46 % případů, v této 
skupině byla nižší invalidita (46 % vz 10 % pacien-
tů s mRS ≤ 2 po 3 měsících) i mortalita (32 % vz 
54 %). Ke klinicky relevantním komplikacím došlo 
celkem u 10 ze 141 pacientů (7,1 %) a k symptoma-
tickému krvácení u 11 pacientů (7,8 %) (22). Na zá-
kladě těchto výsledků byl Merci katetr v roce 2004 
schválený FDA k odstra nění trombu z arteriál ního 
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Graf 1. Četnost rekanalizace po 2 hodinách od podání 
bolusu t-PA. Nejvyššího procenta rekanalizací bylo 
dosaženo u pacientů léčených sonotrombolýzou 
v kombinaci s mikrobublinami (18)
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Obrázek 1. Kazuistika – sonotrombolýza. Muž, 76 let, přijat pro CMP v povodí ACM vlevo. Objektivně těžká pravostranná hemiparéza, expresivní fatická 
porucha, deviace hlavy a bulbů doleva, centrální paréza n. VII vpravo, suspektní pravostranná homonymní hemianopsie, NIHSS 22. Dle CT angio a TCCD 
detekován uzávěr M1 úseku ACM (1, 2). Za 130 minut od vzniku obtíží zahájena systémová trombolýza v celkové dávce 70 mg za současné monitorace 2MHz 
sondou. V úvodu detekovány v ACM minimální toky – TIBI 1 (obrázek 3). Za 37 minut patrny známky začínající rekanalizace (TIBI 2 na obrázku 4, TIBI 3 
na obrázku 5). Úplné rekanalizace bylo dosaženo 59 minut po zahájení trombolýzy (189 minut od vzniku příhody). I přes úspěšnou rekanalizaci nedošlo 
u pacienta ke zlepšení klinického stavu (NIHSS 21 při propuštění) a na kontrolním CT mozku se zobrazila rozsáhlá ischemie v povodí ACM

řečiště. Obdobných výsledků (rekanalizace 57 %, 
mRS ≤ 2 po 3 měsících 49,1 % vs 9,6 %, sICH 
9,8 %) bylo dosaženo i ve studii MULTI Merci, pu-
blikované v r. 2006, kam byly zčásti zařazeni i pa-
cienti po neúspěšné systémové trombolýze (21). 
Kombinace intravenózní trombolýzy s následným 
použitím Merci katetru bude testována ve studiích 
IMS III a THRUST.

Merci katetr umožnuje léčit pacienty, u kterých 
trombolýza selhala, nebo je kvůli časovému oknu 
či z jiných důvodů kontraindikovaná (např. nedávná 
operace, antikoagulace). Oproti t-PA bylo ve studii 
Merci vylučovacím kritériem INR > 3, APTT > 2ná-
sobek normy a trombocyty pod 30 tisíc. Katetr lze 
použít v časovém okně 8 hodin.

Merci katetr je účinnou metodou k odstranění 
intraarteriálních trombů, není však zatím jasné, jak 

významně tento postup ovlivní výsledný klinický stav 
pacienta (třída II b, úroveň důkazů B). Doporučeny 
jsou další studie.

Účinnost a bezpečnost ostatních metod metod 
mechanické rekanalizace (jako např. endovasku-
lární katétry s laserem, vakuová aspirace trombu, 
primární angioplastika) nebyla prokázána a tyto po-
stupy by měly být využívány pouze v rámci klinických 
studií (třída II b, úroveň důkazů C) (1).

Akutní endarterektomie

Dosud byly publikovány protichůdné výsledky. 
Některé práce referují nízké procento operačních 
komplikací a dobrý výsledný neurologický stav (14), 
jiné zase lepší výsledky u pacientů léčených anti-
koagulancii s odloženým operačním zákrokem (6). 
Indikace k akutní CEA zůstavá kontroverzní a pro 

případné doporučení není k dispozici dostatek dat 
o efektivitě a bezpečnosti metody (1).

Angioplastika, stentování

Data týkající se angioplastiky se stentováním 
u akutního mozkového infarktu jsou omezená. Takto 
byli např. léčeni pacienti s akutním iktem způsobe-
ným disekcí karotidy (7). Lepší výsledky ve srovnání 
s konzervativním postupem byly referovány ve sku-
pině 25 pacientů s akutním uzávěrem ACI a emboli-
zací do ACM (19). Zkoušena byla i kombinace angio-
plastiky a stentování s aplikací trombolytika (17). 

Mechanické rozrušení trombu katetrem 

nebo fotoakusticky

K mechanickému rozrušení trombu katetrem 
či fotoakusticky lze přistoupit v rámci intraarteriální 
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trombolýzy a postup může vést k vyššímu procentu 
rekanalizací (5, 20). 

Merci katetr je účinnou metodou k odstra-
nění intraarteriálních trombů, není však zatím 
jasné, jak významně tento postup ovlivní vý-
sledný klinický stav pacienta (třída II b, úroveň 
důkazů B). Doporučeny jsou další studie. Účin-
nost a bezpečnost ostatních metod mechanické 
rekanalizace (jako např. endovaskulární katétry 
s laserem, vakuová aspirace trombu, primární 

angioplastika) nebyla prokázána a tyto postupy 
by měly být využívány pouze v rámci klinických 
studií (třída II b, úroveň důkazů C) (1).

Nová trombolytika
Kromě alteplázy se objevují nová trombolytika, 

která mají vyšší afinitu k fibrinu a delší poločas. Oče-
kává se od nich vyšší procento rekanalizací a menší 
riziko krvácivých komplikací. Kromě výše uvedené 
desmoteplázy se jedná např. o tenekteplázu a retep-
lázu. V probíhajících či již ukončených studiích je srov-
návána jejich účinnost a bezpečnost s alteplázou při 
intravenózním podání do 3 hodin, některé preparáty 
jsou navíc zkoušeny v terapeutickém okně 3–9 hodin.

Desmotepláza

Jde o geneticky upravený trombolytický protein 
ze slin netopýra Desmodus rotundus. Desmotepláza 
je aktivována téměř výlučně fibrinem, takže výrazně-
ji neovlivňuje systémovou koagulaci a díky tomu by 

mohlo být riziko intrakraniálních i systémových krváci-
vých komplikací menší. Oproti t-PA není desmotepláza 
neurotoxická a zvažuje se dokonce její neuroprotek-
tivní efekt. Výsledky studií DEDAS, DIAS a DIAS-2, 
s intravenózním podáním v terapeutickém okně 3–9 
hodin byly uvedeny v první částiu textu. (11, 12).

Tenektepláza (Metalyse)

Tenektepláza je mutovaná altepláza, kterou lze 
díky delšímu poločasu podat bolusově. Má vyšší afi-
nitu k fibrinu, vyšší resistenci k PAI-1 a koagulační 
systém ovlivňuje jen minimálně. V roce 2005 byly pu-
blikovány výsledky studie A pilot dose-escalation 
safety study of tenecteplase in acute ischemic 
stroke. Vstupní kritéria byla obdobná jako ve studii 
NINDS a klinický výstup po 3 měsících byl obdob-
ný jako u ostatních intravenózních trombolytických 
studií (13). Od listopadu 2005 byla záhajena fáze II 
(TNK-S2B), ve které je srovnávána účinnost jednot-
livých dávek se standardní terapií t-PA. 

Retepláza (Retavase)

Retepláza je rekombinantní aktivátor plasmino-
genu, který má oproti t-PA delší poločas umožňující 
bolusové podání. Na řadě světových pracovišť je 
retepláza používána při intraarteriální trombolýze. 
Od r. 2002 probíhá studie ROSIE (ReoPro Retava-
se Reperfusion of Stroke Safety Study – Imaging 
Evaluation) s intravenózně podávanou reteplázou 
v kombinaci s abciximabem (viz dále). Zařazování 
jsou pacienti 3–24 hodin od vzniku iktu s NIHSS ≥ 16 
a s průkazem perfuzního deficitu na MR PWI. 

Další látky
V akutní terapii je zkoušena celá řada dalších 

látek, ať už jako monoterapie či v kombinaci s trom-
bolytiky. Jedná se především o inhibitor trombinu 
argatroban a dále protidestičkové preparáty abcixi-
mab a eptifibatide. Dokončené či probíhající studie 
naznačují v některých případech slibné výsledky, 
nicméně žádný z preparátů není schválen k rutinní-
mu užití a používat je lze pouze v rámci klinických 
studií. 

Argatroban

Argatroban je syntetický přímý inhibitor trom-
binu, vyvinutý jako účinná a bezpečná alternativa 
k heparinu v případě heparinem indukované trombo-
cytopenie (HIT) s trombotickými komplikacemi či bez 
nich. Z klinických studií byly publikovány výsledky 
studií TARTS (T-PA ARgatroban sTroke Study) (23) 
a ARGIS-1 (Argatroban anticoagulation in patients 
with acute ischemic stroke) (15). Výsledky naznačují, 
že samotná aplikace argatrobanu (ARGIS-1) či kom-
binace s t-PA (TARTS) by u akutního iktu mohla být 
bezpečná, čímž je dán prostor pro další studie, které 

Obrázek 2a. Merci katetr – schematické znázornění 
extrakce trombu z tepny

Obrázek 2b. Merci katetr – trombus extrahovaný 
z uzavřené ACM (z firemních materiálů)

Obrázek 3. Kazuistika – mechanická rekanalizace. Muž, 58 let. Příznaky z povodí a. carotis interna 
vpravo, způsobené tandemovou lézí – uzávěrem M1 se subtotální stenózou ACI vpravo, NIHSS 17. 
Intravenózní trombolýza bez efektu. Vzhledem k těsné stenóze ACI provedena nejprve angioplastika 
a stenting karotidy (1, 2), následně trombektomie za cca 5hodin od vzniku obtíží pomocí Merci katetru 
(extrahován asi 2 cm dlouhý červený embolus). Dle kontrolního nástřiku kompletní rekanalizace ACM 
(3–5). I přes úspěšnou rekanalizaci došlo k rozvoji ischemie (6) a jen mírnému zlepšení deficitu. NIHSS 
14 při propuštění i za 3 měsíce
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budou mít dostatečnou sílu i k prokázání efektivity 
této terapie. 

Abciximab (ReoPro)

Jedná se o monoklonální protilátku proti IIb/IIIa 
destičkovým receptorům. T. č. je schválen v kardio-
logii v kombinaci s ASA či heparinem při intervenč-
ních zákrocích, a dále při nestabilní angině pectoris 
nereagující na konvenční terapii. Kazuistická sdělení 
či malé soubory pacientů s mozkovou příhodou léče-
ných kombinací abciximabu s t-PA (intravenózní či 
intraarteriální) naznačovaly vyšší pravděpodobnost 
rekanalizace a lepší výsledný klinický stav takto lé-
čených pacientů (16).

Studie AbESTT (Abciximab in Emergent Stroke 
Treatment Tria) – Phase II měla za cíl zjistit bezpeč-
nost abciximabu podaného do šesti hodin od vzniku 
iktu. Zařazeno bylo 400 pacientů s NIHSS 4–22. Ve 
skupině pacientů léčených abciximabem byla patrna 
tendence k lepšímu výslednému stavu po 3 měsí-
cích, ale rozdíl nebyl statisticky signifikantní (OR, 
1,20; P = 0,33). U pacientů léčených abciximabem 
do 5 hodin post hoc analýza prokázala signifikant-
ně lepší klinický stav a častější funkční nezávislost 
oproti placebové skupině. Rozdíl ve výskytu sym-
ptomatických krvácení nebyl statisticky signifikantní 
(3,6 % vz 1 %) (10).

V roce 2003 byla zahájena studie AbESTT II, 
léčeni byli pacienti do 5 hodin od vzniku iktu, dáko-
vání bylo stejné jako ve studii AbESTT. Pro vysokou 
incidenci krvácivých komplikací byla studie v říjnu 

2005 předčasně ukončena. Další osud abciximabu 
v terapii akutního iktu tak zůstává nejistý. 

Eptifibatide (Integrilin)

Eptifibatid je syntetický cyklický heptapeptid, 
který vede k reverzibilní inhibici agregace trombo-
cytů tím, že brání vazbě fibrinogenu, von Willebran-
dova faktoru a ostatních adhezivních ligandů na gly-
koproteinové receptory (GP) IIb/IIIa. V současnosti 
probíhají studie CLEAR a ROSIE-2. Studie CLEAR 
(Combined Approach to Lysis Utilizing Eptifibatide 
and rt-PA in Acute Ischemic Stroke) má za úkol vy-
hodnotit bezpečnost kombinace eptifibatidu s t-PA 
podané intravenózně do 3 hodin od vzniku iktu. 
V kontrolní skupině jsou pacienti léčeni standard-
ní dávkou t-PA. Ve studii ROSIE-2 (Reperfusion of 
Stroke Safety Study Imaging Evaluation-2) je zkou-
šena bezpečnost a účinnost kombinované terapie 
s t-PA, eptifibatidem, aspirinem (81 mg p. o.) a nízko-
molekulárním heparinem tinzaparinem.

Aplikace tenecteplázy, reteplázy, desmotep-
lázy, urokinázy či jiných trombolytik není mimo 
klinické studie doporučena (třída III, úroveň 
důkazů C). Intravenózní či intraarteriální podání 
protidestičkových preparátů inhibujících IIb/IIIa 
receptory mimo klinické studie není doporučeno 
(třída III, úroveň důkazů B) (1).

Závěr
Nevýhodou intravenózní trombolýzy je úzké te-

rapeutické okno a relativně nízká účinnost (plné re-

kanalizace je dosaženo pouze u asi 18 % pacientů). 
Současný výzkum se proto soustřeďuje na zvýšení 
účinnosti trombolýzy a na rozvoj postupů použitel-
ných v delším časovém okně. Na vyspělých praco-
vištích se stává běžnou trombolýza intraarteriální 
(delší časové okno) či kombinovaná (vyšší procento 
rekanalizací oproti samotné IVT). Mechanické me-
tody rekanalizace jsou další perspektivní možností 
léčby mozkového infarktu. Jejich výhodou může být 
kromě relativně vysoké účinnosti (rekanalizace je 
dosaženo až v 50 % případů) i možnost kombinace 
se systémovou či lokální trombolýzou. Rutinně se 
v klinické praxi začíná používat Merci retriever, který 
je možné použít v časovém okně 8 hodin. 

 K zesílení efektu t-PA řada pracovišť využívá 
transkraniálního ultrazvuku (tzv. sonotrombolýza). 
Využívány jsou i intravenózně aplikované echokon-
trastní látky či speciálně vyrobené mikročástice, 
které dle předběžných výsledků dále účinnost sono-
trombolýzy zvyšují. Studie fáze 1 a 2 sice prokázaly 
vyšší procento rekanalizací, ale neměly dostatečnou 
sílu k průkazu efektu léčby na výsledný klinický stav. 
Sonotrombolýzu je tedy nutno zatím považovat za 
experimentální. 

Rekanalizace uzavřené tepny je nutným, nikoliv 
však jediným předpokladem úspěšnosti léčby. Jak 
ukazují některé, v textu uvedené, kazuistiky, ani 
úspěšná rekanalizace nemusí vést k výraznějšímu 
zlepšení klinického stavu pacienta. Zásadním před-
pokladem je existence dostatečně velké penumbry 
v okamžiku rekanalizace. Velikost penumbry lze ale-

Schéma 1. Terapeutické možnosti s ohledem na trvání iktu, vycházející z doporučení AHA a EUSI. Standardní terapií je IVT do 3 hodin, ostatní metody jsou 
vyhrazeny specializovaným pracovištím s patřičným přístrojovým i personálním vybavením
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spoň přibližně odhadnout z rozdílu rozsahu perfuz-
ního a difuzního deficitu na MR(PWI/DWI mismatch). 
Na základě mismatche by bylo možné selektovat 
pacienty vhodné pro případnou intervenční terapii. 
Velkým zklamáním byly bohužel výsledky studie 
DIAS-2, kde vstupním kritériem byla přítomnost mis-
matche většího jak 20 %. Při použití kombinovaného 
primárního terapeutického endpointu (současné 
zlepšení o ≥ 8 bodů ve škále NIHSS nebo NIHSS 0 
a 1, mRS 0–2 a Barthelův index 75–100) nebyla pro-
kázána vyšší účinnost desmoteplázy oproti placebu 
u těchto pacientů.

Aktuálně probíhá studie MR Rescue, která se 
snaží na základě MR parametrů určit pacienty, kteří 
budou nejvíce profitovat z mechanické embolekto-
mie v časovém okně 8 hodin. Jiná probíhající studie 
se snaží pomocí CT-perfuze identifikovat pacienty, 
kteří budou profitovat z intravenózní trombolýzy mezi 
3.–6. hodinou. 

Přehled aktuální specifické terapie akutní-
ho mozkového infarktu s ohledem na dobu trvání 
příznaků (standardem je intravenózní podání t-PA 
do 3 hodin od vzniku příhody, další metody jsou 
závislé na přístrojovém a personálním vybavení 
pracoviště):

0–3 hodiny 
– při splnění všeobecně známých kritérií je stan-

dardem co nejrychlejší podání intravenózní 
t-PA v dávce 0,9 mg/kg (10 % bolusově, zbytek 
v hodinové infuzi, maximální dávka 90 mg),

– nejsou důkazy o vyšší účinnosti IAT oproti IVT,
– aplikaci i. v. trombolýzy je možno eventuelně do-

plnit o kontinuální TCD monitoring na pracoviš-
tích, která jsou k tomu personálně a technicky 
vybavena,

– kombinovaná trombolýza má obecně své místo 
u pacientů léčených do 3 hodin od vzniku moz-
kového infarktu s těžkým deficitem na podkladě 
uzávěru velké mozkové tepny (především distální 
ACI a proximální ACM), kde selhala trombolýza 
intravenózní. Otázkou zůstává dávkování t-PA. 
Dle protokolu studie EMS lze podat intravenózně 
0,6 mg/kg a při potvrzeném přetrvávajícím uzávě-
ru tepny dalších maximálně 22 mg intraarteriálně 
(2 mg bolusově do oblasti trombu, 20 mg v hodino-
vé infúzi). Řada pracovišť (včetně našeho) podává 
intravenózní trombolýzu v plné dávce a v případě 
přetrvávajícího uzávěru pokračují intraarteriální 
aplikací alteplázy (maximálně 20 mg) či reteplázy 
event. ještě v kombinaci s Merci katetrem, 

– při neúspěchu či kontraindikaci trombolýzy pro-
vést embolektomii pomocí Merci katetru.

3–6 hodin
– pacient může být léčen intraarteriální trombo-

lýzou, tento postup připouští platná doporučení 
AHA i EUSI. K provedení IAT je nutné nezbytné 
odpovídající přístrojové a personální vybavení. 
Urokináza není dostupná, proto je na podkladě 
konsenzu užívána t-PA. Na zahraničních pra-
covištích jsou v rámci klinických studií použí-
vána i nová trombolytika, především retepláza 
a desmotepláza,

– při neúspěchu či kontraindikaci trombolýzy je 
možno provést embolektomii pomocí Merci ka-
tetru.

> 6 hodin
– v úvahu přichází mechanická rekanalizace Mer-

ci katetrem.
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