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 Úvod
Akutní uzávěr krční nebo intrakraniální tepny 

je nejčastější příčinou mozkového infarktu. Pomocí 
moderních vyšetřovacích metod (angiografie, MR 
angiografie, CT angiografie, neurosonologického 
vyšetření) lze okluzi mozkové tepny v prvních 6 ho-
dinách prokázat až u 80 % pacientů s akutní ischémií 
mozku. Méně než 5 % mozkových infarktů má jinou 
etiopatogenetickou příčinu (např. hemodynamickou 
příčinu nebo trombózu venózního splavu) (8).

Ačkoli rekanalizace okludované tepny probí-
há u naprosté většiny pacientů, jen u malé části 
z nich dojde k rekanalizaci v prvních hodinách od 
vzniku, tedy v čase možné záchrany nervových bu-
něk v oblasti polostínu (penumbra). Rychlost reka-
nalizace mozkové tepny je jeden z nejdůležitějších 
prognostických faktorů pro soběstačnost pacienta 
po mozkovém infarktu (9, 20). Dle metaanalýzy 62 
studií s 2 284 pacienty je rekanalizace tepny spoje-
na s nárůstem šance příznivého výsledného stavu 
5,4krát (15). Z tohoto vyplývá, že reperfuze je zatím 
nejúčinnější terapií mozkového infarktu. 

V současnosti se hledají optimální metody re-
kanalizace s vysokou účinností a nízkým rizikem 
komplikací. Mimo farmakologické možnosti urychle-
ní spontánní trombolýzy se experimentálně studují 
také mechanické metody rekanalizace. V kardiologii 
mechanické metody jasně předčily metody farmako-
logické a podobný vývoj je možné očekávat i v ob-
lasti cévní neurologie. Tato kapitola podává stručný 
přehled o mechanických možnostech rekanalizace 
mozkových tepen u pacientů s akutním mozkových 
infarktem.

Merci retriever
Výsledky studie MERCI v roce 2004 vedly ke 

schválení nového angiografického instrumentária, 

které lze využít k mechanické rekanalizaci uzávěru in-
trakraniálních tepen (17). Jedná se o speciální systém 
podobný vývrtce, jímž lze zachytit a následně stáh-
nout trombus nebo embolus z intrakraniální tepny do 
zaváděče. Původně byla tato instrumentária vyvinuta 
k odchycení ztracených spirál a jiného cizího materiá-
lu v tepnách. Později se začaly testovat také k odstra-
nění přirozeně vzniklých trombembolů (14).

Podle výsledků II. fáze studie MERCI, je tato 
metoda bezpečná a účinná v rekanalizaci intrakra-
niálních tepen v časovém okně 8 hodin od začátku 
příznaků. Pomocí tohoto systému byla dosaženo 
úspěšné rekanalizace arteria cerebri media (ACM) 
u 46 % pacientů a šance na příznivý výsledný klinic-
ký stav byla 12× větší v případě dosažení rekanaliza-
ce oproti přetrvávající okluzi. U pacientů s úspěšnou 
rekanalizací bylo dosaženo soběstačnosti (modifiko-
vaná Rankinova škála 0–2) v 53 % oproti 6 % u pa-
cientů s neúspěšnou rekanalizací. Symptomatické 
krvácení bylo zaznamenáno v 7,8 % případů, což je 
srovnatelné se systémovou trombolýzou (6,4 % ve 
studii NINDS) (17). 

Jiné metody mechanické 
rekanalizace při angiografii

Zatímco použití Merci katétru bylo schváleno 
FDA, ostatní způsoby zůstávají experimentální. 
V současnosti je testováno více endovaskulárních 
zařízení, které dokážou mechanicky rozrušit trombus, 
aterosklerotický plát či jiný typ tepenné okluze. Endo-
vaskulární katétry zakončené laserem dokážou rych-
le rozrušit uzávěr přeměnou fotoelektrické energie na 
akustickou, což vede k emulzifikaci krevní sraženiny. 
V současnosti byly zahájeny studie na pacientech 
s minimálně 2 systémy – EPAR a LaTIS (3, 12).

Primární intrakraniální angioplastika je další ze 
slibných metod mechanické rekanalizace tepny, kte-

rá se začíná testovat na lidských subjektech. V léčbě 
infarktu myokardu je v současnosti primární angio-
plastika se zavedením stentu nejúčinnější terapií. 
U pacientů s mozkovým infarktem se předpokládá 
její využití především u aterosklerotického postižení 
intrakraniálních tepen. V případě proximálnějšího 
zdroje embolu se předpokládá zvýšené riziko reo-
kluze tepny (12, 16).

Zařízení k odsátí trombembolu pomocí vakuové 
aspirace mají na rozdíl od zařízení k mechanickému 
rozdrcení uzávěru menší riziko nekontrolované frag-
mentace a distální embolizace trombu. Lze použít 
jednoduchou sukci jehlou nebo modernější zařízení 
s vortexovou aspirací, jako např. AngioJet, Oasis, 
Amplatz Thrombectomy Device nebo hydrolyzer, 
které byly v ojedinělých případech úspěšně použity 
při rekanalizaci arteria carotis interna nebo arteria 
vertebralis. Speciálně pro emboly do a. cerebri me-
dia byl vyvinut systém Neurojet. Pokusy s tímto sys-
témem však byly zatím zastaveny pro vysoké riziko 
disekce tepny (12, 13).

Výhodou mechanická rekanalizace mozkové 
tepny je možnost kombinace s podáním fibrinolytika. 
Využívá se zde nejen přímého rozrušení trombu, ale 
také augmentace fibrinolýzy zvýšením průniku fibri-
nolytika do jádra trombu (14). Mimo vodičů se testuje 
také endovaskulární ultrazvuk – EKOS MicroLysUS. 
Endovaskulárně zavedený katetr s ultrazvukovým 
zdrojem zde dokáže potencovat účinek trombolytika 
(11, 12). Kombinace intravenózní trombolýzy s ná-
sledným použitím Merci katétru bude testováno ve 
dvou studiích (IMS III a THRUST).

Sonotrombolýza a ultrazvuková 
trombotripse

Experimenty in vitro a in vivo prokázaly zesílení 
efektu trombolytik na rekanalizaci pomocí ultrazvu-
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ku již v 90. letech minulého století. V těchto studiích 
bylo používáno ultrazvukové vlnění 20 kHz – 1 MHz 
s omezením maximální energií na 2W/cm2. Výsled-
kem bylo zvýšení počtu rekanalizací a zkrácení doby 
rekanalizace (6).

První zmínka o možném efektu ultrazvukového 
vlnění na urychlení rekanalizace mozkové tepny je 
z roku 2000. Alexandrov a kol. popsali více časných 
rekanalizací a lepší výsledný zdravotní stav u pa-
cientů léčených systémovou trombolýzou, u nichž 
byl zároveň prováděn ultrazvukový monitoring oklu-
dované tepny pomocí TCD a diagnostické 2MHz 
sondy (1).

V roce 2004 publikované výsledky otevřené ran-
domizované studie CLOTBUST na 126 pacientech 
potvrdily signifikantně větší počet kompletních re-
kanalizací nebo dramatické úpravy neurologického 
postižení u pacientů léčených systémovou trombolý-
zou v kombinaci s 2-hodinovým TCD monitorováním 
oproti samostatné systémové trombolýze (2). Po-
dobné výsledky, avšak s výrazně menším počtem 
pacientů (25 pacientů), byly referovány také při pou-
žití TCCS a 2MHz diagnostické sondy (7).

První publikace o možném účinku ultrazvuku 
u pacientů s okluzí kmene či větve ACM i bez po-
užití systémové trombolýzy je z českých pracovišť 
(20). Výsledky prvních 52 takto léčených pacientů 
ukazují, že efekt ultrazvuku může být přítomný i bez 
podání trombolytika (18). Také v této studii byla pou-
žita diagnostická duplexní 2MHz ultrazvuková sonda 
s maximální diagnostickou energií.

Efekt ultrazvuku na potenciaci trombolýzy je při-
čítán akceleraci průniku trombolytika do trombu nebo 
aktivaci fibrinolytických enzymů. V současné době je 
především diskutována bezpečnost této terapie. Vý-
še zmíněné 3 studie neprokázaly zvýšení počtu sym-
ptomatických či asymptomatických intracerebrálních 
krvácení ani nebyl zaznamenán neočekávaný nežá-
doucí účinek ultrazvukové terapie (2, 7, 18, 20).

Jelikož efekt ultrazvuku v in vitro a in vivo mo-
delech byl výraznější při použití nižších frekvencí, 
začaly se testovat speciální nízkofrekvenční ultra-
zvukové přístroje také u pacientů s mozkovým in-
farktem. Nejvýznamnější je studie Trumbi, v níž bylo 
použito 300 kHz sondy v kombinaci se systémovou 
trombolýzou. Tato studie však musela být předčasně 
ukončena pro vysoký počet intrakraniálních krváce-
ní (5). V posledních letech se začínají vyrábět další 
ultrazvukové přístroje s novými sondami s frekven-
cemi pod 1MHz, u nichž se testuje jejich potenciální 
terapeutický efekt.

Akutní desobliterace vnitřní karotidy
Okluze a. carotis interna (ACI) je spojena s vy-

sokou mortalitou a u přeživších s častou závislostí 
v aktivitách denního života a vysokým rizikem reci-
divy CMP. V případě rozvoje akutního mozkového in-
farktu a nálezu okluze ipsilaterální ACI je nutno velmi 
rychle rozhodnout, zda se jedná o okluzi recentní či 
staršího data.

Podáním systémové trombolýzy u akutní oklu-
ze ACI do 3 hodin od začátku příznaků lze docílit 

rekanalizace jen asi u 1/3 pacientů, což představuje 
zhruba poloviční úspěšnost ve srovnání s rekanali-
zací a. cerebri media (4). Mechanické metody reka-
nalizace – perkutánní transluminální angioplastika 
(PTA) (19) a chirurgická karotická desobliterace – vy-
kazují výrazně vyšší úspěšnost v počtu dosažených 
rekanalizací (10). K ověření účinnosti s bezpečnosti 
zmíněných rekanalizačních metod je třeba provést 
randomizované studie s větším počtem pacientů.

Závěr
Mechanické metody rekanalizace akutní oklu-

ze mozkové tepny jsou perspektivní možností léč-
by mozkového infarktu. Jejich výhodou může být 
relativně vysoké procento úspěšných rekanalizací 
a možnost kombinace s farmakologickou léčbou 
(např. systémovou či lokální trombolýzou). Jedinou 
metodou, která se začíná rutinně používat v klinické 
praxi, je použití Merci retrieveru, který již byl schvá-
len FDA v USA. V ostatních případech se zatím 
jedná o experimentální metody, jejichž potenciální 
prospěch pro pacienty musí být prokázán ve velkých 
randomizovaných studiích. 
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