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Editorial

„Už kolem nás chodí pepka mrtvice,
tak pozor, marodi, je zlá velice,
zná naše adresy a je to čiperka,
koho chce, najde si, ten natáhne perka.“

Jaromír Nohavica, Pochod marodů, 1984

V roce 2008 po mnoha letech klesla cévní 

mozková příhoda (CMP) jako příčina smrti ve 

Spojených státech ze 3. na 4. místo (1). Toto bylo 

způsobeno více příčinami, včetně aktivní prevence 

a zlepšenou péčí v období bezprostředně po vzni-

ku iktu. Endovaskulární léčba je jedním článkem 

podílejícím se na zlepšení osudu nemocných po-

stižených iktem. Dalšími články jsou záchranná 

služba, sítě akreditovaných iktových a komplexních 

cerebrovaskulárních center a zařízení následné 

péče a rehabilitace. Organizace této péče v České 

republice je pevně stanovena Věštníky Ministerstva 

zdravotnictví (2, 3) a výsledky a počty léčených 

nemocných podléhají auditům.

Dalším dokumentem, který podrobně po-

pisuje péči o nemocné s akutní ischemickou 

CMP, jsou směrnice American Heart Association 

a American Stroke Association (1).

V posledních 10 letech se rovněž zlepšila 

výchova veřejnosti k rozeznání 5 náhlých va-

rovných příznaků (náhlá slabost končetin, náhlá 

porucha řeči, náhlá ztráta zraku, náhlá porucha 

rovnováhy a náhlá velká bolest hlavy). Rovněž 

pomohla i kampaň nazvaná FAST (Face Arm 

Speech Time) k jednoduchému návodu, jak za-

cházet s nemocným s akutní CMP.

Nemocný označený jako triáž pozitivní 

je směřován do center. Takový nemocný je po-

važován za pacienta v přímém ohrožení života 

podle §3 písmena b) zákona číslo 374/2011 Sb. 

o zdravotnické záchranné službě. Jeho dia-

gnostický a terapeutický postup je diktován 

strategií ušetření času tak, aby v případě vylou-

čení kontraindikace byla co nejdříve podána 

intravenózní trombolytická léčba (IVTL). Za tím 

účelem je doporučováno užití škál (neurologický 

stav – NIHSS, hodnocení nativního CT – ASPECT 

a prognostické škály – HIAT2, DRAGON a další).

Hematologická laboratorní vyšetření jsou 

prováděna omezeně, pouze glykémie musí být 

známa před zahájením IVTL. Provedení EKG, 

stanovení hladiny troponinu a snímek hrudníku 

jsou doporučovány v nezbytně nutných přípa-

dech a neměly by zpozdit podání IVTL.

Zásadní je diagnostické zobrazení pomocí 

CT. Ve většině případů již nativní CT podá do-

statečnou informaci k urgentní léčbě, současně 

vyloučí případnou hemoragii. Neinvazivní moz-

ková angiografie je striktně doporučena, pokud 

je zvažována endovaskulární léčba, ale neměla 

by zpozdit IVTL, pokud je tato indikována. Jen 

jasná hypodenzita větší jak třetina povodí a. ce-

rebri media je kontraindikací intravenózní léčby.

U nemocných s tranzitorními příznaky je do-

poručeno provést neinvazivní vyšetření extra 

a intrakraniálního arteriálního řečiště. V případě 

přítomnosti stenóz intrakraniálního řečiště je do-

poručena katetrizační angiografie jako definitivní 

vyšetření. Nemocní by měli být vyšetřeni do 24 

hodin a MR včetně difuzně vážených zobrazení 

je preferováno před CT.

Zvrat v léčbě akutní ischemické CMP při-

nesla studie (National Institute of Neurological 

Disseases Study – NINDS) publikovaná v roce 

1995, která jako první prokázala klinický přínos 

intravenózního podání trombolytika (4).

IVTL má kontraindikace i omezené mož-

nosti rekanalizace. Mezi kontraindikace patří 

doba od vzniku příznaků nad 4,5 hodiny, ne-

dávný chirurgický výkon, koagulopatie a krvá-

civé příhody v anamnéze. Omezené možnosti 

rekanalizace pomocí IVTL se vztahují hlavně 

na uzávěr proximálních tepen, a to pod i nad 

Willisovým okruhem. Takových uzávěrů bývá 

až 1/3 v předním povodí. Dále uzávěr v délce 

více jak 8 mm má výrazně nižší šanci na rekana-

lizaci (5). U části nemocných existuje variabilita 

účinnosti tkáňového plazminového aktivátoru 

(rtPA) mezi jednotlivými nemocnými s tím, že 

až u 30 % nemocných může být trombolytický 

efekt výrazně nižší (6). Rozšíření časového ok-

na pro IVTL je diskutabilní u nemocných nad 

80 let, protože tito nebyli do studie, na základě 

které došlo k prodloužení časového intervalu, 

zařazeni (7).

Přirozeně byly plánovány studie, jak výsledky 

zlepšit, včetně pokusů o akutní endovaskulární 

výkony s cílem přímé rekanalizace. Lokální podání 

přímých aktivátorů plazminogenu vede k vyšší 

koncentraci trombolytika s jeho vyšším efektem, 

zvláště pokud bylo spojeno s mechanickým na-

rušením trombu mikrovodičem či mikrokatétrem. 

Odtud vedla cesta k použití mechanických zaříze-

ní k přímé extrakci trombu. Zde je třeba připome-

nout, že na rozdíl od koronárního řečiště je většina 

intrakraniálních uzávěrů způsobená embolizací. 

Katetrizační přístup do intrakraniálního řečiště 

je často technicky komplikován přítomností 

ostrých ohybů vinuté krkavice v kavernózním 

sifonu a navíc četnými kličkami na extrakraniál-

ních úsecích krčních úseků mozkových tepen 

a to zejména u hypertoniků (8).

První zařízení, které získalo certifikát k extrak-

ci embolů, bylo v roce 2004 MERCI (Mechanical 

Embolus Removal in Cerebral Ischemia). Toto za-

řízení prokázalo pozitivní klinický efekt ve stejno-

jmenné studii. Jiný systém využívající mechanic-

ké rozmělnění trombu s jeho okamžitou aspirací 

(Penumbra) dosáhl vyšší četnost rekanalizace. 

Tyto a další systémy byly v současnosti nahra-

zeny efektivnějším zařízením, jehož konstrukce 

vyšla z odpoutatelného samoexpandibilního 

stentu. Tento stent je zaveden do místa uzá-

věru tepny, což většinou vede k částečnému 

obnovení toku v tepně. Zhruba po 4 minutách 

se měkký embolus protlačí do lumen stentu 

a celé zařízení je vytaženo do 6F–8F pracovního 

katétru, na jehož konci je balonek. Balonek slouží 

ke krátkodobému zastavení toku v tepně při sta-

hování stentu s embolem a snižuje se tak riziko 

reembolizace z uvolněné krevní sraženiny (9, 10).

Koncem roku 2014 byly publikovány vý-

sledky prospektivní randomizované studie 

srovnávající dva způsoby léčby akutních proxi-

málních uzávěrů v předním mozkovém řečišti 

(11). Diagnostika uzávěru byla provedena po-
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mocí CT angiografie a do studie bylo zařazeno 

celkem 500 pacientů ze 16 center v Holandsku 

(Multicentric Randomized Clinical Trial of 

Endovascular Treatment for Acute Ischemic 

Stroke in Netherlands – MR CLEAN). V první sku-

pině byla použita intraarteriální léčba (včetně in-

traarteriální trombolýzy či mechanické extrakce 

embolu do 6 hodin od začátku příznaků) a běž-

ná léčba (včetně IVTL). V kontrolní skupině byla 

použita běžná léčba (včetně IVTL). Oba způsoby 

léčby podléhaly běžným indikačním kritériím. 

Nemocní byli léčeni v období od prosince 2010 

do března 2014.

Ve skupině 233 nemocných randomizova-

ných pro endovaskulární léčbu byla tato pou-

žita v 84,1%. Výkony byly provedeny v celkové 

anestezii ve 37,8 %. Revaskularizace na extra-

kraniálním úseku krkavice (akutní implantace 

stentu do karotické tepny) byla použita ve 12,1 %. 

Mechanická embolektomie pomocí vytažitel-

ných stentů byla použita v 81,7 % a v 2,1 % bylo 

použito jiné zařízení. Pomocná intraarteriální 

trombolýza byla provedena v 10,3 % případů. 

Výborné rekanalizace (TICI 2b a 3) bylo dosaženo 

v 58,7 % ve skupině nemocných léčených endo-

vaskulárně. Výsledky studie hodnocené po 90 

dnech od léčby modifikovanou Rankinovou šká-

lou (mRS) prokázaly vyšší fyzickou nezávislost 

nemocných (mRS 0–2), ve skupině endovasku-

lárně léčených, kterých bylo 32,6 % oproti 19,1 % 

nezávislých ve skupině léčených běžnou léčbou. 

Mezi skupinami nebyl rozdíl v mortalitě či v čet-

nosti symptomatické intracerebrální hemoragie.

Zavedení endovaskulární léčby při akutních 

uzávěrech mozkových tepen pomocí mechanic-

ké extrakce embolu vedlo v uplynulých 5 letech 

ke zlepšení klinického výsledku a díky organizaci 

center a transportu nemocných se v roce 2013 

uplatnila u 417 nemocných v České republice. 

V roce 2006 a 2007 to bylo pouze 27 nemoc-

ných za 1 rok (registr ČSIR). Studie MR CLEAN 

prokázala jednoznačný přínos endovaskulární 

léčby u proximálních uzávěrů.

V nejbližší budoucnosti bude kladen důraz 

na přesnější identifikaci nemocných, kterým 

lze zachránit ischemickou tkáň mozku. Velmi 

pravděpodobně bude zkoumán a klasifikován 

stav kolaterálního řečiště, které je individuálně 

vytvořeno a pomáhá udržet zachranitelnou 

mozkovou tkáň i po uplynutí časových oken. 

Pro to svědčí špatná korelace mezi objemem 

infarktu na MR a časem (12). Samostatným pro-

blémem mohou být nemocní s  ischemickým 

iktem vzniklým při probuzení nebo s neznámou 

dobou vzniku příznaku, kde je klíčové perfuzní 

CT vyšetření a indikace nemocných ve věku nad 

90 let. Bude vyvinut software umožňující vyše-

třit aktuální perfuzi přímo na angiografickém 

dedikovaném sále pomocí již nyní používaného 

CT vyšetření provedeného pomocí plochého 

panelu (13). Další studie ukáží možnosti slibné 

prosté aspirační trombektomie, kterou, jak na-

značuje současná studie, lze dosáhnout zrych-

lení rekanalizace (14). Bude také zkoumán vliv 

mechanické rekanalizace na porušení endotelu 

léčené mozkové tepny či klinický význam stenóz 

vzniklých na podkladě neúplné rekanalizace, ať 

již po endovaskulární léčbě či IVTL (15).
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