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ABSTRAKT

Lacman J, Charvat F, Maskova J, BelSan
T, Mohapl M. Lécba aterosklerotickych
stenoz bifurkace karotickych tepen: sed-
mileté zkuSenosti z jednoho pracovisté

Cil. Stentovani karotickych tepen je vhod-
nou a méné invazivni alternativou k chi-
rurgické endarterektomii. Cilem je zamezit
vzniku mozkového infarktu a naslednych
neurologickych obtizi. Price seznamuje
s nas$imi zku$enostmi a vysledky dosazeny-
mi béhem poslednich sedmi let.

Material a metoda. Od roku 2002 do dubna
2008 jsme na nasem pracovi$ti oetfili 444
pacienty pro aterosklerotickou 1ézi karotidy
(317 muzt a 127 Zen, vékovy priimér 71 let).
Implantovali jsme 474 stentt do 469 karotid.
Symptomatickou stendzu jsme 1é¢ili u 303
pacient (62,5% v$ech pacient), asympto-
matickou u 182 pacientii (37,5 % vsech pa-
cientlr). 48 pacientim jsme oSetfili restend-
zou po chirurgické endarterektomii. Vykony
byly provadény s protek¢nim zatizenim.
Vysledky. Technicky uspéch byl dosaZen
196,8 % pacienttl. Sedm pacientti (1,57 % vSech
pacienttl) do 30 dnti po stentovani zemfelo, tii
na neurologické komplikace (0,67 %), ¢tyti ze-
mteli z jinych pficin (0,9 %). U osmi pacienttt
(1,8% vsech pacientt) nastalo po stentovani
trvalé zhor$eni neurologického stavu. Morbi-
dita a mortalita naseho souboru z neurologic-
kych pticin je 2,47 % (0,67 % + 1,8 %). Celkova
morbidita a mortalita souboru je 3,37 %.
Zavér. Vysledky ukazuji, Ze karotické stentova-
ni s protekei se stalo béhem sedmi let na nasem
pracoviti béZnou, u¢innou a bezpe¢nou meto-
dou lé¢by extrakranialnich karotickych stenoz.
Kli¢ova slova: stentovani karotid, protek¢ni
zafizeni.

ABSTRACT

Lacman J, Charvat F, Maskova J, Belsan T,
Mohapl M. Treatment of atherosclerotic
carotid artery stenoses: seven years sing-
le institution experience

Aim. Carotid artery stenting is acceptable
and less invasive alternative to carotid en-
darterectomy. Aim of the stenting is to avoid
a stroke and neurologic problems. The paper
shows our experience and results achieved
in last 7 years.

Material and method. From 2002 until Ap-
ril 2008 we treated 444 patients with athe-
rosclerotic carotid stenosis (317 men, 127
women, mean age 71 years). We implanted
474 stents to 469 carotid arteries. Stenosis
was symptomatic in 303 patients (62.5% of
all patients), asymptomatic stenosis in 182
patients (37.5% of all patients). Restenosis
after surgical endarterectomy was treated in
48 patients. Procedures was performed with
distal embolic protection devices.

Results. Technical success was 96.8%. Seven
patients (1.57% of all patients) died within 30
days after stenting, 3 patients died for neu-
rological complications (0.67%), 4 patients
died for other reasons (0.9%). Permanent
neurological deficit occured in 8 patients
(1.8%). Morbidity and mortality rate from
neurological reasons was 2.47% (0.67% +
1.8%). Total morbidity and mortality rate of
our set is 3.37%.

Conslusion. Results show that carotid arte-
ry stenting with protection became during
7 years in our department routine, effective
and safe method of treatment.

Key words: carotid artery stenting, embolic
protection device.
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Aterosklerotické postiZzeni extrakranidlnich useku karotickych
artérii je jednou z nejéastéj$ich pri¢in vzniku mozkového in-
farktu a naslednych neurologickych obtizi. Mozkova mrtvice
je stale tieti nej¢astéjsi pri¢inou smrti a nejc¢astéjsi pri¢inou
dlouhodobé invalidity. Snaha o prevenci mozkové mrtvice
zadala jiz v 50. letech ndstupem chirurgické endarterektomie
(CEA) karotické bifurkace a vnittni karotidy. Zacatkem 90. let
minulého stoleti nékolik randomizovanych studii potvrdilo
prospéch chirurgické 1é¢by nad medikamentozni, v zavislosti
na symptomech a vyznamnosti stenézy (1-3).

Studie prokazaly snizeni rizika vzniku periprocedurélniho
iktu a smrti, av§ak poukazaly i na nezanedbatelné riziko vlast-
niho chirurgického vykonu a periopera¢ni 1é¢by.

Zacatkem osmdeséatych let minulého stoleti zacali inter-
ven¢ni radiologové s perkutanni angioplastickou 1é¢bou ste-
notickych 1éz{ karotid (4-7), ktera vyrazné ovlivnila dal$i roz-
voj endovaskularni 1é¢by.

Od poloviny devadesatych let se uspésné zadind v 1é¢bé
sklerotickych 1ézi uplatriovat karotické stentovani (KAS).
Diky rozvoji stale kvalitnéj$iho instrumentaria, spolu s vyvo-
jem protekénich zatizeni (filtra), se karotické stentovéani stalo
konkurenceschopnou, $iroce akceptovanou a bezpeénou al-
ternativou ke karotické endarterektomii (8-10).

MATERIAL A METODA

Od roku 2002 do dubna 2008 jsme osetfili pro aterosklerotic-
kou stenézu karotidy 444 pacienty (317 muzt - 71,4% a 127
zen - 28,6 %) s vékovym pramérem 71 let. U tohoto poctu pa-
cientll jsme se snazili 1é¢it celkem 485 karotid. U 16 pacientt
(3,23 %) jsme byli technicky netspésni, 41 pacienttim (9,2 %)
byl implantovan stent do obou karotid, péti pacientim byly
zavedeny dva stenty na jednu stranu. Celkové jsme tedy im-
plantovali 474 stentti do 469 karotid.

Nejcastéji implantovanymi samoexpandibilnimi stenty v na-
$em souboru byly Wallstent (Boston Scientific, USA) u 265 pa-
cientd, Precise (Cordis Corporation, USA) u 79 pacientt, Ac-
culink (Abbott Vascular, USA) u 43 pacient, Cristallo (Invatec,
Italie) u 27 pacienttl. Ostatni stenty — Xact (Abbott Vascular,
USA), Sinus (OptiMed, Némecko), Protege (ev3 Neurovascu-
lar, USA) a Exponent (Medtronic, USA) byly implantovany
u malého poctu pacientil. Devadesat jedna procent vSech im-
plantovanych stenti mélo délku 3 cm a $itku 7 mm.

Symptomatickou stendzu jsme 1é¢ili u 303 karotid (62,5 %),
asymptomatickou stenézu u 182 karotid (37,5 %). O primar-
ni aterosklerotickou stenézu se jednalo u 437 karotid (90 %),
o restendzu karotidy po predchozi chirurgické endarterekto-
mii ve 48 piipadech (10 %). Protekéni zafizen{ jsme se snazili
pouzit u vSech pacientd, u 11 pacientt se ndm v$ak nepodafi-
lo filtr bezpeéné zavést, proto byl u téchto pacientti implanto-
van stent bez protekee.

Ve vsech pripadech jsme pouzili distalni protekéni zatize-
ni. Nejéastéji byly pouzity tyto protekce: FilterWire (Boston
Scientific, USA) u 77 %, Spider FX (ev3 Neurovascular, USA)
19,5 %, Accunet (Abbott Vascular, USA) u 7 % vykont.

Vsichni pacienti byli indikovani k vykonu po spole¢né
konzultaci intervenéniho neuroradiologa a neurochirurga ¢i
neurologa. Kontraindikaci pro stentovani v naSem souboru
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byl velky cerstvy iktus vznikly méné nez 6 tydnt pred plano-
vanym stentovanim, nemoznost bezpe¢ného piistupu do tep-
ny, silné kalcifikovana 1éze, vyrazna tortuozita tepen, uzavér
karotidy a pfedpoklddana délka Zivota mensi nez 5 let.

Pacienti lé¢eni akutné implantaci stentu pro traumatickou
disekei karotidy ¢i pro akutni uzavér karotidy se vznikem iktu
nebyli do tohoto souboru zapo¢itani.

Velikost stendzy intervenované karotidy byla hodnocena
pomoci NASCET meéfeni (1) pti pfedchozi diagnostické an-
giografii nebo, v soucasné dobé stale ¢astéji, pomoci multide-
tektorového CT (MDCT). Hodnoceni klinické symptomato-
logie provadél odesilajici neurolog nebo neurochirurg.

Endovaskularni vykon provadél vidy druhoatestovany ra-
diolog se zkusenostmi s diagnostickymi i intervenénimi angio-
grafickymi vykony.

Vsichni pacienti byli hospitalizovani pifed vykonem na
lazkovém oddéleni neurologického ¢i neurochirurgického
oddéleni. Pfed vykonem, nejlépe 3 dny, dostavaji 1 table-
tu clopidogrelu (Plavix, Bristol-Myers Squibb, USA) denné,
v den vykonu dal$i 1-2 tablety. Pfi urgentnim stentovani ¢i
pti nemoznosti dlouhodobéjsi premedikace podavame pa-
cientovi tésné pred vykonem 4-6 tablet clopidogrelu najed-
nou, zapitych malym douskem vody. Béhem celého vykonu
je vhodné udrzovat hodnoty ACT (activated clotting time)
kolem 200-250 sekund.

Pacientovi jsou na oddéleni pted vykonem vysvétleny vy-
hody i moznd rizika vykonu, je s nim sepsan informovany
souhlas s angiografickym vykonem, s interven¢nim vykonem
a aplikaci kontrastni latky. VSechny vykony provadime pouze
v lokalni anestezii tfisla, pacientovi je béhem celého vykonu
monitorovan tlak, tep a EKG ktivka. Neurologicky stav pa-
cienta je kontrolovan po kazdém kroku vykonu verbalni vy-
zvou k pohybu kontralaterdlni horni a dolni koncetinou nebo
Castéji zmacknutim piskaci gumové hracky, kterou pacient
drzi v odpovidajici ruce.

Vlastni vykon Ize rozdélit do nékolika fazi:

Diagnosticka angiografie

V této fazi klasickym pristupem pres 5F ¢i 6F sheath v pravé
femoralni tepné provadime diagnostickym katétrem angiogra-
fii aortélniho oblouku, obou karotickych tepen se zaméfenim
na bifurkaci, mozkového fecisté v AP projekei a eventudlné
i zadniho povodi. Cilem je ovérit si vyznamnost stenozy, vi-
zualizovat anatomii odstupti z aortalniho oblouku, tortuozitu
kr¢nich tepen ¢i kalcifikace. Zobrazeni cévniho fecisté obou
hemisfér je dulezité pro diagnostiku ptipadnych vaskuldrnich
patologii (aneuryzmat, arteriovenéznich malformaci - AVM)
a stavu kolaterdlniho obéhu.

Ziskané informace ndm pomahaji ke zpfesnéni indikace ke
stentovani, k volbé piistupu a volbé vhodného instrumenta-
ria. Jiz v této fazi je mozné se vyjadtit o rizikovosti vykonu
nebo nélez oznadit (vét§inou pro cévni tortuozity ¢i masivni
kalcifikace) za nevhodny ke stentingu.

V soucasnosti tuto fazi spésné nahrazujeme diagnostikou
pomoci multidetektorového CT, které je stejné jako angiogra-
fie schopno dobte zobrazit aortdlni oblouk a jeho odstupy,
kr¢ni i intrakranialni tepny.

Zavedeni vodiciho katétru
Po diagnostické fazi, kdy je rozhodnuto o intervenci, pacien-
tovi aplikujeme intravendzné 5000 j heparinu (Heparin Lé-
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¢iva, Zentiva, CR). Zavadime diagnosticky 5F katétr pomoci
0,035palcového vodi¢e do zevni karotidy na intervenované
strané. Provedeme vyménu vodice za polotuhy az tuhy dlouhy
vyménny 0,035palcovy vodi¢ a stdhneme diagnosticky katétr.
Po zavedeném vodi¢i nasuneme vodici katétr (nejcastéji 6F ¢i
7F) az do spole¢né karotidy, pod bifurkaci. Vyménny vodi¢
stahneme. Systém vodiciho katétru je neustale na pretlakové,
kontinudlni infuzi fyziologického roztoku s heparinem. Pres
vodici katétr provadime angiografii a volime vhodnou pra-
covni polohu. Pro minimalizaci nutnosti opakované aplikace
kontrastu provadime vét$§inu vykonu v programu roadmap.

Zavedeni protekcniho zarizeni a predilatace

Vnitikem vodiciho katétru zavadime distalni protekéni zatizeni
(filtr), kterym se snazime projit skrz stenézu na vnit¢ni karotidé
(ACI) az nad 1ézi, nejlépe do rovného kr¢niho tseku pod bazi.

Filtr otevirdme a fixujeme na misté utazenim chlopné na
Y-spojce vodiciho katétru. P¥ipadny pohyb filtru v karotidé
muze vést ke spazmu tepny a zkomplikovani vykonu.

Je-li potieba, Ize po 0,014palcovém vodi¢i filtru zavést mo-
norailovy PTA balon $ife 3 mm a provést preddilataci stendzy
ke snadnéjsi a bezpe¢néj$i implantaci stentu. Zavedeni filtru
je mnohdy pro tésnost stendzy, tortuozitu ¢i kinking tepny
¢asové naro¢né a vyzaduje trpélivost. V takovych ptipadech
si miZzeme pomoci paralelné zavedenym tuz$im 0,014- ¢&i
0,018palcovym vodi¢em, kterym nam tepnu pomize napii-
mit, a usnadnit tak zavedeni protekce. Kdy?Z se ani poté nedafi
zavést filtr, provadime opatrné preddilataci PTA balonkem po
paralelné zavedeném vodici a pak teprve filtr zavedeme a ote-
vieme. Béhem celé této faze se snazime co nejméné trauma-
tizovat plat a vyvarovat se mozné embolizace fragmentt do
mozkového fecisté.

Implantace stentu

Po vodi¢i filtru je luminem vodiciho katétru zaveden do mista
stenozy samoexpandibilni stent (nejc¢astéji délky 3cm a $ife
7mm) kompatibilni se $i¥i vnitfniho lumen vodiciho katét-
ru. Dobrou polohu stentu, zatim neuvolnéného, kontroluje-
me nastfikem kontrastu. Snazime se umistit stfed stentu do
stfedu stendzy. Jsme-li ve spravné poloze, stent uvolniujeme.

Postdilatace

Po vodi¢i protekce zavadime PTA balon ($ife 5 ¢i 6 mm)
k postdilataci stendzy. Balon roztahujeme v misté nejvétsiho
zlzeni stentu. Bézny tlak, ktery ndm stent dobfe rozevte, je
kolem 4-6 atmosfér, u resten6z po CEA neni vyjimkou i tlak
pres 10 atmosfér. Postdilataci se snazime dobte stabilizovat
stent ke sténé cévy. Pfi dilataci mtize pacient pocitovat tlak na
krku, vzhledem k drdzdéni baroreceptort na karotidé se mtze
objevit pfechodna bradykardie aZ asystolie ¢i kratké bezvédo-
mi. Vyznamnému sniZeni srde¢ntho rytmu piedchdzime ru-
tinn{ nitrozilni aplikaci 0,5-1 mg atropinu (Atropin Biotika,
Hoechst-Biotika, SR) nékolik minut pted dilataci.

Zavér vykonu

Po odstranéni postdilata¢niho balonku zavedeme po vodici
filtru stahovaci katétr, ktery filtr uzavie a bezpe¢né stahne
z karotidy. Provddime kontrolni angiografie s centraci na kr¢-
ni tsek karotidy s implantovanym stentem (obr. 1 a 2) a an-
giografii mozkového fecisté jako cilového organu k vylouceni
distalni embolizace.

Odstranujeme vodici katétr, sheath a tfislo se snazime vzdy
oSetfit Sicim zafizenim Perclose (Abbott Vascular, USA) ¢i
zafizenim s nitinolovym klipem StarClose (Abbott Vascular,
USA).

Pacient je odvezen na monitorované ltizko neurologické
¢i neurochirurgické jednotky intenzivni péce, kde v nekom-
plikovaném pripadé setrvavd maximalné 24 hodin. Vertika-
lizovan je prvni poopera¢ni den, propustén do druhého dne
po vykonu. Dudlni antiagrega¢ni 1é¢bu clopidogrelem (Pla-
vix, Bristol-Myers Squibb, USA) a kyselinou acetylsalicylo-
vou (Anopyrin, Zentiva, SR), v ddvce 75 mg Plavixu a 100 mg
Anopyrinu, ponechdvime minimalné 30 dni. Poté pacient
prechdzi na trvalou monoterapii Anopyrinem.

Kontrolni klinické vySetfeni probiha v ambulanci neuro-
loga ¢i neurochirurga za 3 mésice po vykonu, 6 mésicit po
vykonu a pak vzdy po roce. Pacienttim je v dobé jejich ambu-
lantni nav§tévy provedeno na nasem oddéleni ultrazvukové
vyS$etieni karotid ke kontrole prachodnosti.

VYSLEDKY

Technického uspéchu, definovaného jako dosazeni cilové tep-
ny a implantace stentu, jsme dosahli v 96,8 %.

Zavazna periproceduralni komplikace, ktera prodlouzi-
la dobu hospitalizace nebo trvale zhorsila neurologicky stav
pacienta ¢i zptsobila smrt, se vyskytla u 22 pacientti (4,95 %
vSech pacientt). Jedenact z téchto pacientt mélo komplikace
v misté punkce tepny.

Do 30 dnt od vykonu zemielo sedm pacientd (1,57 %
vSech pacientit), pfi¢emz v jasné spojitosti s vykonem zemfe-
li tfi pacienti (0,67 % v8ech pacientti) na mozkové krvaceni.
Dvéma pacienttim jsme stentovali symptomatickou karotidu,
jednomu asymptomatickou karotidu.

Ctyti pacienti (0,9% vsech pacienttl) zemteli do 30 dnii
z jinych nez neurologickych pfi¢in - tfi pacienti zemfteli na
srde¢n{ selhdni, jeden na dosud nediagnostikovany nador
mozku. T¥em z téchto pacienttl jsme stentovali symptomatic-
kou karotidu, jednomu asymptomatickou.

U osmi pacienttl (1,8% vSech pacienttt) nastaly periproce-
durélni komplikace, které trvale zhorsily neurologicky stav. Sest
komplikaci nastalo pfi stentovani symptomatické karotidy, dvé
komplikace nastaly u asymptomatické karotidy (tab. 1).

U jednoho pacienta pti kontrolnim klinickém vysetfeni po 3
mésicich pretrvavala plegie horni koncetiny, u dvou expresivni
faticka 1éze s lehkou hemiparézou, u tfech pretrvavala lehka he-
miparéza a u dvou lehkd monoparéza hornich koncetin.

U 11 pacientd stentovanych bez protekce se neprojevily
z4dné komplikace.

Morbidita a mortalita na$eho souboru z neurologickych
pricin je 2,47 % (0,67 % smrt + 1,8 % zhors$eni stavu).

Celkova morbidita a mortalita naseho souboru je 3,37 %.

Tab. 1. Poéet pacientii a komplikaci naseho souboru
Tab. 1. Numbers of patients and complications in our set

2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 |do 4/ 08
pocet pacientl 37 62 65 92 83 83 22
smrt do 30 dndi 1 0 2 1 2 0 1
trvalé neurolo- 2 3 1 1 1 0 0

gické postizeni
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Obr. 1. DSA pravé ACl v sikmé projekci s vyrazné ulcerovanou stenézou ACI
Fig. 1. Angiography of the right ICA in oblique projection with an ulcerate ICA stenosis

Obr. 2. Kontrolni DSA pravé ACI, stav po implantaci stentu
Fig. 2. Same patient. control angiography after stent implantation

Obr. 3. DSA levé ACl s tésnou stendzou (Sipka). Bifurkace je uloZena vysoko, ve vysi mandibuly. Pacientovi provedena CEA.
Fig. 3. Angiography of the left ICA with tight stenosis (arrow). High position of bifurcation behind mandible. Patient underwent CEA.

| Obr. 4. CT MIP rekonstrukce levé ACI
| stejného pacienta po dvou dnech
pro ndhle vznikly iktus. Stav po CEA
se subtotdInim odstranénim pldtu. Sip-
| ka ukazuje chirurgicky neodstranénou
distdIni dst pldtu, kterd stdle plsobi
" vyznamnou stendzu.

! Fig. 4. Same patient. CT MIP re-
construction of the left ICA after
CEA with subtotal removing of the
| plaque. Patient developed a major
stroke after CEA. Residual, non-excised
part of the plaque (arrow).

Obr. 5. DSA pravé ACI. Obtékany
trombus v ACI (Sipka).

{ Fig. 5. Angiography of the right ICA.
Thrombus in the ICA (arrow).
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DISKUSE

Stentovani karotickych tepen pro stenotické postiZeni je v sou-
¢asné dobé Siroce pouzivanou a akceptovanou, méné invaziv-
ni alternativou ke karotické endarterektomii.

Cilem obou je zamezit vzniku mozkového infarktu a na-
slednych neurologickych obtizi.

Indikace pro karotickou revaskularizaci vzhledem k sym-
ptomiim a vyznamnosti sten6zy jsou v zasadé stejné jak pro
chirurgickou, tak endovaskuldrni 1é¢bu. U symptomatické ka-
rotidy je akceptovana hranice stenézy 50% pro CEA i KAS,
u asymptomatické karotidy je akceptovana hranice 60% stené-
zy pro CEA a 80% stendzy pro KAS (11). V soucasné dobé
nejsou k dispozici data, kterd by podporovala provadéni KAS
u asymptomatickych stenéz mensich nez 80 % u vysoce rizi-
kovych pacientt ¢i u pacientit bez rizikovych faktort.

Soucasnd AHA (American Heart Association) pravidla do-
porucuji provadét CEA, pokud mortalita z jakychkoliv pfi¢in
a morbidita v souboru neptesdhne u symptomatickych stendz
6% a u asymptomatickych stendz 3 %, pticemz mortalita a in-
validizujici iktus by nemély presdhnout u symptomatickych
stendz 2% a u asymptomatickych stenéz 1% (2, 12-14). Pra-
vidla AAN (American Academy of Neurology) z roku 2005
doporucuji jako vhodné pacienty k CEA osoby od 45 do 75 let
s o¢ekavanou délkou Zivota minimalné 5 let (11). Kritéria pro
KAS se od pravidel CEA v zasadé nelii.

Indikace KAS

Jasné definovanou skupinou pacientti, ktera profituje z karo-
tického stentingu, jsou pacienti s resten6zou po predchozi chi-
rurgické endarterektomii. Pro chirurga je piipadna reoperace
ndro¢na a nese s sebou velké procento lokélnich i neurologic-
kych komplikaci (15, 16).

Druhou skupinou, poéetné vyznamnéjsi, jsou pacienti vy-
soce rizikovi pro CEA, se zavaznymi pfidruzenymi choroba-
mi, které by mohly vést k vy$§imu riziku chirurgické operace
a celkové anestezie.

Rizika CEA lze rozdélit na dvé skupiny, a to rizika anato-
mickad a rizika pfidruzenych chorob (11) (tab. 2).

Stentovani karotickych tepen je tedy indikovéno u pacientt
vysoce rizikovych k CEA, se symptomatickou stenézou vétsi
nez 50 % nebo s asymptomatickou stendzou vétsi nez 80 %.

Stejné jako u CEA, lze nékteré pacienty oznadlit za vyso-
ce rizikové i ke KAS. Potencidlni kontraindikace lze ¢lenit na
neurologické, anatomické a klinické (11) (tab. 3).

Nékteré ze zde zminénych rizikovych faktorti (AN, AVM)
nejsou jasnou kontraindikaci vykonu, Ize je provést pti peclivé
kontrole tlaku a antikoagulaéni 1é¢by.

Komplikace KAS

Komplikace vykonu lze rozdélit dle zavaznosti nebo na kar-
diovaskuldrni, neurologické, celkové, poskozeni karotidy
a smrt (11). Mezi kardiovaskuldrni po¢itame bradykardii az
asystolii, hypotenzi a srde¢ni infarkt. Mezi neurologické: TIA
(transientni ischemickou ataku), iktus, mozkové krvéceni,
hyperperfuzni syndrom. Mezi celkové komplikace fadime he-
matom v tfisle ¢i retroperitoneu, kontrastni nefropatii a reakci
na kontrastni latku. Mezi poskozeni karotidy patii: disekce,
tromboza, perforace a vazospazmus.

Tab. 2. Rizika CEA
Tab. 2. Risks of CEA

Rizika anatomicka | vysoké ulozeni bifurkace (obr. 3 a 4)
predchozi chirurgicka operace na krku i
radiace

uzavér druhostranné karotidy

predchozi CEA na stejné strané
druhostranna obrna nervus recurrens

tracheotomie

vék nad 80 let

srdecni selhdvani

angina pectoris

zavazné postizeni koronarnich tepen
ejekeni frakce levé komory mensi nez 30 %

Rizika pfidruzenych
chorob

zavazné rendlni ¢i chronické plicni postizeni

Tab. 3. Kontraindikace KAS
Tab. 3. Contra-indications of CAS

Neurologické | zhorSovani neurologického stavu
zhorsovani kognitivnich funkci

Cerstvy velky iktus

Anatomické nemoznost bezpecného pristupu do tepny
vyrazna tortuozita oblouku a karotickych tepen
rizikové intrakranidlni aneuryzma (AN) ¢i AVM
masivné kalcifikovana léze

vlajici trombus v oblasti 1éze (obr. 5)

uzaveér karotidy

dlouha, subtotalni okluze

Klinické predpokladana doba zivota < 5 let

netolerance antiagregacni lé¢by

vyznamna renalni insuficience

Akceptovanéj$i rozdéleni komplikaci je na zakladé jejich
zéavaznosti. Komplikace délime na velké (zdvazné) a malé (ne-
zavazné) (obr. 6, 7, 8, 9). Velké komplikace jsou ty, které maji
za nasledek prodlouZeni hospitalizace o0 minimalné dva dny
a/nebo zvyseni po¢tu ambulantnich kontrol a/nebo nepied-
poklddany vyznamny terapeuticky zasah a/nebo trvalé posko-
zeni nékteré z dulezitych pacientovych funkci v¢etné smrti.

Pro nasi potfebu vyuzivame déleni dle zavaznosti, které se
nam zda byt vhodnéjsi.

Pocetazavaznost komplikaci je v pfimé souvislosti s erudici
a peclivosti operatéra. Menstho po¢tu komplikaci dosdhneme
i lep$i selekei pacientt, pouzitim vhodnéj$iho instrumentaria
a standardnim pouzivanim protekénich systéma (10, 17).

Periproceduralni komplikace a jejich reseni
v nasem souboru

Pfi stentovani karotid jsme se v nasem souboru setkali s celou
fadou zavaznych i nezdvaznych komplikaci.

Viibec nejcastéjsi nezavaznou komplikaci (takrka u 80 %
pacienttt) byla bradykardie aZ asystolie vznikla pti dodilata-
ci stentu. Porucha rytmu byla u v8ech pacienti kratkodobd
a nevyzadovala 1é¢bu. Jako prevenci bradykardie aplikujeme
nékolik minut pred dilataci stentu intravendzné 0,5-1mg
atropinu. Taktéz kratka, nékolikavtetinova bezvédomi ¢i mo-
toricky neklid po dilataci stentu nebylo nutné nijak medika-
mento6zné fesit.

U 37 pacientii se periprocedurdlné (nejéastéji po dilata-
ci stentu) objevila fatickd porucha (u 11 pacientit), mono ¢i
hemiparéza druhostrannych koncetin (u 18 pacientit), plegie
(u $esti pacient) a zmatenost (u dvou pacientt). V pripadé
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Obr. 6. DSA levé ACl s vyznamnou stenézou. Esovity priibéh kréniho tseku ACI.

Fig. 6. Angiography of the left ICA with a severe stenosis. Tortuosity of the distal ICA.

Obr. 7. Kontrolni DSA levé ACI po implantaci karotického stentu. Distdlni cdst ACI se ne-
plni.

Fig. 7. Same patient. Control angiography of the left ICA after stent implantation. Distal
part of the ICA is not filling.

Obr. 8. DSA stejného pacienta. Pric¢inou velice pomalého plnéni je zaskrceni ACl nad sten-
tem, v misté dvojitého kolénka, které je zptisobeno napfimenim tepny vodiéem distdini
protekce (filtru).

Fig. 8. Same patient. Reason for very slow filling of the ICA above stent is a kinking of the
ICA due to artery straightening after embolic protection device placing.

retraction.

takovych komplikaci pacient vzdy jesté na angiografickém sale
dostava reologickou lé¢bu, poddvame 100 ml manitolu (Manitol
20% Viaflo, Baxter Healthcare, Irsko) v rychlé intravendzni in-
fuzi. U vétsiny pacienttl neurologické ptiznaky odeznély do 15
minut. U osmi pacienttl zdvazné neurologické potiZe rtizného
stupné, i pres intenzivni 1é¢bu na sale a pozdéji i na JIP, pretrvaly.
Nutné je tedy po kazdé implantaci stentu provést kontrolni
nastfik mozkového recisté k vylouceni uzavéru mozkové tepny
embolem. Pfi pozitivnim nalezu se snazime embolus rozpus-
tit pomoci mikrokatétrem intraarterialné aplikovaného trom-
bolytika alteplasy (Actilyse, Boehringer Ingelheim, Némecko)
nebo ho mechanicky odstranit (18). Tato komplikace se vyskyt-
la u jednoho pacienta, embolus ve sttedni mozkové tepné byl
uspésné rozpustén intraarterialni aplikaci 3 mg alteplasy.
Disekce karotidy u tii pacienttl a akutni trombdza stentu
u dvou pacientt byly v naem souboru nezavaznou komplikaci
a nevedly ke zhorsen{ stavu pacienta. Disekce jsme 1é¢ili jesté na
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Obr. 9. Kontrolni DSA levé ACI po staZeni filtru. Tok krve je obnoven.
Fig. 9. Same patient. Control angiography of the left ICA after embolic protection device

angiografickém sale implantaci novych stentt do mista natrzeni,
akutnitrombdzy stentt, diagnostikovanéaz nakontrolnich angio-
grafiich po 3 dnech, jsme vzhledem k jejich asymptomati¢nosti
nefesili (obr. 10 a 11). Pti¢inou trombozy byla nedostate¢na du-
alni antiagrega¢ni 1écba, pacienti uZivali pouze Anopyrin.

Spazmus na ACI, vét§inou v misté umisténi filtru jsme fesi-
li jen tehdy, pokud piisobil zpomaleni toku karotidou. V tom
ptipadé jsme aplikovali do vodiciho katétru malé mnozstvi
vazodilatancia. Pouzivame glycerol trinitras (Nitro POHL, G.
Pohl-Boskamp, Némecko) v dévce 0,5-1 mg. Spazmus béhem
nékolika minut odeznél. Raritné se vyskytujici epilepticky za-
chvat jsme 1€é¢ili nitrozilni aplikaci 10 mg diazepamu (Apau-
rin, Krka, Slovinsko).

Velky hematom v tfisle u deviti pacienti nebylo nutné nijak
redit, prodlouzila se jen doba hospitalizace. U dvou pacientt
se po vykonu objevilo pseudoaneuryzma v tfisle, oba pacienti
byli 1é¢eni nasledujici den transkutdnni aplikaci fibrinového
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A Obr. 12 A Obr. 13

Obr. 12. DSA levé ACl s viasovitou stenézou (Sipka)
Fig. 12. Angiography of the left ICA with filiform stenosis (arrow)

Obr. 13. DSA levé ACI po implantaci stentu
Fig. 13. Same patient. Control angiography after stent implantation

Obr. 10. DSA levé ACl, stav po implantaci sten-
tu do ACI

Fig. 10. Angiography of the left ICA after stent
implantation

Obr. 11. Kontrolni DSA levé ACC stejného pa-
cienta po 3 dnech s obrazem trombézy sten-
tu.

Fig. 11. Same patient. Angiography after
2 days. Stent thrombosed.

(Filt. S)(FLT:e

A Obr. 14

Obr. 14. CT vysetreni stejného pacienta druhy den po stentingu. Masivni, intracerebrdlni hematom na ipsilaterdini strané.
Fig. 14. CT scan of same patient performed next day after stenting. A massive acute brain hemorrhage in ipsilateral hemisphere occured.

lepidla (Tissucol Kit, Baxter AG, Rakousko) do kr¢ku pseu-
doaneuryzmatu.

Mozkové krvaceni po stentovani je stejné jako po CEA ¢as-
to fatdlni komplikaci. Incidence v publikovanych souborech se
pohybuje nejcastéji kolem 0,6% (19, 20). Objevuje se brzo po
vykonu na ipsilaterdlni strané, v typické oblasti hypertenzniho
krvéceni, tedy v oblasti capsula interna a bazalnich ganglii. Fa-
talni krvaceni se v naem souboru objevilo u tii pacientt (0,67 %
véech pacienttt). Vichni tfi pacienti méli §patné korigovatelnou
hypertenzi, dva z nich uzavéry druhostrannych karotid, tfeti pa-
cient mél oboustranné filiformni sten6zy vnitnich karotid.

Kromé nekorigované hypertenze a tésné stenézy karotidy
miize byt dal$im rizikovym faktorem vzniku krvaceni i nad-
mérna antikoagulacni lé¢ba (21) (obr. 12, 13, 14).

Mozkové krvaceni vznikd na podkladé selhani normalni
mozkové cévni autoregulace pii dlouhodobém sniZeni perfuz-
nfho tlaku. Mozkové arterioly, dlouhodobé maximalné dilato-

vané, nejsou schopny zareagovat konstrikei na normalizaci per-
fuzniho tlaku (22) a vznika hyperperfuzni mozkové krvaceni
(23, 24). U rizikovych pacientt by sniZeni krevniho tlaku na
konci vykonu a v prvnich dnech po vykonu mohlo byt vhod-
nou prevenci vzniku této vazné komplikace. Rutinni, preventiv-
ni snizovani krevniho tlaku se v§ak dosud bézné neprovadi.

Hyperperfuzni syndrom je pomérné raritné se vyskytujici
stav, ktery se u pacienta objevuje po vykonu nejcastéji mezi
patym az sedmym dnem a je provazen vyraznou bolesti hlavy,
nauzeou a zmatenosti (25, 26). Incidence tohoto syndromu
se vyskytuje po endovaskularni 1é¢bé v rozmezi od 1,1 % (19)
do 5% (27). Intracerebralni hematom nepatii do ,,klasického*
obrazu hyperperfuzniho syndromu. Vysledny klinicky stav se
muze liit, od dplné normalizace aZ po fatalni priabéh.

Spektrum a zévaznost komplikaci nageho souboru se nijak
vyraznéji neli$i od publikovanych dat z provedenych svéto-
vych studii.
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Role protekéniho systému (filtru)

Ukolem protekéniho systému je minimalizovat moznost vzni-
ku periproceduralniho iktu z uvolnénych ¢astecek platu pii
stentovdni.

Na trhu se Ize setkat se dvéma hlavnimi typy protekénich
systému - s protekci proximalni a distalni.

Proximélni protekce (na nasem oddéleni s ni nemame
zku$enosti) pomoci roztazeného balonu v a. carotis externa
(ACE) a druhého balonu v a. carotis communis (ACC) obréti
tok v intervenované karotidé, a tak béhem celé intervence je
zabranéno embolizaci piipadnych fragmentt z platu do moz-
kového recisté. Nevyhodou je $iroké zavadéci instrumentari-
um (8F), nemoznost provadét kontrolni nastfiky a mnohdy
$patna tolerance okluze karotidy pacientem.

Naproti tomu distdlni protekéni systém vyZaduje prichod
stendzou a oteveni filtru (ktery ma ve vétsiné ptipadu tvar destni-
ku ¢ kosiku) v distdlni ¢asti ACI pod bazi. Zavadéni filtru je samo
0 sobé pomérné rizikovou a ¢asto i ¢asové naro¢nou procedurou.
Pti pruchodu stendzou hrozi moznost, zvlasté u vulnerabilniho
platu, uvolnéni drobnych fragmentu a distalni embolizace.

Vyhodou distalni protekce je, vzhledem k pfitomnosti mi-
kropért, zachovani sméru toku krve a provadéni kontrolnich
nésttiki. Jako nevyhodu lze uvést nemoznost odstranovani
pripadnych ¢astecek z filtru béhem vykonu, obtiznéjsi zavadé-
ni stahovaciho katétru a ne vzdy stoprocentni t¢innost filtru.

Pouzivani protekéniho zatizeni je v soucasné dobé stan-
dardni soucdsti karotického stentovani, i kdyz vysledky ne-
jsou stale jednoznacné.

Nékteré studie prokazuji sniZeni mortality a morbidity pii
pouzivani protekéniho zatizeni (9, 28, 29), studie SPACE, kde
byl filtr pouzit jen u 27 % pacienttl, naopak prokazala, ze pou-
ziti filtru pocet ischemickych pfihod nesnizilo (30).

Akutni stentovani karotickych tepen

Zatimco elektivini KAS u aterosklerotickych stendz karotid
je béznym vykonem, akutni KAS spojeny se zprichodnénim
karotidy u pacientti s nahle vzniklym tézkym neurologickym
deficitem je vykonem spiSe raritnim. Cilem je obnovit krevni
tok karotidou a zvratit nepfiznivy pribéh iktu. Akutni oklu-
ze karotidy vede u 40 % pacientii k tézkému neurologickému
postizeni a u 20 % pacientt muze vést ke smrti (30). Snaha
je tedy lécebné zasdhnout co nejdiive. Vedle akutni chirur-
gické dezobliterace a intravendzni aplikace trombolytika je
tu i moznost endovaskuldrni 1é¢by s pouzitim stentu. Pro
vhodnou indikaci k tomuto vykonu je stejné jako u chirur-
gické dezobliterace nutné znat pacienttiv neurologicky stav.
U pacientt s prudkym a od zac¢atku neménnym deficitem
bude revaskularizace nejspi$e mélo G¢innd, u pacientt s dy-
namickym, postupné se prohlubujicim deficitem je nadéje na
vylepseni neurologického stavu vysoka (31).

Vlastni vykon se v zasadé neli$i od bézné implantace sten-
tu, s vyhodou je pouziti mikrovodi¢e a mikrokatétru k son-
dovani karotidy a volného lumen. Filtr je moZné zavést aZ po
preddilataci. Béhem poslednich sedmi let jsme takto zaséhli
u osmi pacientd s akutnim iktem. Tito pacienti nejsou zapoci-
tani do naseho prezentovaného souboru.

Akutni stentovani karotid pro nalez pourazové disekce
jsme provedli u deviti pacienttl. Ani tito pacienti nejsou do
naseho souboru zapo¢itani.
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Stentovani karotickych stenoz je jiz v souc¢asné dobé standard-
nim vykonem interven¢nich radiologti a dostava se i do $iro-
kého povédomi pacientt i klinickych lékatt raznych oboru.

Srovnéani vyhod 1é¢by pacienta chirurgickou endarterektomii
¢i stentovanim je obtizné. Ani vysledky raznych randominizo-
vanych studii nedospély k jednozna¢nému a shodnému zévéru.
Studie SAPPHIRE (Stenting and Angioplasty with Protection
in Patients at High Risk for Endarterectomy) (9) porovnavala
KAS s protekei u rizikovych pacientt oproti CEA a dosla k z4-
véru, ze stentovani s 30denni mortalitou a morbiditou 4,8 % je
bezpecnéjsi nez CEA s mortalitou a morbiditou 9,8 %.

Studie SPACE (Stent-Supported Percutaneous Angioplasty
of the Carotid Artery versus Endarterectomy) (32) prokazala
u pacientil se symptomatickymi stendzami < 50 % takika stejnou
30denni mortalitu a morbiditu, KAS 6,8 %, CEA 6,3 %.

Cisté francouzska studie EVA-3S (Endarterectomy versus
Angioplasty in Patients with Symptomatic Severe Carotid Ste-
nosis) (33) prokdzala u pacientdt se symptomatickymi steno-
zami > 70% lepsi vysledky 30denni mortality a morbidity
u CEA (3,9 %) v porovnani s KAS (9,6 %).

Z na$i nemocnice byly jiz neurochirurgy publikovany vy-
sledky srovnani 1271 endarterektomie s 363 pripady implantace
stentu v obdobi od roku 1998-2006 (34). T¥icetidenni morbidita/
mortalita ¢inila 2,04% po CEA, resp. 4,68 % po KAS. Rozdilné
vysledky chirurgického a naseho souboru jsou dany jinou dél-
kou ¢asového tseku, rozdilnym poctem pacienttt a dspé$nymi
vysledky stentovani poslednich dvou let s minimem komplikaci.

Novy pohled do problému by mohla vnést probihajici ran-
dominizovand astudie CREST (Carotid Revascularization En-
darterectomy vs. Stent Trial) (35, 36), ktera sleduje jak sym-
ptomatické, tak asymptomatické pacienty.

Spravny zpusob 1é¢by karotického onemocnéni tedy neni
a nejspise ani nebude v dohledné dobé znam. Velkou nezna-
mou, kterd miize do terapie vyrazné zasahnout, je stale se zvy-
$ujici u¢innost farmakologické 1é¢by. Prvni informace muze
pfinést probihajici studie TACIT (Transatlantic Asympto-
matic Carotid Intervention Trial) (37), ktera porovnava cisté
farmakologickou lé¢bu versus kombinaci KAS s protekei plus
optimalni farmakologickou lé¢bu.

Stejné jako v celé mediciné hraje i pfi stentovani karotid
zasadni roli individudlni ptistup k pacientovi, znalost jed-
notlivych metod a jejich rizik. Pro klinického lékare i pro pa-
cienty bude hrat ¢im dél tim diilezitéjsi roli i to, jak zkuSené je
pracovi$té a jeho lékari, ktet{ budou vykon provadét.

ZAVER

Stentovani karotickych stendz je efektivni a malo invazivni meto-
dou 1é¢by karotického postizeni. Implantace stentu nema za tikol
zcela obnovit ptivodni $iti tepny, ale predevsim stabilizovat plat,
a zabranit tak pfipadné embolizaci ¢asti platu a vzniku iktu.

Z publikovanych udajti vyplyva, Ze implantace stentu je
vhodna jako alternativni metoda k endarterektomii ve speci-
fickych situacich.

K minimalizaci peri- a postproceduralnich komplikaci by
1é¢ba karotickych stendz méla byt sméfovana na pracovisté
s velkym objemem nemocnych (50-100 nemocnych ro¢né),
které maji moznost operace i endovaskularniho feseni.
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