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i Hlavni stanovisko prace
i Prezentovat alternativni endovaskuldrni lécbu
i traumatické pfimé karotidokavernézni pistéle.

. SOUHRN

Terc J, CihlaF F, Bartos$ R. Pouziti koronarniho
. stentgraftu pfi léché primé karotidoka-
i vernézni pistéle

V poslednich 30 letech je endovaskuldrni lé¢ha
i zakladni terapeutickou metodou lé¢by piimé

i karotidokavernézni pigtéle (KKP). V soucasné

: dobé je metodou prvni volby transarteridlni
pFistup s uzavienim pfimé KKP trombogennimi
¢ spirdlkami. Vzhledem k anatomii pistéle, jejimu
i rozsahu a kolateralnfmu ob&hu jsme u nagf

© pacientky pouzili k okluzi pfimé KKP koronarni
i stentgraft. Dosahli jsme okamzitého uzavien
i zkratu. Vyvoj korondrnich stentgrafti tvo-

: Tfenych pouze jednim stentem zlepsuje jejich

i flexibilitu. Lze je lépe implantovat, a proto se
 mUzZe stat tento postup Castéjsi alternativou

i ke klasickému o3etfeni piimych KKP.

© Kliova slova: poranéni, karoticka tepna, karo-
: tidokavernézni pistél, endovaskularni terapie.

uvoD

Karotidokavernézni pistéle (KKP) jsou
patologické spojky mezi karotickym
fecistém a kaverndznim splavem. Podle
angiografického uspofadani se déli dle
Barrowa na ptimé a nepfimé. Pfima
karotidokaverndzni pistél (KKP) je komu-
nikace mezi luminem vnitfni karotické
tepny (ACI) a kavernéznim splavem

na podkladé otvoru ve sténé kavernézni

Major statement
To present alternative endovascular treatment
of traumatic direct carotido-cavernous fistula.

SUMMARY

Terc J, Cihlar F, Bartos R. Covered coronary
stent implantation for the treatment of
direct carotid-cavernous fistula

In the last thirty years the primary terapeutic
method for dealing with direct carotid-cavern-
ous fistula (CCF) is endovascular treatment.
Nowadays the preferred method of choice is
closing the direct CCF with trombogenic coils
through transarterial access. When taking into
account the anatomy of our patient’s fistula,

its size and colateral circulation, we used

a coronary stentgraft for closing the direct CCF -
with which we achieved the immediate closure
of the fistula. The developement of coronanary
stentgrafts made with only one stentincreases
their flexibility, it makes them easier to implant
and therefore this practice can become a more
often used alternative to the classic method of
treatment for the direct CCF.

Key words: injury, carotid artery, carotido-
cavernous fistula, endovascular treatment.

¢asti ACI (1). V poslednich 30 letech je
endovaskularni lécha zakladni terapeu-
tickou metodou lécby KKP. V soucasné
dobé je metodou prvnivolby transarte-
ridlni pristup s uzavienim pfimé karoti-
dokavernézni pistéle trombogennimi spi-
rdlkami, které nahradily dfive pouzivané
odpoutatelné baldnky. Lze vyuzitijiné
metody uzavéru pistéle, jako je okluze
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materské tepny, pouziti stentu/flowdi-
verteru spolu se spirdlami (1, 2).

Asi v 80% pripad( vznikaji primé KKP
po kraniocerebralnim traumatu, kdy
mohou byt nasledkem tupych i penetru-
jicich poranéni. Vznikaji téZ provalenim
oslabené cévni stény ACI do kavernézniho
splavu, nejcastéji na podkladé karotické-
ho aneurysmatu, ojedinéle pak pfi cho-
robach ovliviujicich strukturu pojivowych
tkant (napf. Ehlersiv-Danlostv syndrom,
fibromuskuldrni dysplazie) (2, 3). Vzacné
se vyskytuji jako disledek komplikace in-
tervencniho ¢ operacniho vykonu (4-6).

Klinicky obraz KKP je dlsledkem
zvyseného intrakavernézniho tlaku,
popiipadé hemodynamickych zmén
v karotickém fecisti a obvykle zahrnuje
symptomy znamé jako Dandyho tridda:
exoftalmus, pfrekrveni spojivky, Selest.
Klinicka manifestace je vsak variabilni
a odrazi fadu faktor(. Vliv ma velikost
pratoku arteriovenéznim zkratem, ana-
tomické utvareni kavernézniho splavu
a smér prevazujici zilni drendze (2, 3).
NejCastéjsim subjektivnim steskem je
vjem dmychavého sSelestu, exoftal-
mus a chemdza se vyskytuji asi v 90 %
pripadd. Mezi dalsi klinické projevy
patfi diplopie (50 %), zrakovy deficit
(do 50 %), bolest (25 %), dysfunkce
hlavovych nervd, intrakranidlni hemo-
ragie (5 %), masivni az zivot ohrozu-
jici epistaxe (2 %), kterd je obvykle
nasledkem fraktury baze lebni (3).
Symptomatologie se mize také ménit
pfi trombdze drénujicich zil. Vzhledem
k transkavernéznim spojkdm se prizna-
ky mohou manifestovat i bilateralné.

Oboustranné KKP se vyskytuji raritné,
v literature se jejich cetnost udava mezi
1-2%. Kompletni absence plnéni ACI
za fistulou je uddvana v 5 % ptimych
pistéli. Pfi nedostatecném kolateralnim
obéhu pak dochazi k prechodnym ¢i
trvalym neurologickym pfiznakim (7).
Cilem sdéleni je upozornit na nové
moznosti oSetfeni primych karotidoka-
vernéznich pistéli.

KAZUISTIKA

Zena, 29 let, dcastnice dopravni nehody
byla primarné transportovana letecky
do traumacentra Masarykovy nemocnice
v Usti nad Labem. Vstupni CT vy3etfeni
odhalilo frakturu baze lebni postihu-
jici obé skalni kosti, kontuzni loZiska
mozku, subarachnoidedlni krvaceni

a subdurani hematom pfi falxu. Sériova
fraktura Zeber byla komplikovdna pneu-
mothoraxem lécenym hrudni drenazi.
Lacerace sleziny s aktivnim krvacenim

a vyznamnym hemoperitoneem si
vyzadala urgentni laparotomii. V dal-
$im prbéhu hospitalizace pacientka
podstoupila vicecetné operace véetné
dekompresni kraniektomie. Po tFityden-
ni hospitalizaci byla pfeloZena a venti-
lovana na oddélent ndsledné intenzivni
péce. S odstupem priblizné pal roku se
u pacientky objevila protruze levého
bulbu s vyraznou chemézou a povrcho-
vou injekci levé skléry, nad ocnicemi byl
bilateralné palpovatelny vir. Zrakovy
deficit ¢i obtiZe souvisejici s poruchou
hlavovych nervil pacientka popirala.

Katetrizacni angiografie karotidoka-
vernozni fistuly vlevo, vyrazna kortikal-
ni Zilni drenaz

Catheterization angiography of the ca-
rotidocavernous fistula on the left side,
massive cortical venous drainage

Klinicky obraz vedl k podezfeni na KKP,
diagnézu potvrdilo CT vySetfend, které
odhalilo dilataci levostranné oftalmické
Zily. Vyznamné poskozeni ACI a mnoho-
Cetnd kortikdlni Zilni drendz zvySovala
riziko perzistujiciho toku do kortikal-
nich Zil po standardni okluzi spiralka-
mi. PFizniva anatomie kavernézni ACI
umoznovala dle naseho ndzoru zavedeni
stentgraftu. Takto provedeny vykon

by kromé sniZeni narocnosti znamenal
inemalou finanéni dsporu. Soucasti
planovaného vykonu byl i balén okluzni
test s cilem posoudit riziko okluze
stentgraftu. Den pred vykonem byla
pacientce nasazena dudlni antiagregace
2krat 250 mg Ticlopidinu (Krka, Novo
mesto, Slovinsko) a 100 mg kyseliny
acetylsalicylové (ASA) (Zentiva, Praha,
CR). Ticlopidin jsme zvolili pro malé rizi-
ko rezistence pacientky na lécbu. Vykon
byl proveden v celkové anestezii. Dlvo-
dem byla omezend spoluprdce pacientky
zplsobend kombinaci jazykové bariéry
a nasledkd pavodniho poranéni mozku.
Okluzni test, ktery by byl proveden pfi
védomfi pacienty, jsme v tomto kontextu
povazovali za nepriikazny. Rozhodli
jsme se pro katetrizaci obou tiisel,
vpravo jsme zavedli 6 Fa vlevo 5 F she-
ath. Diagnosticka DSA zobrazila pfimou
KKP s drendzi do dilatované oftalmic-
ké zily vlevo, vyznamnd byla drenaz

do kortikalnich Zil (obr. 1a, b) a pfes
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transkaverndzni spojky se zobrazila
inapln pravého kavernézniho splavu

a pravé oftalmické zily (obr. 2). Nasled-
né jsme zavedli vodici katétr Envoy 6F
(Codman Neuro, LeLocle, Switzerland)
do levé a. carotis interna pod droven
baze lebni. Po aplikaci 5000 IU hepari-
nu jsme uzavreli kavernézni Gsek levé

ACI remodela¢nim balénkem 5 x 10 mm

(Copernic, BALT, Montmorency, France).

Béhem testovaci okluze byly provedeny
kontrolni angiografie z druhostranné-
ho tfisla se zobrazenim kolateralniho
obéhu pres a. communicans anterior,

Balonokluzni test, trans-
kavernézni spojky

Balloon occlusion test,
transcavernous anasto-
mosis

a. communicans posterior vlevo a a.
carotis externa vlevo cestou oftalmické
tepny vlevo. Kolateralni obéh jsme po-
vazovali za dostatecny, protoZe zpozdé-
ni Zilni faze levé hemisféry nepfesahlo
1,5 sekundy (8). Do postizeného Gseku
ACI jsme zavedli koronarni stentgraft PK
Papyrus 4,5/15 mm (Biotronic, Biilach,
Switzerland). Stent vypadal opticky roz-
vinuty pfi dilatacnim tlaku 5 atmosfér.
Na kontrolni angiografii se v této fazi
zobrazoval endoleak (obr. 3a). Dalsi di-
latace stejnym balonkem na nominalni
tlak 7 atmosfér jiz dosdhla kompletniho

uzavéru primé KKP (obr. 3b). Kontrolni
(T angiografie (CTA) nasledujici den
prokazala dobrou apozici stentu a ab-
senci naplné Zilniho systému. Pacientka
byla propusténa 3. den po vykonu.

Po intervenci doslo k regresi chemézy,
protruze bulbu a vymizel palpovatelny
vir nad oc¢nicemi. Jeden mésic po vyko-
nu se pokracovalo v zavedené medikaci
2krat 250 mg Ticlopidinu + 100 mg ASA.
Na nasledujicich 5 mésicl jsme zménili
Ticlopidin na obvyklou medikaci 75 mg
Clopidogrelu (Zentiva, Praha, CR)
denné. Tri mésice po implantaci jsme
zobrazili stentgraft bez restendzy pfi
CTA vysetreni (obr. 4). V pribéhu 20
mésicl sledovani pacientky nedoslo

k recidivé ¢i vzniku novych klinickych
obtiZi. Soucasna medikace je 100 mg
ASA denné.

DISKUSE

KKP jsou déleny dle rdznych parametr(:
podle etiologie (traumatické a spontan-
nf), dle hemodynamickych parametr(i
(vysokopriitokové a nizkopr(itokové)

Ci angiografického usporadani pistéle
(pfimé a nepfimé). Barrow et al. popsal
detailni anatomickou klasifikaci, kterd
rozdéluje KKP do ctyr typd (A, B, C, D).
Typ A odpovida piimé KKP. Nepfimé KKP

Katetrizacni angiografie, endoleak po implantaci stentgraftu (a); katetrizacni angiografie po postdilataci stentgraftu (b)

Catheterization angiography, endoleak after stent-graft implantation (a); catheterization angiography after stentgraft post-dilatation (b)
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(typ B, Ca D) jsou durdlni arteriove-
noézni pistéle zdsobené meningedlnimi
tepnami z ACI (typ B), zevni karotické
tepny (ACE) (typ C) ¢ z obou tepen
zdroven (typ D). Nevyhodou této klasi-
fikace je spojeni duralnich AV pistéli ka-
verndzniho splavu (typ B, C, D) se zcela
odlisSnym onemocnénim ve formé piimé
KKP (typ A). Tyto dvé skupiny onemoc-
néni se lisT vznikem, mirou klinickych
projev(, strategii a vysledky lécby.

KKP ve vétsiné pfipadd nezplsobuji
ohroZeni na Zivoté, cilem jejich lécby je
zejména zachovani zraku a normalizace
klinickych obtizi (2, 3).

Angiografické a klinické znaky vy-
znamné zvysujici morbiditu a mortalitu,
coz publikoval ve své studii zahrnujici
155 pacientl Halbach et al. (9). Mezi
angiografické znaky zafadil pseudo-
aneurysma ACI, objemny varix kavernéz-
niho sinu, venézni drendz do kortikdl-
nich zil a distalni trombézu venézni
drendze kavernézniho splavu. Pseudo-
aneurysma i varix kavernézniho sinu
mohou zpUsobit subarachnoiddlni krva-
ceni, jejich angiografické rozliseni mdze
byt ¢asto velmi slozité. Masivni drenaz
do kortikalnich Zil zvysuje riziko hemo-
ragické infarzace. Mezi rizikové klinické
symptomy Halbach zahrnul zvyseny
intrakranidlni tlak, rychle progredujici
proptézu, snizenou zrakovou ostrost,
hemoragii a tranzitorniischemickou
ataku. Rychle progredujici proptéza
mize byt nasledkem trombézy venézni
drenaze (9).

V pripadé primé KKP jsou konzer-
vativni postupy nedcinné a metodou

CT angiografie

a. carotis interna
vlevo po implan-
taci stentgraftu
CT angiography
of the internal
carotid artery

on the left side
after stentgraft
implantation

prvnivolby je endovaskularni écba (3).
Endovaskularni postupy se lisi podle
anatomie pistéle, velikosti defektu

a zkusenosti daného centra. Prvni
zprdvy o lécbé primych KKP pochazi

z tricatych let 20. stoleti, kdy byla rdz-
nymi chirurgickymi pfistupy podvazana
cervikdlni a intrakranidlni ACI. Prvni
literdrni zminka o Gspésném endo-
vaskularnim oSetfeni pochazi z roku
1971, kdy Serbinenko et al. uzaviel KKP
pomoci odpoutatelného balénku (3).
Nespornou vyhodou této nové metody
byla jeji miniinvazivnost a mozZnost ob-
literace pistéle se soucasnym zachova-
nim prlchodnosti ACI. 0d osmdesatych
let 20. stoleti byl tento postup svétové
uzndvan za metodu prvni volby. V Ces-
koslovensku se o jeji rozsifent zasadili
neuroradiolog Jifi Bret a neurochirurg
Jifi Nahlovsky. Zhruba od roku 2000
jsou odpoutatelné balonky v Evropé
nedostupné (7).

Hlavnim ddvodem je preferovani
odpoutatelnych trombogennich spiral
pro lécbu pFimych KKP. Staly se meto-
dou volby pro jejich spolehlivé a dobie
kontrolovatelné odpoutani. V porov-
nanis odpoutatelnym balénkem navic
nabizeji moznost snazsiho umistént,
upraveni jejich pozice a vétsi variabi-
litu velikosti. Potencidlni nevyhodu
predstavuje pomalejsi okluze KKP nez
v piipadé balénku, coz prodluzuje cas
vykonu. Dalsim rizikem je nekompletni
uzaveér KKP se ztratou transarteridlniho
pFistupu. Mezi nejcastéjsi komplikace
vykonu patfi tromboembolie, zlizeni
lumen ACI na podkladé protruze spiralky
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a disekce ACI (3). Pro prevenci protru-
ze m(ze byt periproceduralné vyuzit
remodelacni balének ¢i stent, cehoz je
vyuzivano pfedevsim u zkratu s velkym
lumen. Zkrat mdZe byt alternativné
také uzavien aplikaci tekutych emboli-
zacnich ¢inidel (1-3). Jednou z dalSich
moznosti terapie pfimé KKP je oblite-
race ACI spiralami. K tomuto kroku se
obvykle pfistupuje az pfi selhanijinych
feseni. Cetnost okluzi matefské tepny
se v publikovanych souborech pohybuje
v rozmezi 2-42 %. Je potfeba uzavfit
tepnu pted i za mistem vlastni komu-
nikace, aby nedochazelo ke zpétnému
plnéni pres kolaterdlni obéh. Pokud to
situace dovoluje, pred vlastnim zdkro-
kem se provadi balénkovy okluzni test
(1, 2).

Technickd dspésnost lécby piimé KKP
se pohybuje mezi 85-99% (1, 2). Ac-
koliv postproceduralni vysledky ukazuji
rychly Gstup obtizi (cheméza, exoftal-
mus a zrakovy deficit), parézy hlavovych
nerv( obvykle po zakroku zejména
v Casné fazi pretrvavaji. Krajina et al.
dosahl klinického dspéchu lécby v 77 %
pripadd (2). Poruchy funkce hlavovych
nervl se mohou objevit disledkem sa-
motné arteriovendzni pistéle ¢i se nové
objevuji periprocedurdlné na podkladé
komprese hlavovych nerv( pfi vyplnéni
kavernézniho sinu trombogennim mate-
rialem. Nékteré studie poukazuji na to,
Ze poruchy funkce hlavovych nervi
trvale pretrvavaji az u 44 % pacientd
a periproceduralné se noveé objevuji az
u 40% pripad(i, mimo jiné v zavislosti
na objemu implantovanych spirdl (10).

Alternativni nové moznosti uzavéru
primé KKP predstavuji implantace flow-
diverteru (FD) & stentgraftu. Vysledky
[écby primych KKP pomoci flowdiverter(
publikoval Henkes et al. U 14 nemoc-
nych ve 21 sezenich implantoval celkem
59 FD. Pocet dosahoval 1-8 FD u pa-
cienta, pfitom pouze 3krat implantoval
1 FD a u50% pacient(i tfi a vice FD.
Pouze u dvou pacientl postacil jeden FD
k okluzi pistéle. V ostatnich piipadech
byly pouzity ddle stentgrafty a spirdly.
Pouziti FD je sice technicky mozné, ale
je tfeba vétsinou vice sezeni k okluzi
pistéle a lécba je extrémné draha (5).

Implantace stentgraftu naproti tomu
obvykle umoznuje okamzity uzaver
zkratu se zachovanim prichodnosti
ACI. Jednou z hlavnich nevyhod vyuziti
stentgraft( byla jejich rigidita, kterd
Cinila zakrok technicky naro¢nym. Byla
zplsobend sendvicovou konstrukei, kdy
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membrana byla umisténa mezi dva sten-
ty. V pfipadé vinutého priibéhu cévy
mohla znemoznit zavedeni stentgraftu
a zhorSovat jeho apozici za vzniku
endoleaku, typicky v dorzalni casti ko-
lénka kavernézni ACI (11). Endoleak je
nejcastéjsi specifickou periproceduralni
komplikaci, jeho incidence je uvadéna
rlznymi autory v rozmezi 32-83 %
pfipadd. Vznik endoleaku nejcastéji
souvisi s nepfiznivou anatomii ACI,
Spatnym umisténim ¢&i Spatnym roz-
mérem stentgraftu. K uzdvéru vétsiny
endoleakd obvykle postaci redilatace
balénkem o vyssim tlaku, eventualné
balénkem vétsiho kalibru. Dalsim kro-
kem je implantace stentgraftu vétsiho
kalibru. U mensich endoleakd je mozny
konzervativni postup se sledovanim
(11, 12). Stejné jako u flowdiverter( je
pfi selhdni stentgraftu znemoznén dalsi
vykon z arteridlniho pfistupu. Nezbytny
je uzaveér kaverndzniho splavu Zilni ces-
tou, pripadnéi s chirurgickou preparaci
pristupu (13). Mezi dalsi komplikace
implantace stentgraftd patfi periproce-
durdlnivznik disekce, vznik vyznamnych
spazmd, tromboembolické komplikace.
Vyhodou nami pouzitého stentgraftu PK
Papyrus je zménéna konstrukce ze send-
vicové na stent, ktery je z vnéjsi strany
potazen membrdnou. Toto vyznamnym
zplsobem zlepsuje flexibilitu instru-
mentdria, zmensuje jeho primeér a sni-
Zuje dilatacni tlaky. V nasem ptipadé

LITERATURA

md stentgraft Sife 5 mm nomindlni tlak
7 atmosfér a minimdlni $ife vodiciho ka-
tétru je pro tuto velikost 6 F. To pFinasi
nizsi riziko komplikaci a vykon je méné
narocny. Na rozdil od perifernich stent-
graftl nenivinstrukcich pro pouziti
vyzadovano prekonani mista implantace
stentgraftu vodicim katétrem. Nicméné
[ze na trhu najit vice vodicich katétri
umoznujicich tento zplsob implantace.
Je vhodné dodrzet nomindlni dilataéni
tlak. Dilatace nizsim tlakem zvysuje
riziko endoleaku a dislokace stentgraftu
pfi vyjimani balénku. Dalsi stentgraft

s obdobnou konstrukci je stentgraft
BeGraft coronary (Bentley Innomed,
Hechingen, Germany), pro primér
stentgraftu 5 mm ma nomindlni tlak

10 atmosfér a je tfeba pouzit vodici ka-
tétr minimdlni §ite 5 F. Starsi sendvicovy
typ stentgraftu Jostent Graftmaster RX
(Abbott Vascular, USA) md pro primér
instrumentaria 5mm nominalni tlak

14 atmosfér a vodici katétr minimalni
Site 7 F.

V kratkodobych a stfednédobych
sledovanich je priichodnost intrakra-
nialné umisténych stentgraft
83-100%, dlouhodobé vysledky zatim
chybi. Tfi dny pfed vykonem a nasledu-
jici pal rok po zakroku se doporucuje
dudlni antiagregace, dozivotné jsou
pacienti indikovani k antiagregacni
monoterapii ASA (11). Hlavni prednosti
pouziti stentgraftd je absence vyplné

kavernézniho splavu a s tim souvise-
jiciho rizika parézy hlavovych nervi
Gtlakem. Néktera centra ve specifickych
pFipadech dspésné vyuzivaji implan-
taci stentgraftd jako primarni metodu
uzavieni pfimé KKP. Hlavnimi ddvody
pro zvoleni stentgraftu jako metody
prvni volby jsou vysoka cena a specific-
ké komplikace trombogennich spiralek,
nedostupnost odpoutatelnych balénk
a piiznivé anatomické poméry karotické
tepny (11). Vzhledem k omezenému
poctu intrakranialnich implantaci
stentgraft( a absenci dlouhodobych
vysledki je tfeba k implantaci pFistupo-
vat s rozvahou (3, 11, 12).

ZAVER

Okluze pfimé karotidokaverndzni pisté-
le implantaci korondrniho stentgraftu
se jevijako slibna alternativa k osetreni
trombogennimi spirdlkami. Nase zkuSe-
nost v souladu s jinymi publikovanymi
kazuistikami ukazuje, Ze tato metoda je
pFi priznivych anatomickych pomérech
technicky nenaroc¢na. Ve specifickych
pfipadech ma své misto uplatnénijako
metoda prvni volby. Nové konstrukce

s vylepsenymi vlastnosti stentgraft
navic umoznuji jejich Castéjsia méné
komplikovanou implantaci. Nevyhodou
metody je absence dlouhodobych vy-
sledkl u vétsiho souboru pacient(. ®
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