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KRÁTKÉ SDĚLENÍ

Intrakraniální angioplastika a implantace
stentu u aterosklerotických lézí

Intracranial Angioplasty and Stent Implantation 
in Atherosclerotic Lesions
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Souhrn
Cíl: Seznámit s periprocedurálními a krátkodobými výsledky léčby symptomatických ate-
rosklerotických stenóz intrakraniálních tepen pomocí perkutánní angioplastiky a zavedení
cévního stentu. Soubor a metodika: V intervalu od 8/2002 do 4/2007 (56 měsíců) bylo na
našem pracovišti léčeno 53 nemocných s aterosklerotickými stenózami intrakraniálních te-
pen. Soubor zahrnuje 12 žen a 41 mužů, u kterých bylo provedeno 56 výkonů se zavede-
ním 53 stentů. Průměrný věk byl 63 let. 48 lézí bylo symptomatických, 5 asymptomatických.
46 stenóz (84 %, n = 55) bylo lokalizovaných v přední cirkulaci. 9 stenóz (16 %, n = 55)
bylo lokalizovaných v zadní cirkulaci. Výkony jsme provedli v lokální anestezii přístupem ze
stehenní tepny. Během výkonu byl nemocným podán bolus 5 000 j. heparinu (Heparin
Natrium, Zentiva, CZ), v elektivních případech byli nemocní premedikováni klopidogrelem
(Plavix, Sanofi Pharma, Bristol-Meyer) a acetylsalicylovou kyselinou (Anopyrin, Zentiva, CZ)
po dobu 3 dnů. Po výkonu byla podávána duální antiagregační terapie po dobu 1 měsíce,
Anopyrin je podáván trvale. Ve 41 případech (77 %, n = 53) byly implantovány balon-
expandibilní stenty, v 12 případech (23 %, n = 53) stenty samoexpandibilní. Výsledky: Pri-
márně úspěšných bylo 48 výkonů (91 %, n = 53, sekundární technický úspěch byl 96 %,
n = 53). Během výkonů se vyskytlo 9 komplikací (16 %), jednou došlo k úmrtí nemocného
v souvislosti s výkonem. Závěr: Angioplastika se zavedením stentu byla indikována u symp-
tomatických nemocných se stenózou ve více než 50 %. Naše periprocedurální výsledky
ukazují, že zavedení stentu je technicky schůdné ve většině případů. Periprocedurální vý-
sledky našich výkonů a komplikace jsou srovnatelné s výsledky uváděnými v literatuře.

Abstract
Purpose: Authors report periprocedural and short term results of intracranial stenoses treat-
ment using angioplasty and stent implantation. Methods: In the period from 8/2002 to
4/2007 (56 months) altogether 53 patients were treated in our department. Group consists
of 12 women and 41 men (mean age 63 years), 48 lesions were symptomatic, 5 were asymp-
tomatic. 56 procedures were performed with 53 stents implantations. 46 stenoses (84 %,
n = 55) were located in anterior circulation. 9 stenoses were in posterior circulation (16 %).
All procedures were done from femoral approach. Patients were put on clopidogrel (Plavix,
Sanofi Pharma, Bristol-Meyer) and acetylsalicylic acid (Anopyrin, Zentiva, CZ) 3 days before
the procedure. Bolus of heparin (Heparin Natrium, Zentiva, CZ) was given in the beginning
of procedure. Combination of Plavix and Anopyrin was used for 1 month after the procedure
and Anopyrin long-life. Balloon – expandable stents were used in 41 lesions (77 %, n = 53),
self-expandable stents were used in 12 lesions (23 %, n = 53). Results: Primary technical suc-
cess was achieved in 48 patients (91 %, n = 53), secondary technical success rate was 96 %.
There were 9 periprocedural complications (16 %, n = 56), two minor, without sequelae, se-
ven major leading to change of treatment and prolonged hospital stay. One procedure rela-
ted dead occurred. Conclusion: Angioplasty with stent implantation was indicated in sympto-
matic patients with stenosis greater than 50 %. Our periprocedure results show, that stent
implantation is technically feasible in most cases. The periprocedure results and complica-
tions rate in our group are comparable with those of other published studies.
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Úvod
Intrakraniální aterosklerotické stenózy
jsou příčinou 5–10 % ischemických
cévních mozkových příhod [1,2]. Konzer-
vativní léčba spočívá v antiagregační a an-
tikoagulační terapii a v redukci rizikových
faktorů. Alternativní metody léčby jsou
dosud kontroverzní. Extrakraniálně-intra-
kraniální bypass, který je metodou chirur-
gickou, se ukázal neefektivní u nemocných
s intrakraniální stenózou, roční riziko is-
chemické cévní mozkové příhody (iCMP)
po chirurgické léčbě zůstává 8–10 %
[3,4], tedy obdobné jako u nemocných,
kteří jsou léčeni pouze medikamentózně.
WASID studie prokázala roční riziko iCMP
v povodí stenózy 7,8 %, resp. 10,7 % [2,
3,5]. Nemocní, kteří jsou symptomatičtí
i přes medikamentózní léčbu, mají špat-
nou prognózu s rizikem iCMP nad 50 %
během 2 let [1]. Endovaskulární léčba
aterosklerotických intrakraniálních stenóz
pomocí angioplastiky a zavedení cévního
stentu je metodou volby léčby těchto lézí.
Je užívána od 80. let minulého století, ale
její začátky byly provázeny vysokým pro-
centem periprocedurálních komplikací
a úmrtí. S rozvojem moderních technologií,
především flexibilnějšího instrumentária
včetně balonexpandibilních a samoexpan-
dibilních stentů se výsledky zlepšují, ale
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stále se jedná o metodu provázenou váž-
nými komplikacemi, takže přínos léčby je
někdy zpochybňován [6].

Tato léčba je většinou dokumentována
na menších souborech nemocných, léče-
ných jak pouhou angioplastikou, tak s po-
užitím různých druhů stentů, převážně
z jednotlivých center [1,3,6–17].

Uvádíme naše zkušenosti s intrakraniál-
ními angioplastikami a zavedením stentu
u aterosklerotických lézí s periprocedurální-
mi a časnými postprocedurálními výsledky.

Soubor a metodika
Nemocní
V období od 8/2002 do 4/2007 jsme na
našem pracovišti provedli angioplastiku
se zavedením stentu pro více než 50%
stenózu v intrakraniálním tepenném ře-
čišti u 53 nemocných. U těchto nemocných
bylo provedeno celkem 56 výkonů se za-
vedením 54 stentů. Z nemocných bylo
12 žen a 41 mužů ve věkovém rozmezí
36–83 let, průměrný věk 63 let. U žen
bylo věkové rozmezí 48–82 let, průměrně
58 let, a u mužů 36–83 let, průměrně
60 let. K léčbě byli indikováni pacienti se
symptomatickou stenózou v 48 případech
(91 %), 5krát byla stenóza asymptoma-
tická (9 %), z toho jednou se jednalo
o asymptomatickou restenózu po před-
chozí úspěšné angioplastice a u ostatních
nemocných byla stenóza lokalizovaná na
straně zásobující obě hemisféry při dru-
hostranném uzávěru karotické tepny v ex-
trakraniálním úseku. U 1 nemocného byly
v tomtéž sezení léčeny oboustranné ste-
nózy a u 1 nemocného tandemové léze na
intrakraniálním povodí a. carotis interna
(ACI) a a. cerebri media (ACM). U 12 ne-
mocných byla zároveň ošetřena tandemová
extrakraniální stenóza mateřské tepny.
46 stenóz (84 %, n = 55) bylo lokalizo-
váno v přední cirkulaci, z toho 6 (11 %,
n = 55) na ACM a 40 (73 %, n = 55) na
ACI. 9 stenóz (16 %, n = 55) bylo lokali-
zovaných v zadní cirkulaci, 2 na a. bazilaris

(4 %, n = 55) a 7 v intrakraniálním úseku
a. vertebralis (13 %, n = 55). Klasifikace
lézí [18,19] je uvedena v tab. 1 a 2.

Všichni nemocní podepsali informovaný
souhlas s výkonem, který byl indikován
na základě interdisciplinárního rozhodnutí.
Před výkony byli nemocní premedikováni
klopidogrelem (Plavix, Sanofi Pharma, Bris-
tol-Meyer), 75 mg/den po dobu 3 dnů
a acytylsalicylovou kyselinou (Anopyrin,
Zentiva, CZ) 100 mg/den. Nemocní bez
této premedikace byli saturováni bolusem
Plavixu (3krát 75 mg) v den výkonu. Bě-
hem výkonu bylo všem nemocným po-
dáno v bolusu 5 000 j. heparinu (Heparin
Natrium, Zentiva, CZ). Po výkonu po do-
bu 30 dnů jim byla podávána duální
antiagregační terapie Plavix 75 mg/den
s Anopyrinem 100 mg/den. Anopyrin byl
po výkonu podáván již trvale.

Intervenční výkon
Všechny výkony byly provedeny v míst-
ním znecitlivění. Během výkonů bylo ne-
mocným monitorováno EKG, saturace
kyslíkem a krevní tlak. Přístupem ze spo-
lečné stehenní tepny byl zaveden 6F vo-
dicí katétr Envoy (Cordis Corp. Miami,
FL, USA) do mateřské tepny a byla prove-
dena digitální subtrakční angiografie
(DSA), v posledním roce doplněná o tří-
dimenzionální (3D) angiografii s přesnou
kalibrací stupně stenózy a průměru ma-
teřské tepny. Rekonstrukce 3D angiogra-
fie zároveň umožnila vyloučit, zda v místě
stenózy nejsou přítomny cirkulární kalci-
fikace, u kterých je třeba vyvarovat se
předilatace vzhledem k zvýšenému riziku
ruptury kalcifikované tepny. Výkony byly
provedeny na přístroji firmy GE, Innova
3100 (GE Medical Systems).

Po provedení angiografického vyšetření
byl přes stenózu zaveden mikrokatétr (Ex-
celsior SL10, Boston Scientific, Fremont,
CA USA) po mikrovodiči (Transend 10,
Boston Scientific Target, Fremont, CA,
USA). Tento mikrovodič byl vyměněn za

Tab. 1. Klasifikace lézí podle
Moriho et al – n = 55.

Lokalizace Mori et. al.

ACI A 13 (24 %)
B 9 (16 %)
C 16 (29 %)

ACM A 4 (7 %)
B 2 (4 %)
C 2 (4 %)

AV + AB A 2 (4 %)
B 4 (7 %)
C 3 (5 %)

Celkem A 35 %
B 27 %
C 38 %

Celkem lokalizace:
ACI 40 73 %
ACM 6 11 %
AV 7 13 %
AB 2 4 %

Tab. 2. Klasifikace lézí dle Moriho et al.

A 5 mm a kratší, koncentrické nebo jen mírně excentrické, neokluzivní 
B 5–10 mm dlouhé, extrémně excentrické nebo okluzivní, mladší než 3 měsíce
C delší než 10 mm, v angulaci více než 90°, excesivně vinuté nebo okluzivní, starší

než 3 měsíce
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tuhý výměnný vodič (Choice PT, BS Sci-
med, MN, USA), po kterém byla prove-
dena předdilatace balonkem a následně
zaveden stent. Ve 41 případech (77 %,
n = 53) byly implantovány balonexpandi-
bilní (koronární) stenty, v 12 případech
(22 %, n = 53) stenty samoexpandibilní.
Zastoupení jednotlivých stentů je uvedeno
v tab. 3.

Technický úspěch
Primární technický úspěch byl definován
jako úspěšné dosažení léze s implantací
stentu a reziduální stenózou méně než
50 % v 1. sezení. Sekundární technický
úspěch byl dosažen tehdy, kdy se poda-
řilo zavést stent až v 2. sezení, po před-
chozí balonkové angioplastice.

Klinický úspěch
Periprocedurální a časný postprocedu-
rální klinický stav jsme hodnotili v 5stup-
ňové škále, kde stupeň I – neurologicky
zlepšený (bez opakování tranzitorní ata-
ky nebo jiných ischemických příznaků),
stupeň II – beze změny klinického stavu
a bez neurologických komplikací, stupeň
III – přechodné neurologické komplikace,
stupeň IV – permanentní neurologický
deficit a stupeň V – smrt spojená s výko-
nem [10].

Komplikace
Periprocedurální a časné postprocedurální
komplikace byly klasifikovány v souladu
s platnými standardy Society of Interven-
tional Radiology – SIR standards of prac-
tice committee classification of complica-
tions by outcome [20] na:

nezávažné komplikace:
A: nevyžadující léčbu, bez konsekvencí
B: nominální léčba, bez konsekvencí, za-
hrnuje i případy prodloužení hospitalizace
o 24 h pro observaci

závažné komplikace:
C: vyžadující léčbu, prodloužení hospita-
lizaci do 48 h 
D: vyžadující zásadní léčbu, neplánované
rozšíření úrovně péče, prolongovanou hos-
pitalizaci nad 48 h 
E: s trvalými následky
F: mající za následek úmrtí nemocného

Výsledky
Technický úspěch
Primární technický úspěch, při kterém
bylo dosaženo léze a úspěšně implanto-
ván stent v 1. sezení s reziduální stenózou
méně než 50 %, jsme dosáhli u 48 nemoc-
ných (91 %, n = 53). U všech nemocných
jsme při neúspěšném pokusu o zavedení
stentu provedli angioplastiku a o implan-
taci stentu jsme se pokusili u 3 z nich ve
2. sezení. U těchto 3 byl 2. výkon úspěšný,
sekundární technický úspěch byl tedy 96 %
(n = 53). Jednalo se o 4 nemocné se ste-
nózou ACI v úseku C4 a 1 nemocného se
stenózou ACM v úseku M1. U 2 nemoc-
ných, u kterých nebyl výkon opakován,
byla jednou ponechána tepna bez stentu,
ošetřena pouze angioplastikou, u 2. z nich
byl výkon komplikován disekcí tepny a kr-
vácením, pro které byl výkon ukončen.
Při propuštění byl neurologický stav ne-
mocného nezměněný.

Klinický úspěch
K hodnocení klinického úspěchu jsme po-
užili škálu stupňů I–V, kde I je neurologické
zlepšení, tj. bez dalších ischemických pří-
hod nebo tranzitorních atak, II je neuro-
logický stav nezměněný, III jsou přechodné
neurologické komplikace, IV neurologický
deficit nově vzniklý a permanentní a V je
úmrtí v souvislosti s výkonem. Klinický
stav nemocných po výkonu a při ukončení
hospitalizace u našich nemocných je uve-
den v tab. 4.

Komplikace
V souvislosti s výkonem došlo ke komplika-
cím u 9 nemocných, které lze klasifikovat
v souladu s platnými standardy Society of
Interventional Radiology do tříd A–F. Jed-
notlivé komplikace uvádíme v tab. 5, sou-
časně s klasifikací klinického stavu po vý-
konu. Z tabulky vyplývá, že u 2 nemocných
se jednalo o lehké komplikace neovlivňující
léčbu ani délku hospitalizace, u 1 z nich do-
šlo ke zlepšení klinického stavu po výkonu,
u 2. byly neurologické komplikace přechod-
né. U 7 nemocných byly komplikace klasi-
fikovány jako závažné, s prodloužením
doby hospitalizace a změnou léčebných
postupů, u 4 z nich byly neurologické kom-
plikace přechodné, u 2 měla komplikace
za následek permanentní neurologický de-
ficit a u 1 nemocného došlo k úmrtí s sou-
vislosti s výkonem. U tohoto nemocného
došlo během výkonu k akutnímu uzávěru
ACI, řešenému mechanickým rozrušením
trombu a podáním eptifibatidu (Integrillin,
Glaxo Smith Kline, USA) v bolusu a i.v. in-
fuzi. Neurologický stav se upravil, ve výkonu
bylo pokračováno, po zavedení stentu však
došlo k hypertenznímu zakrvácení do moz-
kové tkáně s rozsáhlým intracerebrálním
hematomem v povodí ACM vlevo, které
mělo za následek smrt.

Diskuse
Epidemiologie a rizikové faktory
Příčiny intrakraniální aterosklerózy nebyly
dosud dostatečně podrobně zkoumány,

Tab. 3. Zastoupení jednotlivých typů stentů.

balonexpandibilní INX cerebrance flexmaster boa ostatní
41 7 10 18 4 2

samoexpandibilní wingspan
12

Tab. 4. Hodnocení klinického stavu nemocných.

stupeň počet nemocných % (n = 53)

I: neurologické zlepšení 34 64
II: neurologický stav nezměněn 9 17
III: přechodné neurologické komplikace 8 15
IV: nově vzniklý permanentní neurologický deficit 1 2
V: úmrtí v souvislosti s výkonem 1 2
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na rozdíl od její extrakraniální lokalizace,
většinou jsou však postiženi jedinci s cel-
kovou aterosklerózou. Vyskytuje se ve
formě ektatické i stenotické. Rizikovými
faktory jsou inzulin-dependentní diabetes,
hypercholesterolemie, kouření, hypertenze
a černá, hispánská nebo asijská rasová
příslušnost [11,21,22].

Patofyziologie a dynamika
intrakraniálních stenóz
Intrakraniální sklerotické léze jsou dyna-
mické, mohou progredovat i regredovat

nebo zůstávat stabilní po mnoho let, při-
tom jejich vývoj je těžko predikovatelný.
Zvýšené riziko progrese stenózy je u rizi-
kových skupin [21,22] a u skupin, kde se
klinicky projeví iCMP než u nemocných
s tranzitorní ischemickou atakou (TIA) [23].
V literatuře se uvádí, že intrakraniální ate-
rosklerotické postižení je příčinou 8–12 %
iCMP [21]. Příčinou cévní mozkové pří-
hody je buď nedostatečný přísun okysli-
čené krve stenotickou tepnou, trombóza
tepny v místě zúžení, tromboembolie nebo
uzávěr odstupu perforujících tepének

přerůstajícím plátem [21]. Dalším vý-
znamným nálezem je nález mikroembo-
lizací při transkraniálním dopplerovském
(TCD) vyšetření. To je signálem přítom-
nosti nestabilního plátu a tito nemocní
by měli být indikováni k léčbě zaměřené
v 1. době na stabilizaci plátu a teprve
v 2. době k endovaskulárnímu řešení ste-
nózy [21].

Prognóza
Prognóza nemocných po iCMP spojené
s intrakraniální stenózou závisí na lokali-
zaci stenózy a pokročilosti onemocnění.
Incidence iCMP u nemocných se stenó-
zou intrakraniálních tepen i při medika-
mentózní léčbě je 10–24 % [11]. Ne-
mocní s intrakraniální stenózou, kteří byli
sledováni 3,9 roku, měli TIA nebo iCMP
v 27,3 % [10].

Diagnostika
Nemocní s iCMP jsou kromě klinického
vyšetření indikováni k vyšetření dopple-
rovským ultrazvukem k vyloučení stenózy
v extrakraniálním úseku mozkových te-
pen, dále je dnes již rutinně prováděna
počítačová tomografie (CT), ev. CT per-
fuzní vyšetření a CT angiografie, které
spolehlivě detekují lokalizaci stenózy.
Další možnou vyšetřovací metodou je
TCD.

Tab. 5. Komplikace.

nem. léze komplikace technický úspěch/ stent klasif./klin.
věk
1 ACI ruptura tepny, SAH neúspěšný výkon/balonexpandibilní E/III
46 
2 ACI přechodné parestezie neúspěšný/balonexpandibilní stent zaveden v dalším sezení C/III
48
3 ACI stenokardie úspěšný/balonexpandibilní stent B/I
56
4 ACI přechodná amauróza úspěšný/balonexpandibilní stent A/III
54
5 ACI 3krát ataka epiparoxyzmů úspěšný/balonexpandibilní E/III
61 tandemová
6 ACI hemiplegie, fatická porucha úspěšný/samoexpandibilní stent E/IV
67
7 ACI přechodná hemiparéza úspěšný/balonexpandibilní stent C/III
71
8 AV fatická porucha úspěšný/samoexpandibilní stent D/III
83
9 ACI akutní uzávěr ACI, úspěšný/samoexpandibilní stent F/V
54 reperfuzní krvácení, ICH

Obr. 1. Tandemové stenózy ACI
a ACM sin., DSA před výkonem.

Obr. 2. DSA po předdilataci
balonkem, před implantací stentů.
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Prahová systolická rychlost pro ACM je
pro muže 103 cm/s, ženy 110 cm/s, pro
bazilární tepnu pro muže i ženy 65 cm/s
a pro intrakraniální úsek vertebrální tepny
pro muže 59 cm/s a ženy 62 cm/s. Je-li
příčinou ischemie stenóza v intrakraniál-
ním úseku mozkových tepen, měla by být
u nemocného zahájena maximální medi-
kamentózní léčba [21].

Medikamentózní léčba
Spočívá v kontrole rizikových faktorů a po-
dávání antiagregační terapie. Obvykle spo-
čívá v podávání Anopyrinu (více než 81 mg/
den). Účinnější podávání Warfarinu ve
srovnání s Anopyrinem prokázala WASID
studie, která však byla předčasně zasta-
vena pro signifikantně vyšší výskyt krváci-
vých komplikací ve warfarinizované sku-
pině [5,2]. Je-li medikamentózní léčba ne-
účinná, tj. dojde-li u nemocného k další
ischemické příhodě, je indikována endo-
vaskulární léčba.

Endovaskulární léčba
Přes veliký pokrok v materiálech k neuro-
intervenčním výkonům zůstává endovas-
kulární léčba intrakraniálních stenóz riziko-
vým výkonem. Je tedy indikována u stenóz
nad 50 %, symptomatických, refrakterních
k medikamentózní léčbě. Nutný je multi-
disciplinární přístup, protože technicky
úspěšná revaskularizace je pouze 1. kro-
kem ke klinickému úspěchu léčby [24].
Angiografická klasifikace lézí do typů A,
B a C podle jejich morfologie ukázala, že
čím je léze komplexnější, tím horší je
okamžitý i dlouhodobý výsledek výkonu.
Při užití balonkové angioplastiky bez za-
vedení stentu byla úspěšnost u typu A,
reprezentovaného stenózou do 5 mm, kon-
centrickou, neokluzivní, v rovném úseku
tepny 92 %, zatímco u typu C, kde je
stenóza nad 10 mm dlouhá, v extrémně
vinutém úseku tepny nebo u tepny s velmi
vinutým proximálním úsekem, byla úspěš-
nost pouze 33 % se 100 % restenóz
v 12měsíčním sledování [18,19]. U našich
nemocných byla 5krát stenóza asympto-
matická, z toho jednou se jednalo o asymp-
tomatickou restenózu po předchozí ús-
pěšné angioplastice, ke které došlo i přes
adekvátní antiagregační terapii, a u ostat-
ních nemocných byla stenóza lokalizovaná

na straně zásobující obě hemisféry při dru-
hostranném uzávěru karotické tepny v ex-
trakraniálním úseku, i u těchto nemocných
byla medikamentózní léčba bez efektu.

Použití angioplastiky 
a zavedení stentu u okluze
intrakraniálních tepen
Při akutním uzávěru mozkových tepen se
v endovaskulární léčbě stále častěji uplat-
ňuje farmakomechanická desobliterace
s použitím mechanické trombektomie se
zavedením samoexpandibilního stentu
a podáním GP IIb/III inhibitorů (eptifibatid
180 μg/kg v intravenózním bolusu, nebo
abciximab 0,25 mg/kg v intravenózním bo-
lusu, následovaným intravenózní konti-
nuální infuzí). V publikované sérii 18 ne-
mocných, léčených touto kombinací, byl
stent úspěšně zaveden ve všech případech,
angiograficky dobrého výsledku bylo do-
saženo v 79 % a ke klinickému zlepšení
došlo u 61 % nemocných [25]. Endo-
vaskulární rekanalizace symptomatických
chronických uzávěrů se rutinně neprovádí,
tito nemocní jsou indikováni k chirurgické
léčbě. Kombinace chirurgického a endo-
vaskulárního přístupu u aterosklerotického
uzávěru byla popsána pouze v kazuistice
[26].

Obecné principy intervence
3 dny před výkonem je v elektivních pří-
padech podána duální antiagregační te-
rapie klopidogrelem (Plavix, 75 mg/den)
a acetylsalicylovou kyselinou (Anopyrin
100 mg/den). Výkony jsou většinou pro-
váděny z třísla, v místním znecitlivění nebo
v celkové anestezii v závislosti na zvyklos-
tech pracoviště. Na začátku výkonu je po-
dáván heparin v bolusu buď podle váhy
nemocného tak, aby ACT byl 250–300 s
nebo, jako podáváme na našem praco-
višti, 5 000 j. v bolusu intravenózně. K prů-
chodu lézí je vhodné použít mikrokatétr
s jemným mikrovodičem a teprve po vý-
měně za tužší vodič, který umožňuje větší
podporu, zavést balonek k předdilataci
a poté implantovat stent. Předdilatace je
prováděna velmi pomalu, rychlostí zhruba
1 atm za 30 s, pro vysokou tendenci k di-
sekci, tlak k inflaci by neměl překročit
7 atm [21,9]. Samotná angioplastika bez
implantace stentu je možná tam, kde je

extrémně vinutá přístupová cesta a zave-
dení stentu je technicky neschůdné. Vý-
sledky samotné angioplastiky, hodnocené
v retrospektivní studii u 120 nemocných,
ukazují benefit této léčby u nemocných
refrakterních k medikamentózní terapii,
kdy během ročního sledování došlo
k 3,2 % ischemických příhod v léčené
oblasti [7].

Přesné změření průměru tepny, ka-
librace stenózy a volba vhodného stentu
jsou velmi důležité pro zvýšené riziko
ruptury intrakraniálních tepen. Použít lze
program ke kalibraci stenózy při 3D an-
giografii, tak jak to umožňují nové typy
přístrojů, nebo užití výpočtu [27]:

Obr. 3. Kontrolní DSA po implantaci
dvou Wingspan stentů.

Obr. 4. Nativní snímek implantova-
ných stentů.
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procento stenózy = 
= [(1 – (Dstenóza/Dtepna)] × 100

Použití balonexpandibilních stentů,
většinou koronárních, které jsou rigidní,
zůstává metodou volby u rovného úseku
mozkových tepen se snadným přístupem.
Čím dál více se uplatňuje použití samo-
expandibilního stentu. Wingspan (Boston
Scientific, Fremont, CA, USA) je v současné
době jediným dostupným samoexpandi-
bilním stentem určeným k léčbě stenóz
intrakraniálních tepen. Stent je nitinolový,
samoexpandibilní, memotermický, velmi
flexibilní. Je k dispozici v průměru od 2,5 do
4,5 mm v délkách 9, 15 a 20 mm [28].
Obdobné nitinolové stenty se využívají
i při remodelační technice léčby mozko-
vých aneuryzmat [29].

Hodnocení periprocedurálních výsledků
multicentrické studie u 78 nemocných
s užitím tohoto stentu ukázalo 98,8%
technický úspěch, 6,1 % závažných peri-
procedurálních komplikací, které ve 4 pří-
padech vedly k úmrtí nemocného do 30 dnů
od výkonu [30]. Ve skupině 43 nemoc-
ných léčených zavedením tohoto stentu
bylo zaznamenáno 9,3 % ipsilaterálních
iCMP v ročním sledování [28].

Komplikace
Mezi nejčastější komplikace patří ische-
mická příhoda s vytvořením čerstvého
trombu, která může být řešena podáním
trombolytik nebo antiagregancií, dále in-
trakraniální krvácení způsobené reperfuzí
chronicky ischemické oblasti nebo perfo-
rací či rupturou tepny během výkonu.
V zatím jediné prospektivní multicentrické
studii SSYLVIA 4 z 61 nemocných utrpěli
ischemickou cévní příhodu periprocedu-
rálně, žádný nemocný nezemřel ve 30 dnech
od výkonu. To představuje 30denní
morbiditu a mortalitu 6,6 % [11]. Roční
incidence iCMP v této studii byl 13,2 %
[11].

Sledování nemocných
V souvislosti s remodelingem a neointi-
mální hyperplazií dochází k restenózám
v místě zavedeného stentu. Vhodnou me-
todou ke sledování se jeví CT angiogra-
fie, která u multidetektorových přístrojů
není zatížená přítomností artefaktů a je

schopná detekovat i dosud klinicky němé
restenózy [21]. Další vhodnou metodou
je použití TCD [1,22]. Procento restenóz
závisí na typu léze, u komplexních lézí typu
C se uvádí až 100 % restenóz v 1 roce po
balonkové angioplastice bez použití stentu
[18,21]. Určitým příslibem ve snižování
počtu restenóz je možnost použití stentů
potažených léky. V literatuře uváděné vý-
sledky prací se stenty potaženými siroli-
mem a paklitaxelem udávají 6 % reste-
nóz při užití v intrakraniálních tepnách
při 4měsíčním sledování [13], větší zkuše-
nosti s jejich užitím však v této lokalizaci
dosud chybějí.

Srovnání našich výsledků, 
limitace naší práce
Při porovnání klinických výsledků dosaže-
ných u našich nemocných jsou výsledky
srovnatelné s výsledky uváděnými v lite-
ratuře. U 64 % nemocných jsme dosáhli
klinického zlepšení, u 17 % zůstal neuro-
logický stav nezměněný, u 13 % se sta-
bilizoval po přechodném neurologickém
zhoršení, u 4 % došlo k ireverzibilnímu
zhoršení klinického stavu a ve 2 % k úmrtí
v souvislosti s výkonem. To koreluje s 62 %
klinicky zlepšených nemocných, 26 % sta-
bilních, 6 % klinicky zhoršených a 6 %
úmrtí v souvislosti s výkonem, uvedenými
v práci Lylyka et al [10]. Technické výsledky
naší práce jsou také srovnatelné, v litera-
tuře se pohybují v rozmezí 95–98,8 %
[11,12,19,28,30]. Chybí nám dlouhodobé
klinické výsledky a zhodnocení procenta
restenóz ve vztahu ke klasifikaci lézí, pra-
videlné CT AG kontroly jsou prováděny
až v posledních 2 letech, předchozí pa-
cienti byli indikováni k angiografické
kontrole pouze v případě, že byli symp-
tomatičtí. Naše práce je také zatížena ne-
výhodami retrospektivního zhodnocení.

Závěr
Indikace k jakékoliv léčbě závisí vždy na
bilanci mezi riziky léčby a riziky onemoc-
nění, je-li neléčené. Špatná prognóza ne-
mocných se symptomatickými ateroskle-
rotickými stenózami mozkových tepen,
refrakterními k medikamentózní léčbě,
otevřela další prostor endovaskulární te-
rapii. Riziko iCMP a úmrtí je u těchto ne-
mocných při užití endovaskulární léčby

výrazně nižší než při medikamentózní te-
rapii, přesto je stále zatížená 10–20% mor-
biditou a mortalitou i u minimálně symp-
tomatických nemocných a je ještě riziko-
vější u jedinců neurologicky nestabilních,
u kterých periprocedurální mortalita do-
sahuje až 17 %. Zásadní je proto indivi-
duální přístup s multidisciplinárním zváže-
ním této léčby tak, abychom byli schopni
dosáhnout co nejlepších výsledků.

Intrakraniální angioplastika a zavedení
cévního stentu je tématem vysoce aktuál-
ním. Endovaskulární léčba se jeví účin-
nou technikou, ale další výzkum, včetně
dlouhodobého sledování, je nutností. Proto
bylo naše pracoviště zařazeno do meziná-
rodního registru, jehož úkolem je zhod-
notit a porovnat výsledky léčby na evrop-
ských pracovištích. První práce zhodno-
cující periprocedurální výsledky z našeho
pracoviště ukazuje, že jsou v korelaci
s výsledky uváděnými v literatuře.

Seznam použitých zkratek
ICA – arteria carotis interna
ACM – arteria cerebri media
EC-IC – external carotid-internal carotid
TCD – transkraniální dopplerovské vyšetření
DSA – digitální subtrakční angiografie
iCMP – ischemická cévní mozková příhoda
TIA – tranzitorní ischemická ataka
CT – počítačová tomografie
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