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Intrakraniadlni angioplastika a implantace stentu
u aterosklerotickych lézi

Pfedlozena studie retrospektivné hodnoti
pomérné velky soubor nemocnych s ate-
romatdznim postizenim intrakranialnich
tepen léc¢enych perkutanni translumi-
nélni angioplastikou (PTA) se zavedenim
stentu v obdobi 5 let [1].

Toto téma je velmi aktudlni. Ateroma-
tézni stendzy mozkovych tepen v zavislosti
na lokalizaci a mife hemodynamické vy-
znamnosti nesou rizika vzniku ischemické
cévni mozkové prihody (ICMP) v 8-22 %.
Castgji se tyto stendzy vyskytuji u prislus-
nikd jinych ras nez bilé. Odhadem mo-
hou odpovidat aZ za 5-10 % v3ech ICMP.
Svymi riziky vzniku ICMP a smrti predci
nekrvacejici aneuryzmata, arteriovendzni
malformace intrakranidlnich tepen a ste-
nézy extrakranidlnich Usekd karotickych
tepen [2]. Ateromatdzni stendza intrakra-
nidlnich tepen maze zplsobit ICMP z hy-
poperfuze, distalni embolizaci trombl
vzniklych na ateromatéznim platu, mistnim
uzavérem perforujicich tepen a samotnym
akutnim trombotickym uzavérem tepny
s platem.

Metaanalyzou dosud publikovanych stu-
dif bylo zjisténo, Ze lokalizace stendzy vy-
znamné ovliviiuje celkovou ro¢ni mortalitu,
kterd byla prekvapivé pouze 6,8 % pro ste-
nézy a. cerebri media, 11,6 % pro verte-
brobazilarni stendzy a 12,4 % pro stendzy
inrakranidlniho Useku a. carotis interna
[3]. Pfi selhdni antitrombotické lécby (po-
uziti warfarinizace pfi INR 2-3 bylo shle-
dano daleko vice rizikové oproti podavani
1 300 mg acetylsalicylové kyseliny na den)
[4] je progndza nelécené intrakranidlni
stendzy Spatna a chirurgickd lécba ma
jen velmi omezené indikace.

PTA s nebo bez implantace stentu se
tak zacala uplatriovat i v této oblasti. Zpo-
¢atku bylo vyuzivano katetriza¢ni instru-
mentdrium pro koronarni angioplastiky
a koronarni balonexpandibilni stenty, po-

zdéji zacalo byt dostupné i dedikované in-
strumentarium a stenty. Byla navrzena
angiograficka klasifikace stenéz intrakra-
nidlnich tepen predpovidajici rizika a Us-
pésnost angioplastiky. Je zaloZzena na
délce, stupni a excentricité stendzy tepny
[5]. PTA intrakranialnich tepen ma sva
specifika. Predevsim ruptura téchto te-
pen nese vyznamné riziko smrti. Byl pro-
to vyvinut postup velmi pomalé dilatace
s poddimenzovanim dilata¢niho primeéru
balonku vzhledem k pavodnimu rozméru
lumina tepny. Daldi strategii je provést
pouze balonkovou angioplastiku a aZ v dal-
$im sezenf lé¢it nemocné s restendzou
a jen v tomto pfipadé pouzit implantaci
stentu. Stenty maji vseobecné robustnéjsi
zavadéci zafizeni nez dilatacni balonkové
katétry a pfi jejich zavadéni maze dojit
k vyznamné traumatizaci jak ateroma-
tézniho platu, tak i matefské tepny. Ne-
mocni s elongovanymi tepnami, tvoricimi
klicky na extrakranidlnich Usecich, byvaji
z technickych d@vodl vylouceni z této
lécby pro nemoznost zavést rigidnéjsi in-
strumentarium stentd. Balonexpandibilni
stenty je doporuceno poddimenzovat
00,25-0,5 mm oproti pavodnimu luminu
tepny. Velkym pfinosem bylo zavedeni
samoexpandibilnich stentd, jejichz navi-
gace do itnrakranialniho recisté je snazsi.
Nicméné dlouhodobé vysledky s ohledem
na pocet restendz se zatim nejevi vy-
znamné lépe nez ve studiich predeslych
[6,7]. Zkusenosti se samoexpandibilnimi
stenty jsou vak zatim kratkodobé. Dalsi
moznosti je poufZiti tzv. lékovych stentd.
Tyto stenty maji na svém povrchu léky,
které tlumi hyperplazii intimy, kterd je
nejcastéjsi pricinou restendzy. Zavadéni
téchto balonexpandibilnich koronérnich
stentl je technicky obtiznéjsi pro jejich
relativni tuhost. Vyskyt restendz byl zazna-
menan nizsi, zGstava viak otdzka vzniku
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tromboézy v pfipadé nutnosti vysazeni
antiagregacni terapie. Tvorba endotelu je
uvniti téchto stentd totiz velmi zpomale-
na ¢i dokonce zastavena [8].

Nedilnou soucasti PTA a implantace
stentu je antiagregacni Iécba. Obvykly je
protokol uvedeny i v této studii [1], tj.
3 dny pred vykonem klopidogrel 75 mg/
den a acetylsalicylova kyselina 100 mg/den.
Tato medikace je v3eobecné doporucena
téZ 4-6 tydnd po vykonu (PTA s nebo
bez zavedeni stentu) a dlouhodobé po
uplynuti této doby jen acetylsalicylova
kyselina. Vykon samotny je provadén pfi
plné heparinizaci (i.v. 5 000 j.) a hepari-
nizace je udrzovana po dobu 2-3 dnt po
vykonu. Tato relativné agresivni antitrom-
boticka Ié¢ba ma vsak sva rizika, spociva-
jici jednak v krvacivych komplikacich v misté
zavedeni katétru, ale i v intracerebralnich
krvacenich. Tato posledni jmenovand
komplikace byla pozorovana i v predkla-
dané studii [1] a vedle antitrombotické
lécby mUze mit pficinu i v tzv. hyperper-
fuznim syndromu.

Zavérem tfeba dodat, Ze implantace
stentu u vsech angioplastik stendz in-
trakranialnich tepen tak, jak je to v pred-
klddané studii [1], neni béznou praxi
a v fadé pripadd (napf. kratké koncen-
trické hladké stendzy) mize byt konec-
nou lécbou i prosta PTA. Tento vykon na
rozdil od koronarnich tepen, kde byl jed-
noznacné prokazan pozitivni vliv na re-
modelaci tepny po zavedeni balonexpan-
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dibilnich stentl expandovanych na plny
rozmér lumina tepny, nese u mozkovych
tepen vyrazné riziko a implantace stentd
zatim nepfinesla jednozna¢nou lep3i dlou-
hodobou prichodnost. Déle PTA intrakra-
nidlnich tepen je v soucasné dobé prova-
déno velmi vzacné ve srovnani s koronar-
nim fecistém, takze odpovéd na otazku,
zda uprednostriovat implantaci stentt ve
vztahu k rizikim, budeme znét az v bu-
doucnu. V soucasnosti vsak plati, Ze vsichni
takto léceni nemocni by méli podléhat
evidenci a tyto vykony by mély byt prova-
dény pouze specialisty — intervencnimi
neuroradiology.
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