
560 Cesk Slov Ne urol N 2016; 79/ 112(5): 560– 565

PŮVODNÍ PRÁCE ORIGINAL PAPER

Bezpečnost karotického stentingu –  srovnání 
protekčních systémů

Safety of Carotid Stenting –  a Comparison of Protection Systems

Souhrn
Cíl: Porovnat účin nost a bezpečnost distálního protekčního zařízení (Filtr) s proximální 

protekcí (Mo.Ma systém) během karotického stentingu (KAS) a potvrdit či vyvrátit nižší výskyt 

mikroembolizací při použití Mo.Ma systému. Určit efekt mikroembolizací na kognitivní funkce. 

Metodika: Padesát šest pacientů bylo randomizováno do dvou skupin dle použité protekce (skupina 

Filtr vs. Mo.Ma). Všichni pa cienti podstoupili magnetickou rezonanci (MR) mozku před výkonem 

a po něm. Třicet dva pacientů podstoupilo revidovaný Adenbrookský kognitivní test (ACE-R) 

před a měsíc po výkonu. Dále byl sledován výskyt 30den ní mortality a morbidity. Výsledky: Nové 

ischemické léze po KAS byly nalezeny celkem u 32,14 % pa cientů (n = 18). Ve skupině Filtr (n = 37) 

u 32,43 % pa cientů (n = 12), ve skupině Mo.Ma (n = 19) u 31,58 % (n = 6; p = 0,4741). Pouze 38,89 % 

lézí bylo lokalizováno čistě v povodí intervenované tepny, ve skupině Filtr 16,67 % (p = 0,006), ve 

skupině Mo.Ma 83,33 % (p = 0,037). Signifi kantní pokles v ACE-R testu byl zaznamenán jednou. 

Závěr: Nové ischemické léze po KAS jsme našli v obou sledovaných skupinách, předpokládaný nižší 

výskyt ve skupině Mo.Ma se nepotvrdil. Ve skupině Filtr bylo signifi kantně více lézí lokalizováno 

mimo povodí intervenované tepny nebo ve více povodích současně. Ve skupině Mo.Ma bylo 

signifi kantně více nových lézí v povodí intervenované tepny. Negativní vliv mikroembolizací na 

výsledek v ACE-R testech se nám nepodařilo prokázat. 

Abstract
Aim: To compare safety and effi  cacy of distal protection devices (fi lters) and the proximal protection 

device (Mo.Ma system) during carotid artery stenting (CAS) and to prove or reject lower incidence 

of new microembolic lesions with Mo.Ma protection. To determine the impact of microembolic 

lesions after CAS on cognitive functions. Methods: Fifty-six patients were randomized into two 

groups according to the cerebral protection used (Filter vs. Mo.Ma group). All patients underwent 

brain magnetic resonance imaging (MRI) before and after stenting. Thirty-two patients were tested 

before and 30 days after stenting with Adenbrook Cognitive Examination revised (ACE-R) tests. 

Results: 32.14% (n = 18) of all patients had new ischemic lesions on MRI after CAS, 32.43% (n = 12) 

of the Filter group patients (n = 37) and 31.58% (n = 6) of the Mo.Ma group patients (n = 19). Only 

38.89% of all new ischemic lesions were located solely in the territory of the treated artery, 16.67% 

in the Filter group (p = 0.006) and 83.33% in the Mo.Ma group (p = 0.037). Signifi cant decline in 

ACE-R test was found in one patient only. Conclusion: New ischemic lesions after CAS were present 

on MRI in both groups with no signifi cant diff erence. Signifi cantly more lesions were located 

outside the territory of the treated artery in the Filter group and inside the territory in the Mo.Ma 

group. We did not prove negative impact of new lesions on the ACE-R tests results.
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Úvod
Karotický stent ing (KAS) je uznávaná alter-

nativní metoda v léčbě stenózy vnitřní ka-

rotické tepny (ACI) [1]. Počátky této metody 

se datují do roku 1980, kdy Kerber provedl 

první perkután ní transluminální angioplas-

tiku k odstranění stenózy ACI [2].

Spolu s rozvojem této intervenční metody 

dochází současně i k rozvoji protekčních za-

řízení mozku (CPD), která chrání mozek před 

embolizací v průběhu stentingu. Již v roce 

1983 popisují Vitek et al použití od stentu 

distálně umístěného balónu k ochraně 

mozku při výkonu [3].

První skupinou srovnávaných CPD jsou 

tzv. distální protekční systémy. Nejčastěji se 

jedná o košíček z porézního materiálu/ síťky 

s otvory o velikosti řádově stovek mikrome-

trů. Košíček se rozvine v tepně nad místem 

výkonu a zachytává materiál, který se uvol-

nil během výkonu a putuje krevním řečiš-

těm směrem do mozku. Po ukončení výkonu 

je košíček stažen z tepen ného řečiště a vy-

tažen i se zachyceným materiálem. Nevý-

hodou tohoto typu CPD je nutný průchod 

zařízení skrze stenózu tepny ještě před ošet-

řením stenózy a nedostatečné přiléhání ko-

šíčku ke stěně tepny, zejména v oblastech vi-

nutí tepny.

Druhou skupinou jsou proximální CPD. 

Od distálních protekcí se zásadně liší v tom, 

že při jejich použití nedochází k průchodu 

CPD skrze stenózu tepny. Jejich konstrukce 

i použití je složitější. Před vlastním stentin-

gem se provede balónková okluze vnější 

a společné karotické tepny. Tím dojde k za-

stavení krevního toku v ACI a zavede se 

vlastní stent. Po výkonu je z ACI aspirována 

krev, dochází tedy přechodně k obrácení 

toku v ACI a odstranění embolického ma-

teriálu z intervenované tepny. Po vypuštění 

obturačních balónků je tok krve v tepnách 

obnoven. Podmínkou použití proximální 

protekce je dobrá neurologická tolerance 

okluze společné karotické tepny v průběhu 

výkonu. 

Použití CPD během KAS významně sni-

žuje riziko kombinované 30den ní morta-

lity a morbidity ve srovnání s nechráněným 

stentingem [4]. Nicméně je známo, že i při 

nekomplikovaném průběhu KAS lze po vý-

konu zachytit na magnetické rezonanci 

(MR) mozku nové asymp tomatické ložis-

kové změny odpovídající nově vzniklým is-

chemiím [5,6]. Jejich výskyt po KAS se dle 

jednotlivých studií různí – od 17,3 % [7] po 

73 % [8] a vyskytují se po stentingu s pro-

tekcí i bez ní [8]. CPD významně snižují vý-

skyt těchto nových ischemických lézí [9]. 

Příčinou nových ischemických lézí po KAS 

se nejčastěji uvádí mikroembolizace [5,6,10]. 

Při monitorování mikroembolických signálů 

(MES) transkraniálním dopplerovským vy-

šetřením během KAS lze dle Schmidta et al 

zjistit záchyt MES v průběhu celého vý-

konu, od umístění CPD, dosažení stenózy, 

zavedení stentu, roztažení stentu až po sta-

žení protekčního zařízení [11]. Zdá se, že zá-

sadní roli pro počet nových ischemií na MR 

po KAS má vedle použití CPD i pokles krev-

ního tlaku v průběhu výkonu či po výkonu, 

kdy dochází ke snížení schopnosti cirkulace 

vymýt mikroemboly z mozkové cirkulace 

a vzniká více nových ischemických lézí než 

po výkonech bez poklesu tlaku [10]. Ačko-

liv je výskyt těchto nových ischemických lézí 

po KAS vysoký, zůstávají v naprosté většině 

asymp tomatické [5,6].

Efekt KAS na kognitivní funkce je stále ne-

jasný [12,13]. V různých studiích a jejich meta-

analýzách lze najít údaje o zlepšení i zhor-

šení kognitivních funkcí po KAS [12,13] a není 

možné z nich stanovit jednoznačný závěr. 

Za příčinu zhoršení kognitivního výkonu se 

považují mikroembolizace a hypoperfuze 

mozku během výkonu. Předpokladem pro 

zlepšení kognitivního výkonu je odstranění 

chronické hypoperfuze při stenóze ACI [14]. 

Bohužel většina studií zabývajících se bez-

pečností KAS sleduje pouze výskyt klasické 

kombinované mortality a morbidity. Kogni-

tivní defi cit nemusí být –  zejména tam, kde 

není pa cient sledován neurologem –  pova-

žován za neurologický defi cit a nemusí být 

po výkonu vůbec odhalen. Kognitivní testy 

by měly patřit mezi běžně sledované pa-

rametry po revaskularizačních výkonech 

obecně [12].

Metodika
Studie byla koncipována jako srovnávací, 

prospektivní, randomizovaná, monocent-

Tab. 1. Základní charakteristiky souborů.   

Filtr Mo.Ma p hodnota

věk 65,8 ± 6,1 66,5 ± 7,4 0,87

pohlaví (muži) 75,68 % 78,95 % 0,78

hypertenze 84,00 % 89,00 % 0,57

diabetes mellitus 24,00 % 32,00 % 0,56

renální insufi cience 5,41 % 5,26 % 0,98

kouření 70,00 % 63,00 % 0,59

fi brilace síní 3,00 % 5,00 % 0,63

ischemická choroba srdeční 32,00 % 21,00 % 0,37

městnavé srdeční selhání 5,00 % 0,00 % 0,30

ischemická choroba dolních končetin 30,00 % 37,00 % 0,59

cévní mozková příhoda 35,00 % 32,00 % 0,79

tranzitorní ischemická ataka 24,00 % 32,00 % 0,56

amaurosis fugax 3,00 % 5,00 % 0,63

strana karotické stenózy (vpravo) 62,00 % 52,63 % 0,49

symptomatická stenóza 43,00 % 42,00 % 0,94

NIHSS před výkonem 0,5 ± 1,2 0,7 ± 2,3 0,51

mRS před výkonem 1,4 ± 1 1,5 ± 0,1 0,65

antiagregace – trombex 100,00 % 100,00 % nelze

antiagregace – ASA 97,00 % 84,00 % 0,07

antiagregace – dipyridamol + ASA 0,00 % 5,00 % 0,16

antikoagulace (nadroparine) 3,00 % 11,00 % 0,22

odstup MR po výkonu (hod) 23,7 ± 12,2 27,9 ± 17,8 0,22

renální insufi cience – sérová hladina kreatininu > 120 μmol/l, NIHSS – National Institute 

of Health Stroke Scale, mRS – modifi kovaná Rankinova škála, MR – magnetická rezonance.
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rická. V letech 2012– 2015 jsme randomizovali 

a sledovali ve Vítkovické nemocnici v Ostravě 

pa cienty, kteří byli indikační komisí složené 

z angiologa, cévního chirurga a neurologa 

indikováni ke karotickému stentingu. Indi-

kační kritéria KAS se řídila aktuálními dopo-

ručeními American Stroke As sociation [15]. 

Vyloučeni byli pa cienti s kontraindikací 

k provedení MR, kontraindikací k použití sys-

tému Mo.Ma (nevhodné anatomické pod-

mínky k umístění systému, těžké ateroskle-

rotické postižení společné či zevní karotické 

tepny, nemožnost femorálního přístupu, 

těžký neurologický defi cit znemožňující kon-

takt s pa cientem). Pa cienti vhodní pro pou-

žití obou protekčních metod byli konsek-

ventně randomizováni do dvou skupin 1 : 1.

Skupina první byla stentována s protekcí 

distální (skupina Filtr), skupina druhá s pro-

tekcí proximální (skupina Mo.Ma). 

Pa cienti udělovali informovaný souhlas se 

zařazením do studie. Studie byla provedena 

v souladu s Helsinskou deklarací z roku 1975, 

revidovanou v letech 2004 a 2008 a byla 

schválena lokální etickou komisí Vítkovické 

nemocnice, a.s.

Pa cienti byli před výkonem vyšetřeni 

neurologem, zhodnoceni pomocí NIHSS 

škály (National Institutes of Healt Stroke 

Scale), modifi kované Rankinovy škály (mRS). 

Zhodnocení NIHSS a mRS bylo provedeno 

ještě v den propuštění pa cienta ze zařízení 

a měsíc po výkonu. U pa cientů jsme zazna-

menávali výskyt sledovaných onemocnění 

(tab. 1).

Cíl studie 

Vzhledem k principu obou protekčních za-

řízení jsme předpokládali, že výskyt nových 

ischemických lézí bude nižší ve skupině 

Mo.Ma. Dalším předpokladem bylo, že více-

četné mikroembolizace vznikající po výkonu 

mohou způsobovat v časovém odstupu 

zhoršení kognitivních funkcí. 

Jako primární cíle byly zvoleny výskyt no-

vých ischemických lézí na MR mozku po vý-

konu a pokles výkonu v Adenbrookském ko-

gnitivním testu. Mezi další sledované cíle 

patřily počet a distribuce dle povodí u no-

vých ischemických lézí na MR mozku, výskyt 

cévní mozkové příhody, tranzitorní ische-

mické ataky, infarktu myokardu a úmrtí do 

30 dní od výkonu. 

Karotický stenting

Před výkonem užívalo 100 % pa cientů 75 mg 

clopidogrelu den ně, v kombinaci s kyseli-

nou acetylsalicylovou (93 %), dipyridamolem 

(2 %) a nadroparinem (5 %). Na výkonech se 

podílelo celkem pět angiologů a interven-

čních radiologů. Použity byly stenty Precise 

(Cordis, Fremont, CA, USA), Cristal lo ideale 

(Invatec, Brescia, Itálie), Wal lstent (Boston 

Scientifi c, Boston, MA, USA) a Xact (Abbott 

Vascular, Santa Clara, CA, USA). 

Z distálních protekcí byly použity fi ltry Fil-

terWire EZ (97 %, Boston Scientifi c, Boston, 

MA, USA) a Emboshield (3 %, Abbott Vascu-

lar, Santa Clara, CA, USA). Jako proximální 

protekce byl použit systém Mo.Ma (Invatec, 

Brescia, Itálie). 

Po výkonu byli pa cienti sledováni 24 hod 

na neurologické jednotce intenzivní péče, 

kde byl monitorován neurologický status 

a vitální funkce. Sledován byl i výskyt po-

klesu krevního tlaku (TK) po výkonu. Jako 

významný pokles bylo hodnoceno snížení 

TK do 60 min po výkonu o 30 m m Hg sy-

stolického tlaku proti TK měřenému před 

výkonem. 

Zobrazovací metody

Ke zjištění počtu, charakteru a distribuce no-

vých lézí na mozku po KAS jsme použili MR 

vyšetření mozku. Všichni pa cienti podstou-

pili MR mozku den před výkonem a 1–3 dny 

po výkonu. Vyšetření bylo provedeno na pří-

stroji Philips Achieva 1,5 T (Eindhoven, Nizo-

zemí). K identifi kaci nově vzniklých ložisek 

byly použity difuzně vážené obrazy (DWI), 

vč. Apparent Dif fusion Coef ficient (ADC) 

map, T1 a T2 vážené sekvence, Fluid Ate-

nuated Inversion Recovery (FLAIR) sekvence 

v axiálních řezech o tloušťce 5 m m. Nová is-

chemická léze byla defi nována jako nově 

vzniklá hyperintenzita v DWI obrazech (hy-

pointenzita v ADC mapě), která nebyla za-

chycena na MR vyšetření před výkonem. 

Sledovaná distribuce nových ischemic-

kých změn byla hodnocena do čtyř katego-

rií (povodí intervenované tepny, kontralate-

rální povodí, vertebrobazilární (VB) povodí, 

více povodí současně). Snímky byly hod-

noceny radiologem a neurologem, kteří 

byli zaslepeni vůči použitým metodám 

protekce.

Kognitivní testy 

K průkazu vlivu mikroembolizací na kogni-

tivní funkce pa cientů jsme zvolili Aden-

brookský kognitivní test (Adenbrook Cogni-

tive Examination Revised; ACE-R). Pa cienti 

absolvovali ACE-R test těsně před výkonem. 

Test byl prováděn klinickou logopedkou 

s dlouhodobou zkušeností v testování ko-

gnitivních funkcí, která byla zaslepena vůči 

randomizovaným skupinám. ACE-R test se 

opakoval po měsíci od KAS.

Jako předlohu k hodnocení výkonu 

v ACE-R testu jsme použili původní ta-

bulky dle Mioshiho et al [16]. Za normální 

kognitivní výkon byl považován výsledek 

89– 100 bodů. Přísnější hranice demence 

v ACE-R testu je 88 bodů (senzitivita 94 %, 

specifi ta 89 %), mírnější kritérium demence 

je hranice 82 bodů (senzitivita 84 %, speci-

fi ta 100 %) [17]. Primárním cílem byl zvolen 

pokles v kontrolním ACE-R pod hodnotu 

88 bodů při normálním kognitivním výkonu.

Statistická zpracování

Srovnání rozdílů ve skupinách bylo prove-

deno pomocí Man nova-Whitneyova testu 

u spojitých proměn ných a pomocí χ2 testu 

u dichotomických proměn ných. K ověření 

hlavní hypotézy jsme použili test homoge-

nity dvou binomických rozdělení, u ostat-

ních hypotéz Waldův test. Statistické výpo-

čty byly provedeny s využitím programů 

SPSS (Chicago, IL, USA) a Microsoft Excel 

(Redmont, WA, USA). Za hladinu význam-

nosti bylo považováno p = 0,05.

Výsledky
Celkem bylo randomizováno 77 pa cientů do 

dvou skupin. Z toho bylo 21 pa cientů z růz-

ných důvodů dodatečně po randomizaci vy-

řazeno (nedodržení protokolu MR, kontrain-

dikace KAS či MR zjištěné po randomizaci, 

technické problémy s MR atd.), což způsobilo 

asymetrii skupin. Výkon podstoupilo celkem 

56 pa cientů, z toho 37 ve skupině Filtr a 19 ve 

skupině Mo.Ma. Průměrný věk pa cientů ve 

studii byl 66,1 ± 6,6 let (nejmladšímu bylo 

54 let, nejstaršímu 82 let), převažovali muži 

nad ženami (43 vs. 13) a asymp tomatické 

stenózy nad symp tomatickými (32 vs. 24). 

Základní charakteristiky souborů jsou srov-

nány v tab. 1. 

U všech pa cientů jsme provedli MR mozku 

před výkonem a průměrně 25,2 ± 14,5 hod 

po výkonu. Nové ischemické léze na 

MR mozku po výkonu jsme našli celkem 

u 32,14 % případů (n = 18), ve skupině Filtr 

v 32,43 % případů (n = 12), ve skupině Mo.Ma 

v 31,58 % případů (n = 6) (tab. 2). Ze všech no-

vých ischemických ložisek (n = 18) se pouze 

38,89 % (n = 7) nacházelo čistě v povodí in-

tervenované tepny, zbylé léze byly distri-

buovány v 16,67 % (n = 3) kontralaterálně, 

v 5,56 % (n = 1) ve VB povodí a v 38,89 % 

(n = 7) ve více povodích současně (tab. 3). 

Ve skupině Filtr bylo signifi kantně více no-

vých ischemií nalezeno mimo řečiště interve-
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nované tepny či současně ve více povodích 

(n = 10; 83,33 %) než čistě v povodí inter-

venované tepny (n = 2; 16,67 %; p = 0,006). 

Ve skupině Mo.Ma byla signifi kantní většina 

nových ischemií nalezena v povodí interveno-

vané tepny (n = 5; 83,33 %; p = 0,037) (tab. 4).

Počet nových ischemických lézí u jed-

notlivých pa cientů se mezi skupinami vý-

znamně nelišil. Ve skupině Filtr bylo na MR 

mozku po výkonu nalezeno průměrně 

3,42 ± 2,5 nových ischemických lézí, ve sku-

pině Mo.Ma 2,5 ± 2,1 (p = 0,82). Nenalezli 

jsme ani významný rozdíl mezi počtem no-

vých ischemií po výkonu mezi skupinami 

asymp tomatických a symp tomatických ste-

nóz, ve skupině asymp tomatických ste-

nóz byl průměrný počet nových ischemií 

2,89 ± 2,6, ve skupině symp tomatických ste-

nóz 3,33 ± 2,2 (p = 0,5158).

U 53 našich pa cientů jsme zaznamenali TK 

před výkonem, ihned po výkonu, 1 a 6 hod 

po výkonu. Jeden z našich sekundárních cílů 

byl pokles TK v systole v čase 60 min po vý-

konu minimálně o 30 m m Hg nezávisle na 

počátečním TK před výkonem. Takto defi -

novaný pokles TK jsme zaznamenali celkem 

u 68 % (n = 36) pa cientů. Nicméně výskyt 

nových ischemických lézí ve skupině s po-

klesem TK o 30 m m Hg a bez poklesu se sig-

nifi kantně nelišil (p = 0,596). 

V našem souboru byla 24hod mortalita 

a morbidita nulová, jednou jsme zazname-

nali tranzitorní ischemickou ataku, která do 

ukončení výkonu na intervenčním sále ode-

zněla. Ve 30 dnech od výkonu jsme zazna-

menali výskyt dvou cévních mozkových 

příhod, první ve skupině Filtr, druhá ve sku-

pině Mo.Ma, oba pa cienti byli indikováni pro 

symp tomatickou stenózu.

U 32 pa cientů byl proveden ACE-R test 

před výkonem a v odstupu průměrně 

33,63 ± 9,39 dne od výkonu. V ACE-R testech 

jsme zaznamenali zhoršení u tří pa cientů 

(o 1, 2 a 4 body), stejný výsledek také u tří 

pa cientů, kdežto zlepšení u 26 pa cientů 

(průměrně o 4,88 ± 3,27 bodu; p = 0,0001). 

Ve skupině pa cientů, kde se vyskytly nové 

ischemické léze na MR po výkonu, došlo 

ke zhoršení v ACE-R testu pouze u jedné 

pa cientky, nicméně výsledek zůstal nadále 

v mezích normálních hodnot a nebyl pro 

nás signifi kantní.

Diskuze
Na rozdíl od podstudie International Caro-

tid Stent ing Study (ICSS), kde byl záchyt no-

vých lézí po stentingu symp tomatických ste-

nóz ACI na MR mozku u 68 % pa cientů [8], 

jsme zaznamenali podstatně lepší výsledky 

v účin nosti protekčních systémů. Záchyt no-

vých lézí po výkonu na MR byl v našem sou-

boru u 32,14 % pa cientů celkem, ve skupině 

symp tomatických stenóz u 38 % pa cientů. 

Tento rozdíl může souviset s v dnešní době 

rutin ním používáním protekčních sys-

témů u všech pa cientů, což nebylo pro ICSS 

pravidlem.

Ačkoliv je náš soubor pa cientů malý, ve 

studii PROFI [18], jejíž výsledky byly publiko-

vány v průběhu naší studie, bylo na souboru 

62 pa cientů prokázáno, že protekční zařízení 

Mo.Ma významně snižuje vznik nových is-

chemií na MR po KAS. V našem souboru byly 

výsledky v obou skupinách téměř shodné. 

Významné rozdíly jsme zaznamenali v dis-

tribuci nových ischemických ložisek. Ve sku-

pině Filtr bylo významně více nových ische-

mií nalezeno mimo povodí intervenované 

tepny, nebo ve více povodích současně 

(83,3 %; p = 0,006). Toto pozorování svědčí 

pro vznik embolizací z aortálního oblouku 

při zavádění nebo stahování protekčního za-

řízení. Dle Schmidta et al vznikají MES v prů-

běhu celého výkonu při použití fi ltrů (zavá-

dění a umístění protekce, průchod stenózou, 

stenting, dilatace, stažení protekce) [11]. 

Ve skupině Mo.Ma se navzdory tomu nové 

ischemie distribuovaly převážně jen v po-

vodí intervenované tepny (83 %; p = 0,037). 

Za kritické situace lze považovat zejména za-

vádění a stahování Mo.Ma systému ze spo-

lečné a zevní karotické tepny. Mo.Ma systém 

je objemnější a méně fl exibilní CPD. Tento 

názor potvrzují i výsledky Schmidta et al, 

kteří prokázali významnou redukci MES při 

použití systému Mo.Ma při průchodu ste-

nózou, zavedení stentu a dilataci stentu [11]. 

Ve fázích zavedení a stažení Mo.Ma systému 

byl počet MES srovnatelný s protekcí fi ltrem. 

Častým průvodním jevem KAS je hemo-

dynamická deprese [19], kdy dochází k he-

modynamicky významným bradykardiím 

a poklesům krevního tlaku, které mohou vy-

žadovat i nutnost korekce. Dle podstudie 

ICSS se na vzniku nových ischemických lézí 

podílí právě hypotenze, která snižuje schop-

Tab. 2. Výskyt nových ischemických lézí po výkonu.  

Skupina Nové ischemie po výkonu

Filtr, n = 37 n = 12 32,43 %

Mo.Ma, n = 19 n = 6 31,58 %

všechny, n = 56 n = 18 32,14 %

Tab. 4. Vaskulární teritoria nových ischemických lézí ve skupinách.   
 

Mo.Ma Filtr

Intervenovaná 

tepna
5

83,33 % 

p = 0,037
2

16,67 % 

p = 0,006

Kontralaterální 

tepna
0 3 25,00 %

Vertebrobazi-

lární povodí
0 1 8,33 %

Více povodí 

současně
1 16,67 % 6 50,00 %

Tab. 3. Vaskulární teritoria nových ischemických lézí.  

Intervenovaná tepna n = 7 38,89 %

Kontralaterální tepna n = 3 16,67 %

Vertebrobazilární povodí n = 1 5,56 %

Více povodí současně n = 7 38,89 %
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nost krevní cirkulace vymýt emboly z moz-

kových cév a potencuje tak vznik nových is-

chemií po výkonu [10]. 

V našem souboru splnilo výše uvedená 

kritéria pro pokles TK po výkonu celkem 

68 % pa cientů, nicméně výskyt nových is-

chemických lézí v této skupině nebyl vý-

znamně vyšší než ve skupině bez poklesu TK. 

Pokud jsme stanovili arbitrární hranici hy-

potenze na hodnoty TK 100/ 60 m m Hg a nižší 

s výskytem do 60 min po výkonu a porovnali 

je se skupinou pa cientů, kde byly hodnoty 

ve stejný čas vyšší než 100/ 60 m m Hg, došli 

jsme k závěru, že výskyt nových ischemií je 

signifi kantně vyšší ve skupině s takto defi -

novanou hypotenzí (p = 0,041). Tento závěr 

podporuje teorii, že se pokles tlaku po KAS 

může významně podílet na vývoji nových is-

chemických změn.

Ve skupině Filtr jsme zaznamenali sig-

nifikantně více poklesů TK po výkonu 

jak o 30 m m Hg proti tlaku před výko-

nem (p = 0,001), tak pod arbitrární hranici 

100/ 60 m m Hg (p = 0,021). Pravděpodobně 

se jedná o chybu malých čísel, jelikož výběr 

protekčního systému by nijak kardiovasku-

lární systém ovlivňovat neměl. 

Při hodnocení kognitivních funkcí u pa-

 cientů po KAS jsme na rozdíl od našeho 

předpokladu zaznamenali zlepšení v ACE-R 

testu, a to u statisticky významné většiny. 

Ve vlastní skupině pa cientů, kteří měli po vý-

konu na MR mozku nové ischemické léze, 

jsme nezaznamenali jediné signifikantní 

zhoršení. Interpretace výsledků ACE-R testů 

mohou být různé. Zlepšení kognitivního vý-

konu u většiny pa cientů je možno přisuzovat 

zlepšení mozkové perfuze po odstranění ka-

rotické stenózy [14], nicméně je také možno 

považovat tyto testy za nespecifické pro 

nově vzniklé ischemické léze [20].

Závěr
Na souboru našich pa cientů se nepodařilo 

prokázat redukci nových ischemických lo-

žisek na MR mozku po KAS při použití pro-

ximálního protekčního zařízení Mo.Ma vůči 

distální protekci fi ltrem. Stejně jako se nepo-

dařilo prokázat negativní vliv mikroemboli-

zací na kognitivní funkce pa cientů. 
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