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Intrakraniadlni angioplastika a implantace

stentu u aterosklerotickych lézi

Intracranial Angioplasty and Stent Implantation

iIn Atherosclerotic Lesions

Souhrn

Cil: Sezndmit s periprocedurdlnimi a kratkodobymi vysledky 1é¢by symptomatickych ate-
rosklerotickych stendz intrakranidlnich tepen pomoci perkutanni angioplastiky a zavedeni
cévniho stentu. Soubor a metodika: V intervalu od 8/2002 do 4/2007 (56 mésicl) bylo na
nasem pracovisti lé¢eno 53 nemocnych s aterosklerotickymi stendzami intrakranidlnich te-
pen. Soubor zahrnuje 12 Zen a 41 muzd, u kterych bylo provedeno 56 vykonU se zavede-
nim 53 stentd. Primérny vek byl 63 let. 48 1ézi bylo symptomatickych, 5 asymptomatickych.
46 stendz (84 %, n = 55) bylo lokalizovanych v predni cirkulaci. 9 stendz (16 %, n = 55)
bylo lokalizovanych v zadni cirkulaci. Viykony jsme provedli v lokaIni anestezii pfistupem ze
stehenni tepny. Béhem vykonu byl nemocnym podén bolus 5 000 j. heparinu (Heparin
Natrium, Zentiva, CZ), v elektivnich pfipadech byli nemocni premedikovani klopidogrelem
(Plavix, Sanofi Pharma, Bristol-Meyer) a acetylsalicylovou kyselinou (Anopyrin, Zentiva, CZ)
po dobu 3 dnd. Po vykonu byla podavana dualni antiagregacni terapie po dobu 1 mésice,
Anopyrin je podavan trvale. Ve 41 pfipadech (77 %, n = 53) byly implantovény balon-
expandibilni stenty, v 12 pfipadech (23 %, n = 53) stenty samoexpandibilni. Vysledky: Pri-
marné uspésnych bylo 48 vykond (91 %, n = 53, sekundarni technicky Uspéch byl 96 %,
n = 53). Béhem vykond se vyskytlo 9 komplikaci (16 %), jednou doslo k umrti nemocného
v souvislosti s vykonem. Zavér: Angioplastika se zavedenim stentu byla indikovana u symp-
tomatickych nemocnych se stendzou ve vice nez 50 %. NaSe periprocedurdini vysledky
ukazuji, Ze zavedeni stentu je technicky schiidné ve vétsiné pripadd. Periprocedurdini vy-
sledky nasich vykond a komplikace jsou srovnatelné s vysledky uvadénymi v literature.

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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INTRAKRANIALNI ANGIOPLASTIKA A IMPLANTACE STENTU U ATEROSKLEROTICKYCH LEZI

Uvod

Intrakranialni aterosklerotické stenozy
jsou pficinou 5-10 % ischemickych
cévnich mozkovych prihod [1,2]. Konzer-
vativni lé¢ba spociva v antiagregacni a an-
tikoagula¢ni terapii a v redukdi rizikovych
faktord. Alternativni metody lécby jsou
dosud kontroverzni. Extrakranialné-intra-
kranidIni bypass, ktery je metodou chirur-
gickou, se ukazal neefektivni u nemocnych
s intrakranidlni stendzou, ro¢ni riziko is-
chemické cévni mozkové piihody (iCMP)
po chirurgické lécbé zUstavd 8-10 %
[3,4], tedy obdobné jako u nemocnych,
ktefi jsou léCeni pouze medikamentdzné.
WASID studie prokazala ro¢ni riziko iCMP
v povodi stendzy 7,8 %, resp. 10,7 % [2,
3,5]. Nemocni, ktefi jsou symptomaticti
i pfes medikamentozni 1écbu, maji Spat-
nou prognézu s rizikem iCMP nad 50 %
béhem 2 let [1]. Endovaskularni lécba
aterosklerotickych intrakranialnich stenéz
pomoci angioplastiky a zavedeni cévniho
stentu je metodou volby lécby téchto Iézi.
Je uzivana od 80. let minulého stolet, ale
jeji zacatky byly provazeny vysokym pro-
centem periprocedurdlnich komplikaci
a umrti. S rozvojem modernich technologif,
predevsim flexibilngjsiho instrumentaria
vCetné balonexpandibilnich a samoexpan-
dibilnich stentl se vysledky zlep3uji, ale

Tab. 1. Klasifikace lézi 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 %

stdle se jedna o metodu provazenou vaz-
nymi komplikacemi, takze prinos lécby je
neékdy zpochybriovan [6].

Tato lécha je vétSinou dokumentovana
na mensich souborech nemocnych, 1éce-
nych jak pouhou angioplastikou, tak s po-
uzitim rdznych druh( stentd, prevazné
z jednotlivych center [1,3,6-17].

Uvadime nase zkuSenosti s intrakranial-
nimi angioplastikami a zavedenim stentu
u aterosklerotickych 1ézi s periproceduraini-
mi a ¢asnymi postproceduralnimi vysledky.

Soubor a metodika

Nemocni

V obdobi od 8/2002 do 4/2007 jsme na
nasem pracovisti provedli angioplastiku
se zavedenim stentu pro vice nez 50%
stendzu v intrakranidlnim tepenném fe-
¢isti u 53 nemocnych. U téchto nemocnych
bylo provedeno celkem 56 vykond se za-
vedenim 54 stentl. Z nemocnych bylo
12 zen a 41 muza ve vékovém rozmezi
36-83 let, pramérny vék 63 let. U Zen
bylo vékové rozmezi 48-82 let, primérné
58 let, a u muza 36-83 let, primérné
60 let. K [écbé byli indikovani pacienti se
symptomatickou stenézou v 48 pfipadech
(91 %), 5krét byla stenéza asymptoma-
tickd (9 %), z toho jednou se jednalo
0 asymptomatickou restendzu po pred-
chozi Uspésné angioplastice a u ostatnich
nemocnych byla stenéza lokalizovand na
strané zasobujici obé hemisféry pfi dru-
hostranném uzavéru karotické tepny v ex-
trakranialnim Useku. U 1 nemocného byly
v tomtéz sezenf lé¢eny oboustranné ste-
nézy a u 1 nemocného tandemové léze na
intrakranidlnim povodi a. carotis interna
(ACI) a a. cerebri media (ACM). U 12 ne-
mocnych byla zarover o3etfena tandemova
extrakranidlni stenéza materské tepny.
46 stendz (84 %, n = 55) bylo lokalizo-
vano v predni cirkulaci, z toho 6 (11 %,
n =55)na ACM a 40 (73 %, n = 55) na
ACI. 9 stendz (16 %, n = 55) bylo lokali-
zovanych v zadni cirkulaci, 2 na a. bazilaris

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

Vsichni nemocni podepsali informovany
souhlas s vykonem, ktery byl indikovan
na zakladé interdisciplindrniho rozhodnuti.
Pfed vykony byli nemocni premedikovani
klopidogrelem (Plavix, Sanofi Pharma, Bris-
tol-Meyer), 75 mg/den po dobu 3 dn(
a acytylsalicylovou kyselinou (Anopyrin,
Zentiva, CZ) 100 mg/den. Nemocni bez
této premedikace byli saturovani bolusem
Plavixu (3krat 75 mg) v den vykonu. Bé-
hem vykonu bylo vsem nemocnym po-
dano v bolusu 5 000 j. heparinu (Heparin
Natrium, Zentiva, CZ). Po vykonu po do-
bu 30 dnG jim byla poddvana dualni
antiagregacni terapie Plavix 75 mg/den
s Anopyrinem 100 mg/den. Anopyrin byl
po vykonu podavan jiZ trvale.

Intervenéni vykon

Vsechny vykony byly provedeny v mist-
nim znecitlivéni. Béhem vykonU bylo ne-
mocnym monitorovano EKG, saturace
kyslikem a krevni tlak. Pfistupem ze spo-
lecné stehennf tepny byl zaveden 6F vo-
dici katétr Envoy (Cordis Corp. Miami,
FL, USA) do matefské tepny a byla prove-
dena digitdlni subtrakéni angiografie
(DSA), v poslednim roce doplnéna o ti-
dimenzionalni (3D) angiografii s pfesnou
kalibraci stupné stendzy a prdméru ma-
terské tepny. Rekonstrukce 3D angiogra-
fie zarovert umoznila vyloucit, zda v misté
stendzy nejsou piitomny cirkularni kalci-
fikace, u kterych je tfeba vyvarovat se
predilatace vzhledem k zvysenému riziku
ruptury kalcifikované tepny. Vykony byly
provedeny na pfistroji firmy GE, Innova
3100 (GE Medical Systems).

Po provedeni angiografického vysetreni
byl pfes stendzu zaveden mikrokatétr (Ex-
celsior SL10, Boston Scientific, Fremont,
CA USA) po mikrovodi¢i (Transend 10,
Boston Scientific Target, Fremont, CA,
USA). Tento mikrovodi¢ byl vyménén za

Tab. 2. Klasifikace lézi dle Moriho et al.

A 5 mm a kratsi, koncentrické nebo jen mirné excentrické, neokluzivni
B 5-10 mm dlouhé, extrémné excentrické nebo okluzivni, mladsi nez 3 mésice
C  delsinez 10 mm, v angulaci vice nez 90°, excesivné vinuté nebo okluzivni, starsi

nez 3 mésice
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tuhy vymeénny vodi¢ (Choice PT, BS Sci-
med, MN, USA), po kterém byla prove-
dena preddilatace balonkem a néasledné
zaveden stent. Ve 41 pfipadech (77 %,
n = 53) byly implantovany balonexpandi-
bilni (koronarni) stenty, v 12 pfipadech
(22 %, n = 53) stenty samoexpandibilni.
Zastoupenf jednotlivych stentl je uvedeno
v tab. 3.

Technicky uspéch

Primarni technicky Uspéch byl definovan
jako Uspésné dosazeni léze s implantaci
stentu a rezidudini stenézou méné nez
50 % v 1. sezeni. Sekundarni technicky
Uspéch byl dosazen tehdy, kdy se poda-
filo zavést stent az v 2. sezeni, po pred-
chozi balonkové angioplastice.

Klinicky uspéch

Periproceduraini a casny postprocedu-
ralnf klinicky stav jsme hodnotili v 5stup-
nové skale, kde stuperi | — neurologicky
Zlepseny (bez opakovani tranzitorni ata-
ky nebo jinych ischemickych pfiznakd),
stupen Il — beze zmény klinického stavu
a bez neurologickych komplikaci, stuper
Il — pfechodné neurologické komplikace,
stupen IV — permanentni neurologicky
deficit a stupen V — smrt spojena s vyko-
nem [10].

Komplikace

Periproceduralni a ¢asné postproceduraini
komplikace byly klasifikovany v souladu
s platnymi standardy Society of Interven-
tional Radiology — SIR standards of prac-
tice committee classification of complica-
tions by outcome [20] na:

nezdvazné komplikace:

A: nevyzaduijici 1é¢bu, bez konsekvenci
B: nominalini lécba, bez konsekvendi, za-
hrnuje i pfipady prodlouzeni hospitalizace
0 24 h pro observaci

zavazné komplikace:

C: vyZaduijici lécbu, prodlouzeni hospita-
lizaci do 48 h

D: vyzaduijici zasadni lé¢bu, neplanované
rozsifeni Urovné péce, prolongovanou hos-
pitalizaci nad 48 h

E: s trvalymi nasledky

F: majici za nasledek umrti nemocného

Tab. 3. Zastoupeni jednotlivych typa stentd.

balonexpandibilni INX cerebrance  flexmaster boa ostatni

41 7 10 18 4 2

samoexpandibilni wingspan

12

Tab. 4. Hodnoceni klinického stavu nemocnych.

stupen pocet nemocnych % (n =53)

I: neurologické zlepseni 34 64

Il: neurologicky stav nezménén 9 17

Ill: pfechodné neurologické komplikace 8 15

IV: nové vznikly permanentni neurologicky deficit 1 2

V: Umrti v souvislosti s vykonem 1 2
Vysledky Komplikace

Technicky uspéch

Primdrni technicky Uspéch, pfi kterém
bylo dosazeno léze a Uspésné implanto-
van stent v 1. sezeni s rezidudlni stenézou
méné nez 50 %, jsme dosahli u 48 nemoc-
nych (91 %, n = 53). U vSech nemocnych
jsme pfi netspésném pokusu o zavedeni
stentu provedli angioplastiku a o implan-
taci stentu jsme se pokusili u 3 z nich ve
2. sezeni. U téchto 3 byl 2. vykon Uspésny,
sekundarni technicky Uspéch byl tedy 96 %
(n = 53). Jednalo se 0 4 nemocné se ste-
nézou ACI v tseku C4 a 1 nemocného se
stenézou ACM v Useku M1. U 2 nemoc-
nych, u kterych nebyl vykon opakovan,
byla jednou ponechana tepna bez stentu,
oSetfena pouze angioplastikou, u 2. z nich
byl vykon komplikovéan disekci tepny a kr-
vacenim, pro které byl vykon ukoncen.
PFi propusténi byl neurologicky stav ne-
mocného nezménény.

Klinicky uspéch

K hodnoceni klinického Uspéchu jsme po-
uzili Skélu stupnt -V, kde | je neurologické
zlep3eni, tj. bez dalsich ischemickych pri-
hod nebo tranzitornich atak, Il je neuro-
logicky stav nezménény, Il jsou pfechodné
neurologické komplikace, IV neurologicky
deficit nové vznikly a permanentnia V je
umrti v souvislosti s vykonem. Klinicky
stav nemocnych po vykonu a pfi ukonceni
hospitalizace u nasich nemocnych je uve-
den v tab. 4.

V souvislosti s vykonem doslo ke komplika-
cim u 9 nemocnych, které Ize klasifikovat
v souladu s platnymi standardy Society of
Interventional Radiology do tfid A-F. Jed-
notlivé komplikace uvédime v tab. 5, sou-
Casné s klasifikaci klinického stavu po vy-
konu. Z tabulky vyplyva, Ze u 2 nemocnych
se jednalo o lehké komplikace neovliviiujici
lécbu ani délku hospitalizace, u 1 z nich do-
slo ke zlep3eni klinického stavu po vykonu,
u 2. byly neurologické komplikace prechod-
né. U 7 nemocnych byly komplikace klasi-
fikovany jako zdvazné, s prodlouzenim
doby hospitalizace a zménou |é¢ebnych
postupt, u 4 z nich byly neurologické kom-
plikace prechodné, u 2 méla komplikace
za nasledek permanentni neurologicky de-
ficit a u 1 nemocného doslo k Umrti s sou-
vislosti s vykonem. U tohoto nemocného
doslo béhem vykonu k akutnimu uzavéru
ACI, feSenému mechanickym rozrusenim
trombu a podéanim eptifibatidu (Integrillin,
Glaxo Smith Kline, USA) v bolusu a i.v. in-
fuzi. Neurologicky stav se upravil, ve vykonu
bylo pokracovano, po zavedeni stentu viak
doslo k hypertenznimu zakrvaceni do moz-
kové tkané s rozsahlym intracerebralnim
hematomem v povodi ACM vlevo, které
mélo za nasledek smrt.

Diskuse

Epidemiologie a rizikové faktory
PFiciny intrakranidlni aterosklerézy nebyly
dosud dostate¢né podrobné zkoumany,
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Tab. 5. Komplikace.

n(velr(n. léze komplikace technicky uspéch/ stent klasif./klin.
‘1’9 ACl ruptura tepny, SAH neuspésny vykon/balonexpandibilni B/l
36 ACI prechodné parestezie neuspésny/balonexpandibilni stent zaveden v dalSim sezenf cAll
;18 ACI stenokardie Uspésny/balonexpandibilni stent B/I
4516 ACI prechodna amauréza Uspésny/balonexpandibilni stent ANl
24 ACI 3krat ataka epiparoxyzmu Uspésny/balonexpandibilni E/
61 tandemova

6 ACI hemiplegie, fatickd porucha  Uspésny/samoexpandibilni stent E/V
37 ACI prechodna hemiparéza Uspésny/balonexpandibilni stent cAll
;1 AV fatickd porucha Uspésny/samoexpandibilni stent D/l
33 ACI akutni uzavér ACI, Uspésny/samoexpandibilni stent FV
54 reperfuzni krvaceni, ICH

 (FIES)(FLiee

Obr. 1. Tandemové senézy Adl
a ACM sin., DSA pred vykonem.

na rozdil od jeji extrakraniadini lokalizace,
vétsinou jsou viak postizeni jedinci s cel-
kovou aterosklerézou. Vyskytuje se ve
formé ektatické i stenotické. Rizikovymi
faktory jsou inzulin-dependentni diabetes,
hypercholesterolemie, koureni, hypertenze
a cernd, hispanska nebo asijska rasova
prislusnost [11,21,22].

Patofyziologie a dynamika
intrakranialnich stenéz
Intrakranidlni sklerotické léze jsou dyna-
mické, mohou progredovat i regredovat

b AL
Obr. 2. DSA po preddilataci
balonkem, pred implantaci stentd.

nebo zUstavat stabilni po mnoho let, pfi-
tom jejich vyvoj je tézko predikovatelny.
Zvysené riziko progrese stendzy je u rizi-
kovych skupin [21,22] a u skupin, kde se
klinicky projevi iCMP neZ u nemocnych
s tranzitorni ischemickou atakou (TIA) [23].
V literature se uvadi, Ze intrakranialni ate-
rosklerotické postizeni je pficinou 8-12 %
iICMP [21]. Pficinou cévni mozkové pri-
hody je bud nedostate¢ny pfisun okysli-
Cené krve stenotickou tepnou, trombdéza
tepny v misté zizZeni, tromboembolie nebo
uzavér odstupu perforujicich tepének

prerUstajicim platem [21]. Dalsim vy-
znamnym ndlezem je ndlez mikroembo-
lizaci pfi transkranidlnim dopplerovském
(TCD) vysetfeni. To je signalem pfitom-
nosti nestabilniho platu a tito nemocni
by méli byt indikovani k 1é¢bé zamérené
v 1. dobé na stabilizaci platu a teprve
v 2. dobé k endovaskularnimu redenf ste-
noézy [21].

Prognéza

Prognéza nemocnych po iCMP spojené
s intrakranialni stendzou zavisi na lokali-
zaci stendzy a pokrocilosti onemocnéni.
Incidence iCMP u nemocnych se stené-
zou intrakranidlnich tepen i pfi medika-
mentozni lécbé je 10-24 % [11]. Ne-
mocni s intrakranidlni stendzou, ktefi byli
sledovani 3,9 roku, méli TIA nebo iCMP
v 27,3 % [10].

Diagnostika

Nemocni s iCMP jsou kromé klinického
vySetfeni indikovani k vysetfeni dopple-
rovskym ultrazvukem k vylouceni stenézy
v extrakranialnim Useku mozkovych te-
pen, dale je dnes jiz rutinné provadéna
pocitacova tomografie (CT), ev. CT per-
fuzni vySetfeni a CT angiografie, které
spolehlivé detekuji lokalizaci stendzy.
Dalsi moznou vysetfovaci metodou je
TCD.
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Prahova systolicka rychlost pro ACM je
pro muze 103 cm/s, Zzeny 110 cm/s, pro
bazildrni tepnu pro muze i Zeny 65 cm/s
a pro intrakranidlni Usek vertebralni tepny
pro muze 59 cm/s a Zeny 62 cm/s. Je-li
pricinou ischemie stendza v intrakranial-
nim Useku mozkovych tepen, méla by byt
u nemocného zahdjena maximalni medi-
kamentozni 1écba [21].

Medikamentézni lécba

Spociva v kontrole rizikovych faktort a po-
davani antiagregacni terapie. Obvykle spo-
¢iva v podavani Anopyrinu (vice nez 81 mg/
den). U¢inn&jsi podavani Warfarinu ve
srovnani s Anopyrinem prokazala WASID
studie, ktera vsak byla predcasné zasta-
vena pro signifikantné vyssi vyskyt krvaci-
vych komplikaci ve warfarinizované sku-
piné [5,2]. Je-li medikamentdzni 1é¢ba ne-
uc¢innd, tj. dojde-li u nemocného k dalsf
ischemické prihodé, je indikovana endo-
vaskularnf 1écba.

Endovaskularni lécba

Pfes veliky pokrok v materidlech k neuro-
interven¢nim vykonlm zGstava endovas-
kuldrnf lécba intrakranidlnich stenéz riziko-
vym vykonem. Je tedy indikovana u sten6z
nad 50 %, symptomatickych, refrakternich
k medikamentozni 1é¢bé. Nutny je multi-
disciplinarni pfistup, protoze technicky
Uspésna revaskularizace je pouze 1. kro-
kem ke klinickému Uspéchu lécby [24].
Angiograficka klasifikace 1ézi do typd A,
B a C podle jejich morfologie ukézala, ze
¢im je léze komplexnéjsi, tim hordi je
okamzity i dlouhodoby vysledek vykonu.
PFi uziti balonkové angioplastiky bez za-
vedeni stentu byla UspéSnost u typu A,
reprezentovaného stendzou do 5 mm, kon-
centrickou, neokluzivni, v rovném useku
tepny 92 %, zatimco u typu C, kde je
stendza nad 10 mm dlouhd, v extrémné
vinutém Useku tepny nebo u tepny s velmi
vinutym proximalnim usekem, byla Uspés-
nost pouze 33 % se 100 % restendz
v 12mési¢nim sledovani [18,19]. U nasich
nemocnych byla 5krat stenéza asympto-
maticka, z toho jednou se jednalo o asymp-
tomatickou restendzu po predchozi Us-
pésné angioplastice, ke které doslo i pres
adekvatni antiagregacni terapii, a u ostat-
nich nemocnych byla stenéza lokalizovana

na strané zasobuijici obé hemisféry pfi dru-
hostranném uzavéru karotické tepny v ex-
trakranidlnim Useku, i u téchto nemocnych
byla medikamentdzni lécba bez efektu.

Pouziti angioplastiky

a zavedeni stentu u okluze
intrakranidlnich tepen

Pri akutnim uzavéru mozkovych tepen se
v endovaskularnf |écbé stale castéji uplat-
nuje farmakomechanickd desobliterace
s pouZitim mechanické trombektomie se
zavedenim samoexpandibilniho stentu
a podanim GP lib/Ill inhibitord (eptifibatid
180 pg/kg v intravendznim bolusu, nebo
abciximab 0,25 mg/kg v intravendznim bo-
lusu, nasledovanym intravendzni konti-
nualni infuzi). V publikované sérii 18 ne-
mocnych, lé¢enych touto kombinaci, byl
stent Uspésné zaveden ve vech pripadech,
angiograficky dobrého vysledku bylo do-
sazeno v 79 % a ke klinickému zlepseni
doslo u 61 % nemocnych [25]. Endo-
vaskularni rekanalizace symptomatickych
chronickych uzavérl se rutinné neprovadi,
tito nemocni jsou indikovani k chirurgické
lécbé. Kombinace chirurgického a endo-
vaskularniho pfistupu u aterosklerotického
uzavéru byla popsana pouze v kazuistice
[26].

Obecné principy intervence

3 dny pred vykonem je v elektivnich pfi-
padech podana dudlni antiagregacni te-
rapie klopidogrelem (Plavix, 75 mg/den)
a acetylsalicylovou kyselinou (Anopyrin
100 mg/den). Vykony jsou vétsinou pro-
vadény z tfisla, v mistnim znecitlivéni nebo
v celkové anestezii v zavislosti na zvyklos-
tech pracovisté. Na zac¢atku vykonu je po-
davan heparin v bolusu bud' podle vahy
nemocného tak, aby ACT byl 250-300 s
nebo, jako poddvdme na nasem praco-
visti, 5 000 j. v bolusu intravenézné. K pri-
chodu |ézi je vhodné pouZzit mikrokatétr
s jemnym mikrovodi¢em a teprve po vy-
meéné za tuzsi vodic, ktery umoZiiuje vétsf
podporu, zavést balonek k preddilataci
a poté implantovat stent. Pfeddilatace je
provadéna velmi pomalu, rychlosti zhruba
1 atm za 30 s, pro vysokou tendenci k di-
sekdi, tlak k inflaci by nemél prekrocit
7 atm [21,9]. Samotna angioplastika bez
implantace stentu je mozZna tam, kde je

il .
Obr. 3. Kontrolni DSA po implantaci
dvou Wingspan stentu.

Obr. 4. Nativni snimek implantova-
nych stentd.

extrémné vinutd pfistupova cesta a zave-
deni stentu je technicky neschdné. Vy-
sledky samotné angioplastiky, hodnocené
v retrospektivni studii u 120 nemocnych,
ukazuji benefit této lécby u nemocnych
refrakternich k medikamentdzni terapii,
kdy béhem ro¢niho sledovani doslo
k 3,2 % ischemickych pfihod v lécené
oblasti [7].

Pfesné zméreni prdméru tepny, ka-
librace stendzy a volba vhodného stentu
jsou velmi dulezité pro zvysené riziko
ruptury intrakranidlnich tepen. Pouzit Ize
program ke kalibraci stendzy pfi 3D an-
giografii, tak jak to umoznuji nové typy
pfistrojd, nebo uziti vypoctu [27]:
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procento stendzy =
= [(1 - (Dstenéza/Dtepna)] x 100

Pouziti balonexpandibilnich stentd,
vétsinou korondrnich, které jsou rigidni,
zUstava metodou volby u rovného Useku
mozkovych tepen se snadnym pristupem.
Cim dél vice se uplathuje pouZiti samo-
expandibilniho stentu. Wingspan (Boston
Scientific, Fremont, CA, USA) je v soucasné
dobé jedinym dostupnym samoexpandi-
bilnim stentem urcenym k |é¢bé stendz
intrakranidlnich tepen. Stent je nitinolovy,
samoexpandibilni, memotermicky, velmi
flexibilni. Je k dispozici v priiméru od 2,5 do
4,5 mm v délkach 9, 15 a 20 mm [28].
Obdobné nitinolové stenty se vyuZivaji
i pfi remodela¢ni technice lé¢by mozko-
vych aneuryzmat [29].

Hodnoceni periproceduralnich vysledk
multicentrické studie u 78 nemocnych
s uzitim tohoto stentu ukédzalo 98,8%
technicky uspéch, 6,1 % zavaznych peri-
proceduralnich komplikaci, které ve 4 pri-
padech vedly k Umrti nemocného do 30 dndi
od vykonu [30]. Ve skupiné 43 nemoc-
nych lécenych zavedenim tohoto stentu
bylo zaznamenano 9,3 % ipsilateralnich
iICMP v ro¢nim sledovani [28].

Komplikace

Mezi nejcastéjsi komplikace patfi ische-
mickd pfihoda s vytvorenim cerstvého
trombu, kterd mize byt rfesena podanim
trombolytik nebo antiagregancii, dale in-
trakranialni krvaceni zplsobené reperfuzi
chronicky ischemické oblasti nebo perfo-
raci ¢i rupturou tepny béhem vykonu.
V zatim jediné prospektivni multicentrické
studii SSYLVIA 4 z 61 nemocnych utrpéli
ischemickou cévni pfihodu periprocedu-
ralné, zadny nemocny nezemrel ve 30 dnech
od vykonu. To predstavuje 30dennf
morbiditu a mortalitu 6,6 % [11]. Ro¢ni
incidence iCMP v této studii byl 13,2 %
[11].

Sledovani nemocnych

V souvislosti s remodelingem a neointi-
malni hyperplazii dochazi k restendzam
v misté zavedeného stentu. Vhodnou me-
todou ke sledovani se jevi CT angiogra-
fie, ktera u multidetektorovych pfistrojt
neni zatizena pritomnosti artefaktt a je

schopna detekovat i dosud klinicky némé
restendzy [21]. Dalsi vhodnou metodou
je pouziti TCD [1,22]. Procento restendz
zavisi na typu léze, u komplexnich lézf typu
C se uvadi az 100 % restendz v 1 roce po
balonkové angioplastice bez pouziti stentu
[18,21]. Urcitym pfislibem ve snizovani
poctu restendz je moZnost pouziti stentd
potazenych léky. V literatufe uvadéné vy-
sledky praci se stenty potazenymi siroli-
mem a paklitaxelem udavaji 6 % reste-
noz pfi uziti v intrakranidlnich tepnach
pfi 4mésicnim sledovani [13], vétsi zkuse-
nosti s jejich uzitim vsak v této lokalizaci
dosud chybéji.

Srovnani nasich vysledki,

limitace nasi prace

PFi porovnani klinickych vysledk dosaze-
nych u nasich nemocnych jsou vysledky
srovnatelné s vysledky uvadénymi v lite-
ratufe. U 64 % nemocnych jsme dosahli
klinického zlepseni, u 17 % zUstal neuro-
logicky stav nezménény, u 13 % se sta-
bilizoval po prfechodném neurologickém
zhorSeni, u 4 % doslo k ireverzibilnimu
zhorseni klinického stavu a ve 2 % k dmrti
v souvislosti s vykonem. To koreluje s 62 %
klinicky zlepsenych nemocnych, 26 % sta-
bilnich, 6 % klinicky zhorsenych a 6 %
umrti v souvislosti s vykonem, uvedenymi
v praci Lylyka et al [10]. Technické vysledky
nasi prace jsou také srovnatelné, v litera-
tufe se pohybuji v rozmezi 95-98,8 %
[11,12,19,28,30]. Chybi ndm dlouhodobé
klinické vysledky a zhodnoceni procenta
restendz ve vztahu ke klasifikaci ézi, pra-
videlné CT AG kontroly jsou provadény
az v poslednich 2 letech, predchozi pa-
cienti byli indikovani k angiografické
kontrole pouze v pfipadé, Ze byli symp-
tomaticti. Nase prace je také zatizena ne-
vyhodami retrospektivniho zhodnocent.

Zaver

Indikace k jakékoliv 1é¢bé zavisi vzdy na
bilanci mezi riziky 1é¢by a riziky onemoc-
néni, je-li nelécené. Spatna progndza ne-
mocnych se symptomatickymi ateroskle-
rotickymi stenézami mozkovych tepen,
refrakternimi k medikamentozni 1é¢bé,
otevrela dalsi prostor endovaskularnf te-
rapii. Riziko iCMP a Umrti je u téchto ne-
mocnych pfi uziti endovaskularni lécby

vyrazné nizsi nez pfi medikamentézni te-
rapii, presto je stdle zatizend 10-20% mor-
biditou a mortalitou i u minimalné symp-
tomatickych nemocnych a je jesté riziko-
véjsi u jedincll neurologicky nestabilnich,
u kterych periproceduraini mortalita do-
sahuje az 17 %. Zasadni je proto indivi-
dudlnf pfistup s multidisciplinarnim zvaze-
nim této 1écby tak, abychom byli schopni
dosdhnout co nejlepsich vysledka.

Intrakranialni angioplastika a zavedeni
cévniho stentu je tématem vysoce aktual-
nim. Endovaskularni 1écba se jevi Ucin-
nou technikou, ale dalsi vyzkum, vcetné
dlouhodobého sledovanti, je nutnosti. Proto
bylo nase pracovisté zafazeno do mezina-
rodniho registru, jehoz dkolem je zhod-
notit a porovnat vysledky lé¢by na evrop-
skych pracovistich. Prvni prace zhodno-
cujici periprocedurdlni vysledky z naseho
pracovisté ukazuje, Ze jsou v korelaci
s vysledky uvadénymi v literature.

Seznam pouzitych zkratek

ICA — arteria carotis interna

ACM - arteria cerebri media

EC-IC — external carotid-internal carotid
TCD - transkranialni dopplerovské vysetfeni
DSA — digitalni subtrak¢ni angiografie
iCMP — ischemicka cévni mozkova prihoda
TIA — tranzitorni ischemickd ataka

CT - pocitacova tomografie
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