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Karoticky stenting - vyvoj, trendy a inovace
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Souhrn

Karoticka endarterektomie (CEA) je s ohledem na svou dlouhou historii a pfiznivé vysledky tradi¢né zvazovéna jako
metoda prvni volby v |é¢bé a prevenci cévni mozkové piihody u pacientd s vyznamnou stendzou vnitinich karo-
tickych tepen. Diky pokroku katetriza¢nich technik je vSak mozno mnohym z téchto pacientli nabizet karoticky
stenting, ktery je minimalné invazivni a pii dobré selekci nabizi srovnatelné dlouhodobé vysledky s velmi nizkym
rizikem periprocedurélnich komplikaci. Tento ¢lanek shrnuje soucasné znalosti, trendy a inovace tykajici se katet-
riza¢ni lé¢by stendz karotickych tepen.
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Carotid artery stenting - history, trends and innovations

Summary

Surgical carotid endarterectomy is traditionally considered the standard approach for the treatment of atheroscle-
rotic carotid artery disease based on its long history of favorable outcomes. Many of the patients could, however,
be offered carotid artery stenting (CAS), which has over time evolved into an elaborate method. With proper selec-
tion of patients, CAS provides comparable long-term outcomes and very low risk of periprocedural complication.

This article summarises the current knowledge, trends and innovations in CAS.
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Uvod

Ischemicka cévni mozkova pfihoda (iCMP) se stala celo-
svétové 2. nejcastéjsi pricinou umrti, prevazné diky vy-
znamnému narlstu v rozvojovych zemich [1]. Naopak
zkvalitnénim preventivnich a v mensi mife i akutnich
lécebnych opatieni incidence fatalnich pfihod ve vy-
spélych statech mirné klesa [2], nadale se vsak jedna
o nejcastéjsi pricinu invalidity a v neposlednifadéio vy-
raznou ekonomickou zatéz. Je zndmo, Ze stendzy ex-
trakranidlnich usekd vnitfnich karotickych tepen se na
vzniku iCMP podileji v 15-20 % [3]. Eliminace vyznamné
stendzy, at z dlivodd hemodynamickych ¢i pro svij em-
boliza¢ni potencidl, predstavuje efektivni zptsob pre-
vence iCMP.Vzhledem k tomu, Ze dlouhodobé vysledky
karotického stentingu (carotid artery stenting — CAS)
i karotické endarterektomie (carotid endarterectomy —
CEA) jsou srovnatelné [4,5], volba optimalniho zpUsobu
lécby zavisi na riziku periprocedurdlnich komplikaci,
které jsou vyrazné ovlivnény selekci pacientl a zkuse-
nostmi pracovisté.

Historické milniky invazivni lécby
Karotickd endarterektomie, za jejiz zakladatele je
mozno povazovat Michaela DeBakeyho a Felixe Eastco-

tta [6,7], byla pfedstavena a zavedena do praxe na po-
¢atku 50. let minulého stoleti, tedy dlouho pred zave-
denim efektivni medikamentézni terapie. Tato metoda
byla velmi viele pfijata Sirokou chirurgickou vefejnosti,
coz mélo za nasledek progresivni nardst poc¢tu prova-
dénych vykond, a to az do pocétku 80. let minulého
stoleti, kdy se objevily prvni kritické pfipominky neu-
mérného rizika periproceduralnich komplikaci vyvsta-
vajiciho z pfilis volnych indikacnich kritérii [8].

V téZe dobé se po vzoru koronarnich intervenci zaci-
naly objevovat i prvni pokusy o 1é¢bu perkutannim pfi-
stupem. Pionyrem v oblasti karotickych tepen byl Klaus
Mathias, ktery jako prvni publikoval v roce 1981 prove-
deni balonkové angioplastiky [9]. Tato technika v3ak
méla limitovany dlouhodoby efekt dany ¢asnou re-
stendzou, a navic riziko disekce tepny, a zejména peri-
ferni embolizace dale limitovaly jeji popularizaci, a to
az do prichodu rutinniho pouzivani stent(l a embolizac-
nich protektivnich systém.

V pribéhu 90. let minulého stoleti byla zpfisnéna in-
dikacni kritéria na podkladé vysledkl velkych randomi-
zovanych studii, které prokdzaly uzitek z invazivni [é¢by
u symptomatickych pacientd se stenézami nad 50 %
a asymptomatickych se sten6zami nad 60-70 % [10-13].



Zaroven byly zahajeny prvni randomizované studie srov-
ndvajici vysledky CAS a CEA. Bohuzel, vypovédni hod-
nota téchto studii diky c¢etnym limitacim (nezkusenost
pracovist, absence pouziti protektivnich systém() byla
nizkd a poukazala spise na slabiny jednotlivych technik,
zejména pak na nutnost koncentrovat pacienty do speci-
alizovanych center. Dlouho ocekavana studie CREST, pu-
blikovand v roce 2010 [14], odstranila tyto nedostatky za-
hrnutim pouze center s dostate¢nym objemem vykond,
a z tohoto pohledu je povazovana za dosud nejvice in-
formativni. Sledovanymi ukazateli byly infarkt myo-
kardu, smrt z jakékoliv pficiny a CMP v obdobi prvnich
30 dn(, a dale ipsilateralni CMP v obdobi dalsich 4 let.
Celkem bylo randomizovédno 2502 pacientll s mini-
malni dobou sledovani 2,5 roku a pro odhadované 4leté
obdobi nebyl ve sledovanych ukazatelich zjistén vy-
znamny rozdil (7,2 % vs 6,8 %). Pfi podrobnéjsim rozboru
vsak bylo poukédzadno na vyssi riziko CMP u pacient( léce-
nych CAS (4,1 % vs 2,3 %) a infarktu myokardu u pacientt
Ié¢enych pomoci CEA (2,3 % vs 1,1 %). Zajimavym zjis-
ténim, v kontradikci s predchozimi doporucenimi, bylo,
Ze starsi pacienti (> 70 let) profitovali vice z CEA a mladsi
naopak z CAS. Z vysledkd této studie Ize tedy shrnout,
Ze pfi sprdvném vybéru pacientt jsou z pohledu rizika
a komplikaci obé metody porovnatelné.

Selekce pacientti

Vybér optimalniho zplsobu lé¢by by mél byt konsenzu-
alnim rozhodnutim neurologa, cévniho chirurga a en-
dovaskularniho specialisty. Mél by zohledriovat nejen
preference pacienta, ale zejména klinické a anatomické
rizikové faktory, které jsou odlisné pro jednotlivé metody
a které mohou zasadné ovlivnit vyskyt periprocedural-
nich komplikaci (tab). Vétsina klinickych komorbidit
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predstavuje v pfipadé CAS pouze relativni kontraindi-
kaci a hlavni dlraz je kladen na nefroprotektivni pfipravu
u predisponovanych jedincl. Vyssi riziko tedy vyplyva
spiSe z obtizného endovaskularniho pfistupu ztézuji-
ciho zavedeni protektivnich systém( (nevhodny pfistup
do karotické tepny pfi pokrocilém vinuti aortalniho ob-
louku, odstup levé karotické tepny z brachiocefalického
trunku) [15]. Naopak pfednostné je indikovan CAS u pa-
cientd s restenézami po CEA a s obtiznym chirurgickym
pfistupem, zahrnujicim vysoké 1éze v oblasti mandibuly
¢i stendézy dané ozarovanim [15-17]. Vyhodné je oSet-
feni pomoci CAS v pfipadé vyznamné kontralateralni
stendzy ci okluze [18].

Velmi dilezitym kritériem, které je nutno vzdy zohled-
nit, je samotna charakteristika 1éze. Vyrazné kalcifikace,
obzvlasté cirkumferencidlni, pfedstavuji riziko obtizné
expanze dilata¢niho balonku s moznymi komplikacemi,
zejména rupturou platu a disekci tepny. Naproti tomu
mékké platy, obsahujici velké lipidové jadro, jsou spo-
jeny se zvySenym rizikem periproceduralnich emboli-
zaci [18]. Bohuzel, i ptes vyrazny pokrok v zobrazovacich
metodach umoznujicich presné;jsi popis struktury platu
(tloustka fibrozni cepicky, objem lipidového jadra, pfi-
tomnost zanétlivych bunék atd) zatim neni v ramci stra-
tifikace rizika vétsina téchto parametr(i v bézné klinické
praxi pouzitelnd a vyzaduje dalsi validaci [19].

Transkranidlni dopplerovska ultrasonografie je metoda
umoznujici nepfimo, pomoci detekce mikroembolizaci,
usuzovat na charakteristiku platu [20]. Toto vysetteni viak
vzhledem k vysokym ndroklm na zkusenosti vysetiuji-
ciho i pres nesporné vyhody (zejména nizkou cenu a ne-
radia¢ni charakter) doposud nedoznalo vétsiho uplatnéni.
Nadéjnym se jevi vyurziti intravaskularni spektroskopie,
ktera je schopna selektovat mékké platy. Tato metoda jiz

Tab. Rizikové faktory CAS a CEA

CEA
klinické predchozi kardiochirurgicka operace
potieba ¢asné kardiochirurgické operace
anamnéza infarktu myokardu
choroba vice koronérnich tepen
ejekeni frakce levé komory < 40 %
zavazna chronicka obstrukéni plicni nemoc
zavazna renalni insuficience
kontralaterdlni paréza laryngealniho nervu
anatomické vyznamnd kontralaterdlni stendza
resten6za po CEA

sten6za na podkladé ozérieni krku

vysoko uloZené léze (za mandibulou)

CAS

pokrocily vék (> 70 let)

predchozi CMP

snizena cerebrovaskularni rezerva
zavazna renalni insuficience

vysoké riziko krvaceni

aortalni oblouk typu ll a lll
bovinni aortalni oblouk
kalcifikace aortalniho oblouku
vyrazné kalcifikované stenézy
ostidlni léze

dlouhé léze (> 15 mm)

potieba predilatace
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byla validovana v korondrnim povodi a jeji potencial se
ovéfuje i v oblasti karotickych tepen [21].

Evoluce karotického stentingu

Karoticky stenting, vzhledem ke své komplexnosti a za-
vaznosti periprocedurdlnich komplikaci, klade vysoké
naroky na zru¢nost a zkuSenosti operatéra. Samotny
vykon doznal od prvotnich pokust vyraznych zmén,
a to nejen z pohledu technického pokroku, ale i vlast-
niho postupu. Je mozno jej rozdélit na nékolik fazi: zajis-
téni pristupu do karotické tepny, zavedeni protektivniho
systému, predilatace, implantace stentu, postdilatace
a extrakce instrumentdria.

Ackoliv v pocétcich bylo doporucovano rutinné pro-
vadét predilataci stendzy, od tohoto pfistupu se v rdmci
minimalizace endovaskularnich manipulaci ustoupilo
a u vétsiny pacientt je nyni preferovana pfima implan-
tace stentu [22]. U samotnych stentd doslo téz k pod-
statné zméné - inicialné balonkem expandované stenty
byly nahrazeny samoexpandabilnimi z dlivodu snizeni
rizika externi komprese. Ty se dale déli dle velikosti jed-
notlivych bunék na typy s ,otevienym” (mensi mnoz-
stvi spojli umoznujici vétsi flexibilitu) a ,uzavienym” de-
signem (malé bunky s vétsi plochou prekryti stendzy).
Logickym krokem i pokus vyuzit stentgrafty maximalné
prekryvajici lézi, od této praxe viak zdhy muselo byt
ustoupeno, nebot jejich poufziti bylo spojeno s vysokym
rizikem restenézy s nutnosti opakovanych intervenci
[23]. Podobné viak nebyl zjistén vyznamny rozdil v riziku
periproceduralnich iCMP ani mezi jednotlivymi varian-
tami designa stentd [24], a proto je jejich vybér zalozen
zejména na potiebé flexibility. | presto, v pfipadé pode-
zfeni na vysoké riziko embolizaci je preferovano pouziti
uzavienych (avsak vice rigidnich) typl stentl a vyhodné
je i uziti modernich kombinovanych typl s uzavienym
designem ve stiedni ¢asti a otevienym flexibilnim pfi
okrajich.

Protektivni systemy

Jiz pavodni studie vyuzivajici transkranidlni dopple-
rovskou ultrasonografii porovnavajici CAS a CEA pro-
kazaly, ze endovaskuldrni pfistup je spojen s vyssim
mnozstvim detekovanych mikroemboliza¢nich signald,
a tedy i s vyssi emboliza¢ni zatézi [25]. Pfi podrobné;si
analyze bylo zjisténo, ze zvysené riziko cerebrovaskular-
nich komplikaci predstavuji mnohocetné sprchy mikro-
embolizacnich signald pfi postdilataci léze, a zejména
~makroemboly”, které odpovidaji velkym aterosklero-
tickym partikulim a které jsou doprovazeny hemodyna-
micky vyznamnymi zménami krevniho toku méfenymi
transkranialné v a. cerebri media. Mezi ostatni rizikové
situace patfi masivni vzduchova embolie pfi rupture di-
lata¢niho balonku a protrahovand asystolie s tézkou hy-
potenzi vyvoland podrazdénim karotickych barorecep-
tord [26]. Zatimco posledné jmenované Ize ¢aste¢né
eliminovat preventivnim podanim atropinu a pouzi-
tim nizkych infla¢nich tlakd, emboliza¢ni komplikace
Ize minimalizovat vyuzitim protektivnich systém [27].

Nejpouzivanéjsimi se staly systémy zalozené na prin-
cipu filtru, jejichz nespornou vyhodou je moznost za-
chovani toku vnitini karotickou tepnou po celou dobu
vykonu, coz umoznuje operatérovi pfesné kontrolovat
pozici implantovaného stentu a postdilataci. Nevyho-
dou tohoto distalniho systému je vsak nutnost manipu-
lace skrze stendzu pred jeho rozvinutim a neschopnost
zachytit mikroc¢astice mensi, nez jsou péry filtru (ob-
vykle 100 um), jejichz nakupeni v ¢ase zvysuje riziko pe-
riprocedurdlni pfihody [26].

Tento nedostatek eliminuji proximalni systémy, které
funguji podobné jako chirurgicka okluze - za pomoci
dvou balonkd, mezi nimiz je vystup pracovniho kandlu,
obturuji vnéjsi a spolecnou karotickou tepnu, ¢imz
je dosazeno stagnace krevniho toku ve vnitini karo-
tické tepné bez nutnosti prochazet stenézou. Tento
stav v optimalnim pfipadé kompletné eliminuje em-
bolizace generované pfi rizikovych ¢astech procedury,
tedy pfi implantaci stentu a postdilataci [28]. Stagnu-
jici krev s nahromadénymi aterogennimi hmotami se
kontinudlné nebo na zavér pred extrakci instrumenta-
ria odsava. Tyto systémy jsou v porovndni s filtry rela-
tivné mladé a nepochybné technicky naro¢néjsi, a ani
ty nejsou schopny embolizace zcela vyloucit [29]. Kli-
nické zkusenosti s nimi jsou viak velmi pfiznivé a vyskyt
komplikaci prezentovany ve velkych registrech velmi
nizky [30].

Zaver

Karoticky stenting predstavuje minimalné invazivni
zpUsob lé¢by pacientd s vyznamnou stenézou karotic-
kych tepen. V soucasné dobé je povazovan za rovno-
cennou alternativu CEA a u selektovanych, prevazné
mladsich pacientli, byvéd volen prednostné, nebot
nabizi srovnatelné nebo nizsi riziko periproceduralnich
komplikaci. Toho bylo mozno dosahnout zlepsenim
techniky a zejména zavedenim protektivnich systém.
Navic, velmi dobré vysledky dosahované pomoci pro-
tektivnich filtrd jsou v sou¢asné dobé prekonavany po-
uzivanim proximalnich systémf, jez maji velky poten-
cidl dal3iho zdokonalovani.

Podporeno projekty Ministerstva zdravotnictvi: koncepc-
niho rozvoje vyzkumné organizace 00064203 (FN MOTOL)
aNT13319.
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