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Abstrakt
Oklúzia veľkej intrakraniálnej tepny prednej cirkulácie so 
súčasnou závažnou stenózou alebo oklúziou ipsilaterálne-
ho extrakraniálneho úseku karotickej tepny sa vyskytuje 
u veľkej časti pacientov podstupujúcich mechanickú trom-
bektómiu. Otázka akútnej implantácie stentu do extrakra-
niálnej lézie a s ňou súvisiacej optimálnej antiagregačnej
liečby ostáva stále nejasná. Cieľom nášho článku bolo po-
dať prehľad súčasných poznatkov o možnostiach riešenia
týchto obzvlášť závažných a bez adekvátnej liečby prog-
nosticky nepriaznivých lézií.
Kľúčové slová: tandemové lézie, ischemická náhla cievna
mozgová príhoda, mechanická trombektómia

Abstract
Occlusion of the large intracranial artery in anterior circu-
lation together with stenosis or occlusion of the ipsilate-
ral extra cranial carotid artery occurs in a large number of 
patients undergoing mechanical thrombectomy. The issue 
of acute extracranial carotid stenting and subsequent opti-
mal antiplatelet treatment still remains unclear. The goal of 
our article is to summarize current research on the mana-
gement of these particularly severe lesions, which without 
adequate treatment lead to unfavorable outcomes. 
Keywords: tandem lesions, ischaemicstroke, mechanical 
trombectomy

Mechanická trombektómia u pacientov s náhlou cievnou 
mozgovou príhodou zapríčinenou oklúziou veľkej moz-
govej tepny sa počas posledných rokov stala štandardnou 
liečebnou metódou. Súčasný nález oklúzie veľkej intrakra-
niálnej tepny spolu so závažnou stenózou alebo oklúziou 
ipsilaterálneho extrakraniálneho úseku karotickej tepny sa 
vyskytuje až v 10 – 20 % prípadoch (1, 2, 3). Bez adekvát-
nej liečby má tento typ lézií obzvlášť nepriaznivú prognózu. 
Údaje z multicentrickejrandomizovanej štúdie MR CLEAN 
preukázali, že aj pacienti s tandemovými léziami profitujú 
z endovaskulárnej terapie (4), čo bolo potvrdené aj HER-
MES meta-analýzou ďalšíchrandomizovaných štúdií (5).

Dnes existuje viacero liečebných stratégií, ale aj otá-
zok, na ktoré zatiaľ nie sú k dispozícií uspokojivé a jed-
noznačné odpovede. Jednou z terapeutických možností je 
mechanická trombektómia intrakraniálneho uzáveru bez 
ošetrenia extrakraniálnej lézie stentom. K tomuto postupu 
môžu viesť obavy zo zvýšeného rizika vzniku intracereb-
rálnej hemorágie pri antiagregačnej liečbe, ktorá je pre 
udržanie priechodnosti akútne implantovaného stentu po-
trebná. Rozhodnutie, či extrakraniálnu léziu bude potrebné 
riešiť, je možné urobiť v neskoršom období, keď riziko 
vzniku červenej malácie klesne. Vznik intracerebrálneho 
krvácania po mozgovej príhode ovplyvňuje viacero fak-
torov ako napríklad objem jadra infarktu (nízke ASPECT 
skóre,resp. obraz na perfúznom CT), podanie intravenóz-
nej trombolýzy, hypertenzia, užívanie antiagregačnej alebo 
antikoagulačnej liečby pred vznikom mozgovej príhody 
a v prípade urgentného stentinguaj protokol antiagregač-
nej liečby. Analýza veľkej skupiny z registra pacientov 
náhlych cievnych mozgových príhod liečených intrave-
nóznou trombolýzou upozornila na vyššie riziko vzniku 
intracerebrálnej hemorágie v prípade užívania antiagre-
gačnej terapie pred hospitalizáciou (6). Jeden z najväčších 
publikovaných výskytov symptomatickej intracerebrálnej 
hemorágie (20.8 %) u skupiny pacientov s akútnym ka-
rotickým stentingom (n 24) a duálnou antiagregačnou 
liečbou bol zaznamenaný v retrospektívnej analýze 143 
pacientov (7). Meta-analýza 23 prác s celkovým počtom 
1000 pacientov dokázala singifikantne predĺžený čas do 
reperfúzie u skupiny pacientov s implantáciou stentu bez 
jednoznačného benefitu v parametroch úspešnosti reperfú-
zie a klinického výsledku a 90-dňovej mortality (8). Publi-
kované boli aj ďalšie práce, ktoré nedokázali jednoznačný 
benefit urgentného stentingu (3, 9).

K zabezpečeniu prístupovej cesty pre intrakraniálnu 
trombektómu je často (až v 31.4 %) nevyhnutné riešiť 
extrakraniálnu léziu či už perkutánnou transluminálnou 
angioplastikou (PTA) alebo pomocou implantáciou sten-
tu (10). Naviac samotná PTA je spojená s rizikom vzniku 
disekcie, perzistenciou závažnej reziduálnej stenózy ale-
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bo rizikovej lézie s adherovaným alebo 
vlajúcim trombom. Vzácnejšou príčinou 
tandemovej oklúzie najmä u mladších 
pacientov môže byť spontánna alebo 
traumatická disekciakarotickej tepny, 
ktorej ošetrenie si implantáciu stentu 
často vyžaduje. V menšom súbore 34 
pacientov s tandemovou léziou pod-
mienenou disekciou bola po intrakra-
niálnej trombektómii potrebná implan-
tácia stentu až v 15 prípadoch (11). Pri 
rozhodovaní, či reziduálnu léziu ošetriť 
stentom môže pomôcť aj angiografické 
posúdenie leptomeningeálnych kolaterál 
a funkčnosti Willisovho okruhu, ktoré by 
v prípade proximálnejreoklúzie prevzali 
funkciu intrakraniálnej perfúzie (11).

V prípade perzistencie extrakra-
niálnej lézie treba počítať s pomerne 
vysokým rizikom rekurencie neurolo-
gickej symptomatológie, ktorá môže byť 
v prípade symptomatickej stenózy viac 
ako 70 % až u 20.9 % pacientov počas 
prvých 72 hodín (12). Preto k ďalším 
v súčasnosti používaným stratégiám 
liečby patrí mechanická trombektómia 
so súčasnou PTA alebo stentingom ex-
trakraniálnej karotickej lézie. Táto môže 
byť ošetrená pred alebo po trombektómii 
intrakraniálneho uzáveru. Úspešnosť re-
perfúzie postihnutej časti mozgu je pri 
oboch postupoch podobná, avšak pri 
postupe v poradí trombektómia a PTA/
stenting sa dosahuje reperfúzia postih-
nutého mozgového tkaniva za kratší čas 
(13). Napriek vyššie uvedeným údajom 
existujú práce, ktoré nezistili signifikant-
ne zvýšené riziko vzniku symptomatic-
kého intracerebrálneho hematómu (14) 
prípadne jeho vplyv na mortalitu (15) po 
implantácii stentu a následnej antiagre-
gačnej liečbe. V štúdii porovnávajúcej 
trombektómie tandemových lézií (n 121, 
z toho 81 % akútne ošetrených stentom) 
a izolovaných intrakraniálnych oklúzií 
(n 456) nebol zistený rozdiel v klinic-
kom výsledku a komplikáciách, okrem 
asymptomatického zakrvácania, ktoré sa častejšie vysky-
tovalo v prvej skupine (16).

V doteraz publikovaných prácach viacerých pracovísk 
je v prípade akútnej implantácie stentu veľká variabilita 
v protokoloch antiagregačnej liečby. Zvyčajne sa v prvom 
kroku začína s monoterapiou (kyselina acetylsalicylová 
alebo inhibítory GP IIb/IIIa receptorov), ktorá sa podáva 
intravenózne tesne pred implantáciou stentu. Až po vylú-

čení intracerebrálneho zakrvácania a potvrdení priechod-
nosti stentu s odstupom 24 hodín sa nasadzuje duálna an-
tiagregačná liečba. Iné pracoviská uprednostňujú podanie 
nasycovacej dávky clopidogrelu cez nazogastrickú sodu. 
Niektoré protokoly zahŕňajú aj CBCT (conebeam CT) na 
záver výkonu a po vylúčení zakrvácania duálnu antiagre-
gačnú liečbu ihneď po výkone (10, 14). Optimálny protokol 
antiagregačnej a antikoagulačnej liečby by mal dostatočne 

a.  b.
Obr. 1. CTA s nálezom oklúzie ACI a ACM vľavo (šípky), hrubé aterosklerotické zmeny v si-
nuscaroticus(a). DSA obraz tesnej stenózy ACI (šípka)bez prietoku v jej distálnom priebehu, ad-
herovaný trombus v sinuscaroticus(b). (Obrazová dokumentácia UNB)

a.      b.
Obr. 2. Predilatácia stenózy(šípka) (a) umožňujúca prechod trombektomického inštrumentária 
a riešenie oklúzie terminálneho úseku intrakraniálnej ACI a ACM (b). (Obrazová dokumentácia 
UNB)
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vyvážiť riziko zakrvácania do čerstvo reperfundovaného 
mozgového tkaniva a riziko včasnej trombotickej oklúzie 
stentu a s ňou spojenou rekurenciou neurologickej sympto-
matológie. 

Riziko včasnej trombózy stentu (až 19,1 %) nie je za-
nedbateľné a má signifikantne negatívny vplyv na klinic-
ký výsledok liečby (17), pričom trombóza bola častejšie 
zaznamenaná v prípade periprocedurálnej antigregačnej 
monoterapie kyselinou acetylsalicylovou (28,2 %) oproti 
duálnej antiagregačnej liečbe (8,8 %). Pokus o rekanalizá-
ciu trombotickej oklúzie v stente znamená riziko periférnej 
embolizácie a opätovnej oklúzie intrakraniálneho riečiska. 

Jedna z posledných nerandomizovaných prác, ktorá 
analyzovala údaje zo STRATIS registra s celkovým poč-
tom 984 pacientov, z toho 147 tandemových lézií, dokázala 
porovnateľnú bezpečnosť akútneho karotickéhostentingu 
(n 80) v porovnaní so skupinou pacientov, u ktorých bol 
stenting v akútnej fáze odložený (18). Klinický výsledok 
kvantifikovaný v škále mRS 0 – 2 po 90 dňoch bol lep-
ší v skupine pacientov ošetrených stentom(68.5 % oproti 
42.2 %). 

Otázka správneho načasovania stentingu extrakraniál-
nej lézie a optimálnej antiagregačnej liečby je stále aktuál-
na a ostáva nedostatočne zodpovedaná. Súčasné poznatky 
v úrovni vedeckých dôkazov sa opierajú o pomerne malé 
retrospektívne práce a sú jednoznačne potrebné randomi-
zované štúdie na väčších súboroch pacientov. Pokiaľ nebu-
dú k dispozícii dostatočne vedecky podložené odporúčania 
ako v prípade tandemových lézií postupovať, bude pravde-
podobne endovaskulárna liečba a súvisiaca farmakoterapia 

upravovaná individuálne u každého pacienta s menšou či 
väčšou variabilitou medzi každým pracoviskom.
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