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RieSenie tandemovych Iézii pri nahlej ischemickej

cievnej mozgovej prihode

Abstrakt

Okluzia velkej intrakranialnej tepny prednej cirkulacie so
sucasnou zavaznou stendzou alebo okluziou ipsilateralne-
ho extrakranialneho tseku karotickej tepny sa vyskytuje
u vel’kej Casti pacientov podstupujucich mechanicku trom-
bektomiu. Otazka akutnej implantacie stentu do extrakra-
nialnej lézie a s nou suvisiacej optimalnej antiagregacnej
liecby ostava stale nejasna. Cielom nasho ¢lanku bolo po-
dat’ prehl’ad sucasnych poznatkov o moznostiach riesenia
tychto obzvlast' zavaznych a bez adekvatnej liecby prog-
nosticky nepriaznivych lézii.

KrPucové slova: tandemové 1ézie, ischemicka nahla cievna
mozgova prihoda, mechanicka trombektomia

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

Mechanicka trombektémia u pacientov s nahlou cievnou
mozgovou prihodou zapri¢inenou okluziou velkej moz-
govej tepny sa pocas poslednych rokov stala Standardnou
liecebnou metddou. StiCasny nalez okluzie velkej intrakra-
nialnej tepny spolu so zavaznou stenozou alebo okliziou
ipsilateralneho extrakranialneho seku karotickej tepny sa
vyskytuje az v 10 — 20 % pripadoch (1, 2, 3). Bez adekvat-
nej liecby ma tento typ 1ézii obzvlast’ nepriazniva prognozu.
Udaje z multicentrickejrandomizovanej §tidie MR CLEAN
preukazali, Ze aj pacienti s tandemovymi 1éziami profituja
z endovaskularnej terapie (4), o bolo potvrdené aj HER-
MES meta-analyzou d’alSichrandomizovanych stidii (5).

Dnes existuje viacero liecebnych stratégii, ale aj ota-
zok, na ktoré zatial’ nie st k dispozicii uspokojivé a jed-
noznacné odpovede. Jednou z terapeutickych moznosti je
mechanickd trombektomia intrakranidlneho uzaveru bez
osetrenia extrakranialnej 1ézie stentom. K tomuto postupu
mdzu viest obavy zo zvySeného rizika vzniku intracereb-
ralnej hemoragie pri antiagregacnej liecbe, ktord je pre
udrzanie priechodnosti akttne implantovaného stentu po-
trebna. Rozhodnutie, ¢i extrakranidlnu [éziu bude potrebné
riesit, je mozné urobit’ v neskorSom obdobi, ked’ riziko
vzniku Cervenej malécie klesne. Vznik intracerebralneho
krvacania po mozgovej prihode ovplyvituje viacero fak-
torov ako napriklad objem jadra infarktu (nizke ASPECT
skore,resp. obraz na perfiznom CT), podanie intraven6z-
nej trombolyzy, hypertenzia, uzivanie antiagregacnej alebo
antikoagulacnej liecby pred vznikom mozgovej prihody
a v pripade urgentného stentinguaj protokol antiagregac-
nej lieCby. Analyza velkej skupiny z registra pacientov
nahlych cievnych mozgovych prihod liecenych intrave-
néznou trombolyzou upozornila na vyssie riziko vzniku
intracerebralnej hemoragie v pripade uzivania antiagre-
publikovanych vyskytov symptomatickej intracerebralnej
hemoragie (20.8 %) u skupiny pacientov s akutnym ka-
rotickym stentingom (n 24) a dudlnou antiagrega¢nou
liecbou bol zaznamenany v retrospektivnej analyze 143
pacientov (7). Meta-analyza 23 prac s celkovym poctom
1000 pacientov dokazala singifikantne prediZeny ¢as do
reperfuzie u skupiny pacientov s implantaciou stentu bez
jednoznacného benefitu v parametroch uspesnosti reperfu-
zie a klinického vysledku a 90-dnovej mortality (8). Publi-
kované boli aj d’alSie prace, ktoré nedokdzali jednoznacny
benefit urgentného stentingu (3, 9).

K zabezpe€eniu pristupovej cesty pre intrakranidlnu
trombektomu je Casto (az v 31.4 %) nevyhnutné riesit
extrakranidlnu léziu ¢i uz perkutannou translumindlnou
angioplastikou (PTA) alebo pomocou implantaciou sten-
tu (10). Naviac samotna PTA je spojena s rizikom vzniku
disekcie, perzistenciou zavaznej rezidualnej stenézy ale-
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bo rizikovej 1ézie s adherovanym alebo
vlajicim trombom. VzacnejSou pricinou
tandemovej okluzie najmi u mladsich
pacientov mdze byt spontdnna alebo
traumaticka disekciakarotickej tepny,
ktorej oSetrenie si implantaciu stentu
Casto vyzaduje. V menSom subore 34
pacientov s tandemovou léziou pod-
mienenou disekciou bola po intrakra-
nidlnej trombektomii potrebnd implan-
tacia stentu az v 15 pripadoch (11). Pri
rozhodovani, ¢i rezidualnu 1éziu oSetrit’
stentom moéze pomoct’ aj angiografické
posudenie leptomeningeédlnych kolateral
a funk¢nosti Willisovho okruhu, ktoré by
v pripade proximalnejreokluzie prevzali
funkciu intrakranialnej perfazie (11).

V pripade perzistencie extrakra-
nidlnej lézie treba pocitat s pomerne
vysokym rizikom rekurencie neurolo-
gickej symptomatolégie, ktord mdze byt
v pripade symptomatickej stendzy viac
ako 70 % az u 20.9 % pacientov pocas
prvych 72 hodin (12). Preto k d’al$im
v sucasnosti pouzivanym  stratégiam
liecby patri mechanickd trombektomia
so sucasnou PTA alebo stentingom ex-
trakranidlnej karotickej 1ézie. Tato moze
byt oSetrend pred alebo po trombektomii
intrakranialneho uzaveru. Uspesnost’ re-
perfuzie postihnutej Casti mozgu je pri
oboch postupoch podobna, avsak pri
postupe v poradi trombektomia a PTA/
stenting sa dosahuje reperfuzia postih-
nutého mozgového tkaniva za kratsi cas
(13). Napriek vyssie uvedenym tudajom
existuju prace, ktoré nezistili signifikant-
ne zvysené riziko vzniku symptomatic-
kého intracerebralneho hematému (14)
pripadne jeho vplyv na mortalitu (15) po
implantécii stentu a naslednej antiagre-
gacnej lieCbe. V stadii porovnavajicej
trombektdmie tandemovych 1ézii (n 121, 4
z toho 81 % akutne oSetrenych stentom)
a izolovanych intrakranidlnych okluzii
(n 456) nebol zisteny rozdiel v klinic-
kom vysledku a komplikéaciach, okrem
asymptomatického zakrvacania, ktoré sa castejSie vysky-
tovalo v prvej skupine (16).

V doteraz publikovanych pracach viacerych pracovisk
je v pripade akutnej implantacie stentu velk4 variabilita
v protokoloch antiagregacnej liecby. Zvycajne sa v prvom
kroku zacina s monoterapiou (kyselina acetylsalicylova
alebo inhibitory GP IIb/Illa receptorov), ktord sa podava
intravenézne tesne pred implantaciou stentu. Az po vylu-
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Obr. 1. CTA s nalezom okluzie ACI a ACM vlavo (8ipky), hrubé aterosklerotické zmeny v si-
nuscaroticus(a). DSA obraz tesnej stendzy ACI (Sipka)bez prietoku v jej distalnom priebehu, ad-
herovany trombus v sinuscaroticus(b). (Obrazova dokumentacia UNB)

Obr. 2. Predilaticia stendzy(Sipka) (a) umoziujica prechod trombektomického inStrumentéria
a rieSenie okluzie terminalneho tGseku intrakranialnej ACI a ACM (b). (Obrazova dokumentacia

ceni intracerebralneho zakrvacania a potvrdeni priechod-
nosti stentu s odstupom 24 hodin sa nasadzuje dualna an-
tiagregacna liecba. Iné pracoviska uprednostiujii podanie
nasycovacej davky clopidogrelu cez nazogastricku sodu.
Niektoré protokoly zahfnaji aj CBCT (conebeam CT) na
zaver vykonu a po vyluceni zakrvacania dualnu antiagre-
gacnu liecbu ihned’ po vykone (10, 14). Optimalny protokol
antiagregacnej a antikoagulacnej lieCby by mal dostatocne
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vyvazit' riziko zakrvacania do Cerstvo reperfundovaného
mozgového tkaniva a riziko v€asnej trombotickej okluzie
stentu a s nou spojenou rekurenciou neurologickej sympto-
matologie.

Riziko v€asnej trombozy stentu (az 19,1 %) nie je za-
nedbatelné a ma signifikantne negativny vplyv na klinic-
ky vysledok liecby (17), pricom trombdza bola Castejsie
zaznamenana v pripade periproceduradlnej antigregacnej
monoterapie kyselinou acetylsalicylovou (28,2 %) oproti
dualnej antiagregacnej liecbe (8,8 %). Pokus o rekanaliza-
ciu trombotickej okluzie v stente znamena riziko periférnej
embolizacie a opdtovnej okluzie intrakranialneho rieciska.

Jedna z poslednych nerandomizovanych prac, ktora
analyzovala tidaje zo STRATIS registra s celkovym poc-
tom 984 pacientov, z toho 147 tandemovych Iézii, dokdzala
porovnatelni bezpecnost’ akutneho karotickéhostentingu
(n 80) v porovnani so skupinou pacientov, u ktorych bol
stenting v akutnej faze odlozeny (18). Klinicky vysledok
kvantifikovany v skale mRS 0 — 2 po 90 dnoch bol lep-
§i v skupine pacientov oSetrenych stentom(68.5 % oproti
42.2 %).

Otazka spravneho nacasovania stentingu extrakranial-
nej lézie a optimalnej antiagregacnej liecby je stale aktual-
na a ostava nedostato¢ne zodpovedand. Sucasné poznatky
v urovni vedeckych dokazov sa opieraju o pomerne malé
retrospektivne prace a su jednoznaéne potrebné randomi-
zované §tudie na vacsich suboroch pacientov. Pokial’ nebu-
du k dispozicii dostato¢ne vedecky podlozené odporucania
ako v pripade tandemovych 1ézii postupovat’, bude pravde-
podobne endovaskularna liecba a stivisiaca farmakoterapia
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Obr. 3. Trombektomiaintrakranialnejokluzie s reperfizioumTICI 3 (a), rezidualna stendza (Cierna $ipka) a adherovany trombus (biela Sipka) (b) boli
osetrené dvojito pletenym stentom (malé $ipky) (c). (Obrazova dokumentacia UNB)

upravovana individudlne u kazdého pacienta s mensou ¢i
vicSou variabilitou medzi kazdym pracoviskom.
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