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Souhrn

Karotickd endarterektomie byla dlouho povaZovana za zlaty standard v [é¢bé a prevenci ischemické cévni mozkové piihody u pacientd s vyznamnou stenézou
vnitfnich karotickych arterii. Karoticky stenting, i pfes pocatecni limitace, dosahuje v soucasné dobé vysledkl srovnatelnych s karotickou endarterektomif a u se-
lektovanych pacientll je povazovan za rovnocennou volbu. Bezpecnost obou vykond je dana zejména rizikem periproceduralnich komplikaci, které jsou vy-
znamné ovlivnény zkusenostmi operatéra. Transkranialni dopplerovska ultrasonografie je zavedenou diagnostickou a monitorovaci metodou, jejiz vyuziti pri-
spiva ke zkvalitnéni péce o pacienty podstupuijici karotické intervence. Tento ¢lanek shrnuje znalosti tykajici se invazivni lé¢by karotickych stendz se zamérenim
na moznosti optimalizace pomoci transkranidlni dopplerovské ultrasonografie.
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Beneficial use of transcranial Doppler ultrasound in invasive treatment of carotid artery disease

Abstract

Surgical carotid endarterectomy was for a long time considered the standard approach to the treatment of atherosclerotic carotid artery disease. Despite
its initial limitations and slow acceptance, carotid artery stenting has evolved into an elaborate method currently considered to be equivalent and in
some patients even preferable to carotid endarterectomy. Given the fact that the long-term outcomes of carotid artery stenting and carotid endarterec-
tomy are comparable, the major risk of both procedures is derived from the periprocedural complications, which are highly operator dependent. Trans-
cranial Doppler ultrasound is a well-established diagnostic and monitoring tool allowing optimising the care of patients with carotid artery disease. The
article summarises the knowledge regarding the invasive treatment of carotid artery disease with a focus on the beneficial use of transcranial Doppler

ultrasound.
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Uvod

Ischemickd cévni mozkova pfihoda (iICMP) je
druhou nejcastéjsi pficinou Umrti ve vyspélych
zemich a celosvétové nejcastéjsi pricinou in-
validity [1]. Odhaduje se, Ze stendzy extrakra-
nidlnich Usekd vnitinich karotickych arterif se
na vzniku iCMP podili v 15-20 %. Bylo proka-
zano, ze karotickd endarterektomie (CEA) je
ucinnéjsi v prevenci iCMP nez samotna medi-
kamentozni terapie [2-5], a proto se stala me-
todou volby v [é¢bé pacientd s vyznamnou
stendzou. S rozvojem karotického stentingu
(CAS), ktery v poslednich 20 letech zaznamenal
vyrazny pokrok, je ¢ast pacientl lécena en-
dovaskularné a optimalni vybér lécby se stal
konsenzualnim rozhodnutim neurologa, cév-

niho chirurga a endovaskularniho specia-
listy zohlednujici anatomické a klinické cha-
rakteristiky pacienta. U asymptomatickych
pacientl je zcela nezbytné uvazit jejich pre-
ference a zkusenosti pracovisté. Transkrani-
alni dopplerovskd ultrasonografie (TCD) je
zavedenou diagnostickou a monitorovaci
metodou umoznujici pfi vykonu v redlném
Case sledovat cerebrovaskuldrni hemody-
namiku a emboliza¢ni zatéz, a tak podavat
cenné informace o riziku periprocedural-
nich komplikaci. Sou¢asné umoziuje opti-
malizovat pfipravu pacienta a pfipadné pre-
dikovat riziko peri- a postprocedurélinich
komplikaci, ¢imz dale zvySuje bezpecnost
procedury.

Historické protiklady
invazivni Iécby
Prvnizminky o CEA se datuji do pocatkl 50. let
minulého stoleti. Zahy po predstaveni byla
CEA prijata chirurgickou vefejnosti a zave-
dena do standardni praxe. Kazdoro¢né pak
narUstal pocet operaci, a to v takové mife, ze se
v 80. letech objevily prvni piipominky kritizujicf
prilis volné indikace vedouci k neimérnému
riziku komplikaci. AZ pocatkem 90. let potvr-
dily prvni velké prospektivni randomizované
studie benefit CEA u symptomatickych pa-
cientt se stenézou nad 50 % a asymptomatic-
kych pacientt se stenézou nad 60-70 % [2-5].
Naopak pfistup k endovaskuldrni lécbé,
jejiz pocatky se datuji na pfelom 70. a 80. let
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Tab. 1. Moznosti vyuziti TCD.

detekce stendzy/okluze intrakranidlnich arterif; detekce cévnich malformacf

predikce vazospazmu u subarachnoidalniho krvacent

detekce pravo-levého zkratu

testovani cerebrovaskuldrni rezervy

fizeni transfuzni terapie u détf se srpkovitou anémif

pomocna metoda k ozfejméni mozkové smrti

minulého stoleti, byl zdrzenlivy a aZ prevzeti
techniky implantace stentd z koronarnich
intervenci vedlo k vyraznéjsimu rozvoji této
metody. CAS vsak nadale zlstaval vyhranén
zejména pro pacienty s vysokym operacnim
rizikem, k ¢emuz prispély publikace inferior-
nich vysledkd srovndvacich studif jako SPACE
a EVA-3S i pfesto, Ze byly opakované kritizo-
vany pro metodické chyby a zejména par-
ticipaci center s minimalnimi zkusenostmi
s endovaskuldrnimi vykony [6,7]. Z&sadni pro
aplikaci CAS tedy byly dlouho ocekavané vy-
sledky studie CREST publikované v roce 2010,
které potvrdily srovnatelné riziko komplikacf
CAS a CEA provadénych ve zkusenych cent-
rech s adekvatnim tréninkem operatért. Na za-
kladé vysledkd studie CREST Ize obé metody
povazovat za rovnocenné za predpokladu
spravné selekce pacientd [8].

Protektivni systémy

Vzhledem k nutnosti optimalizovat techniku
CAS bylo od pocatku nezbytné identifikovat
déje odehrdvajici se v jednotlivych fazich
vykonu. K tomu se zdalo TCD vyhodné, nebot
umoznuje v redlném case hodnotit krevni tok
a jeho zmény v magistralnich cerebrélnich tep-
nach (do té doby vyuZivané zejména v neuro-
logii a pediatrii (tab. 1)) a sou¢asné umoznuje
detekovat mikroemboliza¢ni signaly (MES ¢i
HITS — High Intensity Transient Signals) vzni-
kajici pfi periferni embolizaci partikuli atero-
gennich hmot.

PYi TCD vysetteni se pouzivéd modifikovana
nizkofrekvencni ultrazvukova sonda prikla-
dana do mist minimalniho oslabeni signalu
lebe¢nimi kostmi — napf. transforaminalni
pozice (skrze foramen magnum) ¢i transtem-
poralni pozice nad zygomatickym obloukem.
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Pri kontinualni monitoraci je sonda pevné fixo-
vana obvykle pravé nad tempordlnim oknem
s cilem monitorovat pritok ve stfednf cereb-
ralni arterii (MCA) (obr. 1).

InicidIni srovndvaci studie pomoci TCD po-
tvrdily vy3si embolizacni z&téz pti CAS oproti
CEA, zejména ve fazi implantace stentu a post-
dilatace [9], a pfispély k iniciaci vyvoje protek-
tivnich systémd (PS). Ty maji za ukol eliminovat
vyskyt makroemboll (emboliza¢ni signal do-
provéazeny poklesem priitoku v monitorované
tepné) a minimalizovat mnozstvi MES (obr. 2).

Prvni koncept PS publikovali Theron et al -
na principu distalni protekce zavedli okluzni
balon kranidlné od Iéze, ¢imz dosahli krevni
stazy v intervenované arterii umoznujici po
osetieni odsdt nahromadéné aterogenni
hmoty [10]. Zdaleka nejrozsitenéjsimi PS se
v3ak staly systémy na principu distalniho filtru.
Jejich nespornou vyhodou je moznost zacho-
vani toku, coz usnadnuje orientaci pfi implan-
taci stentu. Tyto systémy v3ak jsou zatizeny
vy$sim mnozstvim mikroembolizaci, coZ je vy-
svétlovano tak, Ze zachyceny makroembolus se
desintegruje na mensi partikule pro filtr jiz prd-
chodné. ZTCD studif je vdak zndmo, Ze naku-
pené mnohocetné sprchy MES v kratké casové
periodé, jako je tomu pfi implantaci stentu Ci
jeho postdilataci (obr. 3), jsou nezavislym rizi-
kovym faktorem periprocedurdinf iCMP [11].

Obr. 1. TCD monitorace CAS u pacienta s fibrilaci sini: A) Spektralni (pratokova) kiivka s oblasti zvoleného vzorkovaciho objemu v hloubce
50 mm odpovidajici M1/M2 Useku stiedni cerebralni arterie (Skala x osy v cm/s). Zachyceny 2 HITS. B) Barevné kédované M-mode zobra-

zeni (hloubkovy fez (Skala x osy v mm)) zachycujici dopplerovsky signal z ipsilateralni arteria cerebri media (k sondé - ¢ervené) a v kontra-
lateralni arteria cerebri media (od sondy — modfie). Nastavena oblast zajmu spektralniho vysetieni (A) je zobrazena tenkou linkou a (+). Bi-
lateralni HITS oznaceny Sipkami.
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Obr. 2. Schematické znazornéni typu protektivnich systém. Vodici drat prochazi stenézou vnitini karotické arterie ve viech panelech.
A) Distalni okluze. B) Distalni filtr. C) Proximalni okluze (distalni balon v arteria carotis externa a proximalni balon v arteria carotis

communis).

Obr. 3. Spektralni krivka zndzornujici cetné sprchy MES detekované po postdilataci.

Proto je nejvice nadéji vkladano do stéle vice
se prosazujicich proximalnich PS. Tyto sys-
témy funguji na principu podobném clampu
pti endarterektomii — distaIni balon obliteruje
a. carotis externa a proximalni balon obliteruje
a. carotis communis, ¢imz je dosazeno stazy
krve v a. carotis interna, avsak bez nutnosti pre-
kondvani nechranéné léze. Srovnavaci studie
u téchto systému prokézaly v porovnani s filtry
vyrazny pokles v celkovém mnozstvi MES, vy-
skytu ischemickych 1ézf detekovanych magne-
tickou rezonancf a soucasné neurologickych
komplikaci [12-14] a pfedpoklada se, Ze za-
vedeni proximalnich PS do rutinni praxe déle
povede ke zvyseni bezpecnosti CAS.

Selekce a priprava pacienta

Jednim z nejdiskutovanéjsich témat karotic-
kych intervenci je racionalni selekce asympto-
matickych pacientd k vykonu. Z plvodnich
praci vyplyvad, ze 17-18 asymptomatickych
pacientd muselo podstoupit CEA na to, aby
byl po dobu pétiletého sledovani jeden
z nich uchranén iCMP [4,5]. Toto je zohled-
néno v soucasnych indikacich, které dopo-
rucuji zvazovat preventivn{ intervenci v pfi-

padé prikazu stendzy nad 70 %, a to vzdy
individudlné s ohledem na dlouhodoby profit
vs riziko vykonu a vzdy s pfihlédnutim k pre-
ferencim pacienta [15]. Nadale je tedy nutné
pétrat po metodach umoznujicich lepsi selekci
pacientl a TCD nabizi relativné nizkou cenu
vysetieni, neinvazivni charakter a absenci radi-
acni zatéze.V tomto smeéru byly podrobné stu-
dovany zejména dva aspekty, a to: 1. tzv. némé
embolizace a 2. vyCerpand cerebrovaskularnf
rezerva.

Markus et al se ve své prospektivni ob-
servacni studii zaméfili na detekci némych
emboll jakozto nepfimych markerd vulnera-
bility platu. Po dobu dvou let sledovali celkem
467 pacientl lécenych optimalni medikamen-
tézni terapii a rozdélenych do dvou skupin dle
pritomnosti némych embolizaci pfi vstupnim
TCD vysetteni. Z vysledk jejich studie vyplyva,
Ze pacienti s pozitivni detekci némych mikro-
embolizaci méliv porovnani's kontrolnimi pa-
cienty 5,5krét vyssi riziko iCMP [16].

Druhym pfedpokladem bylo, Ze oslabena
cerebrovaskularni rezerva hraje duleZitou roli
ve zvyraznéni dlsledkd embolizaci [17,18].
Indikatorem cerebrovaskularni rezervy je tes-

tovani vazomotorické reaktivity (VMR). Vycer-
pand VMR znaci, Ze rezistencni cévy distalné
od stendzy jsou maximalné dilatovany, aby
udrzely dostate¢ny pruatok, a dalsi narusent
této rovnovahy vede k vice ¢i méné vyznam-
nému omezeni krevniho toku. Moznosti, jak
testovat VMR, jsou v zdsadé dvé, a to bud
pomoci technik citlivych na zmény perfuze
(napf. PET, SPECT, CT ¢i MRI), které jsou tech-
nicky a finan¢né velmi néro¢né, nebo pomoci
sledovani zmeén krevniho toku magistralnimi
cévami pomoci TCD, a to za pouziti vazodila-
tacnich stimuld, jimiz mohou byt napf. apli-
kace acetazolamidu (Diamox).

Silvestrini et al vysetfovali pacienty pomoci
TCD testu se zadrzenim dechu (breath-hol-
ding test) vyuzivajicim jako vazodilata¢ni sti-
mulus elevaci CO2 danou volni apnoickou
pauzou a prokazali, ze snizend VMR je vy-
znamnym prediktorem iCMP. Jako dolni limit
normy “breath-holding indexu” stanovili hod-
notu 0,69. Pacienti, ktefi méli v jejich studii
index nizsi nez 0,69, méli ro¢ni riziko iICMP
13,9 %, kdezto pacienti s normalni hodnotou
meli riziko 4,1 % [19]. Gupta et al ndsledné
v rozsahlé metaanalyze s 991 pacienty po-
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Obr. 5. Spektralni kiivky vzestupu pritokovych rychlosti po intervenci u pacienta v riziku hyperperfuzniho syndromu.

tvrdili, Ze pacienti s vyCerpanou cerebrovas-
kuldrni rezervou maji Ctyfikrat vyssi riziko
iCMP [20].

Dosud vsak neni ani jeden z téchto TCD
ukazatell implementovén v indikac¢nich krité-
riich, coz mlze byt zménéno s prezentaci vy-
sledkd studif srovnavajicich invazivni metody
lécby s optimalni medikamentdzni terapif
u asymptomatickych pacientl, které v sou-
¢asné dobé probihaji na nékolika centrech
v Evropé i USA a které mohou vznést vyssi
naroky na selekci pacient.

Periproceduralni monitorace

Presto, Ze pacienti se sniZzenou cerebrovas-
kuldrni rezervou prednostné profitujf z inter-
vence, je nutno mit na pameéti, ze jsou
soucasné vystaveni vyssimu riziku peripro-
ceduralnich komplikaci [21]. A¢koli metody
zalozené na principu karotického clampu
snizuji pocet embolizaci, pacient mdze byt
v prabéhu vykonu vystaven klinicky asymp-
tomatické hypoperfuzi, v jejimz terénu dojde
snadnéji k demaskovani i mensiho mnoz-
stvi embolizaci. Navic, samotnd protraho-
vana hypoperfuze je zndmym rizikovym fak-
torem periprocedurdlni iCMP [11]. Proto je
nutné minimalizovat mnoZzstvi MES uvolné-
nych pfi ukoncenf clampu [22] a soucasné by
bylo vyhodné predikovat riziko hypoperfuze

a tim napf. ovlivnit zplsob 1écby a piipadné
pouziti PS.

Odhaduje se, ze 3-7 % pacientd zcela ne-
toleruje clamp [23], velmi obtizné je vsak pa-
cienty v riziku hypoperfuze predem identifi-
kovat, zejména s ohledem na komplexnost
kolaterdIniho cerebrélniho fecisté. Néktefi
autofi doporucovali provadét tzv. karoticky
kompresni test [24], ktery spocival v monitoraci
rezidudIniho toku v ipsilateralni MCA pfi kom-
presi stenotické karotické arterie. Zachovaly tok
v MCA pfi priikazu dobré kolateralizace pfednf
komunikantou prakticky vylu¢oval intoleranci
okluze. Tento test byl vsak opustén pro riziko
distalnich embolizaci pfi manipulaci se steno-
tickou karotickou arterif, a tudiz neni k dispozici
Zadny standardni test, ktery by umoznil spoleh-
livé predikovat intoleranci okluze.

V soucasné dobé se tedy vétdina center
provadejicich karotické intervence spoléha
pfi vykonu na zékladni klinickou monitoraci
neurologickych funkci obvykle v podobé feci
a jednoduchych motorickych tukond. TCD viak
podavé operatérovi komplexni informace
o0 zménach v cerebrovaskuldrni hemodyna-
mice. Je zndmo, ze dojde-li k poklesu strednf
pritokové rychlosti v MCA pod 50 % bazal-
nich hodnot, je pacient ve zvyseném riziku pe-
riprocedurdlnich komplikaci [25] (obr. 4) a pfi
poklesu pod 30 % obvykle dochazi k intole-

ranci okluze. Navic, zvyraznéna hypoperfuze
v dobé aktivniho odsavani aterogennich hmot
pri CAS mUze byt komplikovédna motorickym
neklidem pacienta znemoznujicim dostate¢né
odsani, a tim vystaveni zvysenému mnozstvi
nechranénych MES a riziku iCMP. TCD tedy
umoznuje operatérovi modifikovat postup
jesté predtim, nez dojde k rozvoji klinické
symptomatologie.

Hyperperfuzni syndrom

| pfesto, ze je nejvetsi pozornost veénovana pre-
venci rozvoje komplikaci v pribéhu vykonu,
jsou zejména pacienti s vycerpanou cerebro-
vaskuldrnf rezervou ohrozeni i v ¢asné fazi
po vykonu, a to rozvojem potencialné fatal-
niho hyperperfuzniho syndromu (HPS). Tento
syndrom byl definovén jako rozvoj cefaley
(obvykle pulzujictho charakteru) s nebo bez
pritomnosti nevolnosti, vomitu a fokélniho
neurologického deficitu a komplikuje 2-3 %
procedur [26,27]. Za jeho pficinu je povazo-
vana neschopnost cerebralniho fecisté vy-
rovnat se s nové zvysenym prdtokem v chro-
nicky dilatovanych rezistencnich arteriich,
které pozbyly schopnost autoregulace prad-
toku. Jelikoz HPS mUze vyustit v zavazné (ob-
vykle fatalni) nitrolebnf{ krvadcenti, je nutno pa-
cienty ve zvyseném riziku aktivné vyhledavat.
Mezi rizikové faktory HPS patii zejména kri-
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tickd stendza karotidy (Ci string-sign) s vycer-
panou VMR, vyznamna kontralaterdInf stendza,
hypertenze, pokrocily vék pacienta a recentni
ipsilateralni iICMP [28]. TCD umoznuje ¢asné
predikovat pacienty v riziku HPS. Dojde-li po
rekanalizaci k navysenf stfedni prdtokové rych-
losti v MCA na vice nez dvojnasobek bazélnich
hodnot (obr. 5), pacient je ohroZen rozvojem
HPS a je nutno jeho klinicky stav bedlivé ob-
servovat, pravidelné monitorovat zmeny v ni-
trolebnf cirkulaci, aktivné snizovat krevni tlak
a uvazit vysazeni ¢i odklad antiagregacni lécby.

Zaveér

Je prokdzano, Ze odstranéni vyznamné ste-
noézy karotickych arterii vede u symptomatic-
kych pacientl ke snizeni rizika recidivy iCMP.
U asymptomatickych pacientt je dlouhodoby
profit preventivniho vykonu vzdy podminén
rizikem periproceduralnich komplikaci. TCD
umoznuje zvysit bezpecnost karotickych inter-
venci tim, Ze v prlibéhu vykonu podéva opera-
térovi cenné informace o rozsahu embolizacni
z4téze a zméndch v cerebrovaskuldrni hemo-
dynamice. Operatér tak mUZe reagovat na hro-
zicf komplikace jesté pfed rozvojem klinické
symptomatologie. Mimoto m(ze TCD pozitivné
ovlivnit selekci asymptomatickych pacientt
a v neposledni fadé napoméaha ve vyhleda-
vani pacientl v riziku peri- a zejména postpro-
cedurélnich komplikaci, ¢imz dale zvysuje bez-
pecnost, a tim profit z karotickych intervenci.

Podporeno projekty Ministerstva zdravotnictvi:
koncepcniho rozvoje vyzkumné organizace
00064203 (FN MOTOL) a NT13319.
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