UNIVERZITA KARLOVA

Lékarska fakulta v Hradci Kralové

DIZERTACNI PRACE

MUDr. Miroslav Sercl 2021






Doktorsky studijni program
Radiologie

Disekce krcniho useku vnitrni krkavice

Dissection of cervical segment internal carotid artery

MUDr. Miroslav Sercl

Skolitel: doc. MUDTr. Jan Raupach, Ph.D.

Hradec Kralové 2021




Prohlaseni autora

Prohlaseni:

Prohlasuji timto, Ze jsem doktorskou disertacni praci zpracoval samostatné pod vedenim
doc. MUDr. Jana Raupacha Ph.D., a Ze jsem uved| vSechny pouZité informacni zdroje. Zaroven
ddvam souhlas ktomu, aby tato prace byla ulozena v Lékarské knihovné Lékarské fakulty
v Hradci Kralové a zde uzivdna ke studijnim ucelim za predpokladu, Ze kazdy, kdo tuto praci
pouzije pro svou publikaéni nebo prednaskovou cinnost, se zavaze, Zze bude tento zdroj

informaci radné citovat.

Souhlasim se zptistupnénim elektronické verze mé prace v informacnim systému Univerzity

Karlovy, Praha.

Jablonec nad Nisou, 2021

Miroslav Sercl



Podékovani

V prvni fadé bych chtél podékovat svému Skoliteli doc. MUDr. Janu Raupachovi, Ph.D.
a konzultantovi prof. MUDr. Antoninovi Krajinovi, CSc., ktefi mi byli k dispozici pfi reSeni
problematiky spojené s pfipravou disertacni prace. Jesté vétsi dik jim ale patfi za to, Ze mné

jesté jako studentovi lékarské fakulty ukazali obor intervenéni radiologie.

Dékuji MUDr. Zuzané Eichlové za ¢etné konzultace neurologické problematiky.

Dékuji Mgr. Vaclavu Bittnerovi za statistické zpracovani dat, grafickou Upravu vystupl

a konzultace formalni stranky disertacni préace.

Dékuji Ing. Markété Lutovské za formalni Upravu dizertacni prace.

Dékuji svym koleglim z RTG odd. KN Liberec a.s., ktefi ml¢ky tolerovali mé obcasné vypadky

Vv pracovnim tempu.

Velké podékovani patii MUDr. Ivanovi Zykovi, ktery mé proved| prvnimi kricky pfi ziskavani
dovednosti potiebnych pro praci intervencéniho radiologa a doc. MUDr. FrantiSkovi Charvatovi,

Ph.D. za neustdvajici pomoc pfi feSeni neurointervenéni problematiky.

V neposledni fadé dékuji svym rodi¢m, Zze mé k tomuto povolani nenasilnou formou privedli

a détem Miroslavu a Ondrejovi, ktefi tolerovali otcovu snizenou kontrolni ¢innost.



Obsah

Prohlaseni autora
Podékovani
Obsah
Seznam pouzitych zkratek
1. Souhrn
1.1 Souhrn
1.2 Summary
2. Uvod do problematiky
2.1 Uvod
2.2 Historie
2.3 Embryologie, anatomie ACl a anatomické variety
24 Disekce kréniho useku ACI
24.1 Etiologie a patogeneze
2.4.2 Klinické projevy
2.4.3 Diagnostika
2.4.3.1 Duplexni sonografie
2432 C(CTacCTA
2.4.3.3 Magneticka rezonance a MRA
2434 DSA
2.4.4 Lécba
2.4.4.1 Lécba spontanni disekce ACI
2.44.1.1 Konzervativnilécba
2.4.4.1.2 Intravendzni trombolyza
2.4.4.1.3 Intraarteriadlni trombolyza
2.4.41.4 Mechanickd trombektomie
24415 Kombinace IVT s MT
2.4.41.6 Chirurgicka lécba
2.4.4.1.7 Endovaskuldrnilécba
2.4.4.2 Specifika |é€by traumatickych disekci ACI
2.4.4.3 Specifika |éCby iatrogennich disekci ACI

2.4.5 Shrnuti zakladni problematiky a kontroverzi v |é¢bé disekci kréniho Useku ACI

o 00 O H W N

12
16
16
16
17
20
21
24
25
26
26
28
29
30
31
31
32
33
33
35
35
36
38
38
39



3.
4.

5.

6.

7.
8.
9.

Cile disertacni prace

Metody a soubor nemocnych

4.1
4.2

Soubor pacient( a inkluzni kritéria

Metoda

4.2.1 Spontanni disekce - metoda

4.2.2
4.2.3
4.3

Traumatické disekce - metoda
latrogenni disekce - metoda

Metody statistického zpracovani dat

Vysledky

5.1

5.2

5.3
53.1
5.3.2
533

Spontdnni disekce — vysledky
Traumatické disekce — vysledky

latrogenni disekce — vysledky

latrogenni disekce u endovaskularni [é€by CMP — vysledky

latrogenni disekce u elektivnich vykon( — vysledky

latrogenni disekce — shrnuti vysledkd

Diskuse

6.1
6.2
6.3

Spontdnni disekce — diskuse
Traumatické disekce — diskuse

latrogenni disekce — diskuse

Zavéry

Seznam citaci pouzité literatury

Prilohy

41
42
42
43
43
45
47
49
50
50
59
63
63
64
65
66
66
71
73
75
78
91



Seznam pouzitych zkratek

ACI — arteria carotis interna

ACC - arteria carotis communis

AF — amaurosis fugax

ASA — kyselina acetylsalicylova

a.— arteria

AV — arterio-vendzni

CMP — cévni mozkova pfihoda

CT — vypocetni tomografie

CTA — angiografie pomoci vypocetni tomografie
DOAC — pfima peroralni antikoagulancia
DSA — digitdlni subtrakéni angiografie

DWI — difuzné vazené obrazy

EMA - European Medicines Agency

FDA - Food and Drug Administration

FMD — fibromuskularni dysplazie

FOV —field of view

iCMP — ischemicka cévni mozkova pfihoda
IAT — intraarteridlni trombolyza

IVT — intravendzni trombolyza

JIP — jednotka intenzivni péce

KCC — komplexni cerebrovaskularni centrum
KKP — karotido-kaverndzni pistél

KNL a.s. — Krajska nemocnice Liberec a.s.

k.l. = kontrastni latka

LWMH - low weight molecular heparin, nizkomolekularni heparin
M — mésic

MDCT — multidetektorové CT

MIP — maximum intensity projection



MRA — angiografie pomoci magnetické rezonance
mRS — modifikovand Rankinova $kala

MT — mechanicka trombektomie

NIHSS - National Institute of Health Stroke Scale
NOAK — nova peroralni antikoagulancia

PTA — perkutanni transluminalni angioplastika
rt-PA - rekombinantni tkdfnovy aktivator plazminogenu
SAK — subarachnoidealni krvaceni

SICH — symptomaticka intracerebralni hemorhagie
TIA —tranzitorni ischemicka ataka

TK — krevni tlak

VRT — volume rendering technika

UZ - ultrazvuk



1. Souhrn

1.1 Souhrn

Cile: Hlavnim cilem prace je formou prospektivni observacni studie analyzovat efektivitu,
bezpecnost a kauzalni vztahy lécby pacientl s disekci kréniho Useku arteria carotis interna

vzniklé spontanné, na podkladé traumatu nebo z iatrogenni pficiny.

Metodika: Metodou retrospektivni analyzy s prospektivnim sbérem dat jsme hodnotili soubor
pacientl, u kterych byla v letech 2010-2020 diagnostikovana disekce extrakranialniho useku
ACl z pficiny traumatické, iatrogenni nebo idiopatické (tzv. spontdnni). U vSech pacientl jsme
sledovali vstupni klinickou symptomatologii a NIHSS, ndlez na vstupni CTA (ev. DSA), zvolenou
terapii v akutni fazi, kontrolni zobrazeni mozku, medikaci pfi propusténi pacienta a ve
3 mésicich klinicky stav se zhodnocenim NIHSS a mRS se zobrazenim krkavic pomoci UZ nebo
CTA.

Prvni sledovanou skupinou bylo 38 pacientd se spontdnni disekci ACI. Aktualné
asymptomaticti pacienti po odeznélé TIA nebo pacienti se vstupnim NIHSS < 3 byli |éCeni
konzervativné pomoci protidestickové ¢i antikoagulaéni terapie. Pacienti svyznamnym
neurologickym deficitem (NIHSS > 4) byli |é¢eni pomoci intravendzni trombolyzy, pfipadné
implantaci stentl do oblasti disekce v krénim Useku, mechanickou trombektomii distalniho
emboligenniho uzavéru nebo kombinaci vSsech metod.

Ve druhé skupiné bylo zafazeno 16 pacientl s traumatickou disekci ACI diagnostikovanou
celotélovym CT v ramci vySetfeni pacienta po polytraumatu. Pacienti s poranénim mozku ¢i
zavaznymi krvacejicimi Iézemi byli ponechani bez antitrombotické terapie do stabilizace stavu
s ¢asnym prechodem na antikoagulaéni [é¢bu nizkomolekuldrnim heparinem v profylaktické
ddvce. Po sanaci krvacivych traumat byla pfiddna do kombinace protidestickova |écba
kyselinou acetylsalicylovou. U pacientli, u nichz doslo ke vzniku neurologické
symptomatologie v souvislosti s disekci ACI, bylo postupovano prisné individualné se zvazenim
vSech potencidlnich rizik spojenych s agresivni antitrombotickou Ié¢bou, pfipadné s implantaci
stentu s nutnou dualni protidestickovou lécbou. Vsem pacientiim se stendzou lumina ACI bylo
provedeno kontrolni CTA za 2-3 dny k vylouceni zavazné progrese nalezu. Dale byli pacienti

kontrolovani ve 3 mésicich pomoci UZ nebo CTA.



Ve treti skupiné byli sledovani pacienti se zavaznou disekci ACI z iatrogenni pficiny, ktefi byli
rozdéleni do 2 podskupin a hodnoceni samostatné. U 5 pacientl vznikla disekce ACI
svyznamnou stendzou pti endovaskularni 1é¢bé akutni iCMP. Vzhledem k malé velikosti
souboru pacientd nebyl hodnocen vysledny klinicky stav, ktery by byl zatizen chybou malych
Cisel, a proto jsme se zaméfili pouze na odhad cetnosti vyskytu. U dalSich 5 pacientl vznikla
zavaind disekce ACI pfi elektivnich ¢i semi elektivnich katetrizacnich vykonech. Pacienti
s vyznamnou neurosymptomatologii nebo neurologicky nevysetfitelni pacienti v celkové
anestézii s tésnou stendzou a graficky verifikovanym nedostateénym kolateralnim obéhem
byli [éCeni urgentni implantaci stentu. Pacienti s iatrogenni disekci bez neurologického deficitu

byli |é¢eni konzervativné.

Vysledky: Ve sledovaném obdobi bylo diagnostikovano celkem 38 pacientl se spontdnni
disekci kréniho useku ACI. Z tohoto souboru bylo 20 pacientld aktualné asymptomatickych
nebo s malym neurologickym deficitem (NIHSS < 3) a byli |é¢eni konzervativné,
13 protidesti¢ckovou a 7 antikoagulaéni terapii. U¢innost metody v konzervativni vétvi
v parametru absence jakékoliv nové neurologické symptomatologie v priibéhu 3 mésica byla
p =95 (73-100) %, v parametru zachovani pratoku v postizené ACI na kontrolnim vysetreni ve
3M byla téZz p = 95 (73-100) %. Bezpecnost metody definovand absenci jakékoli vyznamné
komplikace souvisejici s 1é¢bou byla p = 100 (86-100) %. S vyznamnym neurologickym
deficitem (NIHSS 4 - 19) bylo pfijato 18 pacientl, jeden pacient byl jiZ mimo terapeutické okno
a byl lécen pouze konzervativné. Ostatnich 17 pacient( bylo smérovano k rekanalizacéni |écbé.
U 14 pacientd byla zahdjena IVT s nasledné zvaZzovanym intervenénim zakrokem, u 6 z nich
doslo k c¢asné upravé stavu a od dalsi intervence bylo upusténo. Celkem 11 pacientl bylo
indikovano k endovaskularni 1é¢bé, 1x IAT a 1x MT bez osetreni disekce ACl stentem a 9x |éCba
kréniho useku ACI stentem, kterd byla 2x kombinovana s mechanickou trombektomii
intrakranidlniho povodi a 3x byla provedena bez pfedchozi IVT. U&innost metody
vrekanalizacni vétvi v  parametru dosazeni dobrého neurologického stavu
(NIHSS< 3, mRS 0-2) byla p = 88 (64-99) %, v parametru zachovani prichodnosti postizené ACI
bylo dosazeno ucinnosti p = 81 (54-96) %. Bezpecnost metody byla p = 94 (71-100) %. Ve
skupiné 9 pacientt indikovanych k akutni implantaci stentu byla G¢innost metody v parametru
dosazeni dobrého neurologického stavu 88 %, v parametru zachovani prichodnosti postizené

ACl byla uc¢innost 67 %. Bezpecnost metody akutni implantace stentu byla p = 100 (67-100) %.
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Pacientl s traumatickou disekci AClI bylo zaznamenano 16 zcelkem 4145 pacientQ
vySetienych na CT pro vysokoenergetické trauma (p = 0,4 % [0,2 — 0,6]). Ve 4 ptipadech byl
nalez na ACI oboustranny, 4x (20 %) byla tepna uzaviend, 7x (35 %) se stendzou vétsi nez
80 % a 9x (45 %) se stendzou do 80 %. VSichnni pacienti byli |é¢eni konzervativné. S postupné
klesajicim rizikem krvaceni byla pacientim nasazovana farmakologickd [écba, a to
frakcionovany nizkomolekularni heparin v profylaktické ddvce a protidestickové preparaty.
Celkem jsme zaznamenali 3 (19 %) neurologické komplikace v souvislosti s disekci ACI, z toho
jedna (6 %) tézce invalidizuijici.

latrogennich disekci ACI vzniklych pfi Ié¢bé zdavazné iCMP bylo zaznamendano 18 z celkového
poctu 797 katetrizovanych pacientd. Ve 13 pfipadech (p=1,6 % [0,9 — 2,8]) se jednalo o drobny
defekt cévni stény bez vyznamné stendzy. V 5 pfipadech (p = 0,6 % [0,2 — 1,5]) doslo ke vzniku
vyznamné stendzy nebo uzdvéru ACI, pficemz pouze v 1 pfipadé (p = 0,1 % [0,0 — 0,7]) se pro
vzniklou okluzivni disekci zamyslend MT nepodafila Uspésné dokoncit. V druhém podsouboru
bylo hodnoceno 5 pacientl (p = 0,6 % [0,2 — 1,4]) s iatrogenni disekci ACI z celkového poctu
863 pacientll po katetrizaci ACI z diagnostickych nebo elektivnich terapeutickych dvodu.
Dva pacienti byli lé¢eni konzervativné, tfem pacientlm byl akutné implantovan stent.
U 1 pacienta jsme na 3M zaznamenali trvajici zavazné neurologické postiZeni, ostatni pacienti
byli asymptomaticti, tedy riziko trvalého zavainého neurodeficitu z pficiny iatrogenni disekce

ACI pfi elektivnich vykonech bylo p = 0,1 (0,0-0,6) %.

Zavér: U pacientl s akutné vzniklou spontdnni disekci kréniho useku ACI s méné zdvaznou
neurologickou symptomatologii je obecné doporuéovan konzervativni postup s nutnosti
pravidelnych kontrol, a toto podporuji i nami predlozena data. Z analyzy naseho souboru lze
predpokladat, Ze pfi vyznamném neurologickém deficitu je rekanaliza¢ni |écba (IVT,
implantace stentu a mechanicka trombektomie) bezpecnou a Ucinnou metodou lécby.

U pacientll po vysokoenergetickém traumatu s ndlezem stendzy ACI do 80 % na podkladé
traumatické disekce je obecné riziko neurologickych komplikaci nizké, i toto potvrzuji data
z naSeho souboru. Naopak u pacientll s uzavérem AClI mliZeme cekat trvalé neurologické
postizeni v poloviné pfipadu. Pfi lé¢bé je nutné postupovat prisné individualné se zvazenim
vSech potencidlnich rizik spojenych s agresivni antitrombotickou IéCbou, pfipadné s implantaci

stentu s nutnosti dualni protidestickové |éCby.

10



U pacientl s iatrogenni disekci ACl vzniklé pfi léCbé zavazné iCMP hodnotime ¢etnosti vyskytu
této zdvazné komplikace pod 1 % jako uspokojivy vysledek. Nase vysledky jsou ve shodé se
srovnatelnymi publikovanymi pracemi.

Z analyzy souboru pacientl s iatrogenni disekci ACI vzniklé pfi elektivnich vykonech se
mulzZeme domnivat, Ze urgentni implantace stentu u pacientl s nahle vzniklym zavazinym
neurodeficitem na podkladé hemodynamicky vyznamné disekce ACI z iatrogeni pficiny, je

bezpeclnou a ucinnou metodou lécby.

Klicova slova: disekce ACI, neurologicka symptomatologie, implantace stentu
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1.2 Summary

Aims: The main aim of this study is to analyse the effectiveness, safety and causal relationships
of treatment of patients with carotid artery dissection arising spontaneously, due to trauma

or from an iatrogenic cause.

Methods: In all patients, we analyzed baseline clinical symptomatology and NIHSS, findings on
initial CTA (ev. DSA), selected therapy in the acute phase, follow-up brain imaging, medication
at discharge, and clinical findings at 3 months with assessment of NIHSS and mRS with carotid
artery imaging by ultrasound or CTA.

The first group consisted of 38 patients with spontaneous ICA dissection. Currently
asymptomatic patients after a resolved TIA or patients with NIHSS < 3 were treated
conservatively with antiplatelet or anticoagulation therapy. Patients with significant
neurological deficit (NIHSS > 4) were treated with intravenous thrombolysis, or stent
implantation in the neck dissection area, mechanical thrombectomy of the distal emboli, or
a combination of all methods.

The second group included 16 patients with traumatic ICA dissection diagnosed on whole-
body CT scan as part of the post-trauma evaluation. Patients with brain injury or major
bleeding lesions were kept without antithrombotic therapy until their condition stabilized
with early switch to anticoagulation therapy with low molecular weight heparin at
prophylactic dose. After consolidation of the bleeding trauma, acetylsalicylic acid antiplatelet
therapy was added to the combination. Patients who developed neurological
symptomatology related to ICA dissection were managed on a strictly individual basis with
consideration of all potential risks associated with aggressive antithrombotic therapy or stent
implantation with necessary dual antiplatelet therapy. All patients with luminal stenosis of ICA
underwent follow-up CTA at 2-3 days to exclude severe progression of the lesion. In addition,
patients were followed up at 3 months with ultrasound or CTA.

In the third group, patients with severe ICA dissection due to an iatrogenic cause were
followed up and divided into 2 subgroups and evaluated separately. Five patients developed
ICA dissection with significant stenosis during endovascular treatment of acute iCMP. Because
of the small size of the patient cohort, the final clinical outcome was not evaluated, which

would have been burdened by the small cohort error, and we therefore focused only on
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estimating the incidence rate. An additional 5 patients developed severe ICA dissection during
elective or semielective catheterization procedures. Patients with significant
neurosymptomatology or neurologically untestable patients under general anesthesia with
severe stenosis and graphically verified inadequate collateral circulation were treated with
urgent stent implantation. Patients with iatrogenic dissection without neurological deficit

were treated conservatively.

Results: 38 patients with spontaneous ICA dissection were diagnosed during the study period.
Of this cohort, 20 patients were currently asymptomatic or with minor neurological deficit
(NIHSS < 3) and were treated conservatively, 13 with antiplatelet and 7 with anticoagulation
therapy. The efficacy of the method in the conservative arm in the parameter of absence of
any new neurological symptomatology at 3 months was p = 95 (73-100) %, and in the
parameter of preservation of flow in the affected ICA at the follow-up examination at 3M was
also p = 95 (73-100) %. The safety of the method in the conservative arm, defined by the
absence of any significant treatment-related complication, was p = 100 (86-100) %.
Eighteen patients were admitted with significant neurological deficit (NIHSS 4-19), one patient
was already out of the therapeutic window and was treated conservatively only. The other
17 patients were referred for recanalization therapy. In 14 patients, IVT was initiated with
subsequent interventional therapy being considered, 6 of these patients experienced early
recovery and further intervention was abandoned. A total of 11 patients were indicated for
endovascular treatment, 1x IAT and 1x MT without treatment of the ICA with stent, and
9 times treatment of the cervical segment of ICA with stent, which was combined with
mechanical thrombectomy of the intracranial arteries twice and performed 3 times without
prior IVT. The efficacy of the method in the recanalization arm in the parameter of achieving
good neurological status (NIHSS< 3, mRS 0-2) was p = 88 (64-99) %, and in the parameter of
preserving patency of the affected ICA the efficacy was p = 81 (54-96) %. The safety of the
method in the invasive arm was p = 94 (71-100) %. In the group of 9 patients indicated for
acute stent implantation, the efficacy of the method in the parameter of achieving good
neurological status was 88 %, and in the parameter of preserving patency of the affected ICA,
the efficacy was 67 %. The safety of the method of acute stent implantation was

p = 100 (67-100) %.
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There were 16 patients with traumatic ICA dissection out of 4145 patients examined on CT
after high-energy trauma (p = 0.4% [0.2-0.6]). In 4 cases, ICA findings were bilateral, 4 times
(20%) the artery was closed, 7 times (35%) with stenosis greater than 80%, and 9 times (45%)
with stenosis less than 80 %. All patients were treated conservatively. As the risk of bleeding
gradually decreased, patients were moved to pharmacological treatment by fractionated low
molecular weight heparin at prophylactic dose and antiplatelet agents. In total we recorded
3 (19%) neurological complications related to ICA dissection, one (6%) of which was severely
disabling.

latrogenic ICA dissections resulting from treatment of severe iCMP were recorded in 18 of 797
catheterized patients. Thirteen cases (p = 1.6% [0.9-2.8]) involved a small vessel wall defect
without significant stenosis. In 5 cases (p = 0.6% [0.2 - 1.5]) significant stenosis or ICA occlusion
occurred and in only 1 case (p = 0.1% [0.0 - 0.7]) did the intended MT fail to complete
successfully due to occlusive dissection. In the second subset, 5 patients (p = 0.6% [0.2 - 1.4])
with iatrogenic ICA dissection were evaluated out of a total of 863 patients after ICA
catheterization for diagnostic or elective therapeutic reasons. Two patients were treated
conservatively, and 3 patients underwent acute stent implantation. We observed permanent
severe neurological disability in 1 patient at 3M, the other patients were asymptomatic, thus
the risk of permanent severe neurodeficit due to iatrogenic ICA dissection during elective

procedures was p = 0.1 (0.0-0.6) %.

Conclusion: In patients with acute spontaneous ICA dissection with less severe neurological
symptomatology, conservative management with the need for regular follow-up is generally
recommended, and this is supported by our data. From the analysis of our cohort, it can be
assumed that recanalization therapy (IVT, stent implantation, and mechanical thrombectomy)
is a safe and effective treatment modality in the presence of significant neurological deficit.

In patients after high-energy trauma with findings of ICA stenosis up to 80 % due to traumatic
dissection, the risk of neurological complications is generally low, and this is also confirmed
by the data from our cohort. In contrast, we can expect permanent neurological disability in
50% of patients with occluded ICA. Treatment must be strictly individualized, considering all
potential risks associated with aggressive antithrombotic therapy or stent implantation with

the need of dual antiplatelet therapy.
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In patients with jatrogenic ICA dissection arising during treatment of severe iCMP, we assess
the incidence of this major complication below 1% as a satisfactory outcome. Our results are
comparable with other published study.

From the analysis of a cohort of patients with iatrogenic ICA dissection arising during elective
procedures, we suggest that urgent stent implantation in patients with sudden onset severe
neurodeficit due to hemodynamically significant ICA dissection from an iatrogenic cause is

a safe and effective treatment strategy.

Key words: carotid artery dissection, neurological symptoms, stent implantation
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2. Uvod do problematiky

2.1 Uvod

Cévni mozkové prihody (CMP) jsou ve vyspélych zemich svéta véetné Ceské republiky treti
nejcastéjsi pricinou umrti a u pacientt nad 60 let nej¢astéjsi pficinou trvalé invalidizace (1). Na
vSech CMP se ischemické cévni mozkové prihody (iCMP) podileji az v 85 %. Nejcastéjsi pficinou
iCMP byva aterosklerotické postizeni tepen zasobujicich mozek nebo onemocnéni srdce.
Jednou z méné béznych pfticin je disekce extrakranidlniho Useku arteria carotis interna (ACl),
a této problematice se vénuje predkladana prace. Na celkovém poctu iCMP se sice disekce ACI

podili pouze ve 2 -5 % (2,3), ale u pacientl pod 50 let byva pfric¢inou aZ ve 20 - 25 % (4,5,6,7,8).

2.2 Historie

Disekce kréniho Useku ACI, at uz spontanni nebo pourazové, provazely lidstvo od pradavna,
historické zminky byly nejpravdépodobnéji schovany za diagndézami poranéni krku a mrtvice.
Zvlasté poranéni meékkych tkani krku, at tupa nebo penetrujici, nebyly vzhledem k ¢astym
vale¢nym konfliktim lidstva vzdcnosti.

Jedna z prvnich publikovanych praci od Northcrofta a Morgana z roku 1944 (9) popisuje
traumatickou disekci ACI souvisejici svale¢nym poranénim zroku 1942 s naslednou
»ascendentni trombdzou” a rozsahlym hemisferdlnim infarktem. Prvni popis diagndzy
spontanni disekce ACI byl publikovan Jentzerem v roce 1954 (10), jednalo se o pfipad pacienta
z roku 1944 s typickou anamnézou pro spontdnni disekci, ktery podstoupil operaéni vykon pro
akutné vzniklou neurologickou symptomatologii s peroperacné provedenou karotickou
angiografii. V 50. a 60. letech 20. stoleti dochazi k velkému rozvoji operativy krénich Usek( ACI
s Cilou publikacni aktivitou, dominantné byly operovany aterosklerotické |éze, disekce vsak
nebyly vyjimkou. Dalsim milnikem v Ié¢bé byla prvni UspéSna endovaskuldrni [é¢ba stentem

publikovand v roce 1997 Matsuurou et al. (11).
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2.3 Embryologie, anatomie ACI a anatomickeé variety

Vaskulogeneze pocind ve 3. tydnu embryondlniho vyvoje. V primdrnim mezodermu se
zakladaji krevni ostrlivky z angioblastl, které se navzajem spojuji a luminizuji. DalSim
procesem, pucenim jiz zaloZzenych cév neboli angiogenezi, se ve 4. - 5. tydnu vyviji primitivni
cévni systém s ventrdlni a dorzalni aortou s primitivnimi aortalnimi oblouky respektujicimi
segmentaci Zabernich obloukl. BEéhem bouflivého vyvoje v 6. tydnu nékteré ¢asti primitivni
cévni soustavy zanikaji a jiné se dale vyvijeji. Z 2. aortalniho oblouku vznikd a. hyoidea
a a. stapedia, z 3. oblouku a. carotis communis (ACC) a ACl, ze 4. pak a. subclavia dextra a arcus
aortae (12). Jakakoliv mald odchylka v embryonalnim vyvoji je podkladem vzniku ¢etnych
anatomickych variet.

ACI odstupuje z ACC nejcastéji v Urovni krénich obratlll C4-5. V misté odstupu je pfirozené
rozsiteni proximalniho Useku ACI v délce cca 15 mm, které se nazyva karoticky bulbus (sinus).
ACl v celém krénim Useku obvykle nevyddva zadné vétve a je uloZena v blizkosti prabéhu
hlavovych nervd IX, X, XI a Xll. Kranialngji vstupuje do lebni baze medidlné od procesus
styloideus, prochazi pres canalis caroticus ve skalni kosti, po vystupu ze skalni kosti se pfiklada
k télu klinové kosti s typickym esovitym pridbéhem nazvanym karoticky sifon. Tyto Useky
sifonu jsou pojmenovany dle dlleZitych anatomickych struktur na lacerdzni, kaverndzni,

klinoidealni, oftalmicky a komunikujici (13) (Obr.1).

Dulezita je znalost vyvojovych anomalii ACI véetné anomalii kréniho segmentu, diky kterym se
vyhneme chybnym popistim zplisobenych zaménou tepen, hlavné vsak nespravné diagndze
uzavéru nebo stenozujiciho postizeni kréniho Useku ACI. Perzistujici a. hypoglosa
a a. proatlantica intersegmentalis asi diagnostické rozpaky nezpUsobi, ale jednostranna nebo
oboustrannd ageneze ¢i hypoplazie jiz problémy zplsobit mGze. Ageneze ACI ma udavanou
prevalenci az 1:10 000 (v evropské populaci méné) (14), identifikujeme ji na podkladé
stejnostranné absence karotického kandlu v lebni bazi. Zvlasté pak vrozena hypoplazie ACI

mUze vést k zdméné s disekci ACI, pfipadné s jinym stendzujicim onemocnénim.
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Petrolingual ligament
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carotid artery

Obr. 1: Segmenty ACI, klasifikace dle Bouthilliera

C1 — kréni, C2 — petrdzni, C3 — lacerdzni, C4 — kaverndzni, C5 — klinoidealni, C6 — oftalmicky,
C7 - komunikujici

(pfevzato z httpswww.ncbi.nlm.nih.govpmcarticlesPMC4130758figureFl130881rev-1report=objectonly, grafickd
uprava Prazdk)

V rozhodovani opét pomuze identifikace uzkého hypoplastického karotického kanalu. Dalsi

varietou s moznosti diagnostického omylu je a. tympanica inferior (obr. 2). VSechny tyto

anomalie navic jsou spojené s vyssim vyskytem intrakranidlnich aneuryzmat (15).
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Middle meningeal artery

Hyoid artery

Internal carotid artery
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Maxillary artery

Ascending pharyngeal artery

Occlpital artery

Obr. 2: Arteria tympanica inferior

(A) schéma (prevzato z Lefournier V, et al., A persistent pharyngohyostapedial artery: embryologic
implications. AJNR Am J Neuroradiol. 1999 Feb;20(2): 271-4),

(B) VRT (archiv autora)

Histologicky se cévni sténa kréniho useku ACI skladd z tunica intima, tunica media a tunica
adventicia (obr. 3). Tunica intima je tvofena podlouhlymi burikami endotelu a tenkou vrstvou
subendotelového vaziva. Tunica media je nejsilnéjsi vrstvou stény, je tvorfena hladkou
svalovinou a mezibunécnou hmotou obsahujici proteoglykany, elastickd a kolagenni viakna.
Vrchni vrstva tunica adventicia je tvofena vazivem, které obsahuje fibroblasty, proteoglykany,

elasticka vlakna i kolagenni vlakna, probihaji v ni vasa vasorum a sympaticka nervova vldkna.
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Obr. 3: Histologicka struktura ACI, pficny rez
(pfevzato z https://www.apsubiology.org/anatomy/2020/2020_Exam_Reviews/Exam_1/MuscularArtery01.jpg)

2.4 Disekce kréniho useku ACI

Disekce tepny vznika rupturou tunica intima se zatékdnim krve mezi rozvolnéné vrstvy cévni
stény. Nasledkem toho dochazi k utlaku pavodniho lumina se vznikem stendzy nebo az
uzavéru, nezfidka se vznikem trombu intralumindlné (16) (Obr. 4). V ptipadé, Ze ruptura
dosahuje az kadventicii, dochdazi zpravidla krozvoji pseudoaneuryzmatu (17).
Pseudoaneuryzma je ve svém pfirozeném vyvoji nachylné k rupture, trombdze s event.
periferni embolizaci ¢i podkladem pro vyvoj stendzy. Disekce mlze vzniknout kdekoliv na
useku mezi karotickym bulbem a lebni bazi, samotny karoticky bulbus nepostihuje a zpravidla
se nepropaguje do petrézniho Useku. Dle rozsahu a lokalizace postizeni ACI se disekce

manifestuje Sirokym spektrem priznaka.
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Obr. 4: Disekce ACI
Common karotid — ACC, Intimal tear — ruptura intimy, Lumen — plvodni lumen ACI, Clotted

blood — trombosované falsné lumen, Opening of karotid canal — vstup do karotického kanalu
(pfevzato z https://thejns.org/view/journals/j-neurosurg/64/2/article-p169.xml)

2.4.1 Etiologie a patogeneze

Disekce ACI Ize rozdélit podle etiologie na spontdnni a traumatické, zvlastnim podtypem
traumatickych disekci jsou disekce iatrogenni vzniklé pfi angiografickych vykonech. Toto
déleni je pro orientaci v problematice z didaktickych i klinickych ddvod( nejvyhodnéjsi
a jednotlivym skupinam se budeme vénovat oddélené.

Pfestoze nejpocetnéjsi skupinu disekci nazyvdme spontdnni, jsou zde c¢asto pritomny
predisponujici faktory na podkladé poruch pojiva, nej¢astéji fibromuskularni dysplazie (FMD),
vzacné Marfanlv syndrom, Ehlers — Danlostv syndrom, cystickd mediadlni nekréza,
osteogenesis imperfecta, syndrom polycystickych ledvin, pseudoxantoma elasticum aj.
(18,19,20,21,22). Néktefi autofi téz jako pri¢inu uvadéji nachlazeni s Upornym kaslem. Velmi
pravdépodobné se vsak jednd o mikrotrauma za koincidence vyse uvedenych predispozi¢nich
faktor(l. Ro¢ni incidence spontannich disekci je 3—5/100 000 (23), predpoklada se vsak, zZe
vyskyt onemocnéni je vyssi v dlisledku poddiagnostikovani ¢asto asymptomatickych pripadd

(Tab. 1).
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Tab. 1: Disekce ACI - etiologie a predisponujici faktory

Disekce kréniho useku ACI

Spontanni Traumaticke latrogenni

fibromuskularni dysplazie (FMD) | wysokoenergetické trauma katetrizace ACI

MarfanQv syndrom pfimy naraz punkce ACI
cysticka medionekréza stfelna poranéni
osteogenesis imperfecta Eagle syndrom

syndrom polycystickych ledvin
pseudoxanthoma elasticum

Traumatické disekce byvaji vétSinou zplsobeny vysokoenergetickym poranénim, nej¢astéji pfi
dopravnich nehodach. Vznikaji bud pfimym pusobenim sily na tepnu, napf. ndrazem
pfedmétu, Skrcenim, stfelnym poranénim nebo pfi prudké deceleraci s flexi kréni patere
stlac¢enim mezi mandibulu a obratlova téla, ¢i nepfimym traumatem prostym natazenim tepny
pfi zaklonu s kontralateralni rotaci hlavy (obr. 5). MoZnou pficinou poranéni, je téZ napnuti
pres pricny vybéZzek obratle nebo pres dlouhy procesus spinosus pfi tzv. Eagle syndromu (24)
(obr. 6). Mezi traumatické disekce rfadime i iatrogenni, které vznikaji neSetrnou manipulaci
instrumentdria pfi katetrizacich karotickych tepen u angiografickych vykond. Casto i ve

skupiné spontannich disekci Ize v anamnéze vysledovat trividlni trauma v Gvodu (25).
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Internal carotid
artery

Obr. 5: Traumatické disekce — mechanizmus trazu
(A) poranéni ACI jejim nataZenim pfi extenzi a kontralateralni rotaci hlavy, (B) poranéni ACI pfi

flexi kréni patere se stlacenim tepny mezi kostni struktury mandibuly a obratld
(Prevzato z https//ykhoa.orgdimage.htmimageKey=SURG56047)

Obr. 6: Eagle syndrom s Utlakem lumina ACl elongovanym procesus styloideus, patrné na
pricném rezu (Sipka)
(archiv autora)
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2.4.2 Klinické projevy

Karoticka disekce mUiZe probihat asymptomaticky, nebo pod obrazem lokalnich ipsilateralnich
priznak( ¢i zkfizené neurologické symptomatologie. Velmi ¢asta je v inicidlni fazi jednostranna
bolest krku, hlavy, obli¢eje nebo oka. Dale mlzZe byt vyjadfen Hornerlv syndrom ¢i pfiznak
Harlekyna na podkladé komprese pfilehlych sympatickych nervovych vlaken hematomem ve
ptiznaky hemisferalni ischémie (tranzitorni ischemicka ataka [TIA] nebo trvajici neurodeficit)
nebo retinalni ischémie (tranzitorni amaurosis fugax [AF] nebo trvald slepota). Pfi¢ina vznika
bud na hemodynamickém podkladé pfi stendze ¢i uzavéru ACl nebo Castéji distdlni embolizaci
trombu (18,27,28,29,30) (Tab. 2). Zaludnost této diagndzy spociva v jednom hlavnim aspektu.
Zpocatku chudy klinicky nalez jako bolest hlavy a krku je velmi nespecificky a byva
bagatelizovan, ale az s odstupem nékolika dnl muze dojit k zavaznym projeviim distalni
embolizace. Vzacné zkfizené postizeni koncetin a hlavovych nerv( budi falesné podezieni na
kmenové postizeni. Pfitom nahle vznikld jednostranna a progredujici bolest hlavy, oblieje

nebo krku byva jedinym ¢asnym ptiznakem (26,27,31) (Tab. 3).

Tab. 2: Symptomatologie disekci ACI

Disekce ACI - Symptomatologie

jednostranna bolest tvare, krku

Hornerdv syndrom
pfiznak harlekyna
léze hlavowych nervii IX
X
X
XII
Selest
retinalni ischémie amaurosis fugax
retinalni infarkt
iCMP TIA
dokon¢ena CMP
asymptomaticky
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Tab. 3: Diferencialni diagnostika disekci ACI

Diferencialni diagnostika disekce ACI

TIAnebo iCMP jiné etiologie

hemoragicka CMP

primarni bolesti hlavy migréna
tenzni
cluster

disekce a. vertebralis
trombdza sinus cavernosus
kréni trauma

herpes zoster

herpes simplex

fraktury kréni patefe

akutni hypoglykemie

otrava CO

jiné intoxikace

Dodejme jen pro Uplnost, disekce kréniho Useku ACI vede k vyse popisovanym symptomim
vCetné nejzavainéjsiho projevu ischemické CMP, avsak disekce intrakranialniho useku ACI se

Casto projevi subarachnoidealnim krvacenim (32).

2.4.3 Diagnostika

Na zacatku této kapitoly nutno uvést, Ze k indikovani vhodného diagnostického zobrazeni nas
navede poctivé zjisténa anamnéza pacienta s fyzikdlnim vysSetfenim a kritickou analyzou vSech
zjiSténych symptomd. Samotna diagnostika nebyva problém, pokud se na diagndzu disekce
ACl pomysli. K podezieni nas vede typickd anamnéza, nizsi vék pacienta, nové vznikla bolest
poloviny hlavy, tvare i krku (spontdnné nebo po Urazu ¢i manipulaci kréni patere) s naslednym
rozvojem neurologického deficitu. V dnesSni dobé béiné dostupnych modernich
multidetektorovych CT pfistroji je suverénni zobrazovaci metodou CTA magistralnich krénich

tepen a intrakranialniho povodi a prakticky nahradila tzv. ,zlaty standard” DSA. Diagnostické
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omyly vinterpretaci zobrazovacich metod mohou nastat snad pouze pfi zaméné
anatomickych variet s patologii nebo u stendzy na podkladé vysoko uloZzeného mékkého
aterosklerotického platu.

V této Casti strucné popiSeme zobrazovaci metody, které mohou byt vyuZity k diagnostice

postizeni kréniho useku ACI a probereme vyhody, nevyhody a specifika jednotlivych metod.

2.4.3.1 Duplexni sonografie

Duplexni sonografie je neinvazivni vySetfovaci metoda, kterd kombinuje anatomicky
dvourozmérny obraz s barevnym zobrazenim rychlosti toku krve a stanovenim rychlosti toku
krve pomoci pulzniho dopplerovského meéreni (33). UmozZnuje neinvazivné stanovit
anatomickou povahu, lokalizaci a rozsah pouze u kaudalné uloZenych stendéz ¢i uzavéri a urcit
i jejich hemodynamickou vyznamnost. Vzhledem kanatomickym pomérlim (Spatnd
pfistupnost ACI v Useku pod lebni bazi, neptistupna oblast sifonu a vyrazné limitovana
vysetfitelnost intrakranidlniho povodi) se duplexni sonografie ke stanoveni diagndzy se
zodpovédnym rozhodnutim o dal$im postupu nehodi. Lze pouzit hrubé orientacné pfi prvnim
kontaktu s pacientem pti nedostupnosti CTA nebo MRA vysetreni, kdy miZeme zjistit vyrazné
oblenéni toku nebo uzavér ACI. Pfinos UZ vySetieni spatfujeme prevdiné pfi kontrolach

asymptomatickych pacientd na konzervativni [é¢bé nebo v kontrolach prlichodnosti stent(.

243.2 CTacCTA

Nejdulezitéjsi vySetifovaci metodou je nativni CT mozku, které umozniuje zhodnotit nalez na
mozkové tkani, a hlavné semi-invazivni CTA, ktera detailné zobrazi kréni tepny a intrakranialni
povodi. CTA je metoda s radiacni zatézi, pri které se jodova kontrastni latka (k.l.) vsttikuje do
Zilniho systému, po pritoku k.l. plicnim fecistém do systémovych arterii je skenovana oblast
hlavy a krku. Z provedenych pfi¢nych fezi posuzujeme lumen tepny, jeji sténu a prilehlé

struktury a ze zdrojovych dat vytvorime multiplanarni, objemové a MIP rekonstrukce (Obr. 7).
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Obr. 7: Disekce ACI s distalni embolizaci — MIP rekonstrukce

(A) tésna stendza kréniho Useku ACI, (B) uzavér M1 sin.
(archiv autora)

Problémy s hodnocenim mohou vzniknout v pfipadé pohybovych artefakt(, pfi pfitomnosti
masivnich kalcifikaci ve sténé tepny nebo kovového materidlu jako napf. stenty, kovové
implantaty, zubni vyplné nebo embolizaéni spiralky. Senzitivita i specificita metody se udava
nejcastéji mezi 85 az 100 % (34). Moderni multidetektorové CT pfistroje umoZiuji vysetfeni
s vyrazné nizsi davkou za pouziti mensiho mnozstvi k.I. (cca 60ml). Dalsi funkci poslednich
generaci multidetektorovych CT pfistroji je moznost provedeni mozkové perfuze nebo
dynamického skenovani toku krve. S pomoci perfuzniho CT jsme schopni zobrazit
hypoperfundovanou mozkovou tkan a soucasné odlisit benigni oligémii (metabolicky stabilni
tkan), penumbru (ohrozenou tkan) a nevratné poskozenou oblast mozku (35,36), coz nam
mUZe napomoci pfi rozhodovani o vhodném lé¢ebném postupu.

Vyhody CTA jsou v rychlosti a v nasich podminkach v dobré dostupnosti, ve vysoké senzitivité
i specificité vysSetfeni. Na rozdil od UZ je schopna zobrazit a spolehlivé posoudit i vysoko
lokalizované |éze nebo stendzy v terénu extrémné vinutého extrakranidlniho karotického
recisté. Nevyhodou kontrastniho CT vySetieni je radiaéni zatéZz a nutnost intravendzniho
podani jédové k.l. s rizikem alergické reakce a potencidlni nefrotoxicity. PrestoZze obavy

z postizeni ledvin jsou legitimni, studie zabyvajici se rendlni zatézi jodovou k.l. u pacient(
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s akutni ischemickou cévni mozkovou prihodou (iCMP) bez zndmé anamnézy rendlniho
postiZzeni nezaznamenaly Zadného pacienta s rozvojem chronického renalniho onemocnéni

(37).

2.4.3.3 Magneticka rezonance a MRA

Dal$im neinvazivnim (pfipadné semi-invazivnim) vySetfenim, které umozni anatomické
zobrazeni krénich a intrakranialnich tepen je MR angiografie (MRA). MRA je metoda, pfi které
se zobrazuje tok krve cévami na podkladé detekce ¢i zmén signalu rychle se pohybujicich ¢astic
za pouziti nebo i bez pouziti k.I. U tepen malého priméru (intrakranidlni tepny) mohou byt
vysledky méné presné, avsak na rozdil od CTA se zde neuplatiiuje ovlivnéni obrazu artefakty
z kalcifikaci. Vyhodou MR oproti CT je absence radiace a pouziti jodové k.l., detailngjsi
zobrazeni mozkové tkané véetné zobrazeni ¢asnych zndmek ischemie mozkové tkdné pomoci
difuzné vazenych obrazi (DWI). Vysetifeni v subakutnim stadiu dobfe zobrazi intramuraini
hematom postizené kréni tepny jako hyperintenzni srpek v TIW case a spolehlivé odhali
vsechna, byt i drobnd postischemickd loziska mozku ve spadovém povodi (Obr. 8)
(38,39,40,41).

Nevyhodou MRA v porovnani sCTA je delsi c¢asova ndrocnost, horsi rozliSeni

a nadhodnocovani vyznamnosti stendz.

Zvétseni 2,20
Sitka: 1656
Stied: 953
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Obr. 8: Disekce ACI sin v MR obraze (Sipky)

(A) v T1IW obraze, (B) v T2W obraze, (C) ischemicka loZiska ve spadovém povodi
(archiv autora)

2.4.3.4 DSA

Digitalni subtrakéni angiografie s intraarteridlnim podanim k.l. je invazivni metoda s nutnosti
katetrizace tepen aortalniho oblouku. Je povazovéna za zlaty standard v zobrazovani tepen,
vici némuz jsou hodnoceny ostatni metody (34) (Obr. 9). V soucasné dobé technicky pokrok
v hardware a software multidetektorovych CT pfistrojii nabizi zobrazitelnost krénich tepen
srovnatelnou s DSA, proto se DSA praveé pro svou invazivitu k diagnostice v praxi jiz nepouziva
a je ponechdana pouze pro potireby provedeni terapeutického intervenéniho vykonu.

Nevyhodou metody je jeji invazivni charakter, mozné komplikace v misté punkce tepny,
komplikaci je vznik CMP na podkladé iatrogenné de novo vzniklé disekce nebo zhorseni
disekce stavajici. DalsSi moznou komplikaci je vznik periprocedurdlni CMP na podkladé tzv.
katétrové trombembolizace, tedy z tromb( vzniklych na povrchu katétrli a embolizujicich

distdlné. Riziko vzniku CMP pfi katetrizacich krénich tepen je udavano s ¢etnosti 1,3-2,6 %
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Obr. 9: Disekce ACl s tésnou sten6zou a malym pseudoaneuryzmatem
(A) AP projekce, (B) lateralni projekce

(podékovani za poskytnuti dokumentace doc. MUDr. F. Charvatovi)

2.4.4 Lécba

Principem Iécby disekci kréniho Useku ACI je |é¢ba samotného postiZzeni cévni stény a terapie
¢i prevence trombembolickych komplikaci, pficemz jednotlivé postupy se ¢asto navzajem
prolinaji nebo doplfiuji. Optimalni 1écba je velmi diskutovanym tématem a pohybuje se
v rozmezi od konzervativni medikamentdzni |éCby aZ po intervencni zakroky s nutnosti
implantace stent( a provedenim mechanické trombektomie (43,44,45). Lécba akutniho stadia
neni podloZzena Zadnou randomizovanou studii, vychdzi z publikovanych retrospektivné
hodnocenych souborl, kazuistickych sdéleni ¢i klinickych zkuSenosti daného pracovisté.
Zakladni principy Ié¢by rlznych typl disekci ACI jsou stejné, presto okolnosti vzniku a klinické
souvislosti méni terapeuticky pfistup, a proto specifika 1écby spontdnnich, traumatickych

a iatrogennich disekci budou probrany v samostatnych kapitolach.
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2.4.4.1 Lécba spontanni disekce ACI

Obecné uznavany postup Ié€by spontannich disekci ACI je empiricky odvozeny z publikovanych
studii o lé¢bé akutnich iCMP (46,47,48,49). Pacienti bez neurologického deficitu jsou léceni
konzervativné, pacienti s neurologickym deficitem pfi zachovani ¢asového terapeutického
okna jsou indikovani kintravendzni trombolyze (IVT) a v pfipadé uzavéru velké cévy
intrakranidlné indikovani k provedeni mechanické trombektomie s pfipadnou implantaci
stentu do mista disekce ACI. Zde samoziejmé plati pfedpoklad, Ze ¢im dfive bude zahdjena

specificka l1écba, tim vétsi je Sance na dobry vysledek, stejné jako u ostatnich iCMP.

2.4.4.1.1 Konzervativnilécba

vevys

po probéhlé TIA nebo odeznélé CMP, jsou indikovani ke konzervativni |écbé (50,51,52,44).
U¢elem konzervativni 1é¢by je zabranit vzniku recidivy se zavaznymi neurologickymi projevy
(53,54), pricemz riziko trombembolickych pfihod je vyssi v prvnich 14 dnech od vzniku disekce,
pak vyrazné klesa (55). K 1é¢bé se pouzivaji protidestickové preparaty i antikoagulancia.
Zakladni schémata farmakoterapie se vyrazné lisi a ¢asto vychazi zlokalnich zvyklosti
pracovist, nicméné jsou tfi moznosti. V inicidlni fazi je nasazena protidestickova lécba
v monoterapii na 3-6 mésicu, kterd je u stasich pacientl ponechana trvale a u mladsich se
vysadi po odhojeni disekce po verifikaci zobrazovacimi metodami. Néktera pracovisté
u tésnych asymptomatickych stenéz indikuji dudlni protidestickovou Iéébu po dobu prvnich
3 mésicl snaslednym prechodem na monoterapii. Druhou variantou je nasazeni
antikoagulaéni 1é¢by, ktera se zahdji nizkomolekuldrnim heparinem v terapeutické davce
s prechodem na dlouhodobou [é¢bu perordlnimi antikoagulanciemi. Treti moznosti je
kombinace metod, kdy se vpfipadé verifikovaného intralumindlniho trombu zahdji
antikoagulacni |é¢ba s prechodem na protidestickovou Ié¢bu po 14 dnech.

Jedind randomizovana studie zabyvaijici se problematikou disekci ACI je studie CADDIS (51),
ktera srovnava konzervativni [é¢bu antikoagulanciemi proti protidestickovym preparatim. Ve
vysledku neprokazala superioritu antikoagulaéni ani protidestickové |écby, avsak
v recentnich publikovanych souborech zaznamenavame odklon od dfive preferované

dlouhodobé antikoagulacni lécby (51,56,57). Hlavni pfi¢inu tohoto posunu spatfujeme
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v komfortu pacientll na protidestickové |écbé. Antikoagulacni |écba zejména antagonisty
vitaminu K je také obecné spojena s vy$sim rizikem hemoragickych komplikaci. Toto riziko je
vyrazné snizeno u novych &i ptimych peroralnich antikoagulancii (NOAK, DOAC) (58). Studie
srovnavajici ucinnost dualni antiagregacni lé¢by oproti monoterapii doposud nebyly

publikovany.

2.4.4.1.2 Intravendzni trombolyza

Pacienti s disekci kréniho useku ACI, u nichZz dojde k embolizaci do intrakraniadlniho recisté
a vyvoji mozkové ischémie, jsou indikovani k rekanalizaéni |é¢bé stejné jako ostatni pacienti
s iCMP. Pokud spliuji kritéria pro podani intravendzni trombolyzy (IVT), méli by byt takto
léCeni (23, 31).

IVT je povaZovdna za standardni reperfuzni terapii akutni iCMP. Randomizované studie
ukazaly, Ze pacienti mohou profitovat z Ié¢by IVT do 4,5 hodin od vzniku obtizi (59). V soucasné
dobé probihaji studie, zda lze vyselektovat skupinu pacient(, ktera by profitovala z podani IVT
i po tomto ¢asovém oknu, a zaroven by neimérné nestouplo riziko krvacivych komplikaci (60).
IVT je bézné dostupna standardni [écba akutni iCMP ve vSech iktovych centrech. Navic muze
byt pouZita u pacienta s uzavérem velké cévy pred transportem do KCC vramci tzv. ,bridging
terapie” (61). Jediny Iék schvaleny European Medicines Agency (EMA) pro Ié¢bu ischemické
cévni mozkové prihody je rekombinantni tkanovy aktivator plazminogenu (rt-PA), (Actilyse®;
Boehringer Ingelheim, Ingelheim am Rhein, Némecko, (62).

V dobé zavedeni IVT do béiné praxe byla casto diskutovana otazka, zda podani IVT mize
zhorsit lokani nalez na disekci postizené tepné a zpUsobit tak komplikace potencidlnim
narlstem intramurdlniho hematomu. Tyto obavy se viak nepotvrdily (47).

Pfes vSechny benefity, které l|écba pomoci rekombinantniho tkanového aktivatoru
plasminogenu pfinasi, tedy Ze signifikantné zlepSuje vysledny stav u pacient(i s iCMP, je jeji
uziti asociovdno s vyznamnym navySenim rizika symptomatické (7,5%) az fatalni
intracerebrdlni hemoragie (SICH) (4,19%) v prvnich 10 dnech od podani (63). Patofyziologicky
mechanizmus vyssiho rizika SICH je multifaktorialni. Vysvétlovan je vicestupnovym zasahem
trombolytika do koagulacni kaskady a zaroven ovlivnénim permeability hemato-encefalické
bariéry, kdy efekt trombolyzy na tyto systémy pretrvava vyrazné déle, nez je samotny

biologicky polo¢as trombolytika (64,65). Zaroven pacienti s vyznamnou stendzou
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v proximalnim recisti maji casto porusenou mozkovou vazomotorickou autoregulaci, coz dale
pfispiva ke zvyseni rizika krvacivych komplikaci a hyperperfuzniho syndromu (66, 67). Po IVT,
a zvlasté pokud byla spojena s akutni rekanalizaci ACIl, musi byt zajiSténa monitorace krevniho
tlaku s duslednou korekci arteridlni hypertenze, ktera je dalSim vyznamnym rizikovym
faktorem pro SICH. Recentni data, ktera jsou k dispozici na toto téma, jsou vsak stale

limitovana a zavéry studii nejsou zcela konzistentni.

2.4.4.1.3 Intraarterialni trombolyza

Historicky prvnitechnikou endovaskularni lé¢by akutni iCMP bylo lokalni poddni intraarterialni
trombolyzy (IAT). Jednd se o pfimé poddani trombolytika do mista trombotického uzavéru
mikrokatétrem, to umoznuje dosahnout lokalné vysoké koncentrace trombolytika, zatimco
systémové bude jeho koncentrace nizkd. Uginnost a bezpeénost této metody byla potvrzena
studii PROACT Il (68). V soucasné dobé je tato metoda jiz pouzivana vzacné vzhledem k nizsi
ucinnosti a casové narocnosti do rekanalizace v porovnani s modernimi stent-retrievery
a aspiracnimi katétry. Uplatnéni této techniky vsak stale vidime u perifernéjsich uzaveérl pfi
arterio-arterialni embolizaci na podkladé disekce ACI. Trombemboly zde byvaji éerstvé s vyssi

vevys

se stent-retrievery a aspiracnimi katétry.

2.4.4.1.4 Mechanicka trombektomie

Pacientis uzavérem ,velké cévy” (Useky ACl, A1, A2, M1 a M2) na podkladé distdlni embolizace
pfi disekci ACl jsou indikovani k mechanické trombektomii stejné jako ostatni pacienti
s uzavérem jiné etiologie a i zde plati, Ze ¢asna rekanalizace ma zdsadni vyznam pro dosazeni

dobrého klinického vysledku (Obr. 10).
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Obr. 10: Endovaskularni lécba disekce ACI s embolizaci do intrakranidlniho povodi
u pacienta se zavaznou akutni symptomatologii.

(A) subtotalni okluze ACI, uzavér C7-M1; (B) implantovany stent v rozsahu celého postizeni
ACl; (C) zavedeny vodici katétr nad horni konec stentu, stent-retriever v M1 Useku ACM;
(D) volné lumen ACl i intrakranialni povodi po Uspésné rekanalizaci (archiv autora)
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Prvni vyvijend instrumentdria pro mechanickou extrakci trombembol( z intrakranialniho
fecisté meéla malou uUcinnost, byla velmi zavisla na zkuSenostech operatéra a vysledky
provadénych studii byly sporné (69,70). Zasadni pfelom v endovaskuldrni Ié¢bé iCMP nastal
vroce 2008, kdy byl spiSe nahodné zdivodu nedostatku jiného materidlu pouzit
retrahovatelny remodelacni stent Solitaire (Solitaire™ AB and FR, ev3 Inc., Irvine, CA, USA)
k |éCbé pacientky s uzavérem M1 s vybornym vysledkem (71). Od té doby byly stejnym
zpUsobem za pouziti identického ¢i obdobného instrumentaria IéCeny tisice pacientl po celém
svété, pricemz bezpecnost a U¢innost metody byla potvrzena randomizovanymi studiemi MR

CLEAN, REVASCAT, THRACE a PISTE. (46,47,48,49).

Jak bylo napsano vyse, MT je indikovana u pacientd s uzavérem velké cévy pfi disekci ACI na
zakladé podobné etiologie a extrapolace vysledkd randomizovanych studii, nicméné
u pacientd s disekci ACI neexistuje jedind randomizovana studie potvrzujici uéinnost této

metody (72).

2.4.4.1.5 Kombinace IVT s MT

Tato metoda s vyhodou kombinuje rychlost a Sirokou dostupnost intravendzniho podani rt-PA
s endovaskularni 1é¢bou dostupnou pouze na specializovanych pracovistich komplexnich
cerebrovaskularnich center (KCC). Recentné publikované studie zatim neukazuji signifikantni
rozdily ve vysledném klinickém stavu pacientl lé¢enych samotnou endovaskuldrni l1é¢bou
nebo IVT s naslednou endovaskularni [é¢bou (73,74). Na toto téma stale probiha nékolik studii
a i naddle mizeme na tomto poli o¢ekdvat bohatou publikaéni aktivitu. V souc¢asné dobé se
béZné zahajuje endovaskularni [éCba jesté v prlbéhu IVT, coz se zdd byt bezpecny a efektivni

terapeuticky postup pfti lé¢bé akutni iCMP s okluzi velké cévy (75).

2.4.4.1.6 Chirurgicka Iécba

Chirurgicka lécba disekce ACI byla jedinou moZnosti invazivniho pfistupu pfed érou masivniho
rozvoje endovaskularnich technik v 90. letech minulého stoleti. Uplatiiovala se pfi selhani
konzervativni |écby (dlouhodoba antikoagulacni IéCba), prevainé pri oSetfovani chronickych

disekci s vyznamnou stendzou nebo u pseudoaneuryzmat, vyjimecné u akutnich stava.
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Mozné metody chirurgické l1é¢by jsou v zasadé tfi. Resekce postizeného Useku ACl s ndhradou
Zilnim Stépem, plastika tepny s vysSitim intimy a vsitim Zilni nebo protézové zaplaty, nebo
prosty podvaz postizené tepny s moznosti vysiti extra-intrakranidlniho bypassu (EC-IC).
Chirurgickd |écba je vSak zatizena vétSim mnoZstvim komplikaci jako jsou restendzy,
ischemické CMP a hlavné peroperacni poranéni hlavovych nervil (76). V 1é¢bé disekce kréniho

useku ACI se dnes pouZziva velmi vzacné.

2.4.4.1.7 Endovaskularni lécba

Endovaskularni Ié€ba je dnes pro svoji jednoduchost a miniinvazivitu preferovanou metodou
pfi selhani konzervativni |éCby disekci ACIl. Hlavnimi indikacemi k jejimu pouZiti je rozvoj
stendzy ¢i pseudoaneuryzmatu s pfipadnou neurologickou symptomatologii (77). U akutnich
stavl pri nahle vzniklé CMP nam endovaskularni osetreni disekce kréniho useku ACI umozni
pfistup do intrakranialniho povodi k provedeni mechanické trombektomie (Obr. 10).

Technické moZnosti endovaskuldrniho feseni jsou pestré. Stendzy tepny se feSi obvykle
samoexpandibilnimi stenty (obr. 11). Doba vhojeni stentu do cévni stény s pokrytim stentu
neointimou bézné trva 1-2 mésice, po tuto dobu musi byt pacient zajistén protidestickovou
lécbou k prevenci in-stent trombdzy. Pseudoaneuryzmata se osetfuji pomoci stentli nebo
flowdiverter (78), pfipadné v kombinaci se zavedenim emboliza¢nich spirdlek do vaku
pseudovyduti. Implantace stentgraftu neni doporucovana pro jeho vyssi rigiditu, prestoze
jsou publikovany jednotlivé pfipady UspéSnych implantaci (79). Stejné neni doporucovana
dekonstrukéni [éCba s uzdvérem krkavice pro az 25% riziko vzniku disekce kontralaterdlni

strany (26).

vevys

okluze stentu na podkladé in-stent trombdzy s nasledny rozvojem iCMP. V pfipadé dodrzeni
protokolu dudlni protidestickové 1écby je riziko akutni trombdzy stentu nizké. V pfipadé jinych
akutnich stavli s nutnosti vysazeni protidestickové 1écby toto riziko vSak vyznamné nar(st3,
hlavné v prvnim mésici po implantaci. DalSimi potencionalnimi komplikacemi jsou in-stent
restendzy rtesitelné pomoci prosté perkutdnni transluminalni angioplastiky (PTA), PTA

s pouzitim lékem potazeného balonku nebo zavedenim dalsiho stentu.
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Obr. 11: Pseudoaneuryzma, endovaskularni |éCba.

(A) MIP CTA rekonstrukce zachycuje progredujici pseudoaneuryzma kréniho Useku ACI
s tésnou stendzou; (B) stejny nalez pii DSA; (C) implantovany stent s ¢asteCnou restituci lumina
a okamzitym omezenim plnéni pseudoaneuryzmatu; (D) kontrolni CTA za 3 meésice
s odhojenim pseudoaneuryzmatu (archiv autora)
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2.4.4.2 Specifika |é¢by traumatickych disekci ACI

Traumaticka disekce neboli tupé poranéni ACl je variantou z mozZnych typ( poranéni ACI.
Trauma ACI se déli na typ |. - poranéni intimy s nevyznamnou stenézou, Il. — s vyznamnou
stendzou lumen, lll. - pseudoaneuryzma, IV. — uzavér a typ V. — lacerace. Na rozdil od
spontannich disekci ACI u vétsiny pacientld vznika léze v terénu, ktery neni stigmatizovan
pojivovou poruchou ¢i jinou patologii cévni stény, navic je znama doba vzniku a diagndza je
zpravidla stanovena ¢asné pomoci zobrazovacich metod v rdmci diagnostiky traumatického
stavu. Pacienti s laceraci tepny a paravazaci, progredujicim pseudoaneuryzmatem nebo
stendézou a iCMP jsou indikovani k akutnimu osetfeni. Dostupna oblast kolem karotického
bulbu byva zpravidla oSetfena chirurgicky, Useky vySe nad dhlem mandibuly se vétSinou Ié¢i
endovaskuldrné simplantaci stentu nebo stentgraftu. Zde vsak nardZime na obecnd
doporuceni dudlni protidestickové |écby u vSsech implatovanych karotickych stent(l. Vzhledem
k ¢astym zdvazinym pfidruzenym poranénim a s tim spojenym vyssim rizikem krvaceni, nelze
tuto farmakologickou Ié€bu ¢asné zahajit a pacienti jsou vystaveni zvysenému riziku akutni
in-stent trombdzy. U ostatnich typl poranéni | — 1V, pokud nejsou pricinou akutni neurologické
symptomatologie, je snaha postupovat konzervativné. U&elem konzervativniho postupu
stejné jako u spontdnnich disekci je zabranit formovani trombu v poranéné krkavici a distalni
embolizaci. Pfi zahajeni konzervativni 1é¢by nutno vidy zvaZzovat rizika krvacivych komplikaci

a zodpovédné rozhodnout o vhodném prepardtu, davkovani a dobé zahdjeni |éCby.

2.4.4.3 Specifika |é¢by iatrogennich disekci ACI

V pripadé vzniku iatrogenni disekce rozliSujeme, zda se jedna o elektivni vykon u jinak
zdravého pacienta bez poskozeni mozkové tkané déle trvajici ischemii, nebo zda disekce
vznikla pfi lécbé iCMP.

V pripadé vzniku iatrogenni disekce pfti elektivnich vykonech je rozhodovaci algoritmus
vyrazné jednodussi. Pokud je vznikla Iéze na ACI periprocedurané stabilni a bez neurologické
symptomatologie, je doporucovan konzervativni postup. Pfi vzniku klinické symptomatologie
volime osetteni ACI implantaci stentu s periproceduralnim zahajenim dualni protidestickové

lécby.
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Vznikla-li disekce ACI piti endovaskularni 1écbé iCMP, je rozhodovani o vhodném osetfeni
sloZitéjsi. Obecné plati, Ze nejdulezitéjSi je zdarné rekanalizovat intrakranidlni povodi.
Vzhledem k neurologickému ndlezu, ktery je ddn vstupni iCMP, se nelze spolehnout
v rozhodovani o oSetfeni AClI na neurologicky nalez. Proto po rekanalizaci uzavéru
intrakranidlnich mozkovych tepen zhodnotime stav na krénim useku ACI, v pfipadé
zachovaného pritoku s dobrym antegradnim nebo kolaterdlnim plnénim intrakranidlnich
tepen ponechdme AC| bez oSetfeni stentem. V pfipadé uzavéru nebo vyznamné stendzy
s chabym pInénim intrakraniadlniho povodi je nutno oSetfit disekci kréniho Useku ACI stentem
s akceptovanim vsech rizik, tedy akutni in-stent trombdzy pfi nedostatecné protidestickové
[éCbé nebo zvySené riziko zakrvaceni do ischemické mozkové tkané po ¢asném zahajeni

protidestickové Iécby.

2.4.5 Shrnuti zakladni problematiky a kontroverzi v [é€bé disekci kréniho useku
ACI

Lécba pacientl s disekci ACI je stale kontroverzni téma, ucinnost lIé¢by dosud neni potvrzena
(72). Na toto téma probéhla a stale probihda rada prevaziné observacnich studii. Prestoze mame
pred sebou na prvni pohled kratky uUsek jedné tepny, vzhledem k anatomickym
a patofyziologickym vztahlim je problematika jejiho postiZeni, diagnostiky a IéCby sloZita.
Vzhledem k tomu, Ze do |éCebné strategie zasahuje fada faktor(, z nichz vyplyvaji vyrazné
diferencované pristupy v IéCbé, musime k pacientim se spontanni, traumatickou a iatrogenni
disekci ACI pristupovat diferencované. Pro zjednodusSeni problematiky popisi zakladni vstupni
podminky. V pfipadé spontanni disekce se casto jednd o pacienta stfedniho véku bez
pfidruzenych komorbidit a postizena tepna je premorbidné stigmatizovana vrozenou
pojivovou poruchou. Pacienti s traumatickou disekci jsou vétSinou mladsiho véku, ale se
zdvaznymi az Zivot ohrozujicimi poranénimi dalSich organ( a systému a léze ACI vznikla na
jinak zdravé tepné. Pacienti s iatrogenni disekci jsou v principu dvojiho typu. Pacienti léCeni
pro zavaznou akutni neurosymptomatologii pfi ischemické CMP, jsou vétsSinou starsiho véku
s rlznymi komorbiditami a vyznamnym postizenim mozkové tkané pravé probihajici
mozkovou pfihodou, u nichZz vznikne poranéni vnitini krkavice pfi endovaskularni lécbé
mrtvice. Druhou skupinou jsou vétSinou elektivné katetrizovani pacienti sice rlizného stari

i zdravotni kondice, avSak bez vstupniho ischemického postizeni mozkového parenchymu.
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Na podkladé soucasnych poznatkl stale neni u pacientli se spontanni disekci ACI explicitné
stanoveno, koho Iécit konzervativné, koho za pouZiti IVT a koho endovaskuldrné, zda
u konzervativné lécenych pacientli pouzit protidestickovou nebo antikoagulacni IéCbu, jak
Casto a jak dlouho je dispenzarizovat. Zda u pacientl léfenych pro zdvaznou akutni
neurosymptomatologii pouzit IVT, zda implantovat stent a kdy po implantaci stentu zahajit
protidestickovou lécbu.

U pacientll po traumatu sdisekci ACI pretrvavaji rozpaky, kdy zahdjit konzervativni
farmalologickou lé¢bu, jakymi preparaty a je-li mozné osSettit poranénou ACl stentem.

U pacientl siatrogenni disekci ACI neni potvrzeno, zda je nutné ACI oSetfit stentem,
a v pripadé disekce vzniklé pfi l1écbé iCMP, zda je nutné ACI oSetfit stentem, kdy zahdjit
farmakologickou lé¢bu, jakymi prepardaty a v jakém davkovani.

V nasi prospektivni studii predkladame zkusenosti s Ié¢bou pacientl z jednoho centra, kterym
byla diagnostikovana disekce kréniho useku ACI z rlizné pficiny, a pokusime se nalézt odpovédi

na nékteré zde vyslovené otazky.
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3. Cile disertacni prace

Hlavnim cilem prace je formou prospektivni observacni studie analyzovat efektivitu a kauzalni
vztahy |éCby pacientU s disekci kréniho useku ACI vzniklé spontanné, na podkladé traumatu

nebo z iatrogenni pFiciny.

V souvislosti s hlavnim cilem byly stanoveny nasledujici dilci ukoly:

1) Zjistit, zda konzervativni |éCba je bezpecna a uclinnd metoda u pacientl s lehkym

neurodeficitem v souvislosti se spontanni disekci kréniho Useku ACI.

2) Zjistit, zda rekanaliza¢ni 1écba je bezpecnd a ucinnd metoda u pacientll s vyznamnym

neurodeficitem (NIHSS > 3) v souvislosti se spontanni disekci kréniho Useku ACI.

3) Analyzovat vysledky lé¢by u pacientd s traumatickou etiologii disekce kréniho Useku ACI

a zjistit jeji efektivitu.

4) Analyzovat vysledky |écby u pacientl siatrogenni etiologii disekce kréniho Useku ACI

a odhadnout cetnost jejiho vyskytu.
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4. Metody a soubor nemocnych

4.1 Soubor pacienti a inkluzni kritéria

V prospektivni studii byl sledovan soubor celkem 64 pacientll, u kterych byla vletech
2010-2020 diagnostikovana disekce kréniho useku ACI. Jednalo se 0 39 muzi a 25 Zen, vékové
rozpéti 19-83 let, vékovy pramér 46 let, mediadn 47 let, SD 14, IQR 20 let. Vzhledem k velké
nehomogenité souboru dané rozdilnou etiologii vzniku disekce a s ni souvisejicimi rozdilnymi
terapeutickymi postupy, byli tito pacienti rozdéleni do 3 skupin (spontanni, traumatické

a iatrogenni disekce ACI) a posuzovani v kazdé skupiné samostatné (Tab. 4).

Tab. 4: Charakteristika vyzkumného souboru pacientli s disekci kréniho uUseku ACI
(N — pocet; primér, median, SD, IQR, min, max — vék/roky)

Typ disekce
Spontanni Traumatické latrogen. pfi MTE latrogen. - elektivni Celkem
N 38 16 5 5 64
prumér 48 36 59 53 46
median 48 36 66 52 47
SD 11 13 17 23 14
IQR 13 23 20 17 20
min 19 21 39 21 19
max 78 61 80 83 83

V prvnim souboru je zarazeno 38 konsekutivnich pacientd se spontanni disekci ACI, ktefi byli
diagnostikovani na podkladé akutni symptomatologie nebo asymptomaticti pacienti ndhodné

diagnostikovani pfi vySetreni CTA z jinych pfricin. Exkluzni kritéria nebyla stanovena.

Druhy soubor tvofi 16 pacientl s traumatickou disekci ACI diagnostikovanou pfi celotélovém

CT v ramci vySetieni pacienta po polytraumatu. Exkluzni kritéria nebyla stanovena.

Do tretiho souboru bylo zarfazeno celkem 10 pacientl s iatrogenni disekci ACI vzniklou pfi

katetrizaci vnitfnich krkavic pfi diagnostickych nebo elektivnich terapeutickych vykonech
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a akutné endovaskularné léceni pacienti sischemickou CMP. Exkluzni kritéria nebyla

stanovena.

4.2 Metoda

4.2.1 Spontanni disekce - metoda

V obdobi leden 2010 — zafi 2020 bylo v Krajské nemocnice Liberec a.s. diagnostikovano celkem
38 pacient(l se spontanni disekci kréniho Useku ACI.

Zakladni diagnostickou modalitou bylo CT a CTA na pfistroji Philips Brilliance 64 (Koninklijke,
Holandsko) v letech 2010-2018 a na pfistroji Simens SOMATOM Definition Flash 2x128
(Erlangen, Germany) v letech 2018-2020.

U vSech pacientl jsme vstupné hodnotili klinickou symptomatologii, NIHSS a nalez na CTA,
zvolenou terapii v akutni fazi, kdy o typu pouzité terapie rozhodovalo mezioborové konzilium
Iékar( s ucasti neurologa a intervencniho radiologa. Déle jsme hodnotili kontrolni zobrazeni
mozku a medikaci pfi propusténi pacienta. Ke zjisténi vysledného stavu po |é¢bé jsme zvolili
kontrolu ve 3. mésici se zhodnocenim NIHSS, mRS a kontrolou priichodnosti krkavic pomoci
UZ nebo CTA. Za dobry vysledek jsme povazovali NIHSS 0-3 a skére 0-2 modifikované
Rankinovy $kaly. Skaly NIHSS a mRS hodnotil atestovany neurolog se zaznamenanim do
zdravotnické dokumentace.

Pro IéCbu pacientl se spontdnni disekci ACI mame v nasem centru nasledujici algoritmus
(Obr. 12). Aktualné asymptomaticti pacienti po odeznélé TIA anebo pacienti s nizkym
vstupnim NIHSS < 3 jsou |éceni konzervativné. Protidestickova terapie je pouzita v dudlnim
rezimu kyselina acetylsalicylovd (ASA) (Anopyrin, ZENTIVA a. s., Hlohovec, Slovenska
republika) 100mg/den + clopidogrel (Trombex, Zentiva, a.s., Praha, Ceskd republika)
75mg/den pfi uzavéru tepny nebo vyznamné stendze nad 80 %, monoterapie ASA 100mg/den
pfi stenéze do 80 %. V pfipadé pritomného trombu v luminu karotické tepny nebo MR
prokdzanych cerstvych ischemickych lozisek je nasazovdna antikoagulacni |écba
frakcionovanym nizkomolekuldarnim heparinem - enoxaparinem (Clexane, Sanofi-Aventis,
Le Trait, France) v terapeutické davce po dobu 2 tydnl, nasledné pokracovano

protidesti¢kovou lécbou.

43



( Spontanni disekce )

'

Neurol.
symptomatologie?
Ne ymp g Ano
/ Konzervativni terapie / / IVT /
Volné | Uprava
Ano [ | Jumen? Ne, Ano stavu? Ne
trombus
v lumen
Uzavér velké cévy |
i . oty N
LMWH (7 dni) intrakranialné? €
Ano

// Protidestickova lé¢ba ///// Protidestitkova Pfitomny tok

lé€ba (za 24 hod.) v ACP
i Ano Ne,
oblenény tok /
Selhani konzervativni MTE tésnd stendza

lécby? Ne

/ Stent // Dispenzarizace / / MTE + stent // Stent /

Obr. 12: Rozhodovaci algoritmus pfi Iécbé pacientd se spontanni disekci kréniho tseku ACI

Pacienti v terapeutickém okné s vyznamnym neurologickym deficitem (NIHSS 24) jsou léceni
pomoci intravendzni trombolyzy (IVT) a smérovani k endovaskuldrni [éCbé. V pripadé ustupu
neurologickych obtizi béhem pripravy endovaskularniho vykonu je od intervence odstoupeno.
V opacném pripadé se pokracuje implantaci samoexpandibilniho stentu do postizeného
kréniho Useku ACl a v pfipadé uzavéru intrakranialniho povodi na podkladé distalni embolizace
(Obr. 7) je nasledné pouzita mechanickda trombektomie stent-retrieverem (Obr. 10).
Implantace stentu do kréniho Useku ACI vétSinou predchdzi mechanické trombektomii,
kontaktni aspiracni technika k feSeni intrakranialniho uzavéru v nasi studii pouzita nebyla. Po

implantaci stentu jesté na angiografickém sale je podan lysinacetylsalicylat 0,5g i.v. (Kardégic,
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Sanofi-Aventis, Quétigny, Francie) a po kontrolnim CT mozku provedeném v rozmezi za
12-24 hod pridan clopidogrel 75mg/den.

Pacienti byli kontrolovani ve 3. mésici a nasledné v rocnich intervalech pomoci UZ nebo CTA.
V pfipadé, Ze v konzervativni vétvi doslo k rozvoji pseudoaneuryzmatu nebo symptomatické
stendzy, byli tito pacienti indikovani k implantaci stentu po pfipravé dudlni protidestickovou
|éCbou (Obr. 11).

Uginnost metody v konzervativni vétvi byla definovana jako absence jakékoliv nové
neurologické symptomatologie v priabéhu 3 meésicl vyjadrend ve Skale NIHSS a zaroven
zachovani pritoku v postizené ACI na kontrolnim vySetfeni ve 3M. U&innost metody
v intervenéni vétvi byla definovana jako snizeni NIHSS pod 4 a mRS pod 3 a zaroven zachovani
pratoku v postizené ACI na kontrolnim vySetfeni na 3M. Bezpecnost metody byla v obou
vétvich definovana jako absence jakékoliv vyznamné komplikace souvisejici s [éCbou, pficemz
symptomatickd intrakranialni hemoragie byla definovdna jako jakékoli CT dokumentované
krvaceni spojené se zhorsenim klinického stavu pacienta. Vysledky byly statisticky zpracovany

a porovnany s vystupy dostupnych publikovanych studii.

4.2.2 Traumatické disekce - metoda

V obdobi leden 2010 — zafi 2020 bylo do Krajské nemocnice Liberec a.s. transportovano
celkem 4145 triaz pozitivnich vysokoenergetickych traumat, u nichZz bylo provedneno
celotélové CT vysetfeni. U 16 pacientl (p = 0,4 % [0,2 — 0,6]) byla zjisténa disekce kréniho
useku ACI.

Vsichni pacienti byli vySetfeni metodou CT. Vysetfeni se skladalo z nativnich skenli mozku
a postkontrastnich sken( v rozsahu od drovné Willisova okruhu po proximalni useky femuru.
Postkontrastni skenovani bylo zahdjeno 45 s po i.v. aplikaci 100 ml k.l. split-bolus technikou,
skenovdano kraniokaudalnég, Site vrstvy 1 mm, rekonstrukéni inkrement 0,5 mm, FOV 500, pitch
0,8, rotacni ¢as 0,5 s. CT nalez byl hodnocen atestovanym rentgenologem, vSechny patologické
nalezy na tepnach krku prosly druhym ¢étenim. Kritérii traumatické disekce bylo nepravidelné
lumen kréniho Useku ACI se stendzou nebo uzdvérem lumina, rozsifenou cévni sténou,
prosaknutim okolnich mékkych tkani a pfitomnost anamnézy vysokoenergetického traumatu

v nedavné dobé (napr. dopravni nehoda, pad z vyse apod.).
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Pro tupd poranéni karotickych tepen mdme v naSem centru ndsledujici algoritmus lécby
(Obr. 13). Pacienti s poranénim hlavy s prokdzanymi kontuznimi loZisky mozku, traumatickym
SAK, krvacenim voblasti hrudniku, bficha ¢&i retroperitonea jsou ponechdni bez
antitrombotické terapie do stabilizace vySe popisovanych poranéni. Po vylouceni krvaceni je
nasazena antikoagulacni 1é¢ba frakcionovanym nizkomolekuldarnim heparinem -
enoxaparinem (Clexane, Sanofi-Aventis, Le Trait, France) v profylaktické ddvce. Po sanaci
traumat je pridana do kombinace protidestickova Iécba kyselinou acetylsalicylovou (ASA)
(Anopyrin, ZENTIVA a. s., Hlohovec, Slovenska republika) 100mg/den. Po mobilizaci
pacienta je pokracovano vlécbé pomoci ASA v monoterapii, pfipadné v dudlni |écbé
s clopidogrelem. Pacienti bez poranéni spojenych s rizikem krvaceni jsou léCeni preparaty ASA
v davce 100mg/den od druhého dne hospitalizace. U pacientli, u nichZ doslo ke vzniku
neurologické symptomatologie v souvislosti s disekci ACI, je postupovano ptisné individualné
se zvazenim vSech potencialnich rizik spojenych s agresivni antitrombotickou [é¢bou, pfipadné

s implantaci stentu a nutnou dudlni protidesti¢ckovou [écbou.

CTra umaticka disekce)

}

PfidruZend poranéni

Ne s krvacenim? Ano
Y
Symptomatologie A / Konzervativni terapie /
Ne z disekce? no

i

ASA Stent + dusini AA Pokradujici riziko |
Ne krvaceni? Ano

1

/ ASA + LWHM profyl. // Bez léChy /

Y

/ LWHM profyl. /

Obr. 13: Rozhodovaci algoritmus pfi lécbé pacientl s traumatickou disekci kréniho tseku ACI
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Vsem pacientim se stendzou lumina ACl je provedeno kontrolni CTA za 2-3 dny k vylouceni
zavainé progrese nalezu. Dale jsou kontrolovani ve 3 mésicich pomoci UZ nebo CTA.
V pfipadé, Ze by ve sledovaném obdobi doslo krozvoji pseudoaneuryzmatu nebo
symptomatické stendzy, byli by tito pacienti indikovani k implantaci stentu v druhé dobé po
pripravé dualni protidestickovou Ié€bou. V pfipadé odhojeni disekce, jsou pacienti vyfazeni
z dispenzarizace. V pfipadé implantovaného stentu by pacienti byli dale kontrolovaniv ro¢nich

intervalech.

Celkovy stav pacientl ve 3M byl prevdiné ovlivnén pfidruzenymi poranénimi hlavy
a pohybového aparatu, kterd ¢asto nebyla jesté dofeSena a zrehabilitovana, a proto jsme se
pfi hodnoceni zaméfili pouze na symptomatologii souvisejici s poranénim vnitfni krkavice. Za
projevy disekce ACl jsme povaZzovali amaurosis fugax, TIA ¢i iCMP ve spadovém povodi a CT

nebo MR verifikovana nové vznikla ischemicka loZiska.

4.2.3 latrogenni disekce - metoda

V obdobi leden 2010 - prosinec 2020 bylo v Krajské nemocnici Liberec a.s. provedeno celkem

1660 katetrizacnich angiografii ACI pfi diagnostickych nebo terapeutickych vykonech.

Vykony na tepenném systému v letech 2010-2018 byly provedeny na angiografickém pfistroji
GE Innova 4100 (General Electric, USA, instalace 2008) a v letech 2018-2020 na pfistroji GE
Innova IGS 540 (General Electric, USA, instalace 2018). Jako periproceduralné vzniklou disekci
ACl jsme definovali jakykoliv nové vznikly defekt vnitiniho povrchu tepny s patrnou stagnaci
k.l. v oblasti cévni stény zpUsobeny katétrem, vodi¢em ¢i prudkym vstfikem kontrastni latky.

Pacienti byli rozdéleni do 2 podsoubort.

V prvnim souboru bylo hodnoceno 797 pacientl, u nichzZ pfi 1écbé zavainé akutni iCMP bylo
zaznamendano poranéni ACl se vznikem disekce celkem v 18 pripadech. U 13 pacientl se
jednalo o drobny intimalni defekt, tito pacienti nebyli dale sledovani a byli ponechani bez
specifické |éCby, resp. l1éCbu disekce zajistila protidestickova ¢i antikoagulacéni [é¢ba v ramci
sekundarni prevence iCMP. V 5 pfipadech (p = 0,6 % [0,2 — 1,5]) doSlo ke vzniku vyznamné
stendzy nebo uzavéru ACI. U pacientd s vyznamnou stendzou byla vidy zvazovana implantace

stentu. Vzhledem k malé ¢etnosti souboru nebylo mozné spolehlivé odlisit vliv vstupni CMP
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od pfipadného vlivu periprocedurdlné vzniklé disekce. Pfipadné hodnoceni vysledného
klinického stavu by bylo zatizenou chybou malého souboru, a proto jsme se zaméfili pouze na

odhad ¢etnosti vyskytu.

( latrogenni disekce >

Neurol.
symptomatologie?
Ne (tésna stendza?) kno
/ ASA // Stent + dualni protidestickova lécba /

Obr. 14: Rozhodovaci algoritmus pfi Iécbé pacientt s iatrogenni disekci kréniho tseku ACI

() — pacient v celkové anestézii

V druhém podsouboru bylo hodnoceno 863 pacientli, ktefi byli vstupné v dobrém
neurologickém stavu (NIHSS 0-3), a podstoupili elektivné katetrizaci ACI z diagnostickych
nebo terapeutickych dtvoda. V 5 pripadech (p = 0,6 % [0,2 — 1,4]) doslo ke vzniku iatrogenni
disekce ACI s vyznamnou stendzou. Pacienti se vzniklou vyznamnou neurosymptomatologii
nebo neurologicky nevysetfitelni pacienti v celkové anestézii s tésnou stendzou a graficky
verifikovanym nedostatecnym kolateralnim obéhem byli 1é€eni urgentni implantaci stentu
(Obr. 14). Po implantaci stentu jesté na angiografickém sdle byl podan lysin acetylsalicylat 0.5g
i.v. (Kardégic, Sanofi-Aventis, Quétigny, Francie) a clopidogrel 300mg v saturacni davce
(Trombex, Zentiva, a.s., Praha, Ceskd republika). Od druhého dne bylo pokracovano ve
standardni dualni protidesti¢kové lécbé (ASA 100mg/den + clopidogrel 75mg/den). Pacienti
s iatrogenni disekci bez neurologického deficitu byli 1é¢eni konzervativné preparaty ASA

v davce 100mg/den.

Vsichni pacienti byli po vykonu sledovani na JIP, kontrolni klinické vySetifeni s kontrolou
prachodnosti ACl pomoci UZ nebo CTA probéhlo ve 3 mésicich a u stentovanych dale v roc¢nich

intervalech.
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4.3 Metody statistického zpracovani dat

Studie byla pojata jako retrospektivni analyza. Vzhledem k malé cetnosti vybérovych souboru
bylo nutné ocekdvat naruseni normality dat. Z toho ddvodu byly u vybranych sledovanych
proménnych (vék, NIHSS, mRS) napocitany kromé tradi¢nich popisnych statistik (pramér,
smérodatna odchylka) také jejich neparametrické alternativy. Jako ukazatel polohy byl vybran
medidn, za ukazatele rozptylu bylo zvoleno interkvartilové rozpéti (Q75 - Q25), ddle pak
maximum a minimum. V tomto smyslu byly konstruovany i pfehledové box-plot grafy.

Ze stejného duvody bylo nutné zvolit netradi¢ni pfistup pfi analyze Uhrnnych statistik, tedy
cetnosti vyskytu sledovanych jevd, a konstrukce intervalovych odhadd relativnich ¢etnosti byla
zaloZena na asymptotickych odhadech vyuZivajicich F a 2 rozdéleni. BliZe jsou vyuZité postupy

popsany napf. v https://iastat.vse.cz/cetnosti.htm.

V rdmci testovani hypotéz byly zvoleny nasledujici neparametrické statistické metody.
K prokazani rozdilu mezi dvéma zavislymi soubory byl vybran Wilcoxonlv pdarovy test.
Porovnani vice nezdvislych soubort bylo realizovano Kruskalovym — Wallisovym testem. Ke

znazornéni statistické vyznamnosti provedenych analyz byla vyuzita tzv. hodnota p-value.

Tésnost vztahl mezi sledovanymi parametry byla zkoumana Spearmanovym korela¢nim
koeficientem r. K analyze zdvislosti v kontingencni tabulce byl pouzit Cramerlv korelacni
koeficient V a Pearsonliv koeficient kontingence C,. VeSkeré vypocty byly provedeny

v programu Statistica (ver. 13. 4) a MS Excel 2019.
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5. Vysledky

5.1 Spontanni disekce — vysledky

V obdobi leden 2010 — zafi 2020 bylo v Krajské nemocnice Liberec a.s. diagnostikovdno celkem
38 pacientll s diagndzou spontanni disekce kréniho Useku ACI. Jednalo se o0 24 muzl a 14 Zen,
vékové rozpéti 19-78 let, vékovy pramér 48 let, median 48 let, SD 11, IQR 13 let (Tab. 4).
Sest pacienttl mélo ve sledovaném obdobi oboustranné postizeni (16 %, 6/38) a 32 nemocnych
jednostranné postizeni. Celkovy pocet spontannich disekci byl tedy 44. Stranova distribuce
nalezu byla 17x prava ACl a 27x leva.

U 18 (46 %, 18/38) pacientl byla na CTA diagnostikovdna vyznamnad stendza ACI, u 12 (32 %,
12/38) pacient uzavér, u 7 (19 %, 7/38) pacientd byl vyznamny ndalez na ACI
komplikovan distalni embolizaci do intrakranialniho povodia u 1 (3 %, 1/38) nemocného bylo
zaznamendno symptomatické pseudoaneuryzma. Vztah mezi vstupnim NIHSS a ndlezem na
vstupnim CTA demonstruje graf 1. Byl zaznamenan signifikantni rozdil (p-value = 0.033) v tiZi

NIHSS ve vztahu k ndlezu na CTA, tedy nalezu na ACI s nebo bez distalni embolizace.
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soucasné embolizaci do spadového intrakranidlniho povodi.
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V dobé stanoveni diagnézy bylo 20 pacientll po TIA, odeznélé CMP nebo s malym
neurologickym deficitem NIHSS < 3. V klinickém ndlezu dominovaly noveé vzniklé bolesti krku,
symptomUm, jakymi byly TIA ¢i CMP s fatickou poruchou ¢i faciobrachialni symptomatologii

(Tab. 5). Primér NIHSS byl 1,6, median 2. Tato skupina byla primdrné Ié¢ena konzervativné.

Tab. 5: Cetnost vyskytu jednotlivych symptom u konzervativné l1é¢enych pacient se
spontanni disekci kréniho useku ACI, (n=20)

Cetnost Relativni &etnost (%)

Bolesti krku, obliceje 19 95 (75-100)
Faciobrachialni sympt. 9 45 (23 -68)
Hemiparéza + n. V| 2 10 (1-32)
Faticka porucha 5 25 (9-49)
Porucha vizu 2 10 (1-32)
HornerGv syndrom 0 0 (0-23)

Léze hl. nervi mimo n. VI 2 10 (1-32)

Legenda: () - Konfiden¢niinterval (95% )

V Sesti pripadech (30 %, 6/20) byla zvolena protidesti¢kova lééba v monoterapii a 7x (35 %,
7/20) v dudlnim rezimu, u 7 pacientl (35 %, 7/20) s pfitomnym trombem intraluminalné nebo
MR prokazanymi ischemickymi loZisky byla nasazena antikoagulacni Iécba s pfrechodem na
dudlni protidestickovou lé¢bu po 2 tydnech. VSichni konzervativné |éCeni pacienti byli
kontrolovani pomoci UZ nebo CTA po 3 mésicich od stanoveni diagndzy a nasledné vétsina
z nich kazdorocné. Celkova doba sledovani byla v intervalu 4-90 mésicl (M), median 69 M.

V 3mési¢nim sledovani konzervativni skupiny bylo dosazeno dobrého klinického vysledku
(NIHSS< 3, mRS 0-2) u vsech 20 pacientl (100 %, 20/20), avsak u jedné pacientky, ktera byla
I[é¢ena nizkomolekularnim heparinem pfti okluzi ACI se vstupnim NIHSS 1, doslo 3. den po
zahdjeni lécby k recidivé iCMP s progresi NIHSS na 5 s ¢astecnou Upravou na kone¢nych NIHSS
3, mRS 2 ve 3 mésicich. U pacientky byla medikace po recidivé iCMP zménéna na dudlni

protidestickovou lécbu. Tento pripad hodnotime jako selhani primarni lécby.
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Pramér vstupniho NIHSS byl 1,6, priimér NIHSS ve 3M byl 0,4, tedy priimérné doslo ke zlepseni

0 1,2 bodu (Tab. 6). Toto zlepseni je statisticky signifikantni (p-value = 0,001).

Tab. 6: Rozdil NIHSS pfi vstupnim vysetfieni a ve 3 mésicich s vyslednym mRS u pacientt
Ié¢enych konzervativné.

NIHSS vstupni NIHHSS ve 3M mRS ve 3M
N 20 20 20
Primér 1.6 04 0.3
Median 2 0 0
SD 1.0 0.8 0.6
IQR
Min
Max

Vstupné bylo 8 ACI uzavienych (40 %, 8/20), na provedené kontrole ve 3M byla uzaviena

pouze 1 krkavice (5 %, 1/20), a i zde jsme zaznamenali statisticky vyznamny rozdil ve

prospéch rekanalizace ACI (p-value =0,020) (Tab. 7).

Tab. 7: Rozdil nalezu na ACI pfi vstupnim CTA a na kontrolnim vySetieni na 3 mésicich,

(n=20).
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Cetnost Relativni Getnost (%)
Nélezna ACI vstupni | ve 3M vstupni ve 3M
VoIné lumen 0 12 0 (0-23) 60 (36-81)
Stendza / vyznamna sten6za 1 6 55 (32-77 30 (12-54)
Uzaver 8 1 40 (19-64 5 (0-25)
Pseudoaneuryzma 1 1 5 (0-25) 5 (0-25)
Legenda: () - Konfidenéniinterval (95% )



Zavaznou komplikaci (SICH ¢i jiné zavazné krvaceni) jsme v souboru konzervativné lé¢enych

pacientld nezaznamenali.

Ucinnost metody v konzervativni vétvi v parametru absence jakékoliv nové neurologické
symptomatologie v priibéhu 3 mésict byla p=95 (73-100)%, (19/20), v parametru zachovdni
pritoku v postizené ACI na kontrolnim vysetreni na 3M téZ byla p=95 (73-100)%, (19/20)
a vzhledem k tomu, Ze se tyto parametry vyskytly u stejnych pacientu, tak i sdruZeny parametr
je p=95 (73-100)%, (19/20). Z pohledu statistiky Ize konstatovat, Ze na hladiné statistické
vyznamnosti 0.05 je konzervativni IéCba ucinnd minimdlné v 73 %.

Bezpecnost metody v konzervativni vétvi definovand absenci jakékoliv vyznamné komplikace
souvisejici s Iécbou byla p=100 (86-100)%, (20/20). Z pohledu statistiky Ize konstatovat, Ze na

hladiné statistické vyznamnosti 0.05 je konzervativni Iécba bezpecnd minimdiné v 86 %.

Se zavainym neurologickym deficietem NIHSS 4-19 (median 9) bylo pfi diagndze disekce
kréniho Useku ACI pfijato 18 pacient(l. Opét i zde inicialné v klinickém nalezu dominovaly nové
vzniklé bolesti krku, obli¢eje ¢i oka s progresi do zavazného neurologického deficitu (Tab. 8).
Jeden pacient s NIHSS 6 byl jiz mimo terapeutické okno s rozvinutym mozkovym infarktem
patrnym na vstupnim nativnim CT mozku, a proto byl |é¢en pouze konzervativné. Ostatnich

17 pacientl bylo sméfovano k rekanalizacni |é¢bé.

Tab. 8: Cetnost vyskytu jednotlivych symptom( u pacientd se spontanni disekci kréniho
useku ACI indikovanych k rekanalizacni 1écbé, (n=17)

Cetnost Relatiwni Getnost (%)
Bolesti krku, obliceje 12 71 (36-81)
Faciobrachialni sympt. 6 35 (12-54)
Hemiparéza + n.VIl 9 53 (23-68)
Faticka porucha 9 53 (23-68)
Porucha vizu 2 12 (1-32)
Horner(v syndrom 1 6 (0-25)
Léze hl. nervi mimo n.MI 4 24 (6-44)
Legenda: () - Konfidencniinterval (95% )
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U 14 pacientd bez kontraindikace podani trombolytika byla zahajena IVT s nasledné
zvazovanym intervencnim zakrokem. U 6 pacient( doslo k ¢asné ¢aste¢né nebo Uplné Upravé
stavu a od dalsi intervence bylo upusténo. Ostatnich 11 pacientd bylo indikovano
k endovaskularni intervenci. U jednoho pacienta byla pouZita samotna intraarterialni
trombolyza uzdvéru jedné vétve M2 v povodi levostranné ACM a u jednoho samotna MT bez
oSetfeni disekce ACI stentem. U 9 pacientl bylo akutné implantovano celkem 11 stentu
(4x Carotid Wallstent, Boston Scientific, Fremont, CA, USA, 7x stent Leo, Balt, Montmorency,
France). U tfi stentovanych pacient (33 %, 3/9) byl vykon technicky neuspésny, kdy se
nezdafila rekanalizace disekovaného kréniho Useku ACI. Uspésnd rekanalizace stentem byla
nasledné 2x kombinovana s mechanickou trombektomii intrakranialniho povodi stent-
retrieverem (Solitaire, ev3, Irvine, CA, USA) a 2x doslo ke spontanni rekanalizaci
intrakranidlniho uzavéru po rekanalizaci postizeného Useku ACI stentem (Tab. 9). U vSech
akutné implantovanych stentl byla periproceduralné zahajena protidestickova lécba aplikaci
preparatu ASA (Kardégic, Sanofi-Aventis) 0,5g i.v. Po vylouceni intrakranidlniho krvdceni na
kontrolnim CT vysetreni bylo do 24 hodin zahajeno podavani clopidogrelu v davce 75mg/den

p.o. V dalsSich dnech pokracovala standardni dualni protidesti¢kova Iécba po dobu 3 mésica.

Tab. 9: Pfehled IéCby pacientl se spontanni disekci ACI

Lécha pacientl se spontanni disekci ACI (n =38)

Konzervativni |&é¢ba 7 antikoagulace
(n=20) 6 protidestickova Ié¢ba - monoterapie
7 protidestickova lécba - dualni
Rekanalizacni lécba 6 pouze IVT
(n=17) 1 IVT + MT
1 IVT +IAT
3 Stent
2 IVT + MT + stent
4 IVT + stent
Wrazen 1 mimo terapeutické okno (rozv inuta ischémie mozku)
(n=1)
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V souboru pacientl lécenych IVT, endovaskularné nebo kombinované (n=17) jsme dobry

vysledny klinicky stav (NIHSS < 3) zaznamenali 15x (p = 88 % [64 — 99]) (15/17), (Tab. 10),

(Graf 2).

Tab. 10: Rozdil NIHSS pfi vstupnim vySetfeni a ve 3 mésicich s vyslednym mRS u pacientt
Iécenych rekanalizacni lécbou.

NIHSS vstupni NIHHSS ve 3M mRS ve 3M

N 17 17 17
Primér 85 29 1.0
Median 6 1 1
SD 5.6 7.8 15
QR 8
Min 4
Max 19 33
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Graf 2: Pacienti léc¢eni rekanalizacni lécbou (n=17), NIHSS na vstupu a na kontrolnim

vysetieni ve 3 mésicich.
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Pokud zhodnotime samostatné skupinu pacientl lééenych pouze IVT (n=6), tak u vSech
pacientl bylo dosazeno dobrého klinického vysledku (Graf 3) a na kontrolnim vysetteni ve 3M
bylo 83 % (5/6) tepen prlichodnych, nicméné u 8 pacientll (p =57 % [29 — 82]) (8/14) nedoslo

béhem IVT k uspokojivému zlepSeni stavu a proto bylo pokracovano v endovaskularni 1é¢bé.

6| -
5¢
4 = A——
)
2 3
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2t
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0r =
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O 25%-75%
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Na vstupu Ve 3 mésicich

Graf 3: Pacienti léceni pouze IVT (n=6), vstupni NIHSS a na kontrole ve 3 mésicich.

U pacientll lécenych endovaskularné (n=11) bylo dobrého klinického stavu dosaZzeno
9x (p = 82 % [48 — 98]) (9/11), pficemz rekanalizovanych ACI na kontrolnim vysetfeni ve 3M
bylo 7 (70 %, 7/10), jeden nelspésné intervenovany spontanné rekanalizoval, jeden nebyl
kontrolovdan ve 3M. Spatny klinicky vysledek s NIHSS 5 se vyvinul u nelspé$né
rekanalizovaného pacienta, dalsi pacient s NIHSS 33 byl sice Uspésné rekanalizovan, avsak
doslo k devastujicimu intraparenchymovému krvaceni do ischemické tkané.

U dvou pacientl stechnicky neuspésnou rekanalizaci AClI se neurologicky stav upravil
spontanné do stavu NIHSS 1 a 2. VSechny Uspésné implantované stenty byly pti kontrolnich
vySetfenich pomoci UZ nebo CTA ve sledovaném obdobi 5-90 mésicli (median 44M)

prachodné, restendzu jsme nezaznamenali.
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U pacientl léc¢enych invazivné pro nahle vznikly zavazny neurologicky deficit byl median
vstupniho NIHSS 6 a na kontrolnim vySetfeni ve 3 mésicich byl 1, tedy doslo ke zlepSeni
o 5 bodu. Zde jsme zaznamenali statisticky vyznamny rozdil ve zlepseni, p < 0.001. Na podkladé
Spearmanova korela¢niho koeficientu r=0,74 souvisi spolu hodnoty NIHSS na vstupnim
vySetfeni a na kontrole ve 3 mésicich, kdy vy$si hodnoty vstupniho NIHSS souvisi s vyssi
hodnotou ve 3M, neboli pacienti s vstupné vyssim NIHSS maji horsi prognézu.

Vstupné bylo uzavienych ACI 47 % (8/17), na provedené kontrole ve 3M byly uzaviené
3 krkavice (19 %, 3/16), a i zde jsme zaznamenali vyznamny rozdil ve prospéch rekanalizace

ACl, p =0,002.

Souhrnné Ize rici, Ze pfi IéCbé pacientl s akutné vzniklym zdvaznym neurologickym stavem na
podkladé spontdnni disekce ACI je ucinnost rekanalizaénich metod v parametru dosaZeni
dobrého neurologického stavu (NIHSS< 3, mRS 0-2) p=88 (64-99) %, (15/17). Z pohledu
statistiky Ize tedy konstatovat, Ze na hladiné statistické vyznamnosti 0.05 je rekanalizacni Iécba
ucinnd minimdlné v 64 %. V parametru zachovdni priichodnosti postiZzené ACI bylo dosaZeno
ucinnosti p=81 (54-96) %, (13/16).

Bezpecnost metody v invazivni vétvi definovand absenci jakékoliv vyznamné komplikace
souvisejici s Iécbou byla p=94 (71-100) %, (16/17). Na zdkladé spocteného intervalu
spolehlivosti Ize konstatovat, Ze na hladiné statistické vyznamnosti 0,05 je konzervativni IéCba

bezpecna minimdlné v 71 %.

Zhodnotime-li samostatné skupinu 9 pacientl indikovanych k akutni implantaci stentu, pak
ucinnost metody v parametru dosazeni dobrého neurologického stavu (NIHSS< 3, mRS 0-2) je
p =88 % (15/17). Lze konstatovat, Ze zména NIHSS na vstupu a vystupu se lisi a tento rozdil je
signifikantni (p=0,008) (Graf 4). V parametru zachovani pridchodnosti postizené ACI bylo

dosazeno ucinnosti p = 67 % (3/9).
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Graf 4: Pacienti indikovani k akutni implantaci stentu (n=9), vstupni NIHSS a na kontrole ve

3 mésicich.

Bezpecnost metody akutni implantace stentu pfi |1é¢bé zavainé iCMP definovana absenci
jakékoliv vyznamné komplikace souvisejici s lécbou byla p = 100 (67-100) %, (9/9). Lze
konstatovat, Ze na hladiné statistické vyznamnosti 0.05 je akutni implantace stentu bezpec¢nd

minimalné v 67 %.

Ve skupiné konzervativné lééenych pacientli a pacientt lééenych pouze IVT (n = 26) vsak
v dalSim sledovani ve 3 pripadech (p = 12 % [2-29]) doslo k selhani metody a byla indikovana
intervencni lécba disekce pomoci stentu (Leo, Balt, Montmorency, France) v druhé dobé.
Dva pacienti byli |éCeni za 5 resp. za 14 mésicl z dGvodu nové TIA pri pretrvavajici tésné
stenéze ACI, u tretiho pacienta doslo v pribéhu 8 mésici k rozvoji pseudoaneuryzmatu
s vyznamnou stendzou pravého lumina. U vSech 3 pacientl byl proveden vykon po standardni
pripravé dualni protidestickovou |écbou, vsichni byli v dalSim sledovani (15-60 M) jiz bez

pfiznakd a stenty byly prlichodné.
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5.2 Traumatické disekce — vysledky

V obdobi leden 2010 — zafi 2020 bylo do Krajské nemocnice Liberec a.s. transportovano
celkem 4145 triaz pozitivnich vysokoenergetickych traumat, u nichZz bylo provedneno
celotélové CT vysetfeni. U 16 pacientd (p = 0,4 % [0,2 — 0,6]) (16/4145) byla stanovena
diagndza disekce kréniho Useku vnitini krkavice na podkladé traumatu. Jednalo se o 10 muzd
a 6 Zen, vékové rozpéti 21-61 let, vékovy primér 36 let, median 36 let, SD 13, IQR 23 let
(viz Tab. 4). Ctyfi pacienti méli vstupné oboustranné postizeni (25 %, 4/16), jeden pacient
véetné disekce jedné vertebralni tepny, 12 nemocnych (75 %, 12/16) mélo postizeni
jednostranné. Celkovy pocet traumatickych disekci ACI byl tedy 20. Stranova distribuce nalez(
byla 10x prava ACl a 10x leva, ve 4 pfipadech (20 %, 4/20) byla tepna uzaviend, 7x (35 %, 7/20)
se stendzou > 80 % a 9x (45 %, 9/20) se stendzou < 80 %.

V dobé prijeti bylo 7 pacientl (44 %, 7/16) v bezvédomi bez moZnosti neurologického
vysetfeni, jeden pacient (6 %, 1/16) byl pfijat s amaurdzou na strané disekce ACI vzniklou zahy
po Urazu, ostatni pacienti (50 %, 8/16) byli v téZkém stavu na podkladé pridruzenych traumat,
limitované vysetfitelni, avSak bez jasné neurologické symptomatologie potencidlné souvisejici
s disekci ACI (Tab. 11).

Sest pacientl (38 %, 6/16) bylo bez ohledu na nélez na ACI prvni 1-3 dny bez jakékoliv
antitrombotické terapie vzhledem k riziku zavaznych krvéacivych komplikaci pti pfitomnosti
traumatického SAK, mozkovych kontuzi, pfipadné aktivniho krvaceni do hrudniku, bficha ¢i
retroperitonea. U jednoho pacienta (6 %, 1/16) bez antitrombotické é¢by, ktery byl vstupné
v bezvédomi s nalezem uzdvéru ACI, se druhy den rozvinul rozsahly hemisferdlni infarkt
s tézkym neurodeficitem.

S postupné klesajicim rizikem krvaceni byla pacientdm nasazovana farmakologicka lécba,
u 4 pacientd (25 %, 4/6) frakcionovany nizkomolekuldrni heparin v profylaktické davce,
u 5 pacientt (31 %, 5/16) ASA v monoterapii, jeden pacient s amaurdzou kratce po Urazu byl
zajistén kombinaci ASA + LWMH v profylaktické ddvce jiz od prvniho dne. Postupné byla
u 7 (44 %, 7/16) dlouhodobé hospitalizovanych pacientl nastavena lécba ASA + LWMH
v profylaktické davce, u mobilizovanych 4 pacientd ASA v monoterapii a u 2 v dualni [éCbé.
Tti pacienti byli zajisténi pouze nizkomolekuldarnim heparinem v profylaktické davce pro

zavazny nalez na mozkové tkani.
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U 4 pacient(l na kontrolni CTA za 2-7 dni bylo zaznamenano pfechodné zhorseni stendzy na
ACl, avSak bez neurologické symptomatologie. VSichni pacienti az na jednoho, ktery zemftel po
5 tydnech, byli kontrolovani pomoci UZ nebo CTA ve 3 mésicich od stanoveni diagndzy
a nasledné po jednom roce.

Celkovd doba sledovani byla v intervalu 3-78 mésicd (M), median 10 M. Zhodnotime-li
neurologicky stav pacientl v souvislosti s disekci ACI, 12 pacientt (p = 75 % [48 — 93]) (12/16)
bylo asymptomatickych. Jeden pacient ve sledovaném obdobi (5. tyden) zemfel v dasledku
rozsahlého kraniotraumatu a tézkého poranéni hrudniku. U jednoho pacienta v bezvédomi se
rozvinul rozsahly hemisferalni infarkt. U dvou pacientd vznikla amaurdza na strané disekce,
u jednoho v prvnich hodinidch po urazu, u druhého v dobé nékolikadenniho Uvodniho
bezvédomi.

Celkem ve 3 M byly zaznamenany 3 zavazné komplikace (19 %, 3/16) v souvislosti s disekci ACI.
Dvakrat trvajici monokularni slepota v disledku retindiniho infarktu (13%, 2/16) a jedenkrat

tézka hemiparéza jako projev mozkového infarktu (6 %, 1/16) (Tab. 12).

Tab. 12: Vztah vstupniho nalezu na ACI u pacientl s traumatickou disekci a vysledného
neurologického nalezu ve 3 mésicich.

Neurologicky nalez (3M)
Vstupninalezna ACI| asympt. sympt. zdisekce| Suma | asympt. (%) sympt. zdisekce (%) |Suma (%)
UZAVer 2 2 4 13.5 %01 13.5 B0 27 100l
stendza > 80% 5 1 6 33,gltl 7.0l 4011001
stenoza < 80% 5 0 5 33001 00™ 331100l
Celkem 12 3 15 80 (52 -96) 20 (4-48) 100
Legenda: U . Relativni Getnost vztazené k celkovému poctu vyskytl v dané kohorté (uzaveér, stendza > 80% , stendza < 80% )

() - Konfidenéniinterval (95% )

U jednoho pacienta vstupné s uzavérem ACI, ktery se v pribéhu nékolika dni zrekanalizoval
a odhojil, se rozvinula traumaticka prima karotido-kaverndzni pistél (KKP). Tu jsme Uspésné
endovaskudarné |1é¢ili 7 let po Urazu embolizaci hypertrofického kavernézniho splavu spiralkami
z transarteridlniho pristupu. Zadny pacient nebyl pro traumatickou disekci karotické tepny

oSetren stentem.
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Pti kontrole za 3M bylo u 12 disekovanych ACI (p = 60 % [36 — 81]) (12/20) zjisténo spontanni
vyhojeni, u 3 pacientd vyznamné regredovala stenéza ACl bez nutnosti dalSiho oSetfeni,
u 3 pacientl pretrvaval uzavér.

V dals$im hodnoceni jsme se zaméfili na vztah vstupniho nalezu na ACI a vyslednou
neurologickou symptomatologii danou moznym postizenim spadového povodi. U pacientu se
vstupnim ndlezem uzdvéru ACI jsme v 50 % po 3M zaznamenali pretrvavajici neurologicky
nalez jasné souvisejici s disekci ACI (1x amaurdza a 1x rozsahly hemisferalni infarkt).
U pacientl vstupné svyznamnou stendzou > 80 % jsme souvisejici neurologicky nalez
zaznamenali ve 20 % (1x amaurdza), u pacientll se stendzou < 80 % jsme souvisejici
symptomatologii nezaznamenali. Na zdkladé vypocteného Pearsonova koeficientu
kontingence C, = 0,44 a Cramérova koeficientu V = 0,49 Ize miru zavislosti mezi vstupnim
nalezem na ACI a vystupnim neurologickym ndlezem (ve 3M) povazZovat za stfedné silnou.
Stupen postizeni ACI traumatickou disekci tedy do jisté miry ovliviiuje vystupni neurologicky
nalez. U pacientl s mirnéjsim ndlezem lze ocekavat dobrou progndzu, u pacientd s uzavérem
ACI mUZeme ocekdvat neurologické postizeni v 50 %.

Dale Ize konstatovat, Ze pomér ¢etnosti vyskytu asymptomatickych pripadu a pfipadl vzniklé
neurologické symptomatologie z pficiny disekce (80/20) Ize i pfi vzorku (N = 15) povaZovat za
statisticky vyznamny (o = 0,05). Tedy pfi traumatické disekci ACl Ize o¢ekavat z neurologického
hlediska spiSe dobrou prognézu Iécby. Teprve dalSi navySeni statistického vzorku by vsak

umoznilo odhadnout jeji kvantitativni Uroven.
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5.3 latrogenni disekce — vysledky

V obdobi leden 2010 - prosinec 2020 bylo v Krajské nemocnici Liberec a.s. provedeno celkem

1660 katetrizacnich angiografii ACI pfi diagnostickych nebo terapeutickych vykonech.

5.3.1 latrogenni disekce u endovaskularni [é¢by CMP — vysledky

Pro léc¢bu akutni zadvainé iCMP bylo katetrizovano 797 pacient(, u nichZ bylo zaznamendno
poranéni ACl se vznikem disekce celkem 18x. Ve 13 ptipadech (p =1,6 % [0,9 — 2,8]) (13/797)
se jednalo o drobny defekt cévni stény bez vyznamné stendzy. V5 pfripadech
(p=0,6%[0,2—-1,5]) (5/797) doslo ke vzniku vyznamné stendzy nebo uzavéru ACI. Jednalo se
0 2 muZe a 3 Zeny, vékové rozpéti 39-80 let, vékovy pramér 59 let, mediadn 66 let, SD 17, IQR
20 let (viz Tab. 4). Pri takto vzniklé zavazné komplikaci se 4x podafilo vykon zdarné dokoncit,
2x za pouZiti stentu. V jednom ptipadé (p = 0,1 % [0,0 — 0,7]) (1/797) se pro vzniklou okluzivni
disekci zamyslena MT nepodafrila Uspésné dokoncit (Tab. 13). Vzhledem k tomu, Ze vysledny
stav téchto pacientd byl ovlivnén jiz vstupni CMP a nebylo moZné na takto malém souboru
spolehlivé odlisit podil dané iatrogenni disekce od vlivu vstupni CMP na vysledném stavu

pacienta, nebyl v ramci této studie hodnocen vysledny klinicky stav.

Tab. 13: Soubor pacientli s periprocedurdlni disekci kréniho useku ACI vzniklou pfFi
endovaskularni lécbé iCMP.

ID Veék Periproceduralni Lécha Po vykonu Poznamka
(roky) Vstupni nélez Vykon nalez na ACI periproceduraini disekce nélez na ACI
1 66 uzavér M1 MT 75% sten6za bez stentu vyznamna stendza
2 39 uzavér M1 MT 90% stendza stent volng
3 80 T - okluze MT okluze stent nelispésné okluze nezdafio se projit
4 66 uzavér M1 MT 95% stendza bez stentu vyznamna stendza
5 46 T - okluze MT okluze stent volng
Souhrn:  Kategorie Cefnost( ) Relativni ¢etnost (%)
MT Neelkem 797 100
Zavazné disekce N4 5 0.6 (0.2-1.5)
stent Uspésné N1 1 2 0.3 (0.0-0.9)
stent nelispésné N1 1 0.1 (0.0-0.7)
bez stentu Nis 2 0.3 (0.0-0.9)
Nevyznamné disekce Nz 13 1.6 (0.9-2.8)
N1+ 18 23 (1.3-36)
Legenda: () - Konfidencniinterval (95% ) MT - mechanicka trombektomie
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5.3.2 latrogenni disekce u elektivnich vykon( — vysledky

V druhém podsouboru bylo hodnoceno 5 pacientl (p = 0,6 % [0,2 — 1,4]) (5/863) s iatrogenni
disekci ACI z celkového poctu 863 pacient(, ktefi podstoupili katetrizaci ACI z diagnostickych
nebo elektivnich terapeutickych ddvod(. Jednalo se o 3 muZe a 2 Zeny, vékové rozpéti
21-83 let, vékovy primér 53 let, median 52 let, SD 23, IQR 17 let (Tab. 4). Ctyfi pacienti byli
vstupné bez neurologického deficitu, jeden po CMP s NIHSS 3. U vSech pacient( se jednalo
o jednostranné postizeni. Stranova distribuce nalezu byla 3x prava a 2x leva ACI. Ke vzniku |éze
doslo 3x neSetrnou manipulaci vodicem, jednou pasazi guiding katétru a jednou prudkym
vstfikem k.I. tlakovou pumpou z konce katétru oprenym o cévni sténu. Dva pacienti s rozvojem
graficky vyznamné 70% resp. 80% stendzy byli asymptomaticti a byli 1éCeni konzervativné
nizkomolekularnim heparinem. Oba byli po SAK s jiZ oSetfenym zdrojem krvaceni. U 3 pacientu
doslo k rozvoji kritické stendzy ACI, 2x s rozvojem tézké hemiparézy s globalni afazii, jeden
pacient byl neurologicky nevysetfitelny pro celkovou anestézii pti elektivni embolizacni 1é¢bé
intrakranidlniho aneuryzmatu. VSichni 3 pacienti byli oSetfeni akutni implantaci
samoexpandibilniho stentu (1x Carotid Wallstent, Boston Scientific, Fremont, CA, USA
a 2x stent Leo, Balt, Montmorency, France). U viech tfi pacientl byl vykon technicky Uspésny
s dosazenim plné rekanalizace léc¢ené stendzy. U vSech implantovanych stentd byla
periprocedurdlné zahdjena protidestickova |écba aplikaci preparatu ASA (Kardégic, Sanofi-
Aventis) 0,5g i.v. a podana bolusova ddvka clopidogrelu v ddvce 300 mg p.o. V dalSich dnech
pokracovala standardni dudlni protidesti¢ckova |écba po dobu 3 mésicli. U 2 stentovanych
pacientd byl dobry vysledny neurologicky stav ve 3M (mRS 0), u jedné pacientky
(p = 0,1 % [0,0 —0,6]) (1/863) doslo ke zhorseni neurologického stavu z NIHSS 3 na 5,
mRS 3 (Tab. 14). VSechny 3 implantované stenty byly pfi kontrolnich vySetfenich pomoci CTA
ve sledovaném obdobi 3-14 mésict (medidn 4M) prichodné, restenézu jsme nezaznamenali.

Symptomatickou intraparenchymovou hemorhagii jsme téZ nezaznamenali.
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Tab. 14: Soubor pacientli s vyznamnou periproceduralni disekci kréniho tuseku ACI vzniklou

pfi elektivnich endovaskularnich vykonech.

ID  Vék Etologie Vstup Lécba Vystup Poznamka
(roky) Nalez na ACI Neurol. nélez Nélez na ACI Neurol. nélez (3M)
1 63 diagnosticka DSA stendza 99% dx hemiplegie, afazie stent bez stendzy asympiomaticky
2 46 lé¢ba vazospazmii stenéza 80% asymptomaticky konzervativni bez stendzy asymptomaticky
3 2 diagnosticka DSA stenéza 70% asymptomaticky konzervativni bez stendzy asymptomaticky
4 8 stenting ACI stenéza 95% dx hemiparéza, afazie stent bez stendzy NIHSS 5 zhorsenio 2 zNIHSS 3
5 52 elektvni coiling stenéza 95% nelze pro celk. anestézi stent bez stendzy asymptomaticky
Souhm:  Kategorie Cetnost () Relativni detnost (% )
katetrizace ACI Neelkem 863 100
stent N1 3 0.3 (0.1-1.0)
konzervativni N, 2 0.2 (0.0-0.8)
iatrogenni disekce Nis2 5 0.6 (0.2-1.4)
negativni prognéza N3 1 0.1 (0.0-0.6)

Legenda: () - Konfidentniinterval (95% )

5.3.3 latrogenni disekce — shrnuti vysledk(

Hodnotime-li ¢etnost vyskytu zdvaziné iatrogenni disekce, jde o vzacnou komplikaci, kterd se

v nasem souboru endovaskularné lécenych pacientd siCMP vyskytla p = 0,6 (0,2-1,5) %

a v souboru elektivné lé¢enych pacientl p = 0,6 (0,2-1,4) %, u nichz riziko trvalého zdvainého

neurodeficitu bylo p = 0,1 (0,0-0,6) %.

65



6. Diskuse

Diagnostika a |é¢ba disekce ACI zUstavd i v soucasnosti kontroverznim tématem. Cilem je ¢asna
diagnostika a ¢asné zahdjena lécba k prevenci zadvainého postizeni. Pokud dojde k ndhle
vzniklému neurologickému defiticiu, vhodné zvolena |é¢ba vede k maximalizaci Sanci pacienta
na co mozna nejlepsi Upravu stavu. Ve svétové literature je publikovano velké mnozstvi praci
od kazuistickych sdéleni az po metaanalyzy prevazné observacnich studii (80). Randomizované
studie, mimo jiz vySe citovanou studii CADISS (51), kterd se vSak zabyvad pouze uzkou
problematikou na Sirokém poli disekci ACI, dosud nikdo nepublikoval. Vzhledem
k nejednoznacnym literarnim vysledkiim, které jsou prevadiné dany velkou nehomogenitou
souboru pacientl, jsme se rozhodli zhodnotit vysledky |écby disekci ACI na nasem pracovisti.
Pti prvni analyze souboru jsme si uvédomili, Ze pristup k Ié¢bé pacientll ma sva specifika
souvisejici s etiologii i patofyziologii vzniku nalezu na ACI. Z tohoto dlvodu jsme rozdélili
pacienty dle pficiny vzniku do 3 zakladnich skupin na spontanni, traumatické a iatrogenni

disekce a hodnotili je samostatné.

6.1 Spontanni disekce — diskuse

Spontanni disekce ACl je vzacnou diagndézou s moznymi zavaznymi klinickymi konsekvencemi.
Typicky pacient je kolem 40. az 50. roku Zivota a z plného zdravi pfichazi s nové vzniklymi
bolestmi krku, obli¢eje ¢i oka, odeznélou TIA ¢ CMP s fatickou poruchou, faciobrachialni
symptomatologii, pfipadné hemiparézou. Pravé nové vzniklé bolesti krku, obli¢eje ¢&i oka
mohou byt jedinym ¢asnym symptomem a i v naSem souboru se vyskytly v 84 % (32/38),
priemz u pacientl s nizce vyjadienym deficitem lecenych konzervativné se vyskytly az v 95%
(19/20). Na pravou pficinu téchto inicialnich symptomu se ¢asto nepomysli a k diagndze nas
privede aZ eskalace neurologickych symptomu.

V dobé studie jsou pacienti sndahle vzniklym neurologickym deficitem systematicky
vySetfovani pomoci CT a CTA, které komplexné zhodnoti stav mozkového parenchymu,
postizené kréni tepny a mozkovou cirkulaci. Diky této vysoce senzitivni i specifické metodé se
s diagndzou disekce ACI setkavame stale Castéji. Ze zobrazovacich modalit UZ vysetreni pro
primarni diagnostiku nepouzivdme, jeho pfinos spatfujeme prevainé pti kontrolach pacient(

na konzervativni lécbé nebo v kontroldch prichodnosti implantovanych stentl. Taktéz
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vySetteni pomoci MR patfi mezi dopliikové a vyuzivame ho v nejasnych ptipadech. Dobfe
zobrazi intramuralni hematom postizené ACI a odhali pfipadna drobna ischemicka loZiska ve
spadovém povodi (Obr. 7).

Samotné stanoveni diagndzy pfi typickém ndlezu na CTA rozpaky necini, velmi diskutovana je
vSak optimalni lé¢ba disekce. Diskuze probihaji nad typem konzervativni farmakologické
terapie, ale i nad indikacemi a bezpecnosti invazivni 1é¢by pomoci stent(l. Lécba akutniho
stadia neni podloZzena Zadnou randomizovanou studii, vychazi z publikovanych retrospektivné
hodnocenych soubori, kazuistickych sdéleni ¢i klinickych zkuSenosti daného pracovisté.
Obecné uznavany postup je empiricky odvozeny z publikovanych studii o |é¢bé akutnich iCMP.
Pacienti bez zavainéjsi akutni neurosymptomatologie jsou vétSinou indikovani ke
konzervativni |é¢bé (50,51,52). Principem konzervativni l1é¢by je zabrdnit vzniku recidivy se
zavaznymi neurologickymi projevy (53,54). Riziko trombembolickych pfihod je vyssi v prvnich
14 dnech od vzniku disekce, pak vyrazné klesa (55).

Zverejnéna studie CADDIS sice neprokdzala superioritu antikoagula¢ni ani protidestickové
[é¢by, avSak v recentnich publikovanych souborech zaznamenavame odklon od dfive
preferované dlouhodobé antikoagulacni lécby (51,56,57). Hlavni pfi¢inu tohoto posunu
spatfujeme v komfortu pacientl na protidestickové |écbé. Antikoagulacni 1é¢ba antagonisty
vitaminu K je také obecné spojena s vys$Sim rizikem hemoragickych komplikaci, avsak
u modernich preparatl DOAC jsou tato rizika vyrazné nizsi pti zachovani srovnatelné ucinnosti
(58), a proto i zde lze v budoucnu ocekdvat zménu ve strategii farmakologické IéCby. Studie
srovnavajici ucinnost dudlni protidestickové 1écby oproti monoterapii v této indikaci doposud

nebyly publikovany.

Pacienti se spontdnni disekci extrakranialniho Useku ACI a zavaznym neurologickym deficitem
jsou indikovani ke stejné [é¢bé jako ostatni pacienti s iCMP, tedy k Ié¢bé pomoci IVT, pfipadné
metodami intervenéni radiologie. Pokud pacienti splfuji kritéria pro podani intravendzni
trombolyzy, méla by jim tato |éCba byt provedena (23,46). Intravendzni trombolyza pomoci
rt-PA je standardem v |éCbé pacientl s ischemickou CMP. Opakované bylo prokazano, ze IVT
signifikantné zlepsuje funkéni vysledky pacientd, jeji uZiti je vsak spojeno s vyznamnym
zvySenim rizika rozvoje symptomatické intracerebralni hemoragie. V nasem souboru byli k IVT

indikovani pacienti od NIHSS >4, nicméné indikacni kritéria se stale vyvijeji a v soucasné dobé
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jsou léceni pomoci IVT vSichni pacienti v terapeutickém okné od NIHSS 1. V naSem souboru
jeden pacient (p =6 % [0—29]) (1/17) po IVT a MT zakrvacel do mozkového infarktu s fatalnimi
nasledky. Komplikace zplisobené potencidlnim narlistem intramurdlniho hematomu po
podani IVT pozorovany nebyly (31).

V pripadé disekce ACl s uzavérem velké mozkové tepny (tandemové postiZeni) jsou Casto tito
pacienti na podkladé vysledk( randomizovanych studii o [é¢bé iCMP (46,47,48,49) smérovani
k oSetfeni metodou mechanické trombektomie. Klinické vysledky u pacientd s iCMP na
podkladé disekce kréniho useku ACI jsou vsak stéle pfedmeétem probihajicich studii a uéinnost
této lécby neni potvrzena (72), prestoze publikované soubory pacientll, pfipadné jejich
metaanalyzy prinaseji slibné vysleky (81). Stejna situace je i v problematice oSetfeni samotné
postizené tepny. Neexistuje jednoznacné definované kritérium, podle kterého by bylo mozné
nebo nutné indikovat endovaskularni oSetfeni pomoci stentu. Tato indikace zdlezi na
konkrétni situaci, predevSim na symptomatologii, hemodynamické vyznamnosti, rychlosti
vyvoje a lokalizaci stendzy. V pfipadé rychlého vyvoje stendzy s ischemii mozku na podkladé
hypoperfuze nebo v pfipadé recidivujicich pfiznakl cerebrdlni ischémie i pfes adekvatni
farmakoterapii, je na zvazeni endovaskularni intervence (54).

Technické mozZnosti endovaskularniho feSeni jsou pestré. Stendzy tepny se Fesi
samoexpandibilnimi stenty (82,83,84,85). Pseudoaneuryzmata se oSetfuji pomoci stent(
(86,87) nebo flowdivertera (78), pfipadné v kombinaci se zavedenim embolizacnich spiralek
do vak( pseudovyduti. Implantace stentgraftu neni doporucovana pro jejich vyssi rigiditu,
prestoZze jsou publikovany jednotlivé pfripady uUspéSnych implantaci (79). Stejné neni
doporucovana dekonstrukeni 1é¢ba s uzavérem krkavice pro az 25% riziko vzniku disekce na
kontralaterdlni strané (26). VySe popsané postupy pravdépodobné nejsou kone¢nym stavem
na poli intervencni radiologie. Ve fazi testovani se nachazi biodegradabilni stenty, které by se
mohly uplatnit v lécbé disekci, stejné jako stenty ¢i flowdiwertery s pokrytim imitujicim

endotel, u nichZ by odpadla nutnost dudini protidesti¢kové |é¢by a rizika s ni spojena.

V nasem souboru konzervativné |écenych pacientl bylo dosazeno dobrého klinického
vysledku (NIHSS 0-3) ve 100 % (20/20), nicméné jeden pacient po nasazeni konzervativni
terapie utrpél novou ptihodu s progresi deficitu z NIHSS 1 na 3 a zaroven na kontrolnim
zobrazeni ve 3M byla ACI uzaviena. Kombinovand ucinnost metody byla p = 95 (73-100) %. Ze

specifickych komplikaci konzervativni |éCby protidestickovymi preparaty jsme 3x zaznamenali
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dyspepsie s bolestmi bficha, jedenkrat verifikovana gastropatie gastroskopicky. Nalez byl vidy
feSen konzervativné blokatory protonové pumpy, bez nutnosti vysazeni antitrombotické
medikace. Zavazné komplikace (SICH nebo jiné zavazné krvaceni) jsme v konzervativni vétvi
nezaznamenali, tedy bezpecnost metody v soboru byla p=100 (86-100) %.

Vinvazivni vétvi bylo dobrého vysledku dosazeno v p=88 (68-100) %, se zajisténim
prachodnosti ACI ve 3 mésicich v 70 %. Pfipomerime si, Ze se jednalo o pacienty vstupné se
zdvaznym neurodeficitem (NIHSS 4-19).

Uvédomujeme si, Ze soubor je ovlivnén malymi Cisly, které jsou dany vzacnostni diagndzy. Ani
ve svétové literatufe neni dosud mnoho publikovanych praci, které by mély vétsi soubory
pacientd zjednoho centra. | tak jsou vysledky jednotlivych studii vzajemné obtizné
srovnatelné, protoZe jsou metodologicky velmi odlisné. Zakladni rozdily jsou v inkluznich
kritériich (napf. rozdilné rozliSovani ¢i nerozliSovani etiologie disekce, rozliSovani zavaznosti
symptomatologie, pfitomnost tandemové |éze), dale pak v odliSnych typech sledovanych
parametr(, v diferencovanych algoritmech |écby, odliSnych strategiich antitrombotické
medikace (protidestickova ¢i antikoagulacni |é¢ba, typ protidestickovych preparatd, rozdilné
davkovani, kombinace preparatd a délka podavani) a odliSném materidlu pouzitém pfi
endovaskularnich vykonech. Velmi nevyrovnané jsou i zkuSenosti intervencnich radiologt,
pfipadné jinych specialistu.

Jensen v publikaci z roku 2017 zaznamenal dobry vysledny stav u 93 % pacientl lécenych
konzervativné a 65 % lé¢enych endovaskularné (19), Rao ve smiSeném souboru dobry vysledek
zaznamenal v 95 % (88), Martinelli v konzervativni vétvi zaznamenal dobry vysledek v 86 %
a u 100 % endovaskularné osetfenych pacientl (42). Pro srovnani pfipomenme, Ze dobrého
klinického vysledku u pacientl s ischemickou CMP na podkladé aterosklerotického nebo
kardioembolizacniho postizeni ACI byva v randomizovanych studiich dosazeno v cca 50 %.
Gory v publikaci z roku 2017 (89) a Marnat z roku 2016 (90) porovnavali vysledky |écby iCMP
na podkladé tandemové léze u pacientll s disekci ACI vs. aterosklerotické postizeni ACI.
Dosazené vysledky dobrého vysledného stavu mRS 0-2 vychdzely I1épe pro pacienty s disekci
70 % vs. 50 % resp. 56 % vs. 48 %, avsak bez statistické vyznamnosti. V naSem souboru jsme
u pacientd s tandemovou lézi dobry vysledny stav zaznamenaliv 71 % (5/7).

Néktera data z naseho souboru si zaslouZi blizsi komentar. Ve skupiné pacientd se spontanni
disekci se oboustranné postizeni vyskytlo v16 % (6/38), bud bylo pfitomno jiz vdobé

diagndzy, nebo vzniklo ve sledovaném obdobi. Tento udaj koreluje s literarnimi zkusenostmi
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(26) a z daného vyplyva nutnost patrat po postizeni i na kontralateralni tepné. Dalsi pozornost
si zaslouZi selhani lé¢by po uplynuti 3M intervalu u 2 pacientl v konzervativni vétvi a u jednoho
po IVT s nutnosti implantace stentu v druhé dobé. Tato situace potvrzuje nutnost sledovani
pacientl minimalné do doby plného vyhojeni postizené tepny.

V prabéhu sledovani konzervativné lé¢enych se po provedené kontrole ve 3M 3 pacienti na
zadnou dalsi kontrolu nedostavili. Bereme tuto hodnotu jako nevyznamnou a obtiZné
ovlivnitelnou. Mlizeme vsak predpoklddat, Ze pacienti s rekurenci obtizi se na kontrolu
dostavi, zatimco vétSina pacientd, ktefi na kontrolu nepfijdou, je asymptomaticka. Proto si
dovoluji tvrdit, Ze ndm unikl jen velmi maly pocet pacientl s pozdnimi komplikacemi, tedy
chronickym pseudoaneuryzmatem nebo stendzujici disekci, avSak stale asymptomatickymi.
Technicky neuspéch endovaskularniho vykonu byl ve 2 pfipadech zplsoben nepfiznivymi
anatomickymi poméry vyrazné elongované tepny s neprehlednou disekci, kdy se nepodafilo
projit luminem a zddrné dokoncit vykon. Samotnd implantace stentu po Uspésném
nasondovani postizeného Useku tepny jiz nebyva obtizna. Na zakladé nasich zkusSenosti
doporucujeme pouzivat pfi sondovani postizeného Useku jemné mikroinstrumentarium
maximalni Site 0,014“ a pomoc roadmapingu, jakdkoliv méné Setrnd katetrizace muze
definitivné zavtit cestu do pravého lumen tepny bez moznosti projit distalné. Ddle je nutné
stentovat cely Usek postizeny intramuralnim hematomem bez dodilatace na nominalni Sifi
tepny, tim se vyhneme relokaci intramurdlniho hematomu s extenzi stendzy do nepostizenych
usekl proximalné ¢i distdlné. Z tohoto dlvodu jsme ve skupiné stentovanych pacientl
zaznamenali 1 technicky neudspéch, pochdzejici z naseho raného obdobi ziskavani zkusenosti.
Postizeny usek jsme nestentovali v dostate¢ném rozsahu, a proto ACI zlstala i po oSetfeni
stentem uzavrend, prfesto i pri pretrvavajicim uzdvéru na kontrolnich vysetfenich bylo
potvrzeno vyznamné zlepSeni klinického stavu pacienta.

Hlavni limitaci této studie je, Ze vysledky pochazeji pouze z jednoho centra, retrospektivnost

hodnoceni a relativné maly pocet endovaskularné [écenych pacientd.
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6.2 Traumatické disekce — diskuse

Pred érou multidetektorovych CT (MDCT) byly traumatické disekce ACI velkou diagnostickou
vyzvou. Casto se na tuto diagnézu zacalo pomyslet ai v pfipadé klinické symptomatologie,
a proto prace z tohoto obdobi vykazovaly vysokou souvislost poranéné ACI se zavainym
neurologickym postizenim i vysokou uUmrtnosti pacientld. | tak zUstdvalo 70-80 %
traumatickych disekci krkavic nepoznano. Proto se zacaly vést ¢asté diskuse na téma skrininku
a byla stanovena kritéria (Denverska a Memphisska), pfi kterych uUrazech patrat po poranéni
kréniho Useku ACI a jakou zobrazovaci metodu zvolit (91). V dnesSni dobé modernich CT
pfistroji  je vySetfeni krénich tepen prakticky soucasti kaidého protokolu
u vysokoenergetickych traumat a zhodnoceni stavu ACI vétSinou necini obtiZe. Stale vSak
existuji situace jako napfr. artefakty ze zubnich plomb ¢i implantatd, pohybové artefakty,
Spatné nacasovani bolusu k.l., kdy ndlez na ACI nemusi byt dostatecné prikazny, a mlZe proto
dojit k ur¢itému poddiagnostikovani. V idedlnim pfipadé jsme schopni identifikovat poranéni
ACl dfive, nez se projevi klinicky a casto tak celime problému, jak se kinformaci
o poranéni-disekci ACI postavit. Nabizi se analogie s Ié¢bou disekce ACI z jiné pficiny, avSak
vsechny pfistupy, at konzervativni nebo invazivni, vyZzaduji protidestickovou ¢i antikoagulacni
[é¢bu. Zde vSak narazime na problém nedmérného rizika zavazného krvaceni z pfidruzenych
traumat. Byvaji pfitomny neosetrené fraktury dlouhych kosti a panve, poranéni organu
hrudniku a bficha nebo poranéni hlavy a mozku. O zvolené terapii poranéné ACI rozhoduje
konzilium traumatologa, neurologa, neurochirurga, radiologa a intenzivisty. Zivot ohroZujici
stavy jako lacerace tepny s aktivnim krvacenim se castéji fesi chirurgicky, symptomatické
uzavéry ACI ¢i rychle progredujici pseudoaneuryzma vétSinou endovaskularné (92,93),
u ostatnich poranéni ACl je snaha postupovat konzervativné. Snahou je vidy zahdjit ¢asnou
farmakologickou lécbu, avsak ne vZdy to je vzhledem k okolnostem mozZné. Pfirozeny pribéh
nelécené disekce ACI vede aZ ve 20 % k rlizné zavaznym neurologickym komplikacim (94).
Prvni symptomy se mohou projevit uz po nékolika hodinach, vétsina do 24hod, vzacné i po

nékolika mésicich (95). Casné zahajeni Ié¢by miiZe zvratit nepiiznivou progndzu.

Vétsina pacientl v naSem souboru (80 %, 12/15) byla bez neurologické symptomatologie
souvisejici s nalezem na ACl a ve shodé s literarnimi doporucenimi byli |é¢eni konzervativné.

Dle stavu pacientd byla snaha o casné zahajeni antikoagulacni |éCby frakcionovanym
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nizkomolekularnim heparinem v profylaktické davce, s pfipadnym prevedenim na
kombinovanou |écbu s kyselinou acetylsalicylovou, samotny rozsah ndlezu na ACI o typu
zvolené |é¢by nerozhodoval. VSichni pacienti se vstupni stendzou ACI do 80 % byli ve 3M bez
neurologické symptomatologie, tedy Uspésnost IéCby této ¢asti souboru byla 100 %. Naopak
pacienti vstupné s uzavérem ACI méli neurologickou symptomatologii z disekce ACI v 50 %,
pacienti se stendzou vice nez 80 % byli bez pfiznakl v 83 %.

Pacienti s traumatem krku a s disekci ACI provazenou neurologickou symptomatologii bez
jiného rizika krvaceni by byli indikovani k endovaskularni |é¢bé s implantaci stentu. Takovito

pacienti se vSak ve sledovaném obdobi neobjevili.

Pacienti po plném vyhojeni traumatickych disekci byli vyfazeni z dispenzarizace, pacienti se

stendzou jsou sledovani v roénich intervalech.

Vysledny celkovy stav pacientl ve 3M byl dan predevsim vlivem ostatnich traumat. V souboru
jeden pacient zemrel po 5 tydnech na poranéni hlavy a trupu, ddle se c¢etné vyskytovala
omezend mobilita vzhledem k nedoléenym traumatim kondetin a osového skeletu, jednou
kvadruparéza po traumatu C patere, 2x organicky psychosyndrom pfi kontuzich mozku

a u jednoho pacienta doslo k rozvoji KKP endovaskularné osetfené az po 7 letech.

Recentni literarni publikace jsou prevazné kazuisticka sdéleni nebo retrospektivni hodnoceni
souborll zamérenych na endovaskularni osetreni traumatickych disekci. Nejucelenéjsi soubor
praci publikoval Biffl na pfelomu milénia (96,97). Ve vystupu souboru 114 pacientd uddava, ze
70 % disekci s nevyznamnou stendzou se zhoji za 7-10 dni, naopak vyznamné stendzy az ve
40 % progreduji a uzavéry se az v 93 % v prvnich 10 dnech nerekanalizuji. Na zakladé téchto
udaji uvadi, Ze prlbéina kontrolni zobrazeni ACI u vyznamnych ndlezd v 61 % méni
terapeuticky pfistup, umozni ukonéit farmakoterapii nebo vedou k 1é¢bé progredujici stendzy
¢i pseudoaneuryzmatu. Vliv zvolené 1é¢by na samotnou zménu nalezu na ACl nezaznamenal.
Riziko vzniku CMP u pacientl s nevyznamnou stendzou udava 8 %, u vyznamnych stendz 14 %

a u uzaveérl ACI 50 %. Tato Cisla koresponduiji s vysledky naseho souboru 0 %, 17 % a 50 %.
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6.3 latrogenni disekce — diskuse

latrogenni poranéni vnitfni krkavice je vzacnou komplikaci katetrizacnich vykon(, kterd maze
mit zdvazné dusledky pro kvalitu Zivota pacienta. Nejcastéji vznikd pti endovaskularni lécbé
ischemické CMP u pacientl s uzdvérem ACI-ACM, tato |écba je agresivni (pasaz rozvinutého
samoexpandibilniho stentu — stent retrieveru mozkovou tepnou) s pouzivanim robustniho
instrumentaria a zvlasté u mladsich pacientd nebo u pacientl s vyrazné elongovanymi
vinutymi tepnami je toto riziko vyrazné vyssi. Nejcasté;jsi pricinou hemodynamicky vyznamné
disekce pfi lécbé iCMP je neSetrna manipulace s vodi¢em a zavadéni rigidnich vodicich katétrQ
(98,99,100). Dalsim vyznamnym faktorem spolupodilejicim se na vzniku iatrogenni komplikace
je neklid pacienta s pohybem hlavy a krku. Znesnadnuje a prodluzuje vykon a katetrizaci
mozkovych cév bez moznosti pouziti roadmapingu tak ¢ini velmi rizikovou. Insuflace okluznich
balonkd na konci guiding katétr(i spiSe raritné zpUsobi drobné nevyznamné defekty cévni
stény ACl bez nutnosti oSetfeni. Stejné zkuSenosti jsme zaznamenali i v nasem souboru.
Nevyznamné disekce od rlizného insturmetaria vidame ¢astéji, nemivaji vSak hemodynamické
projevy ani jiné klinické konsekvence a vétSinou se spontanné zhoji. Naopak, hemodynamicky

zavazné disekce byva zpravidla nutné urgentné osetfit.

latrogenni disekce jako komplikace endovaskularni 1é¢by akutni iCMP jsou uvadény v ¢asto
citovanych studiich MR CLEAN, REVASCAT, SWIFT PRIME a STAR (46,101,102,103). Disekce
jsou zde hodnoceny jako zavainé komplikace, avsak i zde zpracovani informaci o vysledném
klinickém stavu pacientd chybi. Ve studii STAR se periproceduralné vznikla disekce objevila
v1 %, ve studii REVASCAT v 3,9 %, ve studii MR CLEAN v 1,7 % a ve studii SWIFT PRIME
v 3,5 %. V roce 2019 publikovala Simonetti a kol. (98) soubor 866 endovaskuldrné IéCenych
pacientd pro akutni iCMP, z toho 524 pomoci MT, v némZ se zaméfrili mimo jiné na vysledny
klinicky stav pacientl s periproceduralnimi komplikacemi. V souboru po MT zaznamenali
vyskyt iatrogenni disekce celkem v 3,4 %, s hemodynamicky zavaznou stendzou v 1,2 %, stent
implantovali ve 2 %. V porovnani s pacienty bez periproceduralni komplikace na podkladé

evvs

MRS 0-2 v 42 % a vyssi Cetnost umrti ve 30 dnech 33 %, rozdil vSak nebyl statisticky vyznamny.
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Vzhledem k velikosti naseho souboru, kdy nebylo mozné na takto malych Cislech zodpovédné
odliSit vliv vstupni zdvainé iCMP od vlivu periproceduralné vzniklé disekce, jsme se
v hodnoceni tohoto souboru zaméfili pouze na analyzu Cetnosti vyskytu iatrogennich disekci.
Ty se v nasem souboru objevily 18x (p = 2,3 % [1,3 — 3,6]) (18/797), z toho hemodynamicky
zavazna disekce ACI se vyskytla 5x (p = 0,6 % [0,2 — 1,5]) (5/797). Tyto nase vysledky jsou ve
shodé se srovnatelnymi publikovanymi pracemi. Uvazime-li, o jak agresivni l1éCbu se jedna,
hodnotime vyskyt této zavazné komplikace pod 1 % jako uspokojivy vysledek. Navic vSechny
ptipady pochdazeji z poc¢atecnich let nabéru pacientl, kdy nase zkusenosti s endovaskularni

|écbou iICMP byly vyrazné nizsi.

Druhy podsoubor pacientl s iatrogenni disekci AClI hodnoti pacienty, ktefi podstoupili
diagnostickou DSA mozkovych tepen nebo elektivni endovaskuldrni vykon. V tomto souboru
(n=863) doslo 5x ke vzniku hemodynamicky vyznamné disekce (p = 0,6 % [0,2 — 1,4]) (5/863),
kterou bylo nutné 3x odetfit implantaci stentu. Cty¥i pacienti byli ve 3M asymptomaticti, pouze
u jedné 83leté pacientky (p = 0,1 % [0,0 — 0,6]) (1/863) po dfive prodélané CMP doslo ke
zhorseni vstupniho NIHSS 3 na 5, coZ odpovidalo mRS 3. Odhad pravdépodobnosti vzniku
zavazné komplikace na podkladé iatrogenni disekce ACI s trvalym zdvaznym neurodeficitem
u elektivnich pacientl byl ve vysi 0,1% v intervalu spolehlivosti 0,0-0,6%. Nase vysledky jsou
srovnatelné s vétsinou publikovanych soubort. Groves v préci z roku 2017 (104) udava cetnost
vyskytu disekce 0,39 %, mataanalyza Lawsona z 2011 (105) v kombinovaném souboru udava
vyskyt vSech neurologickych komplikaci 1,3-2,6 % s pravdépodobnosti trvalého neurodeficitu
0,14-0,5 %.

Z analyzy naseho souboru soudime, Ze urgentni stenting u pacientd s nahle vzniklym zavaznym
neurodeficitem na podkladé hemodynamicky vyznamné disekce ACI z iatrogeni pficiny, je

bezpeénou a U¢innou metodou Iécby.
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7. Zavéry

1) V prvni ¢asti studie byla zkoumdana bezpecnost a ucinnost konzervativni |é¢by pacient(
s nizce vyjadfenym neurologickym deficitem na podkladé spontanni disekce kréniho Useku
ACI. Byla prokazana ucinnost konzervativni lécCby p = 95 (73-100) %, lze tedy konstatovat,
Ze na hladiné statistické vyznamnosti oo = 0.05 je konzervativni |é¢ba U€inna minimalné ze
73 %. Bezpecnost konzervativni lécby byla p = 100 (86-100) %, lze tedy konstatovat, Ze na

hladiné statistické vyznamnosti oo = 0.05 je konzervativni Ié¢ba bezpeénd minimalné z 86 %.

2) V. druhé casti studie byla zkoumdna bezpecnost a ucinnost lé¢by u pacient(l s akutné
vzniklym zavaznym neurologickym deficitem (NIHSS>3) na podkladé spontanni disekce
kréniho useku ACI lécenych intravendzni trombolyzou, endovaskularné ¢i kombinaci
metod. Byla prokazana ucinnost metody v parametru dosazeni dobrého neurologického
stavu (NIHSS< 3, mRS 0-2) p = 88 (64-99) %, tedy lze konstatovat, Ze na hladiné statistické
vyznamnosti o = 0.05 je rekanaliza¢ni |é¢ba U¢innd minimdlné z64 %. V parametru
zachovani prichodnosti postizené ACI bylo dosazeno ucinnosti p = 81 (54-96) %.
Bezpecnost metody byla p = 94 (71-100) %, lze tedy konstatovat, Ze na hladiné statistické
vyznamnosti oo = 0.05 je rekanalizacni 1é¢ba bezpecna minimalné ze 71 %.

Ucinnost akutné implantovanych stentt v parametru dobrého vysledného neurologického
stavu byla 88 % (15/17) a v parametru zachovani priichodnosti postizené ACI bylo dosazeno

ucinnosti 67 % (3/9). Bezpeénost metody akutni implantace stentu pfi zavainé iCMP byla

p = 100 (67-100) %, (9/9), lze tedy konstatovat, Ze na hladiné statistické vyznamnosti

o = 0.05 je akutni implantace stentu bezpecna minimalné z 67 %.

3) Ve treti ¢asti studie jsme analyzovali kauzalni vztahy a posuzovali efektivitu |écby pacientt
s disekci kréniho useku ACI na podkladé traumatu. Prokazali jsme, Ze stupen zavainosti
postizeni ACI traumatickou disekci do jisté miry ovliviiuje vystupni neurologicky nalez.
U pacientd s nizsSim stupném postizeni ACl lze ocekdvat dobrou progndzu, u pacientd
s uzavérem ACI je pravdépodobnost trvalého neurologického postizeni kolem 50 %. Dale
Ize konstatovat, Ze pfi traumatické disekci ACl Ize oéekavat z neurologického hlediska spise
dobrou progndzu IéCby, avsak teprve dalsi navySeni statistického vzorku umozni odhadnout
jeji kvantitativni uroven.
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4) Ve Ctvrté ¢asti studie jsme analyzovali kauzalni vztahy IéCby pacientl s iatrogenni disekci
kréniho Useku ACI a zaméfili se na odhady Cetnosti vyskytu.
V souboru pacientl s iatrogenni disekci ACI vzniklé pfi IéCbé zavainé iCMP hodnotime
Cetnosti vyskytu této zavainé komplikace pod 1 % jako uspokojivy vysledek. Nase vysledky
jsou ve shodé se srovnatelnymi publikovanymi pracemi.
Z analyzy souboru pacient( s iatrogenni disekci ACI vzniklou pfi elektivnich vykonech se
muzZeme domnivat, Ze urgentni implantace stentu u pacient(i s ndhle vzniklym zdvaznym
neurodeficitem na podkladé hemodynamicky vyznamné disekce ACI z iatrogeni pficiny je

bezpecnou a G¢innou metodou |éCby.
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Zavéry pro praktické vyuziti:

Ad 1):

U pacientl se spontanni disekci kréniho Useku ACI bez zavaziné neurologické symptomatologie
je konzervativni postup bezpecnd a uc¢innd metoda Iécby. Vzhledem k cca 10% moznosti
selhani konzervativniho postupu je nutné tyto pacienty dispenzarizovat minimalné prvni

3 roky.

Ad 2):
Z analyzy naSeho souboru lze predpokladat, Ze pfi vyznamném neurologickém deficitu je
endovaskularni 1éc¢ba (implantace stentu + mechanickd trombektomie) v kombinaci

s intravendzni trombolyzou bezpecnou a Ucinnou metodou lécby.

Ad 3):

Pti vySetfovani vysokoenergetickych traumat na CT pomoci trauma protokolu pozbyvaji
Denverska a Memphisska kritéria pro skrinink poranéni ACI na vyznamu. Stenézy ACl do 80 %
na podkladé traumatické disekce je mozné |écCit konzervativné (ASA, u imobilnich pacientt
v kombinaci s profylaktickou ddvkou LWMH) s dobrou prognézou. U pacientl vstupné
s uzavérem ACI na podkladé tupého poranéni musime pocitat s vysokou pravdépodobnosti
neurologického postizeni a vzhledem k pfidruzenym traumatdm nutno postupovat pfisné

individualné se zvdZzenim vSech potencialnich rizik farmakologické nebo endovaskularni |éCby.

Ad 4.:

Hemodynamicky zadvaziné disekce kréniho dseku ACI vzniklé pfi elektivnich vykonech lze
bezpecné a Uspésné resit implantaci stentu. VSechna pracovisté katetrizujici magistralni kréni
tepny musi byt odborné a materidlové pfipravena tyto komplikace vyresit.

Vyskyt hemodynamicky vyznamné iatrogenni disekce pfi endovaskularni Ié¢bé zdvainé iCMP

je vzacnou komplikaci s vyskytem pod 1%. Obavy z jejiho vyskytu by nas nemély limitovat

v pouziti dostatecné ucinnych metod k dosaZeni rekanalizace intrakranidlniho povodi.
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Hlavni stanovisko prace

. Zhodnocent aktuslnich zkusenosti s l&ebou pa-
cientti s diagndzou spontanni disekce kréntho

Gseku vnitfnT krkavice.

. SOUHRN

SercLM, Eichlova Z, Barsa P, Mellanova V,
Machacka V, Endrych L. Spontanni disekce

kréniho tiseku vnitini krkavice

Uvod: Systematickym vySetfovanim pacientii
po néhle vzniklém neurologickém deficitu
pomoci CT angiografie (CTA) jsme zaznamenali
narist diagndzy disekce kréniho dseku vnitini
boru nagich pacientl se zaméfenim na efektiv-
nost a bezpeénost &by tohoto onemocnéni.
Metodika: Metodou retrospektivni analyzy

: jsme hodnotili soubor pacientd, kteff byli v le-
¢ tech 2011-2019 o3etfeni v nadf nemocnici pro
: akutnévzniklé neurologické priznaky s nasled-

nym nalezem spontanni disekce extrakranidlni-
ho dseku ACL U viech pacientiijsme hodnetili

¢ vstupni klinickou symptomatologii a NIHSS,

nélez na vstupni CTA, zvolenou terapii v akutni

: fazi, kontrolni zobrazeni mozku, medikaci pfi

propusténi pacienta, kontrolu po 3 mésicich

: sezhodnocenim NIHSS a zobrazenim krkavic

pomoci UZ nebo CTA. Asymptomatiéti pacienti
po odeznélé TIA anebo pacienti se vstupnim
NIHSS < 3 byli lé¢eni konzervativné pomoci

antiagregacni terapie, v pfipadé pfitomného
¢ trombu v luminu karotické tepny nebo MR

prokazanymi cerstwymi ischemickymi loZisky

¢ antikoagulancii. Pacienti s wiznamnym neurolo-
: gickym deficitem (NIHSS = 4) byli lé¢eni pomoci
¢ intravendzni trombolyzy, piipadné implantaci

¢ stentd do oblasti disekce v krénim tiseku, even-
© tualné s naslednou mechanickou trombektomii
:intrakranidlniho emboligenniho uzavéru.

Vysledky: V obdobi 1/2011 aZ 6/2019 bylo

¢ v Krajské nemaocnici Liberec a.s. osetfeno cel-

kem 29 pacientl pro akutni neurologickou sym-
ptomatologii a ndlez spontanni disekce vniténi
krkavice. Sest pacientti mélove sledovaném

obdobi oboustranné postizent, 23 pacienta
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Major statement

Evaluation of recent experience in the tre-
atment of patients diagnosed with spontane-
ous dissection of the cervical segment of the
internal carotid artery.

SUMMARY

Sercl M, Eichlové Z, Barsa P, Mellanova V,
Machacka V, Endrych L. Spontaneous dissec-
tion of internal carotid artery

Introduction: Systematic examination using
CTAin patients after a sudden neurological
deficit has led to increased detection and
diagnosis of internal carotid artery (ICA)
dissection. We present an analysis of our
patients, focusing on effectiveness and safety
in treating this disease.

Method: Patients treated in our hospital for
acute neurological symptoms due to diagnosis
of spontaneous dissection of the extracranial
section of the ICA in 2011-2019 were evalua-
ted by retrospective analysis. We analyzed
baseline clinical symptomatology and NIHSS
in all patients, findings on CTA, selected acute-
-phase therapy, brain imaging, medication at
discharge, 3-month follow-up with NIHSS and
carotid artery imaging by US or CTA. Asympto-
matic patients after recurring TIA or patients
with low NIHSS = 3 were treated conservati-
vely with anti-platelet therapy, in the case of
a thrombus present in the carotid artery lumen
or fresh ischemic lesion detected by MR by
anticoagulants. Patients with significant neu-
rological deficiency (NIHSS = 4) were treated
by intravenous thrombolysis, or by the implan-
tation of stents into the cervical dissection,
with a subsequent mechanical thrombectomy
of possible intracranial embolization.

Results: A total of 20 patients were treated
in the Regional Hospital Liberec a.s. for acute
neurological symptomatology by diagnosis of
spontaneous internal carotid dissection from
1/2011 to 6/2019. Bilateral findings occurred
in six patients in this period, findings on one
side only occurred in 23 patients. We used
conservative therapy in 19 patients with low
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' mélo postizenijedné strany. U 19 pacienti

¢ s malym neurologickym deficitem (NIHSS < 3)
© byla pouzita konzervativni terapie, a to

i u 12 pacientl antiagregaéni terapie a u sed-

¢ mi pacientil s piitomnym intraluminalnim

¢ trombemv ACT antikoagulaéni lécba. U de-

¢ seti pacientd s vyznamnym neurologickym

. deficitem v rozmezi NIHSS 4-19 byla poddna

: intravendznf trombolyza, po které seve dvou
i ptipadech stav upravil. V osmi pifpadech ndsle-
i dovalintervencnizdkrok s implantaci stentu.

U péti pacienti byla intervencni lécha dspéina

* abylo implantovano celkem sedm stentiia u tFi
: pacientil po odetfeni disekce kréniho dseku
i ACI nédsledovala mechanicka trombektomie
¢ zintrakranidlnich tepen stent-retrieverem.

U i1 pacientd se rekanalizovat ACI nepodafilo.
U viech rekanalizovanych pacient( byla jiz

pFivykonu zahdjena protidestickova |E¢ha.
¢V tfimésicnim sledovant po lécbé byl dobry
 vysledek s NIHSS < 3 U 19 (100%, 19/19)

konzervativné lécenych nemocnych, aviak

¢ v dalsim sledovéni u dvou pacienta (11 %,

: 2/19) doslo k selhani metody s nutnosti endo-

: vaskularniho odetfeni ve druhé dobé& pro rozvoj
i symptomatické stendzy & pseudoaneurysmatu.
i Ve skupiné deseti pacienti zafazenych k inva-

¢ zivni [6€b2 byl ve 3 mésicich NIHSS = 3 u deviti
i pacienti (90%, 9/10), wsledny stav s NIHSS 5
. bylzaznamenan u jednoho netspésné rekanali-
i zovaného pacienta (10%, 1/10), dalsi dva

netspésné rekanalizovani se upravili do stavu
NIHSS 1a 2.

Zavér: U pacientt s akutni spontanni disekci
kréniho tiseku ACI s méné zavaznou neurologic-
kou symptomatologiije obecné doporuéovan
konzervativni postup s nutnosti pravidelnych
kontrol- a to podporujii ndmi predlozend

data. Z analyzy naseho souboru lze pfedpo-

kladat, ze pFivyznamném neurclogickém

. deficitu je invazivni léeba (implantace stentu +
;. mechanicka trombektomie) v kombinaci s pred-
i choziintravenézni trombolyzou bezpeénou

i aacinnou metodou LEcby.

Klicova slova: disekce vnitini krkavice, disekce

ACT, neurologicky deficit, implantace stentu.

uvoD

Disekce tepnyvznika rupturou intimy se
zatékdnim krve mezi vrstvy cévni stény,
dle rozsahu a lokalizace postizeni se
manifestuje Sirokym spektrem pfiznakd.
Disekce extrakranialniho aseku arteria
carotis interna (DACI) je znamou prici-
nou vzniku ischemické cévni mozkové
piihody (iCMP). Na celkovém poétu iCMP
se sice DACI podili pouze 2-5% (1, 2),
ale u pacientd pod 50 let byva pficinou
azve 20-25% (3-6).

Podle etiologie délime disekce
na spontdnni a traumatické. U spon-
tannich disekci jsou casto pritomny
predispozicni faktory na podkladé
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neurological deficit (NIHS = 3), antiplatelet
therapy in 12 patients, and anticoagulation
therapy in 7 patients. In 10 patients with
significant neurological deficits in the range
of NIHSS 4-19, intravenous thrombolysis was
administered, followed by recovery in 2 cases.
Intervention with planned stent implantation
was performed in 8 cases. The interventional
treatment was successfulin 5 patients, a total
of 7 stents were implanted, and 3 patients
with ICA dissection underwent a mechanical
thrombectomy from the intracranial arteries
with a stent-retriever. The recanalization of
ICA failed in 3 patients. Anti-platelet therapy
was initiated in all successfully recanalized
patients.

We observed a positive clinical outcome with
NIHSS < 3in 19 (100%, 19/19) conservatively
treated patients at 3 months after treatment.
However, in a longer follow-up, the conserva-
tive therapy failed in 2 patients (11%, 2/19),
who required endovascular treatment due to
developing symptomatic stenosis or pseudo-
aneurysm. In the group of 10 patients enrolled
forinvasive treatment NIHSS < 3 was found in
9 patients (90%, 9/10) after 3 months, a result
of NIHSS 5 was observed in one unsuccessfully
recanalized patient (10%, 1/10), another
two unsuccessfully recanalized patients were
recovered to NIHSS 1and 2.

Conclusion: In patients with spontaneous
dissection of ICA with less severe neurological
symptomatology, a conservative approach with
the necessity of periodic controls is generally
recommended, which is supported by the data
of our study. From the analysis of our patients
it can be assumed that in the case of a signifi-
cant neurological deficit, invasive treatment
(stentimplantation + mechanical thrombecto-
my) combined with intravenous thrombolysis is
a safe method of treatment.

Key words: carotid artery dissection, neurolo-
gical symptoms, stentimplantation.

ldrni dysplazie (FMD), vzdcné Marfanlv
syndrom, Ehlersiv-Danlosdv syndrom
aj. (7-9). Nektefi autori uvadéji jako
pricinu téz nachlazeni s Gpornym kas-
lem. Velmi pravdépodobné se viak jedna
o mikrotrauma za koincidence vyse
uvedenych predispozicnich faktord.
Rocniincidence spontannich disekci

je 3.az5/100 000 (10), predpoklada

se viak, Ze vyskyt onemocnéni je vyssi

v dlsledku poddiagnostikovani casto
asymptomatického pribéhu. Traumatic-
ké disekce byvaji nejcastéji zplisobeny
vysokoenergetickym poranénim pfi



Zobrazeni pomoci CTA: (a) disekce kréniho tsek

Imaging by CTA: (a) dissection

left MCA

automobilowych nehoddch. Mezi trau-
matické disekce fadime iiatrogenni,
které vznikaji pri katetrizacich karotic-
kych tepen. Casto i ve skupiné spontdn-
nich disekci lze vysledovat v anamnéze
byt jen trivialnt trauma v Gvodu.

Po ruptufe jedné nebo vice vrstev
cévni stény dochdzi k zatékdni krve
do rozvolnénych vrstev a ttlaku pivod-
niho lumina se vznikem stenézy nebo az
uzavéru. V pfipadé, Ze ruptura dosahuje
aZ k adventicii, dochazi zpravidla k roz-
voji pseudoaneurysmatu. Disekce miize
vzniknout kdekoliv na aseku mezi ka-
rotickym bulbem a lebni bazi, samotny
karoticky bulbus nepostihuje a zpravidla
se nepropaguje do petrézniho Gseku.

Karotickd disekce mize probihat
asymptomaticky nebo pod cbrazem
lokdlnich priznakd, jako jednostranna
bolest krku, hlavy a obliceje, Horner(v
syndrom, léze hlavovych nerv( IX-XII,
pfiznakem Harlekyna & pulzujiciho
Selestu (11). Zavaznéjsimi projevy jsou
tranzitorni ischemicka ataka (TIA),
retindIni infarkt, amaurosis fugax nebo
rizné velky fokalni neurologicky deficit,
ktery vznika bud na hemodynamic-
kém podkladé pfi stendze i uzavéru
ACL, nebo ¢astéji na podklade distalni
embolizace (7, 12-15). Zéludnost této
diagnézy spociva v jednom hlavnim
aspektu. Zpoédtku chudy neurologicky
nalez, jako jsou bolesti hlavy a krku,
byva bagatelizovan, ale béhem nékolika
hodin, nékdy a7 tydna, se mize zhorsit
do zdvazného neurologického postizen.

Ndhle vznikld, jednostrannd a progredu-
jici bolest hlavy, obliceje nebo krku byva
jedinym casnym priznakem (11, 12).

Samotnd diagnostika nebyvd pro-
blém, pokud se na diagnézu disekce
pomysli. K podezreni nas privede ty-
pickd anamnéza, mladsi pacient, bolest
poloviny hlavy, tvare & krku po drazu
nebo manipulaci kréni patefe s nasled-
nym rozvojem neurologického deficitu.
V dneéni dobé bé&zné dostupnych mo-
dernich multidetektorowych CT pistroji
je suverénni zobrazovaci metodou
nativni CT mozku a CTA magistralnich
krénich tepen a intrakranialniho povodr
(obr. 1).

Optimdlni l&cba spontannich disekct
kréntho dseku karotické tepny je velmi
diskutovanym tématem a pohybuje se
v rozmezi od konzervativni medikamen-
tozni lécby a7 po intervenéni zdkroky
s nutnostiimplantace stentd a mecha-
nické trombektomie.

V nasi studii predkladame zkuSenosti
s lécbou pacientt z jednoho centra s na-
hle vzniklymi neurologickymi pfiznaky,
kterym byla diagnostikovana disekce
kréniho tseku ACL.

METODIKA

Metodou retrospektivni analyzy jsme
hodnotili soubor 29 pacientd, kteri
byliv letech 2011-2019 léceniv Kraj-
ské nemocnici Liberec a.s. pro akutni
symptomatologii pfi spontanni disekci
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extrakranidlniho tseku ACI. Zakladnt
vysetrovaci metodou bylo CT a CTA

na pristroji Philips Brilliance 64 (Ko-
ninklijke, Holandsko). U viech pacientt
jsme hodnotili vstupni klinickou sym-
ptomatologii a NIHSS, ndlez na vstupni
CTA, zvolenou terapii v akutni fazi,
kontrolni zobrazeni mozku, medikaci
pri propusténi pacienta. Ke zjisténi
wysledného stavu po leché jsme zvolili
kontrolu ve 3. mésici se zhodnocenim
NIHSS a zobrazenim krkavic pomoci UZ
nebo CTA.

Asymptomaticti pacienti po odeznélé
TIA anebo pacienti se vstupnim nizkym
NIHSS = 3 byli lé€eni konzervativné.
Antiagregacni terapie byla pouzita
v dudlnim rezimu kyselina acetylsalicylo-
va (ASA) (Anopyrin, ZENTIVA a. s., Hlo-
hovec, Slovenska republika) 100 mg/den
+ clopidogrel (Trombex, Zentiva, a.s.,
Praha, Ceskd republika) 75 mg/den pfi
uzavéru tepny nebo vyznamné stenéze
nad 80%, monoterapie ASA 100 mg/den
pfi stendze do 80%. V pFipadé pri-
tomného trombu v luminu karotické
tepny nebo MR prokdzanych cerstwych
ischemickych loZisek byla nasazena
antikoagulacni lécba frakcionovanym
nizkomolekularnim heparinem - eno-
xaparinem (Clexane, Sanofi-Aventis,

Le Trait, France) v terapeutické davce
po dobu 2 tydnd, nasledné pokracovano
antiagregacni l6cbou.

Pacienti v terapeutickém okné
svyznamnym neurologickym deficitem
(NIHSS = 4) byli lé¢eni pomoci intra-
venozni trombolyzy (IVT) a sméfovani
k endovaskularni lécbé. V pripadé
tstupu neurologickych obtizi béhem
piipravy endovaskuldrniho wkonu bylo
od intervence odstoupeno. V opacném
pfipadé jsme pokracovali implantaci
samoexpandibilniho stentu do postize-
ného kréniho tseku ACI a v piipadé uza-
véru intrakranidlniho povodi na pod-
kladé distalni embolizace (obr. 1) byla
nasledné pouzita mechanicka trombek-
tomie stent-retrieverem (obr. 2).
Implantace stentu v krénim dseku pred-
chazela vzdy mechanické tromb-
ektomii, kontaktni aspiraéni technika
pouzita nebyla. Po implantaci stentu
jesté na angiografickém sale byl podan
lysinacetylsalicylat 0,5 g i.v. (Kardégic,
Sanofi-Aventis, Quétigny, Francie)

a po kontrolnim CT mozku provedeném
v rozmezi za 12-24 hod pridan clopido-
grel 75 mg/den.

Pacienti byli sledovéni po 3 mési-
cich a néslednév rocnich intervalech
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Endovaskularni lécba disekce ACI

s embolizaci do intrakranialniho
povodi u pacienta se zavaznou akutni
symptomatologii: (a) subtotdlni okluze
ACL, uzdvér M1; (b) implantovany stent;
(c) zavedeny guiding katétr nad stent,
stent-retriever v M1; (d) volné lumen ACI
iintrakranialni povodi

Endovascular treatment of ICA dissecti-
on with distal embolization in a patient
with severe acute symptomatology:

(a) subtotal occlusion of ICA, occlusion
of M1; (b) implanted stent; (c) guiding
catheter inserted over the stent, stent-
-retriever in M1; (d) final outcome, ICA
and intracranial circulation

pomoci UZ nebo CTA. V piipadé, Ze

v konzervativni vétvi doslo k rozvoji
pseudoaneurysmatu nebo symptomatic-
ké stendzy, byli tito pacienti indikovani

Tab. 1. Prehled pFiznakd
Table 1. Symptoms

Symptomatologie Pocet pacientl | %
bolest poloviny hlawy,

tvére, krku 2 8
faciobrachialni 7 58
symptomy

hemiparéza 9 31
izolovana faticka 3 10
porucha

porucha visu 3 10
horneriiv syndrom 1 3
|€ze n. XII 2 7
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k implantaci stentu po pfipravé dualni
protidestickovou lécbou (obr. 3).

VYSLEDKY

V obdobf leden 2011 az éerven 2019
bylo v Krajské nemocnici Liberec a.s.
hospitalizovdno celkem 29 pacientd pro
akutni symptomatologii pfi diagnoze
spontanni disekce vnitini krkavice, Sest
pacient mélo ve sledovaném obdobi
oboustranné postizeni (21%, 6/29)
a 23 nemocnych jednostranné postize-
ni. Celkovy pocet akutnich spontdnnich
disekci byl tedy 35. Stranova distribuce
nélezu byla 14krdt pravd ACT a 21krdt
leva. Jednalo se o 17 muziia 12 Zen,
vékove rozpéti 29-78 let, median 44 let.
V tomto obdobTjsme zaznamenali
dalsi ctyri pacienty s asymptomatic-
kou chronickou disekct, 13 pacientd
s traumatickou disekci a sedm pacient
s fatrogennt pricinou disekce, viichni
tito vsak do nasi studie nebyli zarazeni.
V dobé prijeti bylo 19 pacientil
s malym neurologickym deficitem
NIHSS < 3 (tab. 1). Tato skupina byla
primarné lécena konzervativné. V Sesti
piipadech (32 %, 6/19) byla zvolena
antiagregacni lé¢ba v monoterapii
a 6krdt (32%, 6/19) v dualnim rezimu,
u sedmi pacientti (37 %, 7/19) s pfitom-
nym trombem intralumindlné nebo MR
prokazanymi ischemickymi lozisky byla
nasazena antikoagulacni l&écba s pre-
chodem na dualni antiagregaci po 2 tyd-
nech. Vsichni kenzervativné lééent
pacienti byli sledovani pomoci UZ nebo
CTA po 3 mésicich od stanovent diagno-
zy a nasledné kazdorocné. Celkova doba
sledovant byla v intervalu 5-90 mésic(,
medidn 69 mésicl. V tiim&sicnim
sledovant konzervativnt skupiny bylo
dosazeno dobrého klinického wsledku
(NIHSS = 3) uvsech 19 pacientd (100%,
19/19). V této skupiné viak v dalsim
sledovani ve dvou piipadech (11%,
2/19) doslo k selhani metody a byla
indikovdna intervenéni lécba disekce
pomoci stentu (Leo, Balt, Montmorency,
France) ve druhé dobé. Jeden pacient
byl é¢en za 14 mésic(i z divodu nové
TIA pii pretrvavajici tésné stendze ACL,
u druhého pacienta doslo v pribéhu
8 mésici k rozvoji pseudoaneurysmatu
svyznamnou stenézou pravého lumina.
U deseti pacientl s wznamnym
primarnim deficitem (NIHSS od 4 do 19,
medidn 9) byla zahdjena IVT s ndsledné
planovanym intervencnim zakrokem.



Pseudoaneurysma, endovaskularni lécba: (a) progredujici pseudoaneurysma na konzer-
vativni l€£bé&, Gtlak lumina ACT s filiformnf stenézou; (b) stejny nélez pfi DSA; (c) implanto-
vany stent s édsteénou restituci lumina a okamzitym omezenim plnéni pseudoaneurysmatu;
(d) kontrolni CTA za 3 mésice s odhojenim pseudoaneurysmatu

Pseudoaneurysm, endovascular treatment: (a) progressive pseudoaneurysm treated con-
servatively, oppresion of ICA with filiform stenosis; (b) the same results in DSA; (c) implan-
ted stent with partial restitution of lumen and immediate lower filling of pseudoaneurysm;
(d) follow up CTA after 3 month with no pseudoaneurysm present
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U dvou pacientti doslo k ¢asné dpra-

vé stavu a od dalsi intervence bylo
opusténo. Ostatnich osm pacienti bylo
indikovano k endovaskularnt intervenci.
Nejprve byla osetiena disekce ACTv kré-
nim dseku. Akutné bylo implantovdno
celkem sedm stentd u péti pacienti
(4krat Carotid Wallstent, Boston Sci-
entific, Fremont, CA, USA, 3krdt stent
Leo, Balt, Montmorency, France). U tii
pacientd byl wkon technicky nedspés-
ny, kdy se nezdafrila rekanalizace dise-
kovaného kréniho tiseku ACL. Uspésna
rekanalizace stentem byla ndsledné
3krat kombinovdna s mechanickou
trombektomif intrakranidlniho povodi
stent-retrieverem (Solitaire, ev3, Irvi-
ne, CA, USA). Uvsech implantovanych
stent( byla periprocedurdlné zahdjena
protidestickova lécba aplikaci preparatu
ASA (Kardégic, Sanofi-Aventis) 0,54
i.v. Pfi nekomplikovaném prabéhu bez
intrakranialniho krvdceni bylo do 24
hodin zahdjeno podavani clopidogrelu
v davce 75 mg/den p.o. V dalSich dnech
pokracovala standardni dualni protides-
tickova Lécha po dobu 3 mésicd. V sou-
boru pacientii indikovanych k invazivni
lécbé (n = 10) jsme dobry vysledny
klinicky stav (NIHSS < 3) zaznamenali
okrat (90 %, 9/10), NIHSS 5 se vyvinul
u jednoho netspésné rekanalizovaného
pacienta (10%, 1/10). U dalich dvou
nemocnych s technickym netispéchem
se neurologicky stav upravil spontanné
do stavu NIHSS 1 a 2 (tab. 3). Sympto-
matickou intraparenchymovou hemo-
ragii jsme v nasem souboru nezazna-
menali.

VSechny (spésné implantované
stenty byly pfi kontrolnich vy3etrenich
pomoci UZ nebo CTA ve sledovaném ob-
dobt 5-90 mésich (medidn 44 mésici)
priichodné, restendzu jsme nezazna-
menali.

DISKUSE

V dobé studie jsou pacienti s ndhle
vzniklym neurologickym deficitem
systematicky vySetfovani pomoci CTA,
které kompletné zhodnoti stav posti-
Zené kréni tepny a mozkovou cirkulaci.
Diky této vysoce senzitivnii specifické
metodé se s diagnézou DACT setkavdame
stale castéji. V nasi studii jsou zara-
zeni pouze pacienti se spontannimi
disekcemi vnitfni krkavice. Nejsou

zde zafazeni pacienti s traumatickymi
disekcemi, u kterych je terapeuticky
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Tab. 2. Klinické wysledky
Table 2. Clinical outcome

Typ lEcby Poéet pacientu Dobry klinicky vysledek - pocet (%)
5 (5/5, 100 %) — pfi Gspésné
kanalizaci stent
6¢ba stentem 8 7(7/8, 88 %) rexanatzac stentem
2 (2/3, 67 %) — pii nedspésne
rekanalizaci stentem
.o 17 (17/19, 89 %) — dlouhodobé stabilni
konzervativni N — —
l6eha 19 19(19/19, 100 %) | 2 (2/19, 11 %) - selhani konzervativn
léchy, implantace stentu odloZené

postup modifikovan a limitovdn roz-
sahem pridruzenych traumat. Stejné
tak zde nejsou zafazeni ani pacienti

s iatrogennimi disekcemi pro wraznou
nehomogenitu souboru, jedna se casto
0 pacienty, jimz vzniklo poranéni cévni
stény periproceduralné pfi léché CMP

a jejich vysledny stav je pfevdzné dan
vstupni CMP nez zdvaznosti disekce
cévni stény.

Ze zobrazovacich modalit UZ vy3et-
feni pro primarni diagnostiku nepouzi-
vame, jeho pfinos spatfujeme prevainé
pfi kontroldch pacienti na konzerva-
tivnt léché nebo v kontrolach priichod-
nosti stentfl. Vy3etfeni na MR dobfe
zobrazi intramuralni hematom a odhali
pripadna drobna postischemicka loziska
ve spadovém povodi (obr. 4).

Samotné stanoveni diagndzy pfi
typickém ndlezu na CTA rozpaky neéini,
velmi diskutovana je v3ak optimalni l&¢-
ba disekce. Diskuse probiha nad typem
konzervativni farmakologické terapie,
ale i nad indikacemi a bezpecnosti
invazivni lé¢by pomodi stentd. Lécha
akutniho stadia neni podlozend Zadnou

Tab. 3. Pacienti lééeni endovaskularné

Table 3. Patients with endovascular treatment

Pacienti indikovani k invazivni lé€bé

randomizovanou studii, vychdziz pub-
likovanych retrospektivné hodnocenych
soubor(, kazuistickych sdéleni & kli-
nickych zkusenosti daného pracovisté.
Obecné uznavany postup je empiricky
odvozeny z publikovanych studii o l6¢hé
akutnich iCMP.

neurosymptomatologie jsou vétSinou
indikovani ke konzervativni lEché (16,
17). Principem konzervativni l&cby je
zabranit vzniku recidivy se zavaznymi
neurologickymi projevy (18, 19). Riziko
tromboembolickych pfihod je wy3si

v prvnich 14 dnech od vzniku disekce,
pak vyrazné klesa (20).

Zverejnénd studie CADDIS sice
neprokazala superioritu antikoagulacnt
ani antiagregacni l&chy, avsak v recent-
nich publikovanych souborech zazna-
mendvame odklon od dfive preferované
dlouhodobé antikoagulacni L&cby (17,
21, 22). Hlavni pficinu tohoto posunu
spatfujeme v komfortu pacientti na an-
tiagregacni lécbé. Antikoagulacni l6cba
je také obecné spojena s vy35im rizikem
hemoragickyjch komplikaci. Studie

srovnavajici acinnost dualnt antiagre-
gacni lécby oproti monoterapii doposud
nebyly publikovany.

Pacienti se spontannt disekci extra-
kranialni casti ACI a zavaznym neurolo-
gickym deficitem jsou indikovani k l&¢hé
stejné jako ostatnt pacienti s iCMP.
Pokud splAuji kritéria pro podaniintra-
vendzni trombolyzy, méla by jim tato
lécba byt nabidnuta (10, 23). V nasem
souboru byli k IVT indikovani pacienti
od NIHSS = 4, nicméné indikaéni krité-
ria se stdle vyvijeji a v soucasné dobé
jsou lééeni pomoct IVT vSichni pacienti
v terapeutickém okné od NIHSS 1.
Komplikace zplisobené potencidlnim
ndrdstem intramuralniho hematomu
po podani IVT pozorovany nebyly (23).
V piipadé DACI s uzavérem velké moz-
kové tepny (tandemové postizeni) jsou
casto tito pacienti na podkladé vysledka
randomizovanych studif o [6¢bé iCMP
(24-27) sméfovdni k osetfeni metodou
mechanické trombektomie. Klinické
vysledky u pacientil s iCMP na podkladé
disekce kréniho Gseku ACI jsou viak
stdle predmétem probihajicich studit
a Géinnost této lécby neni potvrzena
(28). Stejna situace je i v problemati-
ce oSetrent samotné postizené tepny.
Neexistuje jednoznacné definované
kritérium, podle kterého by bylo
mozné nebo nutné indikovat endovas-
kuldrni oSetfeni pomoci stentu. Tato
indikace zdle7i na konkrétnf situaci,
predevsim na symptomatologii, he-
modynamické vyznamnosti, rychlosti
wyvoje a lokalizaci stenézy. V piipadé
rychlého wyvoje stendzy s ischemir

Pohlavi, vék | NIHSS vstupni Nalez na CTA Terapie Pocet a typ stentu Medikace pr;(:::;:ll:s " NIHSS vystupni

muz, 50 10 uzdavér ACL+ACM | IVT + stent + MTE | 2krdt Carotid Wallstent | ASA+CLO volné 2

muz, 48 12 stendza ACT NTT St,e nt Carotid Wallstent ASA uzaveér 1
nedspéch

fena, 48 stendza ACT IVT + stent Carotid Wallstent ASA+CLO volny 1

muzZ, 44 6 stendza ACI pouze INT

muz, 59 18 stenoza ':EII* vzaver Drg - ;fc';t ASA volne 5

zena, 27 14 uzdvér ACT+T okluze | IVT + stent + MTE | 2krdt Carotid Wallstent | ASA+ CLO volny 1

muz, 54 19 uzdvér ACT I:':;; ;Z’;t ASA +CLO volné 2

muZ, 51 4 uzavér ACL+ACM pouze INT 2krét Leo

iena, 46 7 uzdvér ACT+ACM | IVT + stent + MTE Leo ASA +CLO volny 2

muz, 57 [ uzaver ACI VT +stent ASA + CLO volny 2

ACI- vnitfni karoticka tepna/internal carotid artery, ACM - stfedni mozkova tepna/middle cerebral artery, ASA - kyselina acetylsalycilovd/ acetylsalicylic acid, CTA - CT angiografie/ CT angiography, CLO - clopido-
grel. VT - intravendzni trombolyza/intravenous thrombolysis, MTE - mechanicka trombektomie/mechanical thrombectomy
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mozku na podkladé hypoperfuze nebo
v pripadé recidivujicich priznaki
cerebrdlniischemie i pfes adekvatni
farmakoterapii je na zvazeni endovas-
kuldrniintervence (18).

Technicke moznosti endovasku-
ldrniho fedeni jsou pestré. Stendzy
tepny se fesi samoexpandibilnimi
stenty. Pseudoaneurysmata se o3etfuji
pomocT stent( nebo flowdiverteril (29),
piipadné v kombinaci se zavedenim
embolizaénich spirdlek do vak( pseu-
dovyduti. Implantace stentgraftu neni
doporucovana pro jejich vy3si rigiditu,
prestoZe jsou publikovany jednotlivé
pripady Gspésmyjch implantaci (30).
Stejné neni doporucovana dekonstruké-
ni lécha s uzavérem krkavice pro az 25%
riziko vzniku disekce kontralateralni
strany (11).

V' nasem souboru konzervativné l&ce-
nych bylo dosazeno dobrého klinického
vysledku ve 100% (19,/19) a v invazivni
vétvi 90% (9/10). Uvédomujeme si
vsak, Ze je soubor ovlivnén malymi
¢isly, nicméné vysledky jsou ve shodé
s dosud publikovanymi pracemi. Jensen
v publikaci z roku 2016 dobry vysled-
ny stav zaznamenal u 93 % pacientt
lécenych konzervativné a 65 % L&cenych
endovaskuldrné (8), Rao ve smiseném
souboru dobry vysledek zaznamenal
v 95% (31), Martinelli 2017 v konzer-
vativni vétvi zaznamenal dobry vysle-
dek v 86 % a u 100 % endovaskuldrné
oSetfenych pacientd (32). Pro srovnani
pripomenme, ze dobrého klinického
vysledku u pacientd s ischemickou CMP

na podkladé aterosklerotického nebo
kardioembolizacniho postizent ACI byva
v randomizovanych studiich dosaze-
nov cca 60 %. Nékterd data z naseho
souboru sizaslouzi blizs7 komentar.

V souboru pacient(l se oboustranné
postizeni vyskytlov 21% (6/29), bud’
bylo pfitomno jiz v dobé diagnézy, nebo
vzniklo ve sledovaném obdobi, tento
tdaj koreluje s literarnimi sdélenimi
(11) a z daného vyplyva nutnost patrat
po postizenii na kontralaterdlni tepné.
Dalsi pozornost si zaslouzi selhani
konzervativni lécby u dvou pacientt

s nutnosti endovaskuldrntho odetfent
ve druhé dobé. Tato situace potvrzuje
nutnost sledovani pacient minimalné
do doby plného vyhojent postizené
tepny.

Technicky nelispéch endovasku-
larniho vykonu byl ve dvou pfipadech
zplisoben nepfiznivymi anatomickymi
poméry vyrazné elongované tepny s ne-
prehlednou disekdi, kdy se nepodafilo
projit luminem a zdarné dokon¢it vykon.
Samotnd implantace stentu po Gspés-
ném nasondovani postizeného tseku
tepny jiz nebyva obtiznd. Na zakladé
nasich zkusenosti doporucujeme pou-
Zivat pfi sondovani postiZzeného tseku
jemné mikroinstrumentdrium maximalni
§ite 0,014" a pomoc roadmapingu,
jakdkoliv méné Setrnd katetrizace mlze
definitivné zavfit cestu do pravého
lumen tepny bez moznosti projit distal-
né. Ddle je nutné stentovat cely Gsek
postizeny intramurd(nim hematomem
bez dodilatace na nomindlni §ifi tepny,
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tim se vyhneme relokaci intramuralniho
hematomu s extenzi stendzy do nepo-
stizenych tsek( proximalné ¢i distdlné.
Z tohoto divodu jsme ve skupiné sten-
tovanych pacientti zaznamenali jeden
technicky nelspéch, pochdzejici z nase
ho raného obdobi ziskdvani zkusenosti.
Postizeny tsek jsme nestentovali v do-
stateéném rozsahu, a proto ACI zGstala
1 po oSetfent stentem uzavrend, presto
i pFi pretrvdvajicim uzdvéru na kontrol-
nich wy3etienich doslo k vyznamnému
zlepdeni klinického stavu pacienta.
HlavnT limitacT této studie je, Ze vy-
sledky pochdzi pouze z jednoho centra,
jeji retrospektivni hodnoceni a relativné
maly pocet endovaskularné léenych
pacienti.

ZAVER

U pacientd s akutni spontanni disekci
kréntho dseku ACI s méné zavaznou
neurologickou symptomatologif je
obecné doporucovan konzervativ-

ni postup s nutnosti dispenzérnich
kontrol - a to podporujii nami predlo-
Zend data. Z analyzy naseho souboru
lze predpoklddat, Ze pfi vyznamném
neurologickém deficitu je invazivni
lécba (implantace stentu + mechanickd
trombektomie) v kombinaci s intrave-
nézni trombolyzou bezpeénou a G¢in-
nou metodou léchy. @
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