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Abstrakt

Uvod: Stump syndrom vnitfni krkavice miZe byt jednou z moznych pticin
ischemické cévni mozkové prihody (iCMP) a retindlnich infarktt (RI). Syndrom
slepého pahylu okludované vnitfni krkavice (ACI) (stump syndrom) je
nosologickd jednotka, ktera je charakteristickd vznikem ipsilateralnich iCMP
nebo RI trombembolické etiologie u pacientii s okluzi ACI, kde zdrojem
trombembolii je rezidudlni pahyl v odstupu uzavirené ACI cestou vnéjsi krkavice
a arteria ophthalmica. V dizertacni praci jsem se zaméril na specifikaci stump
syndromu, jeho diagnostiku, 1é¢bu a posouzeni opravnénosti chirurgického
resSeni pred konzervativnim postupem.

Material a metodika: Béhem 5 let bylo ve dvou centrech vySetieno 621 pacientl
s okluzi ACI. Z tohoto pocCtu meélo 40 pacienti chronickou okluzi ACI
detekovanou sonograficky, pomoci CT angiografie nebo DSA mozkovych cév,
délku proximalniho pahylu okludované ACI =2 5 mm, normalni vazoreaktivitou
mozkovych cév dle SPECT CO; a vyloucenou kardiogenni pricinou iCMP. Z téchto
40 pacientli bylo randomizovano 23 pacientii se symptomatickou okluzi ACI bez
rekurence do dvou vétvi - chirurgické a konzervativni. Pacienti byli sledovani v
ptilroc¢nich intervalech po dobu 4 let.

Vysledky: V chirurgické vétvi nedoslo k vyskytu RI nebo iCMP, jeden pacient
zemrel pll roku po operaci na IM. V konzervativni vétvi jsme zaznamenali
jednou amaurosis fugax.

Zavér: Ultrazvukové vySetreni je plné dostacujici vySetfovaci technika pro
zachyceni chronickych okluzi ACI, zachyceni rezidualniho proximalniho pahylu a
dostateCné specifické vySetfeni pro posouzeni délky pahylu a obsahu pahylu.
VySetreni SPECT a SPECT CO; nam dava dostatecné mnoZstvi informaci k
posouzeni vazoreaktivity a posouzeni rizikovosti vzniku trombembolické nebo
hypoperfazni iCMP. Chirurgické reSeni pahylu okludované ACI u stump
syndromu je bezpecna metoda, s prinosem pro pacienty. Novym pristupem k
reSeni stump syndromu je pak endovaskularni oSetreni stentem.

Klicova slova:

karoticky stump syndrom, karoticka tepna, ischemicka cévni mozkova prihoda,
chirurgicka plastika pahylu, cerebrovaskularni rezervni kapacita, SPECT mozku,

ultrazvuk.



Abstract

Introduction: Internal Carotid Stump Syndrome may be one of the possible
causes of ischemic stroke (iCMP), as well as retinal infarction (RI). Syndrome of
the occluded internal carotid artery (ICA) (stump syndrome) is a nosological unit,
which is characterized by onset of ipsilateral iCMP or RI of thromboembolic
ethiology in patients with occlusion of ICA via the external carotid or ophthalmic
artery.

In my thesis, | have concentrated on the specification of the stump
syndrome, its diagnostics and treatment; furthermore I have assessed the
appropriateness of surgical approach in comparison with conservative approach.
Material and methods: A total of 621 patients with ICA occlusion were treated in
two centres in the course of five years. In a subgroup of 40 patients, chronic ICA
occlusion was detected by ultrasound, CT angiography or digital subtraction
angiography, the length of the occluded ICA being =2 5 mm, with normal
vasoreactivity based upon SPECT CO2. Cardiogenic cause of iCMP was excluded.
Twenty three patients out of this group were randomized and divided in two
branches - surgical and conservative. Patients were monitored in 6-month
intervals for the total period of four years.

Results: No RI or iCMP were detected in the surgical group; one patient died of
myocardial infarction six months after surgery. We observed one case of
amaurosis fugax in the conservative group.

Conclusion: Ultrasound examination is a fully sufficient diagnostic method for
detection of chronic ICA occlusions and capture of the residual proximal stump;
it is also a procedure specific enough to evaluate the length and content of the
stump. The SPECT and SPECT CO: examinations provide us with sufficient
information for assessment of vasoreactivity and the risk of thromboembolic or
hypoperfusion iCMP. Surgical treatment of the occluded ICA in patients with
stump syndrome is a safe method with benefits for patients. Endovascular
treatment of the stump syndrome using stents is a new approach to solving this
condition.

Key words: internal carotid artery, ultrasound, cerebrovascular reserve capacity,

brain SPECT, carotid artery disease, carotid stump syndrome, surgery, stroke.
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1. Uvod

Ischemické cévni mozkové prihody (iCMP) jsou nejcastéjSim
onemocnénim cév rozvinutych zemi. Jejich problematice se vénuje velka
pozornost. Hlavni pri¢ina vzniku ischemické cévni mozkové prihody je
trombembolus, ktery je vmeten do intrakranialniho cévniho recisté a uzavre
pratok ve vyzivované oblasti mozku. Zdroje a mista vzniku téchto trombembolt
mohou byt rozmanité. Pahyl okludované vnitini krkavice, v prekladu “stump”
miiZe byt také zdrojem téchto trombembold.

Karoticky "Stump syndrom" je nosologicka jednotka znama a opakované
prezentovana od poloviny 20 stoleti. Jedna se o nosologickou jednotku, pti které
dochazi k ischemické cévni mozkové prihodé ipsilateralné ke strané uzaviené
vnitrni krkavice. Na této uzavrené krkavici je v misté jejitho odstupu ze spolecné
krkavice nékolika milimetrovy neokludovany pahyl, ktery je promyvan krvi a
miiZe zde dochazet k tvoteni trombii a ty za urcitych okolnosti embolizuji cestou
zevni krkavice a prirozenych extra-intrakranidlnich anastoméz do
ipsilateralniho intrakranidlniho recisté nebo retinalni tepny, kde jsou ptivodcem
ischemickych cévnich mozkovych piihod a retindlnich infarktd.

2. Smysl prace

Smyslem prace je ozrejmit ve svétle novych poznatkd, novych
diagnostickych a terapeutickych metod nosologickou jednotku " stump
syndrom" vnitini krkavice.

Posoudit vyznam chirurgického reSeni "stump syndromu" na sniZeni vyskytu
ischemickych cévnich mozkovych prihod.

2.1 Hypotéza a cile prace

Zakladni myslenkou niZe prezentované prace je prikaz a terapie jedné z
moznych pri¢in iCMP, a to verifikace stump syndromu jako zdroje
trombembolickych cévnich mozkovych piihod a retindlnich infarktd. Prokazani
Ci vyvraceni paradigmatu zda v dneSni dobé€, kdy témér kazdy pacient, u kterého
je prokazan uzavér vnitini krkavice se 1é¢i alespon kys. acetylsalicylovou, je
opravnéna indikace k opera¢nimu a v posledni dobé neurointerven¢nimu reSeni
pahylu vnitini krkavice s cilem vyradit pahyl vnitini krkavice z obéhu a tim
eliminovat zdroje trombemboli.

Hlavnim cilem prace tedy je : "Stanoveni rizikovosti rezidualniho
pahylu okludované vnitini krkavice ve vztahu ke vzniku ipsilateralni iCMP a
rizikovost operacniho reSeni v protikladu ke konzervativni terapii".



2.2. Dilcicile

V nasledujicim budou prezentovany jednotlivé podoblasti, kterych se
nasledujici prace bude dotykat. Vztahujicich se k cévnimu systému zasobujici
mozek krvi, dale k cévnim mozkovym prihodam, jejich vzniku, etiopatologii a
diagnostice. Na zdakladé ziskanych poznatkl jak teoretickych tak poznatkl
spojenych s vyzkumem a soubéZnymi pracemi pak dojde k naplnéni niZe
uvedenych dil¢ich cilt prace.

Dilci cile:
1. Teoretické znalosti o anatomii krkavic, aterosklerdze, trombdze

karotickych tepen, cévnich mozkovych prihodach ve vztahu k reSené
problematice stump syndromu karotického pahylu.

2. Teoretické znalosti vySetrovacich metod u cévnich mozkovych prihod ve
vztahu k reSené problematice.

3. Vlastni vyzkum zaméreny na ziskani potfebnych dat k posouzeni
rizikovosti iCMP u pacienti se slepym pahylem okludované vnitini
krkavice.

i.  moznosti odliSeni chronické a akutni okluze

ii. moZnosti odliSeni trombembolické a hypoperfuzni
priCiny ipsilateralniho iktu pfi chronické okluzi
krkavice na podkladé vySetfeni vazomotorické
reaktivity

ili.  moznosti sniZenf rizika recidivy iCMP u pacientt se
stump syndromem pomoci plastiky pahylu krkavice

iv.  nové moznosti oSetreni stump syndrome

3. Material a metodika

Plan vyzkumu stejné jako samotny projekt se svymi zavéry byl pod
nazvem "Safety and efficacy of surgical treatment of carotid stump syndrome:
pilot study." prijat k tisku v Casopise Annals of Vascular Surgery. Viz priloha €. 5.

3.1. Typ studie

Pacienti se stump syndromem odpovidajici poZzadovanym Kkritériim byli
zarazeni do prospektivni, randomizované studie. Na studii se ucastnily dvé
neurochirurgicka centra.
1. Neurochirurgicka klinika Ostrava Poruba
2. Neurochirurgicka klinika UVN Praha Stie$ovice
Spole¢na spadova oblast cca 2 miliony obyvatel. Nabor pacientli byl proveden v
rozmezi zatri 2002 aZ srpen 2006, minimdlni sledovani pacientl trvalo ctyfti



roky. Primarni zachyt pacientii se stump syndromem probéhl v neurologické a
neurochirurgické ambulanci.

3.2. Vybér pacienti se stump syndromem

VSichni pacienti, u kterych byla zaznamenana okluze vnitfni krkavice s
pritomnosti pahylu v odstupu této krkavice, byli vySetreni v neurosonologické
ambulanci, kde jim bylo provedeno duplexni sonografické vysSetfeni krcnich
tepen. Transkranialni barevna duplexni sonografie (TCCD) byla provedena u
téch pacientt, ktefi méli piitomné dostatecné temporalni kostni okno potrebné
pro toto vysSetfeni. TCCD sonografie slouzila k vysSetieni rychlosti pritoku na
stejnostranné stiedni mozkové tepné (MCA) a k detekci krevniho priitoku na
kolateralnich arteriich.

Pacienti byli zarazovani do dalSiho diagnostického procesu stump
syndromu pokud splnovali tyto ultrazvukové diagnostikovatelné podminky.
(i) neni pritomen zadny pritok v ACI v barevném modu, je pfitomen heterogenni
signal okludované ACI v B-modu
(ii) neokludovany pahyl vnitini krkavice "stump" je 2 5mm v B-modu
(iii) je nebo neni pritomen trombus v pahylu ACI nebo karotické bifurkaci v B-
modu
Dalsi vySetifovaci modalitou u vybéru pacientii do studie stump syndromu byla
digitalni subtrakc¢ni angiografie (DSA) tepen na krku a mozku. Tato vySetrovaci
metoda byla provedena rovnéz u vSech pacientli. Vyjimkou upusténi od tohoto
vySetreni byla pritomnost alergie na kontrastni latku.

Diagnostické kritéria zarazeni do studie stump syndromu pro DSA
vySetreni byly:

(i) chybéni priniku kontrastni latky do vnitini krkavice

(ii) pritomnost pahylu vnitini krkavice nad karotickou bifurkaci = 5mm

(iii)pritomnost trombu v pahylu krkavice

Rozhodujicim pro zarazeni pacientii s pfitomnym pahylem na vnitini krkavici do
studie stump syndromu bylo vyloucit ze studie ty pacienty, u kterych by pric¢ina
ipsilateralni iCMP mohla byt na (1) hypoperfuznim podkladé pri nedostate¢ném
kolateralnim obéhu nebo (2) zdroj trombemboli mohl byt kardiogenni.

Pro vylou¢ni hypoperfuzni pri¢iny iCMP byli vSichni pacienti vySetfeni stran
poskozeni vasoreaktivity intrakranialnich cév pomoci SPECT mozku, TCD a CT
perfuzi béhem hypokapnie. Diagnostickym kriteriem pro zarazeni do studie
stump syndromu byla:

(i) neporusena vasomotoricka reaktivita intrakranialnich cév

Pro vylouceni cardiogenni trombembolické priciny ipsilateralni iCMP byli
vSichni  pacienti zarazeni do studie stump syndromu vySetreni



elektrokardiograficky (EKG), Holter - EKG a pripadné transesofagealné
echokardiograficky.
Diagnostickym kriteriem pro zarazeni do studie stump syndromu by]la:
(i) nepritomnost jakékoli patologie, ktera by mohla byt pri¢inou vzniku
kardiogennich trombembold.

3.3. Pouzité technologie

Ultrazvukvé vysetreni.

K vySetreni byl pouzit ultrazvukovy pristroj Philips HDI 5000 s 2 -MHz
transkranidlni sondou (P 4-2). TCD vySetteni bylo provedeno u lezicich pacienta
v tmavé a tiché mistnosti pri standardni teploté, bez svételné nebo zvukové
stimulace. Kvalita krevniho pritoku na MCA byla méfena pies "temporalni okno"
spankové kosti za normokapnie. Pro vySetieni CVR jsme pouZzili méreni priitoku
na ipsilateralni ACM béhem hyper a hypokapnie (zadrZeni dechu/hyperventilace
- BH/HV test). BH/HV test znamena kratké zadrzeni dechu (10 s) nasledované
cilenou hyperventilaci (40 s). Pokles priimérné rychlosti krevniho priitoku o
méné nez 15% od zaCatku méreni byl hodnocen jako zhorSena CVR.
Ultrazvukové vySetreni CVR bylo pouze doplnkové a nerozhodovalo o selekci
pacientii. Rozhodujicim vySetfenim CVR bylo vySetieni pomoci SPECT mozku viz.
niZe.

Digitalni Subtrakc¢ni Angiografie.

DSA vysetieni bylo provedeno u vSech pacientti se stump syndromem, ktetri méli
zachovanou CVR. VSechny diagnostické vykony byly provedeny na pristroji GE -
Innova 4100 Angiography Suite. VySetieni bylo provedeno v lokalni anestesii
punkci spolecné femoralni tepny za pouZziti 4F - sheatu. Pacient byl standardné
zajiStén aplikaci heparinu (5000 IU). K vySetfeni byl pouZivan 4F diagnosticky
katetr, ktery byl zaveden postupné do obou spole¢nych krkavic a odstupti obou
vetebralnich tepen a provedena angiografie. Jako kontrastni latka pouZit
Visipaque; GE Healthcare, Amersham, UK. V pripadé karotickych tepen bylo
standardné pouZivano 8 ml kontrastni latky injikované rychlosti 6 ml/s pomoci
digitalniho injektoru. V pripadé vertebralnich tepen byly aplikovany 4 ml
kontrastni latky rychlosti 6ml/s . VySetreni bylo provedeno v predozadni (AP) a
bocné projekci se zaznamenanim arterialni, kapilarni a venézni faze u pacienta
leZicitho na zadech. V pripadé potreby bylo vySetfeni doplnéno o 3D zobrazeni
poskytujici lepSi vyobrazeni hlavné kolateralniho zasobeni a lep$i anatomickou
predstavu intrakranialnich cév a extra-intrakranialnich anastomadz.



SPECT.

Vysetieni mozku pomoci SPECT bylo provedeno u vSech pacientii zafezenych do
studie stump syndromu pomoci dvou detektorové scintilcni kamery Siemens
(E.CAM, Siemens, Forchheim, Germany). Pacientlim byl aplikovan radioisotop
intravenozni cestou periferni Zily v tmavé, klidné mistnosti bez akustickych a
svételnych podnétii 10 -15 minut pred vlastnim vySetfenim. Vlastni vySetreni
bylo provedeno po aplikaci 99mTc-bicisate (Neuroliteo, Bristol - Mayers Squibb,
Sermoneta, Italy) béhem 30- 60 minut v 64 krocich na jedné kamere pricemz
jeden krok trval 20 sekund. VySetfeni bylo proveden nejdrive za nativnich
podminek a po 24 hodinach jsme stejnym zplisobem provedli vySetreni se zatézi
CO2, kdy bezprostredné pired aplikaci pacient vdechoval smés vzduchu
obohacenou o CO2 a radioisotop jsme aplikovali ve chvili naristu parcidlniho
tlaku CO2 ve vydechované smési o minimalné 2 kPa.

Nasledné data ziskana pomoci SPECT vySetrfeni za nativnich podminek a po
zatézi CO2 byla vyhodnocovana stabilnim tymem lékaiG v rdmci minimalizace
subjektivnich rozdili v hodnoceni. Obé vySetreni byla hodnocena pomoci
filtrované zpétné projekce Butterworth filtrem (cutoff, 0.5; rady 5) a
porovnavany. Po vyhodnoceni cerebrovaskularni reaktivity (CVR) byly nativni a
zatéZzové studie rekonstruovany v totoZnych rovinach pomoci pocitacového
softwaru (E.SOFT, Siemens) a srovnavany. SniZeni akumulace radioisotopu od
40-70% bylo vyhodnoceno jako hypoperfuze ve srovnani s nativnim vySetfenim.
SniZeni o vice neZ 70% bylo hodnoceno jako defekt.

Perfuzni CT.
Perfuzni CT bylo provadéno na CT pristroji Somatom Definition AS+ machine
(128 slices; Siemens Medical Systems, Erlangen, Germany). Za klidovych
podminek, byla kontrastni latka aplikovana pacientim kubitalni vénou. Objem
perfuze byl nastaven v rozsahu < 96 mm mozkové tkané v kraniokaudalnim
sméru. Tento rozsah je dostacujici pro dostatetné zhodnoceni perfuznich
parametrl v celém zkoumaném objemu. Na zakladé priitoku krve mozkem (CBF)
byly dopocCteny, cerebralni objem krve (CBV) a time to peak (TTP). Po tomto
vySetieni byl pacientlim lezicim na vySetfovacim stole aplikovan CO2 pomoci
oblicejové masky a smési vzduchu obohacené o CO2 z tlakové lahve, pomoci
dvojcestného ventilu oddélujici vdechovany a vydechovany vzduch jsme pak
monitorovali Et CO2 ve vydechované smési. Kdyz doslo k vzestupu Et CO2 ve
vydechované smési minimalné na hodnoty dvojnasobné proti klidovym
podminkam bylo znovu provedeno scanovani vySe uvedené oblasti mozku.
Vysledek vySetreni byl hodnocen stejné jako za nativnich podminek a oba
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vysledky pak mezi sebou porovnany. V pripadé poklesu perfuze o vice nez 40%
po zatézi CO2 bylo hodnoceno jako zhorSeni CVR.

3.4. Randomizace

Pacienti se symptomatickou okluzi ACI, stump syndromem, ktefi neméli
rekurentni STROKE nebo TIA, byli randomizovani do chirurgické nebo
konzervativni vétve. Pacienti asymptomaticti s pritomnou okluzi ACI a stump
syndromem byli randomizovani do konzervativni vétve. VSichni pacienti s
chronickou okluzi ACI, stump syndromem, ktefi prodélali rekurentni
ipsilateralni STROKE nebo TIA byli zarazeni do chirurgické vétve.

3.5. Sledovani pacientti zafazenych do studie stump syndromu

Neurologické a celkové klinické vySetreni bylo provedeno u kazdého z
randomizovanych pacientli v den zarazeni do studie. Obdobné vySetreni se
provadélo kazdych 6 mésici po dobu nejméné 4 let od zatrazeni do studie.
Posledni vySetreni provedeno v srpnu 2012. Kazda cerebrovaskularni prihoda
(ischemicka CMP - STROKE, TIA, retinalni infarkt, amaurosis fugax, hemoragické
CMP) stejné jako kardiologicka (angina pectoris, infarkt myokardu) nebo umrti
byly zaznamenany kdykoli se vyskytly po celou dobu sledovani.

3.6. Konzervativni vétev

Pacienti zarazeni do konzervativni vétve méli zavedenou optimalni
terapii hypertenze, hypercholesterolemie a cukrovky. VSichni pacienti
medikovali 100mg kyseliny asetylsalicylové denné. VSem byl doporucovan
zdravy Zivotni styl (Europen Stroke Organisation - ESO, 2008).

3.7. Chirurgicka vétev

Pacienti zarazeni do chirurgické vétve podstoupili opera¢ni vykon
zaméreny na odstranéni pahylu vnitini krkavice z obéhu s cilem eliminovat zdoj
trombemboli. Chirurgicky vykon byl provadén operacnim tymem, ktery byl
znaly operativy krkavic a spliioval predpoklad nizkého procenta komplikaci
karotickych endarterectomii dle doporuc¢eni AHA (pocet komplikci u karotickych
endarterektomii pro symptomatické stenozy < 4%, pro asymptomatické < 2% ).
Operacni vykon se provadél v celkové anestesii ( 10 pacientli) nebo v lokalnim
znecitlivéni ( 8 pacientti). Pfedoperacni priprava byla vedena obdobné jako pri
operacich sten6z vnitini krkavice tak jak je popisovana ve studii GALA (General
anesthesia versus Local Anesthesia for Carotid Endarterctomy trial).

Technické provedeni chirurgické plastiky pahylu okludované
vnitini krkavice.
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KoZni fez a preparace spolecné krkavice a obou hlavnich vétvi, to znamena
vnitini a zevni karotidy bylo provadéno obdobné jako preparace tepen pri
karotické endarterektomii pro sten6zu vnitini krkavice, z podélného koZniho
fezu na krku v urovni predni hrany kyvace hlavy jsme postupné pronikli kiizi,
podkoZim, m. platysma ke kyvaci a po jeho odtaZeni ozrejmili ACC a jeji vétveni
na ACE a ACI. Na docasné zaklipovanych cévach (ACC a ACE a ve vétsiné ptipadi
drobné a. thyroidea superior) jsme provedli arteriotomii probihajici
longitudinalné ze spolecné krkavice na vnitfni a odstranili pripadny
ateroskleroticky plat z oblasti bifurkace a poptipadé odstranili tromby vypliujici
pahyl okludované ACI. Nasledné jsme okludovanou ACI podvazali 5-10mm nad
bifurkaci a pricné protali smérem k bifurkaci pod podvazem. Nasledovala
plastika konce vnitini krkavice a vytvoreni jednoho lumen prechodu spolecné
krkavice na zevni krkavici. Sutura plastiky pahylu byla provedena 5/0
monofilamentoznim stehem. Obrazek 4. Po uvolnéni docasnych klipt byl stump
vyrazen z obéhu a krevni proud prechazel plynule ze spole¢né krkavice do zevni
krkavice laminarnim proudénim.

Obrazek 4. Schéma chirurgického osSetfeni pahylu ACI.

Operacni vykon byl proveden za heparinizace pacientd. Heparin byl aplikovan
intravendzné v davce 1000 IU Heparinu na 10 kg hmotnosti pacienta a v zavéru
operace byl Heparin vyvazan pomoci intraven6zné podaného protaminsulfatu
(PS) v mnoZstvi 1ml PS na 10 000 IU Heparinu. Poopera¢né byli pacienti
monitorovani na jednotce intenzivni péce 24 hodin a do domaci péce propusténi
3. - 4. pooperacni den. VSichni chirurgicti pacienti méli taktéZ zajiSténu optimalni
terapii arterialni hypertenze, hypercholesterolemie a cukrovky. Zdravy Zivotni
styl byl doporucen vSem.
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4. Vysledky studie

Chronickou okluzi vnitini krkavice s pfitomnym stump syndromem jsme

diagnostikovali u 73 pacientli z celkového poctu 621 pacientl zachycenych pro
chronickou okluzi ACI, prokazanou ultrazvukem béhem CcCtyrletého obdobi
zachytu pacientf.
Tricet pacientti z téchto 73 pacientii bylo vyiazeno na zakladé nedostatecné CVR,
prokazané vzidy pomoci SPECT mozku se zatézi CO2 a podporené TCD nebo
perfuznim CT mozku, nebo to byli pacienti u nichZ pahyl okludované krkavice byl
krat$i neZ 5 mm, potvrzen DSA. Tri pacienti byli vyrazeni ze studie pro riziko
mozné kardiogenni pri¢iny trombembolické iCMP. Ctrnact pacientd s
asymptomatickou okluzi ACI bylo 1éCeno konzervativné. Tri pacienti s
chronickou okluzi ACI a rekurenci ipsilateralni iCMP (STROKE nebo TIA)
podstoupilo operaci. Dvacet tii pacienti se symptomatickou ipsilateralni okluzi
bez rekurence iCMP bylo randomizovano v chirurgické a konzervativni vétvi. 13
pacientii podstoupilo operaci u 10 jsme postupovali konzetrvativné.

Jen jednu cévni mozkovou prihodu jsme zaznamenali u pacienta z
konzervativni vétve. Zadnou dal$i iCMP jsme nazaznamenali v ostatnich
podskupinach. Jeden pacient s symptomatickou okluzi ACI bez rekurence iCMP
zemfiel 6 mésicli po operaci na infarkt myokardu.

5. Diskuse

Karoticky stump syndrom je zridka se vyskytujici pric¢ina ipsilateralni
iCMP u pacientti s chronickou okluzi vnitini krkavice. (Kumar 2001, Barnet 1978,
Fields 1976, Lakshminarayan 2011, Naylor 2003). Prozatim vSak nebylo
stanoveno riziko vzniku ipsilaterani iCMP u pacientl s rezidudlnim slepym
pahylem okludované krkavice. V nami prezentované studii jsme zaznamenali
pouze ve tiech pripadech rekurentni stroke nebo TIA u pacientli pied zarazenim
do studie a pouze v jednom pripadé, u pacienta ktery pri zarazeni do studie jizZ
mél anamnesticky zdznam o prodélané iCMP, doSlo k recidivé iCMP béhem 4
letého sledovani v konzervativni vétvi. Kombinace nejlepsi konzervativni terapie
a chirurgického reSeni, které spociva ve vyrazeni pahylu vnitini krkavice z
krevniho obéhu pomoci resekce a plastiky pahylu a pripadna endarteretomie
spolecné a zevni krkavice v oblasti karotické bifurkace na krku, je pro pacienty
se symptomatickym stump syndromem nejlepsi postup (Kumar 2001). Studie
prokazuje Ze chirurgické reSeni stump syndromu, jehoz techniku provedeni jsme
uvedli vyse, je bezpecné. Ve studii nebyly zaznamenany Zadné periprocedualni
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nebo pooperacni komplikace. Presto profit chirurgického reSeni je diskutabilni
vzhledem k nizkému riziku iCMP u pacientd se stump syndromem, kde bylo
postupovano konzervativné.

V literature prezentované omezené kazuistiky a menSi studie demonstruji
potencialni benefit chirurgického reSeni karotického stump syndromu (Kumar
2001, Cassidy 1992) a v poslednich letech pak endovaskularni techniky(Naylor
2003). NaSe studie ukazuje velmi nizké 30 denni periprocedualni riziko
chirurgické vétve. Cévni mozkova prihoda se v chirurgické vétvi nevyskytla v
ctyrletém sledovani u pacientti, kteifi neméli pred zarazenim do studie CMP, a
také se nyvyskytla u pacientq, ktefi tuto prihodu pred randomizaci méli.

Jeden z 10 pacientd s prihodou pred zarazenim do studie a bez rekurence,
zarazeny do konzervativni vétve prodélal ipsilateralni iCMP (amaurosis fugax) 6
mésicli po randomizaci.

Zakladnim pozZadavkem pro doporuceni chirurgického reSeni stump
syndromu tedy ziistava presna diagnostika. Ultrazvukové vySetieni a standardni
DSA angiografie jsou spolectné s CT , CT angiografii pripadné MR angiografii
dostatecné k diagnostice stump syndromu. Diagn6za stump syndromu mize byt
stanovena teprve, kdyz vylouCime jinou pri¢inu ipsilateralni embolizace:
kardiogenni (fibrilace sini, aterosklerotické zmény aortalniho oblouku). A
nakonec diagnéza stump syndromu mulZe byt stanovena po vylouceni
hemodynamické pri¢iny iCMP (Lakshminarayan 2011) . Nicméné i ti pacienti,
kteri maji riziko embolizace z kardiogenni priCiny, nebo maji zhorSenou CVRC a
jsou v nebezpeci hemodynamické iCMP mohou také prodélat trombembolickou
ipsilateralni CMP, zdrojem trombembolli mtiZe byt pahyl okludované krkavice a
cestou kolateralni systém, kde nejvyznamnéjSi roli hraje ophtalmicka tepna.
BohuZel prozatimni vySetfovaci metody neprokazuji vzidy zcela jednoznacné
pricinu iCMP.

Urcitym terapeutickym posunem v pécCi o pacienty se stump syndromem
se jevi endovaskularni oSetreni pahylu okludované krkavice. V literature vsak
jsou pouze kazuistické sdéleni o této metodé (Lakschminarayan 2011, Naylor
2003, Nano 2006). Na naSem pracovisti jsme se o tyto techniky rovnéz zajimali. V
letech 2009 a 2010 jsme endovaskularné oSetrili tfi pacienty, ktefi jiZ nebyli
zatazeni ve vySe uvedené studii, nicméné v pribéhu minimalné 18 mési¢niho
monitoringu nedoSlo u téchto pacientli k recidivé iCMP, kterd byla pred
oSetfenim pritomna u vSech tri.

Co se tyce aktivniho pristupu k oSetreni stump syndromu to znamena jak
chirugického reSeni tak endovaskularni techniky byly nase zkuSenosti popsany
na kazuistikach, které byly publikovany v ¢asopise Ceské a Slovenské neurologie
a neurochirurgie viz. priloha ¢. 4. Obsah této publikace nam pomohl naplnit
jeden z dilc¢ich cili naSi prace tykajici se novych moznosti oSetfeni stump
syndromu. Endovaskularni oSetreni slepého pahylu vnitini krkavice pomoci
stentu zavedeného ze spoletné do zevni krkavice je bezesporu jednoduchou a
bezpecnou metodou, kterd miZe pomoci vyreSit soucasné pripadnou stenézu
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odstupu zevni krkavice. Do budoucna bude pravdépodobné potreba realizace
vétSi randomizované studie, ktera by prokazala benefit chirurgické nebo
endovaskularni terapie stump syndromu.
[ presto, Ze naSe studie prezentuje nejvétsi literalné dohledatelny soubor
nedosahla statistické vyznamnosti ve smyslu sniZeni rizika recidivy retinalnich
infarkt nebo iCMP chirurgickym feSenim pahylu okludované krkavice. Pouze
jedna cévni mozkova prihoda béhem ctyr let sledovani u konzervativni vétve je
malo demonstrativni pro jednoznacné doporuceni chirurgického postupu.
Béhem naseho vyzkumu jsme vyuZzili poznatkli nabytych béhem
spoluprace na dvou vétSich projektech tykajicich se okluze krkavic. Prvni se
zaméril na vyuziti ultrazvukového vySetfeni, jako dostatecné diagnostické
modality k priikazu akutniho uzavéru vnitini krkavice. Druhy pak byl zaméten
na odhad poSkozeni CVR pomoci SPECT. Oba tyto projekty, na kterych jsme se
podileli byly opublikovany a jsou uvedeny samostatné v prilohach. Byly nam
napomocny k naplnéni dalsich dvou dil¢ich cild prace.

Vyuziti ultrazvuku v diagnostice akutni okluze krkavie vychazi z
predpokladu, Ze akutni cévni mozkova prihoda se miize vyskytovat jak pri
akutnim tak chronickém uzavéru vnitini krkavice. Posouzeni charakteru okluze
je dulezité pri zvazovani akutni rekanaliza¢ni metody. Cilem bylo posoudit
souhlas mezi ultrasonografickym (US) a peroperacnim makroskopickym (PM)
nalezem, u pacientli s akutni okluzi vnitini krkavice (ICAo), béhem karotické
endarterektomie.

Metody: Vytvorena retrospektivni studie hospitalzovanych pacientii, soubor
tvotilo 47 pacientli (36 muzi, vék 49-79, priimér 63,7 + 8,5 let). ICAo charakter
byl klasifikovan jako akutni thromboembolus bud’ izolovany nebo v kombinaci s
aterosklerotickym platem pomoci US (B-mode) a hodnoceni PM. Cohentiv Kappa
a AC1 koeficient byly pouzity k posouzeni souhlasu. Vysledky: akutni ICAo
diagnostikovana v US byla potvrzena PM hodnocenim ve vSech pripadech. US a
PM nalezy byly shodné ve 41 pripadech. Souhlas mezi obémi metodami v
klasifikaci akutni ICAo bylo 87,2% (95% CI: 77,7-96,8%), k = 0,589 (95% CI:
0.293 do 0,885) (p <0,0001), AC1 = 0,815. Prace tedy prokazala, Ze US je
spolehlivou metodou v diagnostice akutni charakter ICAo a je ve shodé s nalezem
PM ve smyslu diferenciaci aterosklerotického platu a Cerstvé tromboembolie.
Podrobnéji o technickych aspektech v publikaci "Ultrasonographic and
Perioperative Macroscopic Findings in Acute Carotid Artery Occlusion”

MoZnosti odliSeni hypoperfuzni a trombembolické priciny iktu.

Okluze krkavice miize vést ke vzniku iCMP. Zda se okluze projevi Kklinickymi
piiznaky zavisi na mnoha faktorech, avsak u vsech pacientii s okluzi krkavice
dochazi ke zméné toku krve v ipsilateralnim mozkovém recisti. V pripadé
postupné progredujici aterosklerotické stendézy vnitfni krkavice, je
intrakranialni obéh jiZ vétSinou dostateCné pripraven na mozny uzavér ACI a
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nejcastéji za pomoci Willisova okruhu nahradi potiebny objem krve kolateralnim
tokem. V pripadé insuficience Willisova okruhu mohou sehrat vyznamnou roli
vrozené extra-intrakranialni anastomdzy (napfr. cestou a. ophthalmica).

Pro diagnostiku stump syndromu je velmi dtilezitd podminka pritomnosti
dostatecné funkéniho kolateralniho toku a nezalezi na tom zda Willisiv okruh je
¢i neni suficientni. Rozhodujici pro vysloveni diagnézy stump syndromu po
probéhlé ipsilateralni iCMP pfi okludované vnitini krkavici je pritomnost pahylu
v odstupu okludované vnitrni krkavice a mozkova perfuze, ktera nejevi znamky
porusSené vazoreaktivity (cerebralni rezervni kapacity). To znamena, Ze probéhla
iCMP ma trombembolicky a nikoli hypoperfiuzni podklad.

V praci autort Sirt¢ka, Hrbace, Krafta "VySetfeni cerebrovaskularni
reservni kapacity pomoci spectu mozku a hyperkapnie" na které jsme se aktivné
podileli, a ktera byla publikovana v Ceské radiologii v roce 2007 je prezentovano
vySetieni cerebrovaskularni rezervni kapacity pomoci SPECT mozku a
zatézového SPECT CO2 u pacienti pred EC-IC anastomozou. Tato metoda
vySetieni cerebrovaskularni reservni kapacity byla vyuZita ve studii stump
syndromu pro detekci pacientli s neporusenou cerebrovaskularni reservni
kapacitou.

Koncem roku 2011 je v zavérech studie COSS (Carotid Oclusion Surgery
Study) vyznam hypoperfuze na vnik iCMP u pacienti s okluzi krkavice
zpochybnén. Tyto informace ndm v priibéhu a béhem vyhodnocovani nasi studie
nebyly znamy, proto se o nich zminiujeme jen dodatecné.

6. Zavéry

VySe uvedena prace jeji teoreticka rozvaha a vyzkumny projekt nam
dovoluji vytvorit zavéry na stanovené vyzkumné cile a to jak hlavni:
"Stanoveni rizikovosti rezidualniho pahylu okludované vnitini krkavice ve
vztahu ke vzniku ipsilateralni iCMP a rizikovost operac¢niho reSeni v protikladu
ke konzervativni terapii”, tak také na vedlejsi, kterymi jsou:
i. moznosti odliSeni chronické a akutni okluze
ii. moZnosti odliSeni trombembolické a hypoperfiizni priciny
ipsilateralniho iktu pri chronické okluzi krkavice na
podkladé vysSetieni vazomotorické reaktivity
iii. moznosti sniZeni rizika recidivy iCMP u pacientl se stump
syndromem pomoci plastiky pahylu krkavice
iv. nové moZnosti oSetfeni stump syndromu
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6.1. Stanoveni rizikovosti rezidualniho pahylu okludované vnitini krkavice
ve vztahu ke vzniku ipsilateralni iCMP.

Z vySe uvedeného vyplyva, Ze existuje riziko vzniku ipilateralni iCMP na
zakladé mikroembolizace z pahylu okludované vnitini krkavice cestou zevni
krkavice a extra-intrakranidlnich anastoméz, z nichZ nejvétSi vyznam ma a.
ophtalmica.

Na podkladé vysSe prezentované studie lze doporucit chirurgickou 1é¢bu u
pacientii s pahylem okludované vnitini krkavice, kde jsou anamnesticka data o
probéhlé ipsilateralni iCMP.

6.2. Zavér dilcéich cilu

6.2.1. Moznosti odliSeni chronické a akutni okluze

Ultrazvukové metody jsou naprosto dostatecné k posouzeni chronicity a
akutnosti okluze vnitrni krkavice. Ultrazvukové metody byly zakomponovany do
vySetrovaciho algoritmu stump syndromu, jednak pro samotnou detekci okluze
krkavice (screeningova metoda) jednak k posouzeni velikosti a obsahu
rezidualniho pahylu. Bylo prokazano, Ze ultrazvukova metoda je plné dostacujici
k posouzeni charakteru okluze.

6.2.2. Zavér vysetireni CVRC ve vztahu ke studii stump syndromu

VySetreni CVRC pomoci SPECT mozku a nasledné zatéZové SPECT CO: je
plné dostacujicim vySetienim pro stanoveni vasoreaktivity mozkovych cév. Toto
vySetfeni umoziuje rozhodnuti o zarazeni pacientd s okludovanou vnitini
krkavici a pritomnosti pahylu do studie stump syndromu nebo naopak jejich
vyrazeni pokud je jejich vasoreaktivita poSkozena nebo vyCerpana. V téchto

Vv

pripadech je vyssi riziko hypoperfuzni ipsilateralni iCMP.

6.2.3. Moznosti snizeni rizika recidivy iCMP u pacienti se stump
syndromem pomoci plastiky pahylu krkavice.

Chirurgické oSetreni pahylu okludované krkavice se jevi jako bezpecna,
metoda. V naSi sestavé jsme nezaznamenali Zadnou peroperacni komplikaci a ve
vztahu ke konzerativni terapii se tato metoda prokazala prinosna a sniZila riziko
iCMP u pacienti se stump syndromem.

6.2.4. Nové moznosti oSetieni stump syndromu.

Endovaskularni oSetreni slepého pahylu je relativné novou metodou,
ktera je schopna nahradit chirurgickou plastiku pahylu. VyuZziva se pfi ni
premosténi odstupu pahylu vnitini krkavice pomoci endovaskularné
zavedeného stent graftu. Méli jsme moznost si tuto metodu vyzkouSet na sestavé
tii pacientti, ktefi nejsou zatrazeni do studie stump syndromu. Byli to pacienti,
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kteri prodélali pred endovaskularnim oSetfenim opakované iCMP a nasledné po
endovaskularnim oSetrenti jiZ nedoslo k recidivé.

6.3. Zavér a doporuceni

V praci je shrnuto mnoZstvi informaci o vzniku ipsilateralni iCMP na
podkladé karotického “stump” syndromu. Ozrejmili jsme diagnostické a
terapeutické moZnosti a prokazali bezpecnost chirurgické metody. Potvrdili jsme
opravnénost chirurgického oSetreni slepého pahylu vnitini krkavice v pripadé,
Ze anamnesticky dosSlo v minulosti k ipsilateralni iCMP, pahyl je vétsi nez 5mm a
je pritomen dostatecny kolateralni obéh.

Soubor pacientli prezentované pilotni studie je ve srovnani s literarnimi
zdroji nejvétsi, jeho statisticka vyznamnost je vSak stale mala a upozorniuje na
nutnost pokracovani. V nasledné studii bude vhodné zakomponovat do
terapeutickych moZnosti endovaskularni techniky.
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