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Perioperativna mozganska kap in
ateroskleroticne spremembe na
zunajlobanjskih mozganskih arterijah

Perioperative stroke and atherosclerotic changes
in the extracranial cerebral arteries

Matija Zupan,! Marjan Zaletel,! Bojana Zvan,* Vojko Flis?

Izviecek

Izhodi$c¢a: Mozganska kap (MK) je lahko neva-
ren zaplet operativnih posegov, ki pomembno
poveca invalidnost bolnika, poslabsa splosni
izid zdravljenja in je povezana z bistveno vedjo
smrtnostjo in stroski zdravljenja. Pomemben
dejavnik za nastanek perioperativne mozganske
kapi so ateroskleroti¢ne spremembe na zunajlo-
banjskih mozganskih arterijah, pri ¢emer ima
pomembno mesto karotidna bolezen. Karotidna
bolezen predstavlja sinonim za napredovalo ate-
rosklerozo razcepisc¢a karotidnih arterij z zoZi-
tvijo ali zaporo zunajlobanjskega dela notranje
karotidne arterije (NKA) in je pomemben de-
javnik tveganja za perioperativno mozgansko
kap. Zadnje raziskave kazejo, da gre za zapleteno
podrogje s Stevilnimi protislovnimi pogledi. Pri
preprecevanju in obvladovanju perioperativne
MK je potreben kompleksen skupinski pristop
s prilagajanjem perioperativnega vodenja bolni-
kov glede na njihove dejavnike tveganja in nacr-
tovani kirurski poseg.

Abstract

Background: Stroke is one of the most feared
complications of surgery, significantly contrib-
uting to patients’ disability, mortality and over-
all costs. An important factor contributing to
perioperative stroke incidence is atherosclerotic
disease of the extracranial cerebral arteries, ma-
jor part of which is attributed to carotid disease.
Carotid disease is synonymous to advanced ath-
erosclerosis of the carotid bifurcation with con-
sequent stenosis or occlusion of the extracranial
portion of the internal carotid artery. The latest
clinical trials show that this is a complex issue
with many controversies. Addressing this issue
requires an interdisciplinary approach, which
should be tailored to patients’ risk factors and
the planned surgical procedure.

Uvod

Mozganska kap (MK) je lahko resen
zaplet operativnih posegov. Pojavnost pe-
rioperativnih MK je odvisna od Stevilnih
dejavnikov, pri ¢emer pojem perioperativ-
na MK oznacuje tiste MK, ki se dogodijo v
okviru tridesetih dni po kirur$kem posegu.!
Med pomembne dejavnike tveganja sodijo
bolnikove spremljajoce bolezni ter vrsta in
zapletenost operativnega posega, a tudi ate-
roskleroticne spremembe na mozganskih
arterijah. Pri bolnikih, ki niso operirani na
ozilju ali srcu, se pojavnost giba med 0,08-
0,7%.> Sega lahko tudi ¢ez 2%, v vsakem
primeru pa je vi$ja kot v primerljivi popu-
laciji, ki ni bila operirana.>* Pri operacijah

na ozilju, Se posebej pri posegih na vratnih
arterijah, lahko pojavnost naraste tudi cez
6 %.*° Najvelje tveganje za perioperativno
MK predstavljajo operacije srca, Se posebej
urgentne, kjer najpogosteje ni mozna opti-
malna predoperativna priprava bolnika.*’
Zbirne podatke o pojavnosti MK po razli¢-
nih operativnih posegih navajamo v Tabeli
1, Cetudi lahko rezultati posameznih razi-
skav bistveno odstopajo.® Tveganje za peri-
operativno MK lahko pri sr¢nih operacijah
naraste tudi ¢ez 20 %.” Ceprav je v zadnjem
desetletju prislo do precej$njega napredka
kirurskih tehnik in celostne perioperativne
oskrbe bolnika, je pojavnost perioperativnih
MK na splo$no le zmerno upadla,’® pri sr¢-
nih operacijah pa se ni bistveno spremeni-
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la. Slednje pripisujejo staranju prebivalstva
in ve¢jemu $tevilu operativnih posegov pri
starejsih bolnikih s Stevilnimi pridruzenimi
boleznimi, ki povecajo verjetnost za perio-
perativno MK.® Perioperativna MK podaljsa
bolni$ni¢no zdravljenje, poveca invalidnost
in smrtnost bolnikov, s tem pa precej nara-
stejo stroski zdravljenja.

Pomemben dejavnik tveganja za perio-
perativno MK so ateroskleroti¢ne zozZitve na
arterijskem povirju mozganov. Ve¢ je zna-
nega o povezavi med perioperativno MK in
ateroskleroti¢nimi spremembami na zunaj-
lobanjskih mozganskih arterijah, medtem
ko je ta povezava za znotrajlobanjske arterije
slabse raziskana.® Za napredovale ateroskle-
roti¢ne spremembe na razcepis¢u skupnih
karotidnih arterij z zozitvijo ali zaporo zu-
najlobanjskega poteka notranje karotidne
arterije (NKA) se pogosto uporablja sino-
nim karotidna bolezen. Zaradi zapletene fi-
ziologije, patofiziologije, patomorfologije in
anatomije tega povirja je analiza dogodkov,
ki vodijo do perioperativne MK, zapletena.
Omejili se bomo zgolj na vpliv ateroskle-
roti¢cnih in hemodinamsko pomembnih
zozitev v podrocju zunajlobanjskih arterij,
pri ¢emer je stopnja tveganja za nastanek
perioperativne MK odvisna od narave in vr-
ste ateroskleroti¢nih sprememb, od njihove
porazdelitve na zunajlobanjskih arterijah
ter od prehodnosti arterij v podrocju Willi-
sovega arterijskega obroca. Vecina raziskav,
ki obravnava to podrodje, se v ve¢jem delezu
omejuje na karotidno bolezen, a tudi znotraj

tega pojma so razlike velike. V eni izmed
raziskav se je pri srénih operacijah izkazalo,
da je tveganje za MK majhno, kadar zozitev
na NKA ni, pri hemodinamsko pomembni
zozitvi ene NKA lahko naraste na 3 %, pri
hkratnem zaprtju nasprotne NKA pa lahko
naraste tudi do 27 %.°

Podobno razmerje med tveganji za na-
stanek MK (Ceprav z nizjimi stopnjami),
odvisno od porazdelitev ateroskleroti¢nih
sprememb na zunajlobanjskih arterijah,
lahko pri¢akujemo tudi pri bolnikih, ope-
riranih zaradi drugih razlogov. Posebnih
tovrstnih raziskav pri tej skupini bolnikov
(tako imenovane splosno-kirurske operaci-
je) doslej ni bilo, vendar je stopnjo tveganja
pri teh bolnikih mogoce oceniti na osnovi
$tevilnih raziskav, ki so preucevale vpliv vr-
ste in narave ateroskleroti¢nih zozitev na zu-
najlobanjskih arterijah na nastanek MK pri
invazivnih posegih na NKA.**>*°

Vzroki za nastanek
perioperativhe MK

Pri bolnikih, operiranih pri splo$no-ki-
rurskih posegih, je vecina perioperativnih
MK aterotromboti¢nih in trombemboli¢-
nih.»? Ne glede na to, da je posledica obeh
enaka (ishemija mozganov), je razlikovanje
pri iskanju vzrokov pomembno.® Pri bolni-
kih, operiranih na srcu, so vzroki bolj zaple-
teni.” Priblizno 45 % MK ugotovimo zgodaj,
to je v prvem dnevu po operativnem posegu,
55 % pa jih razkrijemo po drugem poopera-

Tabela 1: Incidenca MK po razli¢nih operativnih posegih.®

operacije splosne kirurgije
operacije na perifernih arterijah
operacije tumorjev glave in vratu
KEA (karotidna endarterektomija)

CABG (angl. coronary artery bypass grafting;
aorto-koronarni obvod)

CABG v kombinaciji z operacijo sréne zaklopke
operacija ene sréne zaklopke
operacija dveh ali treh srénih zaklopk

operacije aorte

0,08 do 0,7
0,8 do 3,0
48

5,5 do 6,1

1,4 do 3,8

74
48do88
97
87
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tivnem dnevu, potem ko preide vpliv ane-
stezije, vendar znotraj enega tedna po pose-
gu.">** V podobnem obdobju se pojavljajo
tudi sr¢ni infarkti po operaciji, kar kaze na
prepletene dejavnike pri nastanku perio-
perativne MK in na pomemben sistemski
vpliv kirurskega posega.* Zgodnji embo-
lizmi so lahko posledica medoperativnih
manipulacij srca in aorte. Pozne embolizme
pogosto pripisujejo pooperativni atrijski fi-
brilaciji, miokardnemu infarktu in koagu-
lopatijam.>*® Kirurski posegi s pridruzeno
tkivno poskodbo pomenijo obremenitev za
organizem in sprozijo Stevilne presnovne
spremembe, med drugim hiperkoagulabil-
nost, na katero kazeta pospesena hemostaza
in zmanj$ana fibrinoliza. Vendar pa vecina
raziskav kaze, da pri bolnikih, operiranih
zaradi splo$nokirurskih posegov, tveganje
za nastanek MK moc¢no naraste (tudi za ve¢
kot dvanajstkrat), kadar imajo v anamnezi
simptomati¢no mozganskozilno bolezen,
torej bodisi stanje po MK bodisi stanje po
prehodnih ishemi¢nih napadih (TIA). Vedi-
na avtorjev sodi, da je to stanje pri splosno-
kirurskih posegih najve¢ji dejavnik tveganja
za nastanek perioperativne MK.“>>®1b12
Drugi najbolj pomemben dejavnik tveganja
za nastanek perioperativne MK pri teh bol-
nikih je atrijska fibrilacija.>>'* Tveganje po-
membno zviSujeta tudi ishemi¢na bolezen
srca in sladkorna bolezen.>''? Nesimpto-
mati¢na in hemodinamsko pomembna zo-
zitev NKA, ki je omejena zgolj na eno stran,
tveganja za nastanek perioperativne MK pri
tej skupini bolnikov sama zase ne zvisuje,
zviSuje pa ga ob pomembnih pridruzenih
dejavnikih tveganja.*'>*?

Po operacijah na srcu se pojavnost pe-
rioperativne MK nasploh giba med 2-6 %,
prehodne kognitivne spremembe pa se po-
javljajo kar pri 30-65% bolnikov.>” V iz-
branih skupinah bolnikov je pojavnost pe-
rioperativne MK lahko tudi visja od 20 %,
smrtnost lahko presega 40 %, preziveli pa so
kot kronic¢ni bolniki za zdravstveni sistem
hudo socialno in finané¢no breme.”® Vendar
so vzroki za nastanek perioperativne MK pri
srénih operacijah zapleteni. Vecina podat-
kov, ki obravnavajo omenjeno podrodje, se
nana$a na sréne operacije, pri katerih je bil
opravljen aorto-koronarni obvod (CABG)
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in i$¢e povezavo s pomembnimi zozitvami
na zunajlobanjskih arterijah. To velja ve-
dno tudi za podatke v tem prispevku, kjer
obravnavamo operacije na odprtem srcu ali
kardiokirurske posege. Vpliva pomembnih
ateroskleroti¢nih zozitev na znotrajlobanj-
skih arterijah na tem mestu ne bomo po-
sebej obravnavali, ¢eprav lahko tako stanje
pomeni tudi kontraindikacijo za kardioki-
rur$ki poseg.”® Prav tako ne bomo posebe;j
obravnavali preprecevalnih postopkov ne-
vroloskih zapletov, ki jih uporabljamo med
samim kardiokirurskim posegom.’

Med najpomembnejsa dejavnika, ki pri
operacijah na odprtem srcu vplivata na
pojav nevroloske simptomatike, vecina av-
torjev pristeva embolizacije v povirju moz-
ganskih arterij in hipoperfuzijo mozganov,”
¢etudi so mnenja o delezu hipoperfuzije pri
nastanku perioperativne MK lahko deljena
ali protislovna.® Na oboje dodatno vpliva vr-
sta kirurskega postopka (operacija z upora-
bo zunajtelesnega krvnega obtoka, operacija
brez njega).’* Ce odmislimo vpliv samega
posega kot takega in izjemno pomembnost
embolov, nastajajo¢ih med posegom,”*
analizo povezave med perioperativno MK,
kardiokirurskim posegom in aterosklero-
ticnimi spremembami na zunajlobanjskih
arterijah dodatno zapleta dejstvo, da so
anatomska mesta MK po posegu bodisi na
nasprotni strani karotidne zozitve ali oboje-
stransko, zato jih ni mogoce preprosto pri-
pisati zgolj karotidni zozZitvi.”* Vendar kljub
vsemu ostaja dejstvo iz Stevilnih, dobro
dokumentiranih klini¢nih spoznanj,*® da
hemodinamsko pomembne zozitve na zu-
najlobanjskih arterijah pomembno zviSujejo
tveganje za nastanek perioperativne MK; k
temu prispevajo najvecji delez spremembe
na NKA.

Po karotidnih revaskularizacijskih pose-
gih se redko razvije mozganski hiperperfu-
zijski sindrom (HPS), ki je posledica motene
avtoregulacije mozganskega krvnega obtoka
in porevaskularizacijskih sprememb moz-
ganske hemodinamike.'® Klini¢no se kaze s
$tevilnimi nevroloskimi simptomi in znaki,
v skrajni obliki kot znotrajmozganska krva-
vitev z znaki MK.
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Simptomatska
karotidna bolezen

Simptomatska zozitev na NKA (> 70-od-
stotna zozitev) predstavlja visoko tveganje
za perioperativno MK. Za simptomati¢nega
lahko Stejemo bolnika, ki je znotraj Sestih
mesecev dozivel TIA v povirju prizadete
NKA ali MK brez preostale vec¢je splo$ne
prizadetosti.'” Tveganje za bolnike po pre-
boleli MK ni povsem jasno opredeljeno,'’
¢etudi iz razli¢nih raziskav izhaja, da je ne-
kajkrat visje kot pri ostalih bolnikih.">®*'?
Poleg tega se vec¢ina dobro dokumentiranih
podatkov nanasa na bolnike z enostransko
zozitvijo NKA.' Ko gre za kombinacijo
sprememb (pomembno zoZeni obe NKA,
ena pomembno zozena, druga zaprta ipd.)
je dobro dokumentiranih podatkov manj,"
vendar je iz $tevilnih raziskav mogoce po-
sredno sklepati, da pri takih bolnikih tvega-
nje nesorazmerno naraste.’

Mnenja o predoperativni diagnosti¢ni
obdelavi takih bolnikov niso povsem eno-
tna.»'®'® Nekateri pred na¢rtovanim kirur-
skim posegom priporocajo zgolj ultrazvoc-
no preiskavo vratnega ozilja.! Glede na to, da
je karotidna bolezen vzrok le za okoli 20 %
MK, je pred posegom smiselno ugotoviti in
opredeliti tudi ostala morebitna tveganja z
dodatnimi slikovnimi preiskavami.'®'® Po-
datki, dobljeni na tak nacin, so tudi dobro
vodilo pri varnem nac¢rtovanju morebitnega
invazivnega posega na NKA, hkrati pa omo-
gocajo tudi oceno ateroskleroti¢nih spre-
memb na znotrajlobanjskih arterijah.'®

Nasploh velja priporocilo, da karotidni
revaskularizacijski poseg koristi bolnikom
v obdobju $tirinajstih dni po akutnem mo-
zganskozilnem dogodku.'”** To priporo¢ilo
je dobro podprto z dokazi, ko gre za kirur-
ski poseg (karotidna endarterektomija), po-
datki o vlogi vstavitve znotrajzilne opornice
pa so v tej vzro¢ni zvezi pomanjkljivi ali pa
jih sploh ni.>'”'® Se manj jasna in zelo pro-
tislovna so mnenja o tem, kdaj je potrebno
takemu bolniku pred nacrtovanim drugim
kirurskim posegom opraviti invazivni poseg
na NKA, $e posebej, ¢e gre za kardiokirurski
p oS eg.19,20

Ko gre za kirurske posege, ki sodijo v
podro¢je tako imenovane splo$ne kirurgije,

je pri simptomatskih bolnikih s pomembno
zozitvijo ene NKA pred nacrtovano splo-
$nokirursko operacijo potrebno skrbno
pretehtati Stevilne zagate in se odlocati od
primera do primera. Natan¢no in skrbno je
potrebno oceniti tveganje obeh morebitnih
posegov. Ce je od akutnega ishemi¢nega
mozganskozilnega dogodka preteklo vec kot
$est mesecev in je tveganje splosnokirurske-
ga posega majhno, je mogoce pri bolniku ob
ustreznih zdravilih opraviti splosnokirurski
poseg brez predhodnega posega na NKA.>*
Ce naértujemo vedji splosnokirurski po-
seg z visokimi tveganji, potlej velja splo$na
presoja, da bo bolniku predhodni poseg na
NKA tveganje zmanjsal,® ¢etudi je potrebno
poudariti, da ta splo$na presoja za to skupi-
no bolnikov ni v ni¢emer podprta z dovolj
prepricljivimi dokazi. Podatki, zbrani iz raz-
licnih raziskav, namrec kazejo, da obstajajo
velike razlike med bolniki s preprosto TIA,
bolniki z manjSo MK ter bolniki z razvija-
jo¢o se MK s hujsimi nevroloskimi izpadi
in da najbolj ustreznega ter varnega casa
za poseg na karotidnih arterijah ni mogoce
povsem natan¢no dolo¢iti.** Posebna skupi-
na so seveda bolniki z razvito MK in s hu-
dimi nevrologkimi izpadi,>'? pri katerih je
tveganje za nastanek ponovne MK pri ve¢jih
splosnokirurskih posegih povecano tudi za
dvanajstkrat in kjer je smiselno (¢e je mo-
zno) s splos$nokirurskim posegom pocakati
vsaj tri mesece.”?

Bolniki s simptomatsko zozitvijo NKA,
ki potrebujejo nacrtovano sréno operacijo,
so posebna skupina. Pri njih je tveganje za
nastanek perioperativne MK nekajkrat vecje
kot pri ostalih nacrtovanih kirurskih pose-
gih. Poprava simptomati¢ne zozitve NKA
pred nacrtovano kardiokirursko operacijo
lahko zmanjsa tveganje za nastanek perio-
perativne MK vsaj za 17 %,”* vendar ostaja
izjemno protisloven pogled na vprasanje,
kdaj in kako naj bo poprava sprememb na
NKA opravljena.®'*?*?* Kirurg ima ve¢ mo-
znosti: karotidno arterijo lahko kirursko po-
pravi pred kardiokirurskim posegom, poseg
lahko opravi sinhrono z operacijo na srcu,
poleg tega pa lahko samo operacijo opravi
s pomocjo zunajtelesnega obtoka ali brez
njega. Poleg tega je mogoce zozitev na NKA
popraviti pred nacrtovanim kardiokirur-
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skim posegom tudi z vstavitvijo znotrajzilne
opornice.*>*®

Doslej se prav nobena izmed opisanih
moznosti ni izkazala z rezultati, ki bi ji dajali
bistveno prednost pred ostalimi.>'*** Kaze
pa, da lahko vstavitev znotrajzilne opornice
pred nacrtovanim kardiokirurs$kim pose-
gom v primerjavi z ostalimi moznostmi za
skoraj poldrugi odstotek zniza periopera-
tivno tveganje za nastanek MK.*'*?° V raz-
iskavi Timarana in sodelavcev je bila razlika
v pojavnosti perioperativine MK pri kardio-
kirurskih bolnikih, operiranih na koronar-
nih arterijah (aorto-koronarni obvod), 2,4 %
proti 3,9 % v korist predhodne vstavitve zno-
trajzilne opornice v NKA.

Pri nujnih operativnih posegih na srcu
pribolnikih s sréno in pridruzeno karotidno
boleznijo je tveganje za zaplete (tudi za peri-
operativno MK) seveda vecje.

Nesimptomatska
karotidna bolezen

Tveganje za perioperativno MK pri ne-
simptomatski, $e posebej enostranski karo-
tidni bolezni, je pri bolnikih, ki bodo ope-
rirani zaradi splo$nokirurskega posega in
so brez drugih dejavnikov tveganja, majhno
in obi¢ajno ne presega odstotka.“** Soraz-
merno majhno, ¢etudi nekoliko vecje kot pri
ostalih kirurskih bolnikih, je tudi pri bolni-
kih, ki bodo operirani na odprtem srcu in je
naceloma enako splosnemu tveganju za na-
stanek perioperativne MK pri bolnikih brez
pomembnih ateroskleroti¢nih sprememb na
zunajlobanjskih arterijah.?® Glede na zbirne
podatke $tevilnih opravljenih raziskav v za-
dnjih desetletjih je celotno tveganje za peri-
operativino MK pri CABG 2 %.° To tveganje
nekoliko naraste pri bolnikih z nesimpto-
matsko enostransko karotidno boleznijo
- na okoli 3% v zbirnih podatkih, cetudi
posamezne raziskave nakazujejo, da je lah-
ko ob zdravljenju z ustreznimi zdravili tudi
bistveno manj$e.>® Bolniki z enostransko
nesimptomatsko zozitvijo NKA pred acrto-
vanim kardiokirurskim posegom ob ustre-
zno vodenem zdravljenju z zdravili nimajo
nujno povecanega tveganja za nastanek pe-
rioperativine MK in se posegu na NKA lahko
odrecemo,*® Cetudi so pri posameznih bol-
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nikih odlo¢itve lahko drugacne, Se posebej
pri tistih, kjer ugotovimo ateroskleroti¢no
leho mehkega tipa, ki zlahka spros¢a embo-
le.”

Pri bolnikih z obojestransko pomemb-
no (>7yo-odstotno) zozitvijo NKA tveganje
naraste na 5% , pri bolnikih z enostransko
karotidno zaporo pa celo na 7 %.® Pri obeh
skupinah bolnikov priporocajo popravo ene
strani pred (ali med) nacrtovano kardioki-
rurSko operacijo, ¢eprav so vsaj v skupini
bolnikov z obojestransko nesimptomatsko
in hemodinamsko pomembno zozitvijo
obeh NKA pogledi na to priporocilo proti-
slovni.*”

Na nesimptomatsko karotidno bolezen
pogosto posumimo med predoperativno
pripravo bolnika zaradi Suma nad vratnim
oziljem, ki se ne $iri s podroc¢ja srca. Pri
takem bolniku je smiselno opraviti ultraz-
vocno preiskavo vratnega ozilja.'”'® Ceprav
najdemo zgolj hemodinamsko nepomemb-
ne zoZitve v povirju karotidnih arterij, lah-
ko zgolj z ustreznimi zdravili tudi pri takih
bolnikih pomembno znizamo operativno
tveganje za nastanek MK.

Obseg predoperativne obravnave bolni-
ka ob pridruzeni nesimptomatski karotidni
zoZitvi je potrebno prilagoditi posamezne-
mu bolniku. Predoperativna obravnava bol-
nika s povecanim tveganjem (obojestranska
pomembna zozitev NKA ne glede na simp-
tomatiko, kombinacija razli¢nih ateroskle-
roti¢nih leh na zunajlobanjskih arterijah z
nevrolosko simptomatiko ali brez nje ipd.)
naj bi zajemala vsaj anamnesti¢ne podat-
ke o simptomih TIA, natancen nevroloski
pregled in poleg ultrazvoc¢ne preiskave Se
slikovno diagnostiko z nadgrajenimi slikov-
nimi postopki: racunalnisko tomografijo
(CT) ali magnetnoresonan¢no tomografijo
(MRT) mozganov za izkljucitev klini¢no ne-
mih podrocij mozganske ishemije na strani
zozitve NKA.®

Karotidna endarterektomija
(KEA)

Karotidno endarterektomijo opravljamo
za preprecevanje ishemi¢ne MK, vendar
med njene zaplete uvr$¢amo tudi perio-
perativno MK, ki se po podatkih razli¢nih
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Studij pojavlja v 5,5 do 6,1%.>>* Karotidno
endarterektomijo priporo¢amo pri bolnikih
s simptomatsko (>70-odstotno) zozitvijo
NKA, pri ¢emer mora biti stopnja periope-
rativnih zapletov (vse MK in smrt) manj kot
6 %, sicer je tveganje posega vecje od tvega-
nja pri naravnem poteku bolezni.***! Karo-
tidna endarterektomija zmanjsa tveganje za
ishemi¢no MK v primerjavi z zdravljenjem
z zdravili pri bolnikih s 70- do 99-odstotno
simptomatsko zozitvijo NKA (absolutno
zmanj$anje tveganja za 16 % v petih letih).
Poseg je potrebno opraviti ¢im prej po is-
hemi¢nem dogodku, najbolje v okviru 14
dni.'”** Bolniki morajo prejemati protiagre-
gacijsko zdravljenje z acetilsalicilno kislino
pred KEA in po njej in ga v perioperativ-
nem obdobju ne ukinjamo. Ce gre za 50- do
69-odstotno zozitev NKA, KEA lahko kori-
sti nekaterim bolnikom, predvsem moskim
z nedavnimi simptomi mozganske poloble.
Pri tem mora biti stopnja perioperativnih
zapletov (vse MK in smrt) manj kot 3 %.'”'®
Pri manj kot 50-odstotni zozitvi NKA, tudi
¢e je simptomatska, KEA ni priporocljiva,
saj je tveganje za perioperativne zaplete ve-
¢je od verjetnosti preprecitve ishemicne MK
ali TIA.'”'® Pri vecini bolnikov z nesimpto-
matsko in hemodinamsko pomembno zozZi-
tvijo NKA je KEA smiselna, ce je pogostost
zapletov v posameznem kirur$kem centru
majhna. Ce je pogostost zapletov ve&ja od
6 %, je bolj smiselno zdravljenje z zdravi-
11.%%*%*2 Korist KEA je manj$a pri bolnikih z
lakunarno ishemi¢no MK. Levkoaraioza in
zapora nasprotne NKA sta povezani z vi§jim
tveganjem za perioperativne zaplete.*"*

Karotidna angioplastika z
vstavitvijo Zilne opornice (KAS)

V zadnjem desetletju se je pri izbranih
bolnikih karotidna angioplastika z vstavi-
tvijo Zilne opornice ali brez nje marsikje
uveljavila kot cedalje uspesnejsa alternativa
KEA, ¢etudi zadnji zbirni podatki kazejo, da
je pri njeni uporabi potrebna previdnost.®
Karotidne angioplastike ne priporo¢amo pri
nesimptomatski karotidni bolezni,” ampak
pri izbranih bolnikih s hudo simptomatsko
karotidno boleznijo, s kontraindikacijami za
KEA, z zozitvijo na za KEA nedostopnem

mestu, s ponovno zozitvijo po predhodni
KEA in z zoZitvijo po obsevanju.* Pet dni
pred predvideno KAS morajo bolniki priceti
s kombiniranim protiagregacijskim zdra-
vljenjem z acetilsalicilno kislino in s klopi-
dogrelom, ki ga je potrebno nadaljevati Se
1 do 3 mesece po posegu, nato pa bolniki
prejemajo le acetilsalicilno kislino. Predope-
rativno zdravljenje s statinom v visokem od-
merku ne glede na raven krvnih mascob zla-
sti pri simptomatskem bolniku®* izkori$¢a
pleotropne ucinke statinov, ki stabilizirajo
ateroskleroti¢ne lehe.*>** Zdravljenje z vi-
sokimi odmerki nadaljujemo $e vsaj mesec
dni po posegu, nato odmerek postopoma
nizamo glede na vrednosti krvnih mascob.
Nekaj raziskav je primerjalo u¢inkovitost in
varnost KAS in KEA v sekundarni preventi-
vi ishemi¢ne MK, vendar si njihovi rezultati
nasprotujejo. Metaanaliza teh raziskav je po-
kazala pomembno visje tveganje za kakrsno
koli MK in smrt v 30 dneh po KAS v primer-
javis KEA.*

Karotidna angioplastika z
vstavitvijo zilne opornice pri
karotidni bolezni v Sloveniji

V Sloveniji smo od leta 2002 do juni-
ja 2007 opravili 715 posegov KAS. V obeh
univerzitetnih klini¢nih centrih v Sloveniji
odlocitev glede izbire zdravljenja poda kon-
zilij za zdravljenje karotidne bolezni. Veci-
no omenjenih posegov smo v tem obdobju
opravili na Klinicnem oddelku za vasku-
larno nevrologijo in intenzivno nevrolosko
terapijo Nevroloske klinike UKC Ljublja-
na. Analizirali smo 715 bolnikov z zapleti
do 30 dni po KAS?. Bolnike smo razdelili
na simptomatske in nesimptomatske ter na
bolnike s tezjimi in z lazjimi nevroloskimi
zapleti po KAS. V nobeni od 4 skupin nismo
belezili smrtnega izida. V obeh skupinah
bolnikov je utrpelo veliko ishemi¢no MK 8
bolnikov (1,12 %), od tega 4 zaradi istostran-
ske embolije, 2 zaradi tromboze Zilne opor-
nice in 2 zaradi embolije nasprotne strani®’.
Eden od bolnikov (0,14 %) je utrpel HPS s
krvavitvijo®. Skupaj je utrpelo teZji zaplet
9 bolnikov (1,26 %)*°. Med vsemi bolniki je
manjso ishemi¢no MK utrpelo 7 bolnikov
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(0,98 %), TIA 9 bolnikov (1,26 %) in HPS
brez krvavitve en bolnik (0,14 %), skupaj
17 bolnikov (2,38 %)**. V obeh skupinah,
simptomatski in nesimptomatski, je utrpelo
tezje in lazje nevroloske zaplete 26 bolnikov
(3,64 %)*°. Izjemnega pomena je, da je ime-
lo v simptomatski skupini katerega koli od
zapletov le 19 bolnikov (2,66 %), v nesimp-
tomatski skupini pa le 7 bolnikov (0,98 %)**.
Po letu 2007 je naraslo stevilo KAS tudi v
Univerzitetnem klini¢nem centru Maribor,
vendar natan¢na analiza skupnih podatkov
in njihova primerjava s KEA §e ni konc¢ana.

Zakljucek

Karotidna bolezen predstavlja pri neka-
terih skupinah bolnikov pomemben dejav-
nik tveganja za perioperativnho MK. S predo-
perativnim karotidnim revaskularizacijskim
posegom, $e posebej pri simptomatskih bol-
nikih, lahko tveganje za perioperativno MK
zmanjSamo. Preprecitev perioperativhe MK
bistveno prispeva k boljsemu celotnemu iz-
idu zdravljenja in v dana$njem casu vse bolj
pomembnim ¢im nizjim stroskom zdra-
vljenja. Glede na kompleksnost problema
perioperativne MK, zapletenost obravnave
bolnikov z ateroskleroti¢nimi sprememba-
mi na zunajlobanjskih arterijah in na stevil-
ne protislovne poglede na dogajanja na tem
podrodju je smiselno, da je obravnava takih
bolnikov skupinska in da jih pred morebi-
tnim nacrtovanim posegom na zunajlobanj-
skih arterijah obravnava ustrezni konzilij.
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