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Odkrivanje in zdravljenje
karotidne bolezni

Izviecek
Vzrok za zozitev karotidnih arterij so v ve& kot 90 % primerih ateroti¢ni plaki v Zilni
steni, zato je »karotidna bolezen« v zadnjem ¢asu postala skorajda sinonim za napre-
dovalo aterosklerozo razcepis¢a karotidnih arterij z zo¥itvijo ali zaporo zunajlobanj-
skega dela notranje karotidne arterije (NKA). Drugi vzroki bolezni zunajlobanjskega
dela karotidnih arterij so mnogo redke;jsi. Mednje pristevamo anevrizme, disekcijo,
fibromuskularno displazijo in arteritis. ZoZitev notranje karotidne arterije je pomem-
ben dejavnik tveganja za ishemi¢no mo?gansko kap.

V prispevku so opisani razdelitev, diagnostika, metode revaskularizacije ter pripo-
rocila zdravljenja karotidne bolezni.

Abstract
Atherosclerotic plaques in carotid arteries are the main cause of their stenosis, acco-
unting for more than 90 % of cases. The carotid disease is thus becoming a synonym
for advanced atherosclerosis of the carotid bifurcation with stenosis or obliteration
of extracranial carotid arteries. Other causes of extracranial carotid stenosis such as
aneurysms, dissections, fibromuscular dysplasia and arteritis are much rarer.
Stenosis of internal carotid artery is an important risk factor for stroke.
This paper focuses on classification and diagnosis of carotid artery disease as well
as its revascularization and current guidelines for its treatment.
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Uvod

Bolezenske spremembe na notranjih karotidnih arteri-
jah so v 20-50 % vzrok za nastanek prehodnih nevrolo-
gkih izpadov (TIA) ali ishemi¢ne mozganske kapi (1, 2,
3). Vzrok za zozitev karotidnih arterij so v ve& kot 90 %
primerih ateroskleroti¢ne lehe v Zilni steni, zato je »ka-
rotidna bolezen« v zadnjem &asu postala skorajda sino-
nim za napredovalo aterosklerozo razcepis¢a karotidnih
arterij z zo¥itvijo ali zaporo zunajlobanjskega dela no-
tranje karotidne arterije (NKA). Drugi vzroki bolezni
zunajlobanjskega dela karotidnih arterij so mnogo red-
kejsi. Mednje pristevamo anevrizme, disekcijo, fibromu-
skularno displazijo in arteritis.

Zotitev notranje karotidne arterije je pomemben de-
javnik tveganja za ishemi¢no moZgansko kap. Tveganje
zmerno nara§éa s stopnjo zozitve NKA. Kadar zoZitev
NKA povzro¢a prehodne simptome, je tveganje za is-
tostransko mozgansko kap (IMK) mnogo vecgje, kot pri
asimptomatski zoZitvi.

Zozxitev karotidnih arterij kajpak ni edini razlog
IMK. Lakunarni infarkti in kardioembolusi, ki niso
neposredno povezani z zo%itvijo NKA, so vzrok moz-
ganske kapi pri 45 % bolnikov z asimptomatsko 60 -
99 % stenozo (1, 2).

Epidemiologija

Asimptomatsko, vsaj 50-odstotno zo%itev notranje ka-
rotidne arterije, najdemo pri 2-8 % prebivalstva, vsaj
80-odstotno zoZitev pa pri 1-2 % prebivalstva. Pojavnost
karotidne bolezni je ve&ja pri moskih, pri obeh spolih
pa naraa s starostjo. Karotidna bolezen je tesno po-

vezana s koronarno boleznijo in s periferno arterijsko
boleznijo, saj se napredovala ateroskleroza pogosto po-
javlja v ve¢ kot enem ¥ilnem povirju (1,2,3).

Klini¢na slika

Asimptomatska zozitev

Anamneza in klini¢ni pregled imata omejene mo#nosti
pri prepoznavanju zo%itve karotidne arterije, dokler le-
ta ne povzro¢a simptomov. Na asimptomatsko zoZitev
pomislimo, ko sli§imo arterijski Sum nad razcepi§cem
skupne karotidne arterije (1, 2).

Simptomatska zozitev

Kot simptomatsko zo%itev karotidne arterije razume-
mo zoZitev; ki povzro¢i nevroloske simptome in znake.
Povzroti lahko prehodne nevroloske izpade, na primer
tranzitorno ishemi¢no atako (TIA) in ishemi¢no mo?-
gansko kap.

Kadar gre za embolizme v povirje arterije cerebri
medije, se izrazijo znaki pareze nasprotne strani, mo-
tene obé&utljivosti obraza in zgornje okoncine (bolj kot
spodnje). V primeru prizadetosti dominantne hemisfere
se pojavi ekspresivna afazija, v primeru prizadetosti ne-
dominantne hemisfere pa prostorska neorientiranost
in zanemarjanje prizadete polovice telesa. MoZni so
tudi manj znacilni znaki TIA — kloni¢no tresenje uda,
ki posnema %ari$¢ni epilepti¢ni napad ali delna hemi-
pareza, pri kateri je roka Sibkej$a kot ramenski obro¢ (1,
2). Oblika TIA, ki nastopi ob zmanj$anju pretoka krvi

Kadar bolnik ali njegovi svojci odgovorijo na zastavljena vprasanja tako, da so vsi odgovori v levem stolpcu, ima
bolnik najverjetneje svezo mozgansko kap in je potencialni kandidat za tromboliti¢no ali nujno kirursko zdrav-
ljenje. Tedaj je potreben prevoz v najbliZjo ustrezno opremljeno bolnisnico, kje se nevrolog na podlagi klini¢nega
stanja, izkljucitve moZganske krvavitve s CT in soglasja bolnika odlo¢a o natinu zdravljenja.

Opisite simptome. Ali kaZejo na moZgansko kap?
So se simptomi zanesljivo zaeli pred manj kot 2 urama?

Ali je bil bolnik do sedaj v dobrem telesnem in duSevnem stanju?

Ali je bolnik starejsi od 18 in mlajsi od 80 let?
Ali so nastali simptomi ¥e hitro popravljajo?

Ali se bolniku morda le zatika pri govoru, ne more premikati samo prstov ene roke ali samo NE

noge ali ga samo zanasa?
Ali je v zadnjih 3 tednih krvavel iz prebavil ali secil?

Ali je utrpel mo¥gansko kap ali te¥jo poskodbo glave v preteklih 3 mesecih?
Ali je imel znotrajlobanjsko krvavitev ali te¥jo poskodbo glave v preteklih 3 mesecih?
Ali je imel znotrajlobanjsko krvavitev kadarkoli v preteklosti?

Ali je prestal ve&jo operacijo v preteklih 3 tednih?

Ali je imel ob nastanku sedanjih simptomov boZjastni napad?

DA NE
DA NE
DA NE
DA NE
NE DA

DA
NE DA
NE DA
NE DA
NE DA
NE DA
NE DA

Tabela 1: Odlo¢anje o nujnem prevozu v bolnisnico, ki ima mognost trombolitinega ali invazivnega xdravljenja ishe-

micne mo¥ganske kapi.
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skozi oftalmi¢no arterijo, je amaurosis fugax, prehodna
slepota na eno oko.

Diagnostika

Urgentni CT

Simptomatske bolnike, pri katerih sumimo na sve¥o is-
hemi¢no mo¥gansko kap, ki je nastopila pred manj kot
2 urama, obravnavamo urgentno. Z urgentnim CT mo-
ramo izklju¢iti mo¥gansko krvavitev, nato lahko paci-
ente zdravimo s trombolizo ali kirursko. Zdravnik ali
reSevalec lahko s pomocjo bolnika ali njegovih svojcev
%e ob telefonskem klicu izpolni vprasalnik (tabela 1),
na podlagi katerega se odlo¢a o nujnem prevozu v bol-
nisnico (2).

Ultrazvocna preiskava karotidnih arterij

Ultrazvoeni (UZ) pregled vratnih arterij je osnovna
preiskava, ki jo uporabljamo v diagnostiki asimptomat-
ske karotidne zoZitve ali kot presejalno preiskavo. Prei-
skavo opravimo vsem asimptomatskim osebam s $umom
nad karotidami in vsem simptomatskim osebam po TIA
ali mo¥ganski kapi. Preiskava je neinvazivna in varna.
Omogoca sprejemljivo oceno sestave, velikosti, povrsi-
ne in lokalizacije ateroskleroti¢nih leh ter stopnjo karo-
tidne zoZitve. Stopnjo zo%itve NKA opredelimo v inter-

Slika 1: Pri kirurSkem postopku, imenovanem endar-
terektomija (ali tromendarterektomija), ateroskleroticni
spremenjeni del arterije izluscimo.

Arterijska hipertenzija

valih, zoZitev 50-59 %, 60-69 %, 70-79 %, 80-89 %, 90-
99 % ali kot zaporo. S skozilobanjsko doplersko ultraz-
vo&no preiskavo (TCD) lahko prika?emo mikroembole
v znotrajlobanjskem povirje NKA (2, 3, 4).

Nadrejene slikovne preiskave

Kadar se na podlagi UZ-izvida pri asimptomatskem
bolniku z zoZitvijo NKA odlo¢amo o revaskularizacij-
skem posegu, napotimo bolnika na eno od nadrejenih
slikovnih preiskav: magnetno-resonan¢no angiografijo
(MRA), ra¢unalnigko tomografsko angiografijo (CTA)
ali digitalno subtrakcijsko angiografijo (DSA). Poleg
potrditve UZ izvida, nadrejene preiskave opredelijo
anatomske in patomorfologke znad&ilnosti oZilja, pre-
hodnost aortnega loka, skupnih karotidnih arterij in
znotrajlobanjskega povirja karotidnih arterij. DSA $e
vedno predstavlja zlati standard, vendar je med omenje-
nimi preiskavami najbolj invazivna in v priblizno 1 %
povzroca zaplete.

Simptomatske bolnike s karotidno boleznijo napoti-
mo na CT moZganov ali $e bolje NMR moZ%ganov. Bol-
nike obravnavamo kot nujne, e so se simptomi ve&je
IMK priceli prej kot pred 2 urama.

Pri bolnikih s TIA ali IMK v razvoju pa so v dia-
gnostiki poleg CT mo%ganov koristne tudi morfologko-
funkcionalne preiskave, kot so perfuzijska CT ali difu-

Slika 2: Izluicena leha. V zgornji tretjini sta vidni dve
razjedi, pokriti s kronimi strdki.

Do meje <140/90 pri bolnikih brez SB

Do meje <130/80 pri bolnikih s SB

Sladkorna bolezen (SB)  Strogo uravnavanje krvnega sladkorja. Frakcionirani odmerki hitrodelujogega inzulina
ob pogostih kontrolah krvnega sladkorja.

Hiperholesterolemija Strogo uravnavanje — statini.
Kajenje Opustitev kajenja.
Debelost

Telesna dejavnost, prehrana z malo soli in nasi¢enih magcob, bogata z vitamini.

Tabela 2: Dejavniki tveganja, ki so tesno povezani z zo%itvijo NKA in xdravljenje.
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zijska ali perfuzijska MR moZganov, ki lahko prikaZejo
dinamiko mo¥ganske ishemije, vendar omenjene pre-
iskave 3e niso del ustaljene klini¢ne prakse (2,3,4).

Zdravljenje

Konzervativna terapija
Kot konzervativno terapijo razumemo zdravljenje s far-
makologkimi u¢inkovinami, s katerimi skusamo pre-
preciti moZgansko kap in druge sréno-%ilne zaplete. Za
stabilizacijo karotidne ateroskleroti¢ne lehe in zmanj-
Sevanje koronarne ogrozenosti skusamo pri vseh bolni-
kih zmanj$evati u¢inke dejavnikov tveganja. Dr¥imo
se evropskih priporocil (tabela 2) (3, 5, 6).
Antiagregacijska zdravila predpisujemo vsem bol-
nikom z zo%itvijo karotidnih arterij, e ne obstaja izrec-
na kontraindikacija ali indikacija za antikoagulacijsko
zdravljenje. Antiagregacijska zdravila zmanj$ajo tvega-
nje za ponovni ishemi¢ni moZganski dogodek pri bolni-

kih s TIA in IMK 1, 2, 3).

Invazivni postopki zdravljenja

Za invazivne postopke zdravljenja se odlo¢imo takrat,
ko tveganje za mo¥gansko kap ob konzervativnem
zdravljenju presefe tveganje zapletov ob invazivnem
zdravljenju. Namen invazivnih postopkov je odpraviti
vir embolizacij in izboljSati pretoke skozi karotidne ar-
terije. Cilj invazivnega zdravljenja je dolgoro¢no prepre-
&evanje mozgansko-%ilnih dogodkov. Postopka, ki sta v

Splogni

popuscanje srca

angina pektoris

miokardni infarkt < 6 mesecev pred posegom
nestabilna hipertonija

obse?ne kroni¢ne periferne arterijske zapore
KOPB

starost nad 70 let

debelost

Nevroloski

progresivni nevrologki deficit

v kratkem nastali nevroloski deficit (<24h)
huda splosna cerebralna ishemija
mozganski infarkt, star manj kot 6 tednov
pogosti prehodni ishemi¢ni napadi

Dolo&eni z angiografijo
e zapora na drugi strani leZece arterije carotis

uporabi pri invazivnem zdravljenju, sta kirurska metoda
— trombendarterektomija (TEA) in perkutana trans-
luminalna angioplastika karotidne arterije z vstavit-
vijo Zilne opornice (angioplastika s stentom — KAS)

3).

Trombendarterektomija
Prvo uspe$no operacijo na arteriji karotis so opravili
leta 1954. Vzpodbudila je razvoj karotidne kirurgije. Pri
TEA arterijo kirursko odpremo, ateroskleroti¢no leho
izlu§¢imo, arterijo pa zapremo s krpico ali kak§nim dru-
gim postopkom (na primer everzijska endarterektomi-
ja). TEA je sedaj uveljavljena in preizkuSena metoda,
ki predstavlja zlati standard invazivnega zdravljenja
karotidne bolezni. Slednje pomeni, da so za ta nadin
zdravljenja poleg ostalega dobro znani zgodnji rezulta-
ti (v obdobju 30 dni po posegu), dolgoro¢ni rezultati
(v obdobju deset let po posegu), zapleti, primerjave v
zdravljenju med asimptomatskimi in simptomatskimi
bolniki, primerjave med razli¢nimi podskupinami bol-
nikov ter primerjave med bolniki, ki so bili zdravljeni
zgolj z zdravili. Pri izbiri pacientov za karotidno zdravlje-
nje je poleg morfoloskih in patofizioloskih dejavnikov,
povezanih s spremembami na mo?ganskih arterijah, po-
trebno upostevati tudi druge dejavnike tveganja (7, 8, 9,
10, 11, 12, 13, 14).

Dejavnike tveganja, ki vplivajo na uspeh kirurskega
zdravljenja, lahko razdelimo na splosne, nevroloske in z
angiografijo dolo&ene (tabela 3) (7).

® obse?na prizadetost karotidne arterije s Sirjenjem ateroskleroti¢ne lehe ve¢ kot 3 cm distalno in 5 cm proksi-

malno od bifurkacije

e visoko razcepisce karotidne arterije pri bolniku s kratkim vratom

e mehki tromb, ki izhaja iz ulkusa intime

Tabela 3: Dejavniki tveganja, ki vplivajo na uspeh kirurskega zdravljenja s TEA.
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Novejse analize kaZejo, da je TEA dokaj varna ope-
racija tudi pri bolnikih s pridruZeno sréno, plju¢no ali
ledvi¢no boleznijo (2). Ce je splosna anestezija kon-
traindicirana, je mogoce operacijo izvesti v regionalni
anesteziji (3, 7, 8).

Pri bolnikih z velikim tveganjem se praviloma od-
lo¢amo za revaskularizacijski poseg le ob simptomatski

zozitvi NKA (2).

Karotidna angioplastika s stentom

Karotidna angioplastika s stentom (KAS) je manj in-
vazivna metoda, ki se &edalje bolj razvija. Prva karo-
tidna angioplastika je bila narejena 1979, v Sloveniji
leta 2000. Pri KAS v zo¥eno arterijo vstavimo posebno
#ilno opornico in arterijo razsirimo z balon¢kom. Vloga
opornice je dvojna: preprecevala naj bi ponovne zo%itve
in ponovne embolizacije. S sodobnimi #ilnimi oporni-
cami (stenti), posebej narejenimi za postavljanje v ka-
rotidno arterijo in z varovalnimi ukrepi med posegom
(razli¢ni postopki za lovljenje drobcev, nastalih med Sir-
jenjem balonc¢ka in preprecevanje njihovega potovanja
v znotrajlobanjske arterije), je tehni¢no mo¥no uspes-
no iriti ve¢ kot 90 % karotidnih zoZitev s $e sprejem-
ljivim tveganjem glede na zgodnje zaplete pri posegu.
Dolgoroéni rezultati vstavitve znotrajzilne opornice pa
$e niso znani. Uporaba mehanskih sistemov za distal-
no mozgansko zas¢ito ob KAS (razli¢ni filtri v distal-
nem delu NKA in balonska zapora skupne in zunanje
karotidne arterije, s katero doseZemo obrnjen tok krvi
po NKA) je pomembno zmanjsala pojavnost IMK med

Slika 3: Zogitev notranje karotidne arterije pred vstavitvijo
wnotrajfilne opornice.

posegom, tako, da je KAS postala sprejemljiva metoda.
V primerjavi z drugimi arterijami je opazovana prehod-
nost karotidne arterije po posegu sprejemljiva (9). Tudi
pri karotidni angioplastiki moramo izkljuciti dejavni-
ke tveganja (12). Dodatno je potrebno upostevati, da
se metoda e razvija, da je koncept v osnovi drugacen
kot pri kirurskem zdravljenju (opornica je vstavljena v
bolezensko spremenjeno tkivo, ki ni odstranjeno) in da
uporaba nestandardiziranih postopkov ter slaba izvedba
posega ali slab izbor bolnikov lahko vodijo do nespre-

jemljivih zgodnjih in poznih zapletov (15, 16).

Slika 4: RazSirjanje znotraj¥ilne opornice, ki jo v Zilo vsta-
vimo preko posebnega katetra.

Slika 5: Vstavljena znotrgjfilna opornica po kondanem

bosegu.
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Evropska iniciativa za preprecevanje mozganskih bolez-

ni (EUSI) priporo¢a KAS kot metodo karotidne reva-

skularizacije pri bolnikih s hemodinamsko pomembno,

simptomatsko zoZitvijo NKA ali asimptomatsko zoitvi-

jo NKA in vegjim tveganjem za IMK pri katerih gre za

vsaj eno od nastetih stanj:

¢ tveganje zapletov ob TEA je tako veliko, da pred-
stavlja kontraindikacijo za operativni poseg,

e gre za ponovno zozitev NKA po TEA,

e gre za zofitev NKA po radioterapiji na vratu (2).

Priporodila (2, 10, 12)

Simptomatska zozitev

1. >70 % zo%itev NKA pri bolniku, ki nima hude moz-
ganske prizadetosti, zdravimo najkasneje 180 dnipo
ishemi¢nem moZgansko?ilnem dogodku s TEA ali
KAS, &e znasa verjetnost zapleta (mo¥ganske kapi
ali smrti) ob revaskularizacijskem posegu < 6 %.

2. =50 % karotidno zoZitev zdravimo z antiagregacij-
skimi zdravili pri ¢emer skuSamoz zdravili in ostalimi
postopki agresivno vplivati na dejavnike tveganja.
Uvedemo statin, ne glede na raven holesterola v
krvi.

3. O invazivnem posegu pri simptomatskih bolnikih
s 50-69 % karotidno zoZitvijo se odlo¢amo indivi-
dualno. TEA in KAS bolj koristita moskim, starim
od 75-80 let, s svefim ishemi¢nim moZganskim
dogodkom in brez hude nevrologke prizadetosti.
Ce se ne odlo¢imo za invazivni poseg, zdravimo z
antiagregacijskimizdravili, kontroliramo dejavnike
tveganja in uvedemo statin (algoritem 1).

Bolniki naj prejemajo antiagregacijska zdravila pred,
med in po TEA/KAS. Bolniki naj prejemajo antia-
gregacijski zdravili klopidogrel in aspirin 5 dni pred
KAS, na dan posega in obe zdravili $e vsaj mesec dni
po KAS. Po posegu nadaljujemo z zdravljenjem de-
javnikov tveganja za aterosklerozo in priporo¢amo
spremembo Zivljenjskega sloga.

Asimptomatska zozitev

1. <70 % zozitev karotidne arterije zdravimo z anti-
agregacijskimizdravili; obveznozdravimo dejavnike
tveganja za aterosklerozo

2. Pri >70 % zo%itvi karotidne arterije se o reva-
skularizacijskem posegu odlo¢amo individualno.
Upostevamo starost, spol, prisotnost in stabilnost
ishemi¢ne bolezni srca, razSirjenost periferne ar-
terijske bolezni in izkuSenost operaterja ali inter-
vencijskega radiologa. V primeru, da je tveganje
pomembnih zapletov (moZganske kapi ali smrti) ob
posegu = 3 %, pri tem pa pri¢akujemo Zivljenjsko
dobo bolnika vsaj 5 let (mlajsi od 80 let), se od-
lo¢imo za TEA, v izbranih primerih tudi za KAS.
Ce je tveganje za pojav zapletov ob posegu >3 %,
zdravimo asimptomatske bolnike s karotidno bolez-
nijo z antiagregacijskimi zdravili in odstranjujemo
in zdravimo dejavnike tveganja za aterosklerozo
(algoritem 2).

Spremljanje bolnikov med konzervativnim
zdravljenjem in po revaskularizacijskem
posegu

Namen kontrolnih pregledov je odkrivanje napredova-
nja nerevaskulariziranih zo¥itev na nasprotni strani in
ponovnih zo%itev NKA po revaskularizaciji. Bolnike z
asimptomatsko zo%itvijo NKA praviloma kontroliramo
z UZ vratnih arterij enkrat letno. Po TEA je potrebno
uspeh revaskularizacije kontrolirati z UZ po nekaj dneh,
nato enkrat letno, po KAS pa so UZ kontrole pravilo-
ma pogostejse, obi¢ajno dan po posegu in nato vsaj &ez
6 mesecev.
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[TIA ali manjSa IMK]

l

[ UZ pregled vratnih )
L arterij )
¥ v , v \
manj kot 50 i enaka ali vecja
odstotna zozitev sozogi?e(\)/dﬁlf;na kot 70 odstotna
NKA | ) NKA )
Potrditev z Potrditev z
. NE nadrejeno slikovno nadrejeno slikovno
preiskavo preiskavo
(DSA, CTA, MRA) (DSA, CTA, MRA)

Y = R

VECJE
TVEGANJE ZA
IMK?

NE, kadar:
- manjSa zozitev
- starost = 75 let
- zenska

- amaurosis fugax

.

- IMK pred > 3 meseci

J/ .

DA,
- veCja zozZitev

- starost 75 - 80 let

- moski

- IMK pred < 3 meseci
- hemisferni znaki TIA

kadar:

J/

y

NE | Tveganje zapleta ob
TEA/KAS < 6%

y DA

[ TEA/KAS ]

[Zdravljenje dejavnikov tveganja, obvezno statin, antiagregacijsko]

zdravljenje.

Algoritem 1: Obravnava blonikov s simptomatsko zo%itvijo notranje karotidne arterije (povzeto po 2).
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manj kot 70
odstotna zozitev
NKA

NE

[ Sum nad karotido ]

!

[ UZ pregled vratnih]

arterij

vec kot 70

Potrditev z
nadrejeno

slikovno
preiskavo

odstotna zozitev
NKA

(DSA, CTA, MRA)

DAl

Z 3% tveganje za

zaplet ob
invazivhem
zdravljenju?

7

DA, kadar:

- starost = 85 let

- nestabilna IBS
- PAB

\.

N 'Y

J/ \.

NE, kadar:

- starost = 79 let

- stabilna IBS
- ni PAB

l

[

TEA/KAS? ]

y \../

[ Zdravljenje dejavnikov tveganja za aterosklerozo, antiagregacijsko ]

zdravljenje.

Algoritem 2: Obravnava bolnikov z asimptomatsko zofitvijo notranje karotidne arterije (povzeto po 2).
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