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Urgentné a emergentné operácie  
karotických artérií
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Klinika cievnej chirurgie ÚVN SNP Ružomberok – FN, Ružomberok

Operácie na extrakraniálnom úseku karotických tepien sú najčastejším cievno-chirurgickým výkonom. Načasovanie tohto typu operácie je 
v poslednom období veľmi diskutovanou témou. Cieľom článku je objasniť indikácie, stupeň stenózy, časový faktor, morbiditu a mortalitu.
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Urgent and emergent operations on carotid arteries

Operations on extracranial section of the carotid artery are the most common vascular surgery operations. The timing of this type of 
operation is recently very discussed topic. The aim of the article is to clarify indications, degree of stenosis, the time factor, morbidity 
and mortality.
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Úvod
Cievna mozgová príhoda (CMP) je závažné 

ochorenie s celosvetovo vysokou mortalitou 
a morbiditou. Ložisková ischémia mozgu (LIM) 
predstavuje asi 80 % všetkých mozgových ciev- 
nych príhod. Približne 40 % ischemických prí-
hod má priamy súvis s výskytom závažnej ate-
rosklerotickej stenózy artéria carotis interna (ACI). 
Adekvátne a včasné ošetrenie takejto stenózy 
prináša pacientovi významný benefit z pohľadu 
zníženia rizika výskytu cievnej mozgovej prího-
dy alebo jej recidívy (1). Karotická chirurgia sa 
uskutočňuje viac ako 60 rokov a prešla mohut-
ným vývojom, ktorý zásadne zmenil prístupy 
v indikáciách, operačnej technike a stratégii, aj 
vo výsledkoch liečby. Výrazným spôsobom ju 
ovplyvňuje endovaskulárna liečba (2). Karotická 
endarterektómia (CEA) predstavuje základný 
postup pri definitívnom riešení cerebrovaskulár-
nej insuficiencie u pacientov s extrakraniálnymi 
prejavmi aterosklerózy. CEA je najčastejšia cievna 
rekonštrukčná operácia (3). V poslednom období 
sa načasovanie CEA u pacientov po mozgových 
príhodách, ktorí majú hemodynamicky význam-
nú stenózu ACI, výrazne posúva do kratšieho 
časového úseku po vzniku mozgovej ischémie.

Ischemická cievna mozgová 
príhoda

Ischemická CMP je definovaná ako náhla 
porucha cirkulácie krvi v mozgu, vyvolávajú-
ca nekrózu mozgového tkaniva s korešpon-
dujúcim klinickým neurologickým deficitom 
(4). Najčastejšou príčinou ischemickej cievnej 
mozgovej príhody (CMP) je postihnutie veľkých 

tepien aterosklerotickým procesom (5). Ďalšími 
príčinami sú neaterosklerotické postihnutie 
– disekcia, fibromuskulárna dysplázia, mikro-
angiopatia, embolizácia zo srdca pri mitrálnej 
stenóze, fibrilácií predsiení. Za 15 – 20 % všetkých 
ischemických CMP zodpovedá stenóza extra-
kraniálneho karotického riečiska. V 90 – 95 % je 
najčastejšou príčinou uzáverového ochorenia 
extrakraniálneho úseku ACI ateroskleróza.

Z pohľadu angiochirurga je nasledujúca 
klasifikácia na indikáciu a  prehľadnosť naj- 
efektívnejšia (6):

I. štádium – asymptomatická stenóza;
II. štádium – TIA (transitory ischemic attack) 

– dočasná ischemická príhoda; 
III. štádium – LIM v akútnej fáze – príhoda 

vo vývoji (stroke in evolution);
IV. štádium – dokonaná LIM – fixed stroke.
Asymptomatické stenózy sa zvyčajne 

potvrdia pri rutinnom vyšetrení ako náhodne 
zistený šelest v oblasti karotickej bifurkácie, ná-
lez hemodynamicky významnej stenózy ACI 
pri ultrasonografickom vyšetrení, pri vyšetrení 
pred plánovanou veľkou operáciou (6). TIA je 
definovaná ako epizóda prechodnej neurologic-
kej dysfunkcie spôsobenej fokálnou ischémiou, 
bez akútneho infarktu mozgového tkaniva, tr-
vajúca niekoľko sekúnd, menej ako 1 hodinu. 
Cresecendo TIA je definovaná ako dve a viac 
epizód v priebehu 24 hodín s úplnou úpravou 
neurologického stavu po každej epizóde. Stroke 
in evolution je definovaný ako progresia neu-
rologického deficitu, ktorý nastal po obdobie 
najmenej 24 hodín. LIM predstavuje pretrvá-
vajúci neurologický deficit v priebehu 5 dní (7).

Vyšetrenie extrakraniálnych ciev 
mozgu

Ultrazvukové vyšetrenie (USG) ACC a ACI 
predstavuje zlatý štandard zobrazenia extrakra-
niálneho karotického riečiska. Ide o ekonomicky 
výhodné, dostupné, rýchle a spoľahlivé vyšetrenie 
s vysokou senzitivitou a špecificitou (1). Nevýhodou 
USG vyšetrenia je náročnosť z pohľadu zručnosti 
a erudície vyšetrujúceho. Taktiež je prítomná po-
merne vysoká inter- a intraindividuálna variabilita, 
najmä v prípade morfologického hodnotenia (1). 

Hodnotí sa prítomnosť, respektíve neprí-
tomnosť ATS plátu. Pokiaľ je ATS plát prítomný, 
hodnotí sa stupeň stenotizácie lúmenu a morfo-
lógia samotného plátu. Stupeň stenózy hodno-
tíme na základe štúdie NASCET (North American 
Symptomatic Carotid Endarterectomy Trial) (1).

CT angiografia predstavuje v súčasnosti 
dobre dostupné vyšetrenie, ktoré nadväzuje 

Obrázok 1. CT angiografia u pacienta s karotic-
kou stenózou (materiál Kliniky rádiodiagnostiky 
ÚVN SNP Ružomberok – FN)
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a doplňuje USG vyšetrenie (obrázok 1). Nejde 
o metódu, ktorá by USG nahradzovala. To je pod-
mienené náročnosťou vyšetrenia a následného 
spracovania. Vyšetrovacie možnosti sú limitova-
né jednak nutnosťou aplikácie kontrastnej látky, 
čo kontraindikuje pacientov s renálnym zlyháva-
ním a so závažnou alergiou na kontrastnú látku. 
Dôležitým faktorom je i to, že ide o röntgenové 
vyšetrenie spojené so značnou radiačnou zá-
ťažou (1).

Magnetická rezonancia (MR) je vyšetrenie, 
ktoré je možné realizovať bez použitia kon-
trastnej látky alebo s jej využitím (obrázok 2). 
Vyšetrenie s použitím kontrastu má aktuálne 
najvyššiu senzitivitu a špecificitu. Naopak, po-
kiaľ sa kontrastná látka nepodá, vyšetrenie má 
špecificitu i senzitivitu najnižšiu (8).

Digitálna subtrakčná angiografia (DSA) 
predstavuje najšpecifickejšiu a najsenzitívnejšiu 
metódu zobrazenia kompletného karotického 
povodia. Nevýhodou je pomerne vysoké riziko 
peri- a postprocedurálnych komplikácií, vysoká 
miera radiácie, časová náročnosť. V súčasnosti 
má svoje indikácie hlavne pri stanovení viac- 
etážového a viaccievneho postihnutia s násled-
ným eventuálnym prechodom z diagnostickej 
metodiky k intervenčnej, u polymorbidných pa-
cientov a ťažších formách cerebrovaskulárnej 
insuficiencie (1).

Na detekciu karotických stenóz sa väčšinou 
využíva USG v kombinácii s CT angiografiou, 
eventuálne s  MR angiografiou. Menej často 
s DSA.

Karotický stenting (CAS) je endovaskulár-
na intervencia realizovaná v Slovenskej republike 
intervenčným rádiológom. Spočíva v implantá-
cii samo-expandovateľného stentu do oblas-
ti stenózy ACI pomocou špeciálneho katétra. 
Cieľom výkonu je navodiť fibrózu aterosklero-
tického plátu s jeho následnou stabilizáciou (9). 
Endovaskulárne výkony je možné rozdeliť do 
dvoch skupín:
	 	primárne – endovaskulárny výkon indikova-

ný v skupine pacientov rizikových z pohľadu 
realizácie chirurgického riešenia hemodyna-
micky závažnej stenózy,

	 	sekundárne – endovaskulárny výkon urče-
ný na riešenie restenóz po klasických angio-
chirurgických výkonoch.
Indikácie CAS podľa odporúčaní Európskej 

spoločnosti cievnej chirurgie (ESVS Guidelines 
2012):

NYHA III a  IV, nestabilná angina pectoris 
štádium III a IV, v skorom období po IM, so zá-
važným respiračným ochorením, symptomatic-
ké restenózy po CEA, kontralaterálna porucha  

n. laryngeus reccurens, n. vagus, n. hypoglossus, 
hostile neck, vysoké vetvenie karotickej bifur-
kácie a pridružené intrakraniálne lézie alebo 
anomálie vo Willisovom okruhu (10).

Karotická endarterektómia (CEA) je 
ošetrenie aterosklerotickej stenózy extrakraniál- 
neho úseku karotickej tepny (obrázok 3 a 4). 
V posledných rokoch sa diskutuje načasovanie 
CEA vzhľadom na rôzne faktory, ktoré sú kontro-
verzné. Stupeň stenózy ACI je najvýznamnejšou 
determinantou prospešnosti CEA. Vedľa stup-
ňa stenózy hrá dôležitý význam perioperačná 
morbidita a mortalita konkrétneho pracoviska. 
Nové prospektívne štúdie a metaanalýzy pô-
vodných randomizovaných multicentrických 
štúdií (NASCET a ECST) nepreukazujú vyššie rizi-
ko včasnej CEA. Riziko recidívy CMP je najvyššie 
po včasne prebehnutej CMP, s rastúcim časovým 
odstupom od CMP výrazne klesá.

Indikácie CEA podľa posledných ESVS 
Guidelines 2012 (10)
–  CEA u symptomatických pacientov so stenó-

zou viac ako 50 %/70 % pri komplikáciách < 
6 %, do 2 týždňov od neurologickej sympto-
matológie (A)

–  CEA u asymptomatických mužov < 75 rokov s 70 
– 99 % stenózou ACI pri komplikáciách < 3 % (A)

–  Benefit CEA u asymptomatických žien je 
signifikatne menší ako u mužov (A)

–  CAS u symptomatických pacientov vysoko- 
rizikových pre CEA, vo veľkých centrách, 
s nízkym % komplikácií (A)

–  CEA je lepšia voľba ako CAS pri symptoma-
tických pacientoch (A)

–  BMT (Best Medical Therapy) u asymptoma-
tických vysokorizikových pacientov (C)

–  CEA u pacientov s vekom 80 rokov nezvyšu-
je riziko embolizácie, s akceptovateľným % 
neurologických a kardiálnych komplikácií (C)

–  CAS je spojená s vysokým rizikom emboli-
zácie u týchto pacientov (C)

Odporučenia AHA/ASA – Guidelines for 
the prevention of stroke in patients with 
Stroke and TIA 2014 (11)
–  CEA je odporučená u pacientov s TIA a CMP 

v priebehu posledných 6 mesiacov, so stenó-
zou ACI 70 – 99 %, pri < 6 % komplikáciách 
(Class I, Level of evidence A)

–  BMT – protidoštičková terapia, statíny, zní-
ženie rizikových faktorov u pacientov s ka-
rotickou stenózou, TIA a CMP (Class I, Level 
of evidence A)

–  CEA je odporučená u pacientov s 50 – 69 %  
stenózou ACI po TIA/CMP s ohľadom na vek, 

pohlavie a komorbidity, pri < 6 % kompliká-
ciách (Class I, Level of evidence B)

–  Ak je revaskularizácia indikovaná u pacientov 
s TIA, minor stroke, CEA do 2 týždňov, ak nie 
sú kontraindikácie na skorú revaskularizáciu 
(Class IIa, Level of evidence B)

–  CAS je indikovaná ako alternatíva CEA 
u  symptomatických pacientov (Class IIa, 
Level of evidence B)

–  U pacientov < 70 rokov je CAS ekvivalentná 
ku CEA (Class IIa, Level of evidence B)

–  CEA a CAS vykonávaná na pracoviskách s kom-
plikáciami < 6 % (Class I, Level of evidence B)

Obrázok 2. MR angiografia u pacienta s hemody-
namicky významnou stenózou ACI (materiál Kli-
niky rádiodiagnostiky ÚVN SNP Ružomberok – FN)

Obrázok 3. Oblasť bifurkácie ACC (materiál 
KCCH ÚVN SNP Ružomberok – FN)

Obrázok 4. Angioplastika autológnou vena 
saphena magna (materiál KCCH ÚVN SNP 
Ružomberok – FN)
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Načasovanie CEA
Načasovanie revaskularizácie karotických 

artérií v priebehu posledných rokov vzhľadom 
na zlepšujúce sa výsledky CEA a CAS viedli ku 
skráteniu času revaskularizácie. V poslednom 
čase pribúda viac prác mnohých autorov, aj slo-
venských, ktorí vykonali CEA v krátkom časovom 
intervale (minúty až hodiny) u symptomatických 
pacientov (12, 14, 15).

Stále nie je jednotný názor na emergentný 
a urgentný výkon na karotickom riečisku, čo sa 
týka časového intervalu. Z dostupnej literatúry 
niektorí autori uvádzajú ako urgentný výkon 
od prvých minút po 72 hodín (13, 15), iní autori 
uvádzajú časový interval emergentného výkonu 
od niekoľkých minút do 24 hodín (16). O emer-

gentných CEA môžeme jednoznačne hovoriť 
pri symptomatickej akútnej oklúzii ACI po 4,5 
hodinách od neurologických symptómov CMP, 
ako aj pri revízii pooperačnej trombózy ACI (16).

Preto sa prikláňame k  nasledujúcemu 
rozdeleniu výkonov na karotických artériách 
u symptomatických pacientov:
1.  Emergentný – prevedenie v minútach až 

hodinách, 
2. Urgentný – prevedenie 48 až 72 hodín,
3. Včasný – výkon do 14 dní,
4.  Elektívny (odložený) – výkon 4 – 6 týždňov.

V súčasnosti začínaju prevažovať názory 
a práce o čo najskoršom vykonaní CEA/CAS 
u symptomatických pacientov. K tomuto tvr-
deniu sa prikláňajú aj metaanalýzy veľkých ran-
domizovaných štúdií a autorov, ktoré ukazujú 
význam včasného prevedenia výkonu pred re-
cidívou CMP (tabuľka 1), ako aj pred mortalitou 
a morbiditou (tabuľka 2).

Skúsenosti na KCCH ÚVN SNP 
Ružomberok

Na našom pracovisku – Klinike cievnej chi-
rurgie (KCCH) ÚVN SNP Ružomberok – FN, bolo 
v období od januára 2011 do konca decembra 
2014, t. j. za ostatné 4 roky, vykonaných celkovo 
284 CEA. Z tohto počtu včasných CEA bolo 27 
(9,5 %). Muži boli zastúpení v počte 16 (59,3 %), 
ženy v počte 11 (40,7 %). Priemerný vek mužov 
bol 69 rokov, žien 75 rokov. Priemerný vek všet-
kých pacientov bol 72 rokov (rozpätie 54 – 89 
rokov). Medián času od posledných príznakov 
je 13 dní. Všetkých 27 včasných CEA bolo vyko-
naných v celkovej anestézii a za použitia intra-
luminálneho shuntu (tabuľka 3).

U všetkých bola prítomná symptomatická 
stenóza ACI viac ako 70 %, z toho 70 – 90 % ste-

nóza bola prítomná u 14 pacientov (51,9 %) a ste-
nóza viac ako 90 % u 13 pacientov (48,1 %). Z cel-
kového počtu pacientov neurologická sympto-
matológia v zmysle TIA bola u 20 pacientov (74,1 
%), CMP u 6 pacientov (22,2 %) a amaurosis fugax 
u 1 pacienta (3,7 %). U 14 pacientov (51,9 %)  
nebolo prítomné čerstvé ischemické ložisko 
mozgu, u 7 pacientov (25,9 %) bolo ischemické 
ložisko do veľkosti 2,5 cm a u 6 pacientov (22,2 %)  
boli prítomné staré ischemické zmeny. 

30-dňová mortalita bola 0 %. Neboli zazna-
menané hepatálne, renálne komplikácie. V jed-
nom prípade bola prítomná pooperačne fibrilácia 
predsiení (3,7 %). V súbore sa vyskytla jedna poo-
peračná ischemická cievna mozgová príhoda (3,7 
%). V jednom prípade bola nutná operačná revízia 
pre hematóm v rane (3,7 %) (tabuľka 4).

V priebehu follow-up (rozmedzie 1 – 24 
mesiacov) bola primárna aj sekundárna prie-
chodnosť rekonštrukcií 100 %. Pri sonografic-
kých kontrolách nebola preukázaná restenóza 
a neboli zaznamenané recidívy CMP. Infekčné 
komplikácie sa nevyskytli.

Záver
CEA pre symptomatickú stenózu ACI predsta-

vuje metódu s dobrými výsledkami a akceptova-
teľným rizikom komplikácií, aj keď ideálne nača-
sovanie CEA je stále kontroverzné a diskutované. 
Podľa štúdii ICSS (International carotid stenting 
study), US Cordis Carotid Stent Collaborative, EVA-
3S, NASCET, ECST, VA je CEA bezpečnejšia ako 
CAS v hyperakútnej fáze (do 48 hodín) po ne-
urologickej symptomatológii. Podľa posledných 
poznatkov, u neurologicky nestabilných pacientov 
s TIA, crescendo TIA a stroke in evolution by mala 
byť vykonaná emergentná CEA, a to aj v prípade, 
že perioperačné riziko vzniku CMP je mierne vyš-
šie ako pri včasnej CEA. Odkladanie CEA o 4 – 6 
týždňov od vzniku klinickej symptomatológie je 
neopodstatnené, vzhľadom na to, že súčet rizík 
recidivujúcej CMP a odloženej CEA prevyšuje riziká, 
ktoré sú pri včasnej CEA. Ako prezentujú aj naše 
skúsenosti, počet urgentných a emergentných CEA 
má z roka na rok stúpajúcu tendenciu. 

Dôležitá je veľmi pozorná selekcia pacientov 
na základe úzkej spolupráce a súčinnosti cievne-
ho chirurga, intervenčného rádiológa, neurológa 
a anestéziológa.

Ďalšie prospektívne randomizované štúdie 
ukážu smerovanie odporučení ohľadom ideál-
neho načasovania CEA. Priestor na optimalizá-
ciu odporučení je v prípade emergentných CEA, 
pri ktorých je potrebné posúdiť, či konzervatívny 
postup v priebehu 48 hodín od neurologických 
príznakov preváži riziko vzniku recidív.

Tabuľ ka 1. Riziko CMP v hyperakútnom období po TIA u pacientov s 50 – 99 % stenózou ACI

48 h 72 h 7 d 14 d 5 r 

ESCT + NASCET + VA (BMT) 21 % 

Fairhead et al. (2005) 20 % 

Purroy et al. (2007) 10 % 

Ois et al. (2009) 17 % 22 % 25 % 

Bonifati et al. (2011) 8 % 

Johansson et al. (2013) 5 % 8 % 11 % 

Merwick et al. (2013) 8 % 

Marname et al. (2014) 5 % 9 % 9 % 16 % 

Tabuľ ka 2. 30-dňové riziko CMP/smrti po CEA v závislosti od času výkonu

0 – 48 h 3 – 7 d 8 –14 d > 14 d 

Stromberg et al. (2012) 11,5 % 3,6 % 4,0 % 5,4 % 

Sharpe et al. (2013) 2,4 % 1,8 % 0,8 % 0,7 % 

Rantner et al. (2015) 4,4 % 1,8 % 4,4 % 2,5 %

Tabuľka 3. Základná charakteristika súboru (n = 27)

Základná charakteristika

Priemerný vek, rok 72

Muži, % 59,3

Ženy, % 40,7

TIA, % 74,1

CMP, % 22,2

Amaurosis fugax, % 3,7

Stupeň stenózy 70 – 90 % 51,9

Stupeň stenózy 90 % a viac 48,1

Medián času od posledných príznakov, dni 13

Tabuľka 4. Výsledky sledovaného súboru (n = 27)

Typ komplikácií Počet (%)

30-dňová mortalita 0

Restenóza 0

Fibrilácia predsiení 3,7

Cievna mozgová príhoda 3,7

Hematóm v rane 3,7
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