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Operacie na extrakranidlnom tseku karotickych tepien st najéastejsim cievno-chirurgickym vykonom. Nacasovanie tohto typu operacie je

v poslednom obdobi velmi diskutovanou témou. Cielom ¢lanku je objasnit indikacie, stupen stenézy, casovy 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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Uvod

Cievna mozgova prihoda (CMP) je zdvazné
ochorenie s celosvetovo vysokou mortalitou
a morbiditou. LoZiskova ischémia mozgu (LIM)
predstavuje asi 80 % vsetkych mozgovych ciev-
nych prihod. Priblizne 40 % ischemickych pri-
hod ma priamy suvis s vyskytom zavaznej ate-
rosklerotickej stendzy artéria carotis interna (AC).
Adekvatne a v€asné odetrenie takejto stendzy
prindsa pacientovi vyznamny benefit z pohladu
zniZenia rizika vyskytu cievnej mozgovej priho-
dy alebo jej recidivy (1). Karotickd chirurgia sa
uskutocnuje viac ako 60 rokov a presla mohut-
nym vyvojom, ktory zasadne zmenil pristupy
v indikdciach, operacnej technike a stratégii, aj
vo vysledkoch lie¢by. Vyraznym spdsobom ju
ovplyvriuje endovaskuldrna liec¢ba (2). Karoticka
endarterektdmia (CEA) predstavuje zékladny
postup pri definitivnom rieseni cerebrovaskular-
nej insuficiencie u pacientov s extrakranidlnymi
prejavmi aterosklerézy. CEA je najcastejsia cievna
rekonstrukéna operacia (3). V poslednom obdobi
sa nacasovanie CEA u pacientov po mozgovych
prihodéch, ktori maju hemodynamicky vyznam-
nu stendézu ACl, vyrazne posuva do kratsieho
¢asového Useku po vzniku mozgovej ischémie.

Ischemicka cievna mozgova
prihoda

Ischemickd CMP je definovana ako nahla
porucha cirkuldcie krvi v mozgu, vyvoldvaju-
ca nekrézu mozgového tkaniva s koreSpon-
dujucim klinickym neurologickym deficitom
(4). Najcastejsou pricinou ischemickej cievnej
mozgovej prihody (CMP) je postihnutie velkych

tepien aterosklerotickym procesom (5). Dal$imi
pri¢cinami su neaterosklerotické postihnutie
— disekcia, filboromuskuldrna dyspléazia, mikro-
angiopatia, embolizacia zo srdca pri mitralnej
stendze, fibrilacif predsient. Za 15 — 20 % vietkych
ischemickych CMP zodpovedd stendza extra-
kranidlneho karotického rieciska. V 90 — 95 % je
najastejsou pricinou uzaverového ochorenia
extrakranidlneho Useku ACI ateroskleroza.

Z pohladu angiochirurga je nasledujica
klasifikdcia na indikaciu a prehladnost naj-
efektivnejsia (6):

|. tddium — asymptomatickd stendza;

II. Stddium = TIA (transitory ischemic attack)
— docasna ischemicka prihoda;

. stadium — LIM v akutnej faze — prihoda
VO VyVoji (stroke in evolution);

IV. stddium — dokonana LIM — fixed stroke.

Asymptomatické stendzy sa zvycajne
potvrdia pri rutinnom vysetreni ako ndhodne
zisteny Selest v oblasti karotickej bifurkacie, né-
lez hemodynamicky vyznamnej stendzy AC
pri ultrasonografickom vysetrenti, pri vysetreni
pred planovanou velkou operaciou (6). TIA je
definovana ako epizdda prechodnej neurologic-
kej dysfunkcie sposobenej fokalnou ischémiou,
bez akutneho infarktu mozgového tkaniva, tr-
vajuca niekolko sekind, menej ako 1 hodinu.
Cresecendo TIA je definovana ako dve a viac
epizdd v priebehu 24 hodin s Uplnou Upravou
neurologického stavu po kazdej epizéde. Stroke
in evolution je definovany ako progresia neu-
rologického deficitu, ktory nastal po obdobie
najmenej 24 hodin. LIM predstavuje pretrva-
vajuci neurologicky deficit v priebehu 5 dni (7).
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Vysetrenie extrakranialnych ciev
mozgu

Ultrazvukové vysetrenie (USG) ACC a ACI
predstavuje zlaty Standard zobrazenia extrakra-
nidlneho karotického rieciska. Ide o ekonomicky
vyhodné, dostupné, rychle a spolahlivé vysetrenie
svysokou senzitivitou a Specificitou (1). Nevyhodou
USG vysetrenia je ndro¢nost z pohladu zru¢nosti
a erudicie vy3etrujuceho. TaktieZ je pritomna po-
merne vysokd inter- a intraindividudlna variabilita,
najma v pripade morfologického hodnotenia (1).

Hodnoti sa pritomnost, respektive nepri-
tomnost ATS plétu. Pokial je ATS plat pritomny,
hodnoti sa stuper stenotizacie [imenu a morfo-
|6gia samotného platu. Stupen stendzy hodno-
time na zaklade $tudie NASCET (North American
Symptomatic Carotid Endarterectomy Trial) (1).

CT angiografia predstavuje v su¢asnosti
dobre dostupné vysetrenie, ktoré nadvazuje

Obrdzok 1. CT angiografia u pacienta s karotic-
kou stendzou (materidl Kliniky rddiodiagnostiky
UVN SNP Ruzomberok — FN)
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a doplhuje USG vysetrenie (obrazok 1). Nejde

0 metddu, ktord by USG nahradzovala. To je pod-

mienené naro¢nostou vysetrenia a nasledného

spracovania. VySetrovacie moznosti su limitova-
né jednak nutnostou aplikacie kontrastnej latky,
¢o kontraindikuje pacientov s rendlnym zlyhdva-
nim a so zavaznou alergiou na kontrastnu latku.

Dolezitym faktorom je i to, Ze ide o rontgenové

vysetrenie spojené so znac¢nou radia¢nou za-

tazou (1).

Magneticka rezonancia (MR) je vysetrenie,
ktoré je mozné realizovat bez pouzitia kon-
trastnej latky alebo s jej vyuzitim (obrazok 2).
Vysetrenie s pouzitim kontrastu ma aktualne
najvyssiu senzitivitu a Specificitu. Naopak, po-
kial' sa kontrastnd latka nepodd, vysetrenie ma
Specificitu i senzitivitu najnizsiu (8).

Digitalna subtrak¢na angiografia (DSA)
predstavuje najspecifickejsiu a najsenzitivnejsiu
metddu zobrazenia kompletného karotického
povodia. Nevyhodou je pomerne vysoké riziko
peri- a postproceduralnych komplikacii, vysoka
miera radidcie, ¢asovd naroc¢nost. V sicasnosti
ma svoje indikacie hlavne pri stanoveni viac-
etazového a viaccievneho postihnutia s nasled-
nym eventudlnym prechodom z diagnostickej
metodiky k intervencnej, u polymorbidnych pa-
cientov a tazsich formdach cerebrovaskuldrnej
insuficiencie (1).

Na detekciu karotickych stendz sa vacsinou
vyuziva USG v kombinécii s CT angiografiou,
eventudlne s MR angiografiou. Menej ¢asto
s DSA.

Karoticky stenting (CAS) je endovaskular-
na intervencia realizovana v Slovenskej republike
intervencnym radiolégom. Spociva vimplanta-
cii samo-expandovatelného stentu do oblas-
ti stendzy ACI pomocou Specidlneho katétra.
Cielom vykonu je navodit fibrézu aterosklero-
tického platu s jeho naslednou stabilizaciou (9).
Endovaskuldrne vykony je mozné rozdelit do
dvoch skupin:

B primarne - endovaskuldrny vykon indikova-
ny v skupine pacientov rizikovych z pohladu
realizacie chirurgického riesenia hemodyna-
micky zdvaznej stendzy,

B sekundarne - endovaskularny vykon urce-
ny na rieenie restenoz po klasickych angio-
chirurgickych vykonoch.

Indikacie CAS podla odporucani Eurdpskej
spolo¢nosti cievnej chirurgie (ESVS Guidelines
2012):

NYHA Il a IV, nestabilna angina pectoris
stadium 1l a IV, v skorom obdobi po IM, so z3-
vaznym respira¢nym ochorenim, symptomatic-
ké restendzy po CEA, kontralaterdlna porucha

n.laryngeus reccurens, n.vagus, n. hypoglossus,
hostile neck, vysoké vetvenie karotickej bifur-
kacie a pridruzené intrakranidlne lézie alebo
anomalie vo Willisovom okruhu (10).

Karoticka endarterektémia (CEA) je
oSetrenie aterosklerotickej stendzy extrakranidl-
neho uUseku karotickej tepny (obrdzok 3 a 4).
V poslednych rokoch sa diskutuje nac¢asovanie
CEA vzhladom na rézne faktory, ktoré su kontro-
verzné. Stupern stendzy ACl je najvyznamnejsou
determinantou prospesnosti CEA. Vedla stup-
Na stendzy hra dbleZity vyznam perioperacna
morbidita a mortalita konkrétneho pracoviska.
Nové prospektivne Studie a metaanalyzy po-
vodnych randomizovanych multicentrickych
studif (NASCET a ECST) nepreukazuju vyssie rizi-
ko v¢asnej CEA. Riziko recidivy CMP je najvyssie
po vcasne prebehnutej CMP, s rastiicim ¢asovym
odstupom od CMP vyrazne klesa.

Indikacie CEA podla poslednych ESVS

Guidelines 2012 (10)

— CEAusymptomatickych pacientov so steno-
zou viac ako 50 %/70 % pri komplikacidch <
6 %, do 2 tyzdnhov od neurologickej sympto-
matoldgie (A)

—  CEAuasymptomatickych muzov < 75 rokov s 70
—99% stendzou ACI pri komplikaciach < 3% (A)

— Benefit CEA u asymptomatickych zien je
signifikatne mensi ako u muzov (A)

—  CAS u symptomatickych pacientov vysoko-
rizikovych pre CEA, vo velkych centrach,
s nizkym % komplikacif (A)

— CEAje lepsia volba ako CAS pri symptoma-
tickych pacientoch (A)

— BMT (Best Medical Therapy) u asymptoma-
tickych vysokorizikovych pacientov (C)

— CEAu pacientov s vekom 80 rokov nezvysu-
je riziko embolizécie, s akceptovatelnym %
neurologickych a kardidlnych komplikécii (C)

— CAS je spojena s vysokym rizikom emboli-
zacie u tychto pacientov (C)

Odporucenia AHA/ASA - Guidelines for
the prevention of stroke in patients with
Stroke and TIA 2014 (11)

— CEAje odporucend u pacientov s TIAa CMP
v priebehu poslednych 6 mesiacov, so stené-
zou ACI 70 — 99 %, pri < 6 % komplikaciach
(Class I, Level of evidence A)

— BMT - protidosti¢kové terapia, statiny, zni-
Zenie rizikovych faktorov u pacientov s ka-
rotickou stendzou, TIA a CMP (Class |, Level
of evidence A)

— CEAje odporucend u pacientov s 50 — 69 %
stendézou ACl po TIA/CMP s ohlfadom na vek,

Obrdzok 2. MR angiografia u pacienta s hemody-
namicky vyznamnou stenézou ACI (material Kli-
niky rédiodiagnostiky UVN SNP Ruzomberok — FN)

Obrdzok 3. Oblast bifurkacie ACC (material
KCCH UVN SNP Ruzomberok — FN)

R —

Obrdzok 4. Angioplastika autoldgnou vena
saphena magna (material KCCH UVN SNP
Ruzomberok — FN)

pohlavie a komorbidity, pri < 6 % komplika-
ciach (Class |, Level of evidence B)

—  Akje revaskularizicia indikovana u pacientov
s TIA, minor stroke, CEA do 2 tyzdriov, ak nie
su kontraindikécie na skoru revaskularizaciu

(Class lla, Level of evidence B)

— CAS je indikovana ako alternativa CEA
u symptomatickych pacientov (Class lla,
Level of evidence B)

— U pacientov < 70 rokov je CAS ekvivalentna
ku CEA (Class lla, Level of evidence B)

— CEAaCASvykonavanad na pracoviskach s kom-
plikdciami < 6 % (Class |, Level of evidence B)



Tabulka 1. Riziko CMP v hyperakdtnom obdobi po TIA u pacientov s 50 — 99 % stendzou ACI

48 h 72 h 7d 14d 5r
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% 1%
Merwick et al. (2013) 8%
Marname et al. (2014) 5% 9% 9% 16 %

Tabulka 2. 30-driové riziko CMP/smrti po CEA v zavislosti od ¢asu vykonu

0-48h 3-7d 8-14d >14d
Stromberg et al. (2012) 11,5% 3,6% 4,0 % 5,4 %
Sharpe et al. (2013) 24 % 1,8 % 0,8 % 0,7 %
Rantner et al. (2015) 44 % 1,8 % 44 % 2,5%

Tabulka 3. 73kladna charakteristika siboru (n = 27)

Zakladna charakteristika

Priemerny vek, rok 72

Muzi, % 59,3
Zeny, % 40,7
TIA, % 74,1
CMP, % 22,2
Amaurosis fugax, % 37

Stuper stendzy 70 — 90 % 519
Stupen stendzy 90 % a viac 48,1

Median ¢asu od poslednych priznakov, dni 13

Tabulka 4. \/ysledky sledovaného suboru (n = 27)

Typ komplikacii Pocet (%)
30-dnovéa mortalita 0
Restendza 0
Fibrildcia predsieni 3,7
Cievna mozgové prihoda 3,7
Hematom v rane 37

Nacasovanie CEA

Nacasovanie revaskularizacie karotickych
artérii v priebehu poslednych rokov vzhladom
na zlepsujuce sa vysledky CEA a CAS viedli ku
skrateniu ¢asu revaskularizacie. V poslednom
¢ase pribuda viac prac mnohych autorov, aj slo-
venskych, ktori vykonali CEA v kratkom ¢asovom
intervale (minuty az hodiny) u symptomatickych
pacientov (12, 14, 15).

Stale nie je jednotny nazor na emergentny
a urgentny vykon na karotickom riecisku, ¢o sa
tyka ¢asového intervalu. Z dostupnej literatdry
niektori autori uvadzaju ako urgentny vykon
od prvych minut po 72 hodin (13, 15), inf autori
uvadzaju ¢asovy interval emergentného vykonu
od niekolkych minut do 24 hodin (16). O emer-

gentnych CEA mozeme jednoznacne hovorit
pri symptomatickej akutnej okluzii ACl po 4,5
hodindch od neurologickych symptémov CMP,
ako aj pri revizii pooperac¢nej trombdzy ACI (16).
Preto sa prikldname k nasledujucemu
rozdeleniu vykonov na karotickych artéridch
u symptomatickych pacientov:
1. Emergentny - prevedenie v minutach az
hodinéch,
2. Urgentny - prevedenie 48 az 72 hodin,
3. Vcasny - vykon do 14 dnf,
4. Elektivny (odlozeny) - vykon 4 -6 tyzdrov.
V sucasnosti zacinaju prevazovat nazory
a prace o ¢o najskorsom vykonani CEA/CAS
u symptomatickych pacientov. K tomuto tvr-
deniu sa priklanaju aj metaanalyzy velkych ran-
domizovanych $tudif a autorov, ktoré ukazuju
vyznam vcasného prevedenia vykonu pred re-
cidivou CMP (tabulka 1), ako aj pred mortalitou
a morbiditou (tabulka 2).

Skisenosti na KCCH UVN SNP
Ruzomberok

Na nasom pracovisku — Klinike cievnej chi-
rurgie (KCCH) UVN SNP Ruzomberok - FN, bolo
v obdobi od janudra 2011 do konca decembra
2014, t.j. za ostatné 4 roky, vykonanych celkovo
284 CEA. Z tohto poctu veasnych CEA bolo 27
(9,5 %). Muzi boli zastpeni v pocte 16 (59,3 %),
Zeny v pocte 11 (40,7 %). Priemerny vek muzov
bol 69 rokov, Zien 75 rokov. Priemerny vek viet-
kych pacientov bol 72 rokov (rozpatie 54 — 89
rokov). Medidn ¢asu od poslednych priznakov
je 13 dni. V3etkych 27 v¢asnych CEA bolo vyko-
nanych v celkovej anestézii a za pouZitia intra-
luminalneho shuntu (tabulka 3).

U vdetkych bola pritomnd symptomaticka
stendza ACl viac ako 70 %, z toho 70 — 90 % ste-

noéza bola pritomna u 14 pacientov (51,9 %) a ste-
néza viac ako 90 % u 13 pacientov (48,1 %). Z cel-
kového poctu pacientov neurologickd sympto-
matoldgia 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 pritomné Cerstvé ischemické lozisko
mozgu, u 7 pacientov (25,9 %) bolo ischemické
loZisko do velkosti 2,5 cm a u 6 pacientov (22,2 %)
boli pritomné staré ischemické zmeny.

30-driova mortalita bola 0 %. Neboli zazna-
menané hepatalne, rendlne komplikacie. V jed-
nom pripade bola pritomné pooperacne fibrilacia
predsien( (3,7 %).V subore sa vyskytla jedna poo-
peracnd ischemickd cievna mozgova prihoda (3,7
%).V jednom pripade bola nutné operacnd revizia
pre hematom v rane (3,7 %) (tabulka 4).

V priebehu follow-up (rozmedzie 1 - 24
mesiacov) bola primdrna aj sekundarna prie-
chodnost rekonstrukcii 100 %. Pri sonografic-
kych kontroldch nebola preukdzana restendza
a neboli zaznamenané recidivy CMP. Infekéné
komplikécie sa nevyskytli.

Zaver

CEA pre symptomaticku stenézu ACI predsta-
vuje metddu s dobrymi vysledkami a akceptova-
telnym rizikom komplikécii, aj ked' idedlne naca-
sovanie CEA je stéle kontroverzné a diskutované.
Podla studii ICSS (International carotid stenting
study), US Cordis Carotid Stent Collaborative, EVA-
3S, NASCET, ECST, VA je CEA bezpec¢nejsia ako
CAS v hyperakutnej faze (do 48 hodin) po ne-
urologickej symptomatolégii. Podla poslednych
poznatkov, u neurologicky nestabilnych pacientov
s TIA, crescendo TIA a stroke in evolution by mala
byt vykonana emergentna CEA, a to aj v pripade,
Ze perioperacné riziko vzniku CMP je mierne vys-
Sie ako pri v¢asnej CEA. Odkladanie CEA o0 4 -6
tyzdnov od vzniku klinickej symptomatoldgie je
neopodstatnené, vzhladom na to, Ze sucet rizik
recidivujucej CMP a odlozenej CEA prevysuje rizika,
ktoré su pri v€asnej CEA. Ako prezentuju aj nase
skusenosti, pocet urgentnych a emergentnych CEA
ma z roka na rok stupajlicu tendenciu.

Dolezitd je velmi pozorna selekcia pacientov
na zaklade Uzkej spolupréce a sucinnosti cievne-
ho chirurga, intervencného radioldga, neuroldga
a anestézioldga.

Dalsie prospektivne randomizované $tudie
ukdzu smerovanie odporuceni ohladom ideal-
neho nacasovania CEA. Priestor na optimaliza-
ciu odporucenije v pripade emergentnych CEA,
pri ktorych je potrebné posudit, ¢i konzervativny
postup v priebehu 48 hodin od neurologickych
priznakov prevazi riziko vzniku recidiv.

www.solen.sk | 2016;8(1) | Vaskularna medicina



1. Kovéacik M. Vyiznam karotickej endarterektémie v neuroldgii.
Kapitoly modernej neurolégie. 2013: 1-39.

2. Sefrének V, Zita Z, Tomka J, Dulka T, Necpal R. Nase postupy
v karotickej chirurgii. Vask. Med. 2013;5(51):15-16.

3. Kanét D, Donéath V, Kothaj J, Trskova P, Staudinger K. Karo-
tickd endarterektdmia v sibore nasich pacientov s karotic-
kou stendzou. Neuroldgia. 2008;3(3):161-164.

4. Easton JD, Saver JL, ALbers GW, Alberts MJ, Chaturverdi S,
Feldmann E, et al. Definition and evaluation of transient ische-
mic attack: a scientific statement for healthcare professionals
from the American Heart Association/American Stroke Asso-
ciation Stroke Council; Council on Cardiovascular Surgery and
Anesthesia; Council on Cardiovascular Radiology and Interven-
tion; Council on Cardiovascular Nursing; and the Interdisciplina-
ry Council on Peripheral Vascular Disease. The American Acade-
my of Neurology affirms the value of this statement as an edu-
cational tool for neurologists. Stroke. 2009 Jun;40(6):2276-93.
5. Certik B, et al. Onemocnént karotid a velkych cév aortdiniho
oblouku. Praha: Grada Publishing, a. s.; 2005.

6. Sefranek V. Chirurgia obliterujucich ochorenf extrakranidl-
neho tseku mozgovych tepien. Bratislava: Slovak Academic
Press, s.r. 0., 1997.

7. Tsivgoulis G, Krogias C, Georgiadis GS, et al. Safety of ear-
ly endarterectomy in patients with symptomatic carotid ar-
tery stenosis: an international multicenter study. Eur J Neu-
rol. 2014;21(10):1251-7.

8. Wardlaw JM, et al. Non-invasive imaging compared with
intraarterial angiography in the diagnosis of symptomatic
carotid stenosis: A meta-analysis. Lancet. 2006;367:1503—
1512.

9. Tomka J, Slysko R, Lofaj P, Kanalikova K jr, Sefranek V. Karo-
tickd endarterektémia — chirurgicka lie¢ba v porovnani's en-
dovaskuldrnou liecbou. Vask. Med. 2010;2(2):63-67.

10. Kakisis JD, Avgerinos ED, Antonopoulos CN, Giannakopo-
ulos TG, Moulakakis K, Liapis CD. The European Society for
Vascular Surgery guidelines for carotid intervention: an up-
dated independent assessment and literature review. Eur J
Vasc Endovasc Surg. 2012;Sep,44(3):238-43.

11. Kernan WN, et al. Guidelines for the prevention of stroke
in patients with stroke and transient oschemic attack, AHA/
ASA guideline. Stroke. 2014;45:2160-2236.

12. Gunka |, Krajickova D, Lesko M, Janata P, Lojik M, Raupach
J. Emergentni trombendarterektomie pro akutni sympto-
matickou okluzi vnitini karotidy v situaci tézkého iktu a ne-
Uspésne trombolytické terapie. Vask. Med. 2015;7(51):26-27.

13. Bruls S, Van Damme H, Defraigne JO. Timing of caro-
tid endarterectomy: a comprehensive review. Acta chir Belg
.2012 Jan;112(1):3-7.

14. Riha D, Szkatula J, Bulejeik J, Blaha L, Solek R. Kdy je v¢as-
nd karotickd endarterekomie opravdu vcasna? Vask. Med.
2015;7(S1):26.

15. Kovacs V, Cupka |, Taka¢ R, Cseri J. V¢asna karoticka
endarterektémia u pacientov po NCMP a TIA. Vask. Med.
2010;2(S1):27-28.

16. Diagnosticky a terapeuticky manudl cevnich onemocnéni
mozku [online]. Available from: <http://cmp=manual.wbs.
€z/2406-timing.htm.>.

MUDr. Martin Kurocka

Klinika cievnej chirurgie UVN SNP ﬁ
Ruzomberok — FN _%ﬂ I
Generdla Milosa Vesela 21, l —_—

034 26 Rusomberok ~
kurocka@gmail.com Ry,




