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1. Uvod

Cievna mozgova prihoda (CMP) je zavazné ochorenie s celosvetovo
vysokou mortalitou a morbiditou. Loziskova ischémia mozgu (LIM)
predstavuje asi 80 % vsetkych mozgovych cievnych prihod. Priblizne 40 %
ischemickych prihod m& priamy stvis s vyskytom zévaZnej
aterosklerotickej stenozy artéria carotis interna (ACI). Adekvatne a vCasné
oSetrenie takejto stendzy prindsSa pacientovi vyznamny benefit z pohl'adu
znizenia rizika vyskytu cievnej mozgove] prihody alebo jej recidivy.
Rizikovymi faktormi LIM su vysoky tlak, fajéenie cigariet, srdcové
ochorenia a aterosklerotické postihnutie tepien zasobujucich mozog.
Vznikd v dosledku uzaveru tepnového rie€iska arteriosklerotickym
procesom, trombom, embolom alebo poklesom perfuzie mozgovym

tkanivom (Kovacik, 2013).

Karoticka endarterektomia (CEA) predstavuje zakladny postup pri
definitivnom rieSeni cerebrovaskularnej insuficiencie u pacientov s
extrakranialnymi prejavmi aterosklerozy. CEA je najCastejSia cievna

rekonStruk¢nd operacia (Kanat et al., 2008).

Ciel' CEA je jasny a logicky — odstranit’ ateroskleroticky plat,
redukovat’ moznost’ tromboembolie a zlepsit hemodynamické pomery pri

normalizacii krvného prietoku v mozgovom tkanive (Tomka et al., 2010).

V poslednom obdobi nacasovanie CEA u pacientov po mozgovych
prihodach, ktory maji hemodynamicky vyznami stendézu ACI, sa
chirurgicky vykon vyrazne postva do kratSieho casového tseku po vzniku

mozgovej ischémie.



2. Historia

Historicky prehl'ad ohl'adom CEA zdéraznuje, Ze existuje malo

novych prispevkov, ale mnoho vylepseni (James et al., 1998).

Chiari v roku 1906 a Hunt v roku 1914 zdoraznili vyznam vySetrenia
krénych tepien pri pitve u pacientov, ktori mali mozgovy infarkt. Hunt
najmi poznamenal, Ze ak nebola zistena Ziadna obstrukcia intrakranialnych
tepien, pravdepodobna 1ézia bude v oblasti karotickych tepien. Tymto
poznatkom sa venovalo malo pozornosti az do roku 1951, kedy Miller
Fisher na 8 pripadoch uskutoc¢nil dolezité pozorovania o povode karoticke;
okluzie. Vysledkom tychto pozorovani bolo, Ze okluzia ACI bola pri¢inou

mozgového infarktu (James et al., 1998).

Prvé pokusy o rekonStrukciu krénej tepny v oblasti bifurkacie
boli vykonané vroku 1951 Carrey, Molins a Murphy avroku 1954
Eastcott, Pickering a Robb. Nejednalo sa vSak o endarterektomiu, ale
o resekciu Ciastocne strombotizovaného tuseku ACI a rekonstrukcia
priamou anastomo6zou. Prva uspesni CEA vykonal 7. augusta 1953
DeBakey, o ktorej publikoval az v roku 1965. Prva publikacia o Gspesne;j
CEA je zroku 1956 autorov Cooley, Al-Naaman a Carton (James et al.,
1998).

Technika nacas upadla do zabudnutia. Zaciatkom osemdesiatych
rokov nezavisle na sebe Kasprzak a Raithel v Norimbergu, Kieny
a spolupracovnici v Strasbourgu modifikovali pdvodnit DeBakey-ho
techniku (James et al., 1998).



V roku 1997 Pritz uverejnil publikaciu tykajucu sa nacasovania CEA
po mozgovej mrtvici, kde prvykrat doporucil odlozenie CEA 0 3-6 tyzdiov

po mozgovej mitvici (James et al., 1998).

3. Ischemicka cievna mozgova prihoda

3.1. Definicia
Ischemickd CMP je definovana ako nahla porucha cirkulacie krvi
V mozgu, vyvolavajica nekrézu mozgoveého tkaniva s koreSpondujucim

klinickym neurologickym deficitom (Easton, 2009).

3.2. Etiolégia
NajcastejSou pricinou ischemickej cievnej mozgovej prihody (CMP)
je postihnutie velkych tepien aterosklerotickym procesom (Certik et al,

2005).

Dal$imi pri¢inami su neaterosklerotické postihnutie — disekcia,
fibromuskuldrna dysplézia, mikroangiopatia, embolizdcia zo srdca pri
mitralnej stenoze, fibrilacii predsieni. Za 15-20 % vsetkych ischemickych
CMP zodpoveda stenoza extrakranialneho karotického riecCiska. V 90-95%

je najcastejSou pri¢inou uzaverového ochorenia extrakranialneho Useku

ACI ateroskleréza (Mol¢an, 2006).

3.3. Klinicka Klasifikacia
Z pohl'adu angiochirurga je nasledujuca klasifikacia pre indikéaciu

a prehl'adnost’ najefektivnejsia.
I. Stddium - asymptomatickd stendza

II. stadium - TIA (transitory ischemic attack) - doc¢asna ischemicka prihoda



II1. §tadium - prihoda vo vyvoji (stroke in evolution)

IV. stadium - LIM.

Asymptomatické stendzy sa zvyc€ajne potvrdia pri rutinnom vysSetreni
ako ndhodne zisteny Selest v oblasti karotickej bifurkacie, nalez
hemodynamicky vyznamnej stenézy ACI pri ultrasonografickom vySetreni,

pri vySetreni pred planovanou vel’kou operaciou (Mol€an, 2006).

TIA je definovana ako epizoda prechodnej neurologickej dysfunkcie
sposobenej fokalnou ischémiou, bez akutneho infarktu mozgového tkaniva,

trvajuca niekol’ko sekiind, menej ako 1 hodina.

Cresecendo TIA je definovana ako dve a viac epizod v priebehu 24

hodin, s tplnou Upravou neurologického stavu po kazdej epizode.

Stroke in evolution je definovany ako progresia neurologického

deficitu, ktory nastal po dobu najmenej 24 hodin.

LIM predstavuje pretrvavajuci neurologicky deficit v priebehu 5 dni
Tsivgoulis et al., 2014).

Obr. 1 — CT mozgu s ischemickym loZiskom (materidal Kliniky radiodiagnostiky UVN
SNP Ruzomberok — FN)



4. Karoticka stenoza

4.1. Definicia
Karoticka stenoza je postihnutie bifurkacie karotidy a odstupu ACI

najcastejsie na podklade aterosklerozy ( Kovacik, 2013).

4.2. Mechanizmus vzniku aterosklerotického platu

Oblast’ bifurkacie artéria communis (ACC) abulbu ACI st
najCastejS$imi  miestami  vzniku  aterosklerotickych  (ATS) platov
v extrakranidlnom riecisku. Tieto miesta si prediSponované vzhladom
K zmenam pradenia krvi, ktoré mechanicky poésobia na cievnu stenu

(Kovagik, 2013).

Aterosklerotické platy menia biomechanické ale 1 biochemické
vlastnosti cievy. Ako prva sa vyskytuje endotelova dysfunkcia. Endotelova
dysfunkcia vznikda vo vcasnych Stadiach aterosklerozy, kedy poruchy
v reaktivite cievy prechddzaji v Strukturdlne zmeny cievnej steny.
Stanovenie endotelovej dysfunkcie umozZnuje z prognostického hladiska
poukazat’ na riziko vzniku kardiovaskularnych chorob. Endotelovu
dysfunkciu je mozné klinicky hodnotit’ a kvantifikovat' prostrednictvom

invazivnych a neinvazivnych metdd (Kovacik, 2013).

Aterosklerotické platy st rizikové z hladiska stenotizacie lumenu
a obmedzovania pradenia distalne za sten6zou. V pripade ruptary plaku
dojde k obnazeniu subendotelidlne; vrstvy. To vedie k agregacii
trombocytov a tvorbe nastenného trombu. Ten mdze sam o sebe lumen este
viac stenotizovat’ az okludovat’ alebo sa mdze uvolnit’ a spdsobit’ distalnu
intra-arterialnu embolizaciu. To vSetko mdze mat’ za nasledok rozvoj

akutnej ischémie mozgu (Kovacik, 2013).



Obr. 2 — kalcifikovany ATS plat (material KCCH UVN SNP Ruzomberok — FN)

4.3. Exulcerované aterosklerotické platy

Podl'a charakteristiky, morfologie platu, ma 20-30 % pacientov
s cerebrovaskularnou  isuficienciou  a asymptomatickou  stendzou
echolucentné (mékké, lipoidné, drobivé) platy, 70 % echolucentnych platov
s hemoragiou a lipidmi v stene je pri¢inou symptomatickej stendzy. Podl'a
CT vysSetrenia mozgu je vyskyt mozgového infarktu z echolucentnych
platov az 36 %, pricom u pacientov s hyperechogénnym platom len 6 %.
Pacient s echolucentnym a heterogénnym platom maju 2-4 krat castejsi
vyskyt neurologickych deficitov ako pacienti s echogénnymi platmi

(Moléan, 2006).



Obr. 3 — exulcerovany ATS plat (material UVN SNP Ruzomberok — FN)

4.4. Diagnostika

4.4.1. Ultrasonografia

Ultrazvukové vySetrenie (USG) ACC a ACI predstavuje zlaty
Standard zobrazenia extrakranidlneho karotického rieCiska. Jednd sa
0 ekonomicky vyhodné, dostupné, rychle a spol'ahlivé vySetrenie s vysokou

senzitivitou a specificitou (Kovacik, 2013).

Nevyhodou USG vySetrenia naroCnost zpohladu zru¢nosti
a erudicie vysSetrujuceho. Taktiez je pritomna pomerne vysoka inter
a intraindividudlna variabilita, najmi v pripade morfologického hodnotenia

(Kovagik, 2013).

Hodnoti sa pritomnost’, resp. nepritomnost ATS platu. Pokial’ je
ATS plat pritomny, hodnoti sa stupen stenotizacie lumen a morfologia
samotného platu. Stupenn stenézy hodnotime na zaklade stidie NASCET
(North American Symptomatic Carotid Endarterectomy Trial) (Kovacik,
2013).
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4.4.2. CT angiografia

CT angiografia predstavuje Vv dnesnej dobe dobre dostupné
vySetrenie, ktoré nadvédzuje a dopliiuje USG vySetrenie. Nejednd sa
0 metodu, ktora by USG nahradzovala. To je podmienené néarocnost'ou
vySetrenia a nasledného spracovania. Vysetrovacie moznosti si limitované
jednak nutnostou aplikacie kontrastnej latky, ¢o kontraindikuje pacientov
s renalnym zlyhévanim a so zavaznou alergiou. Délezitym faktorom je i to,
ze sa jedna o rontgenové vysSetrenie spojené so znac¢nou radia¢nou zatazou

Kovagik, 2013).
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Obr. 4 — CT angiografia u pacienta skarotickou stenczou (material Kliniky
radiodiagnostiky UVN SNP Ruzomberok — FN)
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4.4.3. Magneticka rezonancia
VySetrenie je mozné realizovat’ bez pouZitia kontrastnej latky alebo
Sjej vyuzitim. VysSetrenie s pouzitim kontrastu ma aktualne najvyssiu

senzitivitu a Specificitu, Naopak, pokial' sa kontrastna latka nepoda,

vySetrenie ma Specificitu i senzitivitu najnizsiu (Kovacik, 2013).

Obr. 5 — MR angiografia u pacienta s hemodynamicky vyznamnou stenézou ACI
(materidl Kliniky radiodiagnostiky UVN SNP Ruzomberok — FN)
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4.4.4. Digitalna substrakéna angiografia

Digitalna substrak¢na angiografia (DSA) predstavuje
najSpecifickejSiu a najsenzitivnejSiu metddu zobrazenia kompletného
karotického povodia. Nevyhodou je pomerne vysoké riziko peri
a postproceduralnych  komplikacii, vysokd miera radidcie, Casova
narocnost’. V suCasnostti ma svoje indikacie hlavne pri stanoveni
viacetdzového  aviaccievneho postihnutia, s naslednym eventudlnym
prechodom z diagnostickej metodiky Kk intervenénej, u polymorbidnych

pacientov a tazsich formach cerebrovaskularnej insuficiencie (Kovacik,

2013; Molcan, 20006).

5. Postdenie symptomaticity

UrCenia stupna stenozy je len prvym krkom v algoritme
posudzovania vhodnosti realizacie CEA wudaného pacienta. Druhym

krokom je postudenie klinickej symptomaticity.
Karoticka stendza moze byt asymptomaticka a symptomaticka.

Posudenie symptomaticity je vylucne v rukach neurologa.

6. Karoticka endarterektomia

Karotickd endarterektomia je oSetrenie aterosklerotickej stendzy
extrakranidlneho tuseku karotickej tepny. Je najCastejSim cievno
chirurgickym vykonom. Je dlhodobo etablovana ako v primarnej, tak aj

sekundarnej prevencii CMP (Kovacik, 2013).
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6.1. Indikacie

Indikacie CEA vychadzaji z mnozstva prospektivnych studii, ktoré
sa v priebehu rokov realizovali a nad’alej realizuj. Na podklade vysledkov
tychto §tudii medzinarodné odborné spolo¢nosti vypracovali odporacania

pre klinickt prax (Kovacik, 2013).

U nas podobne ako v ostatnych europskych krajinach, sa vyuzivaja
odporacania Eurdpskej spolo¢nosti pre cievnu chirurgiu (ESVS) z roku

2009. (Kovacik, 2013).

Indikaciou Kk lieCbe pacientov s ochorenim karotid zahfha  pat

aspektov:

Neurologicka symptomatoldgia
Stupen karotickej stendzy
Komorbidita

Cievne a lokalne anatomické pomery

o & w npoE

Morfologicka charakteristika ATS platu

6.1.1. Neurologicka symptomatologia a stupen karotickej stenozy
6.1.1.1. Symptomaticka stenéza ACI

Absolutnou indikaciou k chirurgickej lie¢be je karoticka stendza
Vv pasme viac ako 70 %. CEA by mala byt realizovana do 14 dni po
vzniku akutnej neurologickej symptomatologie (Novotny 2012).
CEA je kontraindikovana u symptomatickych pacientov, ak je
stendza karotidy do 50 %. Operacna mortalita u tychto pacientov by
nemala byt’ vacsia ako 6 % ( Liapis et al, 2009).

14



6.1.1.2. Asymptomaticka sten6za ACI

CEA sa odporata umuzov do 75 rokov vpasme 70-99 %
asymptomatickej stendzy, ak riziko CMP je menej ako 3 %. Prinos
CEA wuzien vpasme 70-99% asymptomatickej stendzy je
signifikatnejSie niz§i ako u muzov. Opera¢nd mortalita u tychto
pacientov by nemala byt vic¢Sia ako 6 %. Operacnd mortalita
u tychto pacientov by nemala byt vicSia ako 3 % ( Liapis et al,
2009).

7. Karoticky stenting

Karoticky stenting (CAS) je opera¢ny vykon realizovany
intervenénym radiolégom. Spociva v implantacii samo-expandovatel'ného
stentu do oblasti stendzy ACI pomocou Specidlneho katétra ( Zelenak,
2004, 2006). Ciel'om vykonu je navodit’ fibrozu aterosklerotického platu
S jeho naslednou stabilizaciou (Tomka, 2010).

Endovaskularne vykony je mozné rozdelit’ do dvoch skupin:

e primarne - endovaskularny vykon indikovany v skupine pacientov
rizikovych ~ zpohladu  realizicie  chirurgického  rieSenia
hemodynamicky zdvaZznej stendzy

e sSekundarne — endovaskularny vykon uréeny na rieSenie restenoz

po klasickych angiochirurgickych vykonoch (Kovacik, 2013).

7.1. Indikacie CAS
Indikacie CAS su rozdelené z hl'adiska klinického a anatomického.

Medzi klinické indikécie patria:

o pacienti s NYHA Il a IV

15



nestabila angina pectoris Stadia III a IV podl'a klasifikacie Kanadske;

kardiologickej spolo¢nosti

o pacienti planovani na kardiochirurgicky vykon do 6 tyzdiiov

o v skorom obdobi po infarkte myokardu

o so0 zavaznym respiraénym ochorenim

o s kontralateralnou okluziou ACI a symptomatické restendzy po

chirurgickej liecbe CEA.
K anatomickym indikdciam zarad’ujeme:

o kontralaterdlna porucha n. laryngeus recurens, alebo 1ézia n. vagus
a n. hypoglossus

o ,hostile neck* — t.j. predchadzajuce operacie na krku alebo stavy po
tracheostomii a radioterapii

o vysoké vetvenie karotickej bifurkécie a pridruzené intrakranialne

1ézie alebo anomadlie vo Willisovom okruhu (Tomka, 2010).

7.2. Kontraindikacie CAS
Ku kontraindikdciam CAS patri komplexna karotickd bifurkacna lézia
(extenzivna) selongovanou ACI alebo jej kinkingom. Dalsou
kontraindikdciou  je  zavaznd  tortuozita azavazné  kacifikacie

supraaortovych vetiev (Tomka, 2010).

8. V¢{asna karoticka endarterektomia

V poslednych rokoch je diskutované nacasovanie CEA vzhladom
k roznym faktorom, ktoré je kontraverzné. Stupen stendzy ACI je

najvyznamnejSou determinantou prospeSnosti CEA. Vedla stupiia stendzy

16



hra dolezity vyznam perioperacna morbidita a mortalita konkrétneho
pracoviska. Uvadza sa Ze pri v€asnej CEA je riziko hemoragicke;j
transformacie ischemického loziska a progresia ichémie mozgu, na druhe;j
strane odklad vykonu je spojeny s 2-21 % rizikom recidivy CMP a rizikom
oklizie ACI. Aj niektoré novSie velké randomizované Stidie eSte

doporucovali odlozit’ CEA o 4-6 tyzdiiov po CMP.

Nové  prospektivne  Stadie  a metaanalyzy povodnych
randomizovanych multicentrickych §tidii (NASCET a ECST) vSak
nepreukazuju vyssie riziko v€asnej CEA. Riziko recidivy CMP je najvyssie
vCasnej po prebehnutej CMP, Srasticim ¢asovym odstupom od CMP

vyrazne klesa.

RozliSujeme 3 ¢asové stupne:

1. Emergentny - CEA prevedena v minutach az hodinach ( menej ako
48 hodin)

2. V&asny — CEA do 14 dni

3. Elektivny (odloZeny) - CEA 4-6 tyzdnov

O nacasovani CEA by malo rozhodovat’ zhodnotenie troch zakladnych
skutocnosti, prvym je klinicky obraz a jeho dynamika, druhym charakter

stenOzy a tretim vyskyt patologického nalezu na CT alebo MR.

8.1. Nacasovanie vo vzt’ahu ku klinickému obrazu

Pacienti so stabilnou CMP zo vcasnej CEA jednoznacne profitujq.
Prevedenie CEA kratko po diagnostike CMP ma rovnaké riziko ako
operacia po TIA. Napriek zisteniu pritomnosti hypodenzity na CT, ktora

zvySuje operacné riziko, nie je U pacientov so stabilnym neurologickym
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deficitom bez znamok expanzivneho chovania ischemického loziska a bez

poruchy vedomia CEA odkladat’ (Mracek et al., 2008).

Riziko CEA u pacientov so stroke in evolution je signifikatné vysoké
(Ratner et al., 2011)

U pacienta s poruchou vedomia na podklade expanzivnej
hypodenzity s pretlakom stredoc¢iarovych struktur je CEA kontraindikovana

pre neimerne vysoké operacné riziko (Mracek et al., 2008).

CEA, u pacientov s TIA, s crescendo TIA, by sa mala uskuto¢nit’ do
14 dni, po tomto obdobi jej efekt vel'mi rychlo klesa (Stromberg et al.,
2012).

Podl’a poslednej Stadie z roku 2011, ktord dokazuje, Ze perioperacné
riziko vzniku CMP sa nezvysuje pri CEA vykonanej do 14 dni (4 %), ale je
signifikatne vyssie pri CEA do 2 dni (11,5 %) (Stromberg et al., 2012).

8.2. Nacasovanie vo vztahu k nalezu sten6zy

Riziko CMP sa zvySuje so stupfiom vyznamosti stendzy ACI. Po
dvoch rokoch od vzniku dokoncenej CMP riziko recidivy rapidne klesa
a zostava nad’alej nizke u vSetkych stupiiov stenozy 1-3 % rocne. CEA by

mala byt’ prevedena pri stendze 70% a viac (Liapis et al, 2009).

Vysoké riziko CMP je pri oklizii ACI pri druhostrannej
asymptomatickej stendze (Liapis et al, 2009).

8.3. Nacasovanie vo vzt’ahu k CT nalezu
Hypodenzita je Casto povazovana za hlavny parameter

predpovedajuci zly vysledok v€asnej CEA. O nacasovani CEA by malo byt’
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rozhodnuté na podklade koreldcie charakteru hypodenzity a neurologického
deficitu. Cim je infarktové loZisko vidsie, tym je pravdepodobneijsia jeho
hemoragicka transformacia (Mracek et al, 2008). Riziko intrakranidlnej
hemoragie alebo mozgového reinfarktu je vysSie u pacientov

S preexistujucimi znamkami mozgového infarktu (Rantner et al, 2011).

9. Technika CEA

V sucasnoti mozno rozdelit' techniku CEA do dvoch hlavnych

kategorii. Jednak klasick(l, kovencnu a jednak everznt.

Konvenéna CEA sa vykonava z pozdiZnej arteriotomie. Samotna
endarterektomia sa zalina vo vrstve lamina elastica interna médie.
Predstavuje cCasto dobre viditeIné perforované miesto medzi platom
amédiou (cleavage space). Ateroskleroticky zmeneny intimomedialny
komplex sa uvolfiuje chirurgickym inStrumentdriom az na zadna stenu

okolo celého obvodu arteridlnej steny. Konvecny typ endarterektomie je

vhodné uprednostit’ pri pritomnosti tizke priemeru ACC, karotického bulbu,

alebo gracilnej ACI (Tomka, 2010).

Obr. 6 — oblast bifurkdcie ACC (materidl KCCH UVN SNP Ruzomberok — FN)
19



Obr. 7 - arteriotomia ACC — ACI so zavedenym intralumindlnym shuntom (material
KCCH UVN SNP Ruzomberok — FN)

Obr. 8 —stav po desobliteracii ATS platu s fixaciou intimy na ACI) — (material KCCH
UVN SNP Ruzomberok — FN)
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Obr. 10 — angioplastika autolégnou venasaphena magna (material KCCH UVN SNP
Ruzomberok — FN)
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Everzna CEA sa vykonava po kompletnej resekcii ACI v karotickej
bifurkacii. Technika everznej endarterektomie (everzia steny ACI po jej
Sikmej resekcii v oblasti karotického bulbu a néslednej endarterektomie
aterosklerotického platu z lamenu ACI) je chirurgickou metodou, ktord
Casto nahradzuje konve¢nu karoticki endarterektomiu. Jej prednost
spo¢iva vtom, ze po evereznej CEA nie je nutnd pri rozsiahlych
vyznamnych aterosklerotickych platoch rozsiahla incizia v distdlnom
segmente ACI. Je vhodna najméd pri nutnosti korekcie kinkingu alebo
v ramci dilatacnej formy aterosklerotického procesu na supraaortovych

vetvach aorty, kde je pritomna znacna tortuozita ACI (Tomka, 2010),

Podl'a poslednych doporu€eni Eurdpskej spolocnosti cievnej
chirurgie (ESVS) vzhl'adom na typ CEA nie je signifikatny rozdiel vo
vyskyte CMP pri konveénom a everznom type CEA. Everzna CEA je
signifikantne spojena so znizenym vyskytom resten6z. T.C. nie su
jednoznacne definované udaje, ¢i ma prednost’ konvecna alebo everzna
CEA. Volba typu CEA zavisi na sktsenostiach, dovere a individualnom

pristupe chirurga (Tomka, 2010 ).

Rozne typy angioplastik znizuji vcasné riziko okluzie a vyvoj
restenozy. Typ angioplastiky nemad signifikatny vyznam pre trombogenicitu
a kombinovani mortalitu a morbiditu. Komplikacie z angioplastik nie st

klinicky signifikatné (Tomka, 2010).

Pri pouZivani intraluminialneho shuntu pri CEA sa odporaca

selektivne shuntovanie (Tomka, 2010).

CEA mozno realizovat v anestézii dvoma spOsobmi, ato
Vv regiondlnej a celkovej. Dohoda na type anestézie sa tvori medzi cievnym
chirurgom a anestezioldogom a aktualne odporacenia ESVS pokladaju obe

metody anestézie za ekvivalentné (Kakisis, 2012).
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10.Vlastny klinicky material

Na nasom pracovisku — Klinike cievnej chirurgie (KCCH) UVN
SNP Ruzomberok-FN, bolo v obdobi od januara 2011 do konca decembra
2014, t.j. za ostatné 4 roky, vykonanych celkovo 284 CEA. Z tohto poctu
vcasnych CEA bolo 27 (9,5%).Muzi boli zastipeni v pocte 16 (59,3%),
Zzeny v pocte 11 (40,7%). Priemerny vek muzov bol 69 rokov, Zien 75
rokov. Priemerny vek vSetkych pacientov bol 72 rokov (rozpitie 54-89
rokov). Median doby od poslednych priznakov je 13 dni. VSetkych 27
vcasnych CEA bolo vykonanych v celkovej anestéze aza pouzitia

intraluminalneho shuntu.

Tabulka ¢. 1 Zakladna charakteristika stiboru (n=27)

Zakladna charakteristika

Priemerny vek, rok 72
Muzi, % 59,3
Zeny, % 40,7
TIA, % 74,1
CMP, % 22,2
Amaurosis fugax, % 3,7
Stupen stenozy 70-90%, % 519
Stupern stenézy 90% a viac 48,1
Median doby od poslednych |13
priznakov, dni

U vSetkych bola pritomna symptomaticka stendéza ACI viac ako

70%, ztoho 70-90% stenoza bola pritomna u 14 pacientov (51,9%),
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asten6za viac ako 90% u 13 pacientov (48,1%). Z celkového poctu
pacientov neurologicka symptomatologia 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 2,5cm, a U 6 pacientov (22,2%) boli pritomné staré ischemické

zmeny.

30 diiova mortalita bola 0%. Neboli zaznamenané hepatalne, rendlne
komplikacie. V jednom pripade bola pritomna pooperacne fibrilacia
predsieni (3,7%). V subore sa vyskytla jedna pooperacna ischemicka
cievna mozgova prihoda (3,7%). V jednom pripade bola nutnd operac¢na

revizia pre hematom v rane (3,7%).

Tabulka ¢. 2 Vysledky sledovaného suboru (n=27)

Typ komplikacii Pocet (%)
30 diiova mortalita 0
Fibrilacia predsieni 3,7
Cievna mozgova prihoda 3,7
Hematom v rane 3,7

V priebehu follow-up (rozmedzie 1-24 mesiacov) bola primarna aj
sekundarna priechodnost’ rekonStrukcii  100%. Pri  sonografickych
kontrolach nebola preukizana resten6za a neboli zaznamenané recidivy

CMP. Infekéné komplikécie sa nevyskytli.
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11.Zaver

Vcasna CEA pre symptomatickil stendzu ACI predstavuje metddu
S dobrymi vysledkami a akceptovateInym rizikom komplikacii, aj ked’

idealne nacasovanie CEA je stale kontroverzné a diskutované.

Podla poslednych poznatkov, u neurologicky nestabilnych
pacientov, s TIA, crescendo TIA astroke in evolution, by mala byt
vykonana emergentna CEA, a to aj v pripade, Ze perioperacné riziko vzniku

CMP je mierne vyssie ako u v¢asnej CEA.

U pacientov s LIM, s limitovanou ischémiou mozgu, by mala byt

vykonand v€asna CEA do dvoch tyzdnov.

Odkladanie CEA 0 4-6 tyzdnov od vzniku klinickej symptomatologie
je neopodstatnené, vzhl'adom k tomu, ze sucet rizik recidivujice; CMP

a odloZenej CEA, prevySuje rizika ktoré st pri véasnej CEA.

Korelacia medzi samotnym nalezom hypodenzity na CT mozgu,
vysledkom CEA v zavislosti na ase operacie a vznikom pooperacne]
hemoragie nie je jednoznacne potvrdena. Plati ale, Ze ¢im je véacsSie
ischemické lozisko, tym je pravdepodobnejSia jeho hemoragicka

transformacia.

Dolezitd je velmi pozorna selekcia pacientov na zaklade tuzkej

spoluprace cievneho chirurga, neurologa a anestezioldga.

Dal’sie prospektivne randomizované §tadie ukazu smerovanie
doporu¢eni ohladom idedlneho nacasovanie @CEA. Priestor k
optimalizacii doporuceni je v pripade emergentnych CEA, kde je potrebné
posudit,, ¢i konzervativny postup v priebehu 48 hodin od neurologickych

priznakov prevazi riziko vzniku recidiv.
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13.Zoznam pouzitych skratiek

ACC
ACI
ATS
CAS
CEA
CMP
CT
DSA
ECST
ESVS
ICMP
LIM
MR

artéria carotis communis

artéria carotis interna

ateroskléroza

karoticky stenting

karotickd endarterektomia

cievna mozgova prihoda
pocitacova tomografia

digitalna substrakéné angiografia
European Carotid Surgery Trial
European Society for Vascular Surgery
1schemicka cievna mozgova prihoda
loZiskova ischémia mozgu

magnetickd rezonancia

NASCET North American Symptomatic Carotid Endarterectomy Trial

NYHA

TIA
USG

New York Heart Association
tranzitorny ischemicky atak

ultrasonografia
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