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Srovnani karotické endarterektomie
a stentingu - vysledky jednoho pracovisté

Results of a Comparison between Carotid Endarterectomy and

Carotid Stenting — Single Institution Experience

Souhrn

Uvod: Karoticka endarterektomie (Carotid Endarterectomy, CEA) ma své pevné misto ve
spektru vykonU pro aterosklerotické postizeni vnitini krkavice. Karoticky stenting (Carotid
Artery Stenting, CAS), jako metodika novéjsi, své indikace stéle hleda. Pohled na CAS se
béhem poslednich let vyviji. Autofi srovnavaji vysledky obou modalit. Materidl, metodika:
Karotickou endarterektomii provadi tym autord od roku 1982. Do roku 1997 autofi textu
realizovali CEA v nemocnici v Usti nad Labem, od roku 1997 v Ustfedni vojenské nemoc-
nici Praha (UVN). Do ¢ervence 2007 byl tento vykon proveden celkem v 1 271 pFipadé.
Od roku 1999 se na Radiodiagnostickém oddéleni UVN vykonava karoticky stenting. Cel-
kem byl proveden v 363 ptipadech. Wysledky: 30denni morbidita/mortalita (M/M) ¢inila
2,04 % po CEA, resp. 4,68 % po CAS. Tranzitorni ischemicka ataka (TIA) do 30 dni od
vykonu se vyskytla ve skupiné CEA v 1,49 %, ve skupiné CAS v 7,43 %. LokaIni kompli-
kace byly zaznamenany v 6,29 % pfipadd po CEA, v 7,98 % pfipadd po CAS. Poskozeni
hlavovych nervl bylo zaznamendno pouze ve skupiné CEA, a to v 3,93 % pfipadd. Revize
rany po CEA byla nutna v 2,98 % pfipadd. Malé komplikace byly zaznamenany v 10,07 %
po CEA, v 17,63 % po CAS. Zaver: V nasem materidlu byla 30denni M/M a vyskyt TIA po
vykonu niZsi ve skupiné CEA. Vzhledem k dosaZzenym vysledkdm nadale doporucujeme
CEA jako metodiku prvni volby, CAS pro aterosklerotické postizeni krkavice doporucu-
jeme provadét v ramci mezinarodnich registr a randomizovanych studif.

Abstract

Introduction: Carotid endarterectomy (CEA) is a well established procedure for athero-
sclerotic disease of the internal carotid artery. The indications for carotid artery stenting
(CAS), however, are still evolving as it is a much newer technique. The results of CEA and
CAS are analysed here. Material, methods: Carotid endarterectomy has been perfomed
by the authors since 1982. This procedure was used by the authors in 1271 cases by July
2007 (at Usti nad Labem Hospital until 1997, and later at the Central Military Hospital in
Prague). Carotid stenting has been carried out at the Radiodiagnostic Unit of the Central
Military Hospital, since 1999. This procedure has been perfomed in 363 cases. Results:
Thirty-day morbidity/mortality (M/M) was 2.04% in CEA group, 4.68% in CAS group.
Transient ischemic attack (TIA) within 30 days of procedure was observed in 1.49% of
CEA cases, and in 7.43% of CAS cases. Local complications were observed in 6.29% of
CEA cases, and in 7.98% of CAS cases. Cranial nerve injury was observed in CEA group
only, in 3.93% of cases. Wound revision was performed in 2.98% of cases. Minor com-
plications were observed in 10.07% of CEA cases, and in 17.63% of CAS cases. Conclu-
sions: Thirty-day M/M and frequency of post-procedure TIA are lower in CEA group at
our institution. According to our results we recommend CEA as the primary treatment
procedure. We recommend performing CAS for atherosclerotic carotid artery disease
within international registries and randomized studies.
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SROVNANI KAROTICKE ENDARTEREKTOMIE A STENTINGU - VYSLEDKY JEDNOHO PRACOVISTE

Uvod

V Ceské republice provadi karotickou
endarterektomii (CEA) vétsina neurochi-
rurgickych pracovist. Jsme tak jednou
Z mala zemi Evropy, kde se této proble-
matice nevénuji vyhradné cévni chirur-
gové (spolu s ndmi CEA provadéji nékteri
neurochirurgové ve Velké Britanii). Toto
téma je pro neurochirurga atraktivni a je
jen malo relevantnich sjezdl a sympozii
v CR, kde by nékdo z nasi spole¢nosti
na téma endarterektomie neprednasel.
Tento fakt jisté mél i zdsadni vliv na zava-
déni stentingu. Endovaskularni techniky
v neurochirurgii maji velmi Siroké pole
pusobnosti a neurochirurgové u nas je
vzdy pfijimali dosti vstficné a byli a jsou
nejen jejich uzivateli, ale i propagatory.
Nikdy jsme se necitili novymi metodi-
kami ohroZeni, ani odborné, ani ekono-
micky (to na rozdil od nékterych jinych
evropskych zemfi a zejména na rozdil od
USA, které Evropa nepochybné v této
oblasti predbéhla).

Nové metody visak nemohou byt pfi-
jimany pouze emotivné a empiricky. Po
prvotnim nadseni a rlstu je tfeba kri-
ticky metodu zhodnotit, dovolit ji, aby
své vyuziti prokdzala v case a aby se jeji
pouZziti vyrovnalo na realnych hladinach.
V této minireview shrnujeme poznatky
z literatury. Tu si vsak mohou vsichni pre-
¢ist v origindinim vydani. Za nezbytné
povazujeme vlastni zkuSenosti. Teprve
kombinaci obojiho si mlze nejen ctendr,
ale i autofi vytvorit kompletni predstavu
o dané problematice. Vlastni zkusenosti
predkladame v nasledujicich odstavcich
a povazujeme je za nedilnou soucast
minireview.

Material a metodika

Karotické endarterektomie jsme prova-
déli od cervence 1982 v nemocnici v Ustf
nad Labem [1]. Do roku 1989 byl viak
pocet operaci zanedbatelny, cca 5 az
10 operaciro¢né. Na pocatku 90. let jsme
uskutec¢nili cca 40-50 operaci ro¢né, od
roku 1996 pocet operaci fluktuuje mezi
70-110 vykony ro¢né. Od roku 1997
tyto operace provadime v UVN Praha.
Bé&hem let se téZ vyvijela metodika moni-
torovani pfi operacich a tim se nejen
ménilo procento pouZiti intraluminalnich

shuntd, ale i zvySovala bezpec¢nost ope-
race. Prvni pacienti byli operovani s obli-
gatornim zavedenim shuntu, poté jsme
pouzivali méreni tlaku v uzaviené vnitfni
krkavici (stump pressure), pozdéji jsme
pristoupili ke transkranidlnimu doppleru
(TCD). Paralelné s aplikaci téchto tech-
nik klesalo procento pouziti intralumi-
nalniho shuntu. V prvni poloviné 90.
let jsme shunt pouzivali v cca 50 %.
Od roku 1997 pribylo rutinni monitoro-
vani pomoci somatosenzorickych evo-
kovanych potenciall, od roku 2001 téz
pouzivame spektrdini analyzu EEG. P¥i
aplikaci téchto technik zavadime intralu-
minalni shunt v cca 5% pfipadd [2].
V3echny CEA byly provedeny mikrotech-
nikou, pfi niz médme k dispozici dosta-
tek stény tepny, zaplatu jsme proto
nepouzili ani jednou. Kritickym mis-
tem je distalni konec endarterektomie,
kde muze vzniknout stendza a disekce.
Této oblasti tedy vzdy vénujeme nejvétsi
pozornost a také peroperacné ji kontro-
lujeme ultrazvukem. Pfi sebemensi nejis-
toté nevahame revidovat.

Celkem jsme do cervence 2007 CEA
provedli 1 271 operaci, vékovy priimér
pacientl byl 64 let.

Od roku 1999 je v nasi nemocnici
k dispozici téz karoticky stenting (CAS,
od dubna 2001 obligatorné s pouzitim
cerebrélni protekce). Pacienti jsou pfi-
praveni dudini antiagregacni terapif (tfi
dny pred vykonem, standardné Plavix,
Sanofi Pharma, Francie, a Anopyrin, Zen-
tiva a.s., SR), kterou ponechavéme mini-
malné 30 dni po vykonu, poté precha-
zime na monoterapii. Celkem byl zaveden
stent v 363 pfipadech, vékovy primeér pa-
cientd byl 72 let. Pouzity byly tyto typy
cerebralni protekce: FilterWire, Boston
Scientific Corporation, USA (v 76 % pfi-
padu), Spider, ev3 Neurovascular, USA
(8,6 %), Accunet, Abbott Vascular, USA
(7,7 %), Angioguard, Cordis Corpora-
tion, USA (3,9 %), Emboshield, Abbott
Vascular, USA (3,2 %), Interceptor, Med-
tronic, USA (0,6 %). V nasem souboru
byly implantovény tyto stenty: Wall-
stent, Boston Scientific Corporation,
USA (53,4 %), Precise, Cordis Corpo-
ration, USA (16,2 %), Acculink, Abbott
Vascular, USA (8,8 %), OptiMed Sinus,

OptiMed Medizinische Instrumente,
Némecko (7,1 %), Exponent, Medtro-
nic, USA (4,1 %), Xact, Abbott Vascu-
lar, USA (3,0 %), jiné (7,4 %). Stenting je
provadén pfi védomi, premedikace nenf
pouzivana.

Podle klinické symptomatologie jsme
nase nemocné rozdélili do tfi skupin:
striktné asymptomaticti pacienti bez
jakékoliv neurologické symptomatolo-
gie v anamnéze (130 pacientl ve sku-
piné CEA, 75 ve skupiné CAS), nemocné
asymptomatické v daném povodi, ale
s jinou neurologickou symptomatolo-
gif (402 pacienti ve skupiné CEA, 78 ve
skupiné CAS) a nemocné se symptomy
odpovidajicimi dané tepné (739 pa-
cientd ve skupiné CEA, 210 ve skupiné
CAS). CT vysetieni bylo obligatorni, MRI
fakultativni. Proto jsme se pfi rozdéleni
do vySe uvedenych skupin Fidili klinic-
kym obrazem, nikoliv obrazem na MRI.

Za standardni prtbéh po CEA povazu-
jeme nekomplikovany operacni vykon,
vcetné Uvodu a vyvedeni z celkové anes-
tezie, pobyt na jednotce intenzivni péce
maximalné 24. hod po vykonu, vertika-
lizace pacienta prvni pooperacni den,
dimise pacienta do ¢tvrtého pooperac-
niho dne. Za standardni prabéh po CAS
povazujeme nekomplikovany endo-
vaskularni vykon, pobyt na jednotce
intenzivni péce maximalné 24 hod po
vykonu, vertikalizace pacienta prvni
pooperacni den, dimise pacienta do dru-
hého dne po vykonu. Cokoliv odlisné od
tohoto prabéhu poklddadme za kompli-
kaci, v naprosté vétsiné pripadl malou
(napf. prechodné bolesti hlavy, hyper-
tenze vyZadujici medikaci, nauzea, poru-
chy srde¢niho rytmu atd.). Do celkového
¢isla malych komplikaci jsou zapocteny
i lokaIni komplikace.

Klinické hodnoceni pacientl provadél
zavisly neurolog, nikoliv operatér, nebo
intervenc¢ni neuroradiolog.

K statistickému porovnani vysledkd
byl ve v3ech pfipadech pouzit chi-kvad-
rat test.

Vysledky

Celkové vysledky

30denni M/M byla ve skupiné CEA
2,04% (26 z 1 271 pacienta), ve skupiné
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CAS 4,68 % (17/363), p = 0,0074. Mor-
talita po CEA byla 1,10 % (14/1 271), po
CAS 1,37 % (5/363). TIA byla zazname-
nana do 30 dni od vykonu ve skupiné CEA
v 1,49% (19/1 271), ve skupiné CAS
v 7,43% (27/363), p < 0,0001. Malé
komplikace byly zaznamenanyv 10,07 %
po CEA (128/1 271), v 17,63 % po CAS
(54/363), p = 0,0233. Celkové pro-
cento viech komplikaci (malé kompli-
kace a 30denni M/M) bylo 12,1 % (154/
/1 271) po CEA a 22,3% (81/363) po
CAS, p < 0,0001.

Lokalni komplikace

Jsou jiz zapocteny vyse, zde doplfiujeme
pouze pro Uplnost. Lokalni komplikace
byly zaznamenany v 6,29 % pfipadd po
CEA (80/1 271), v 7,98 % pripadl po
CAS (29/363), p = 0,2878. Poskozeni
hlavovych nervl bylo logicky nalezeno
pouze ve skupiné CEA, a to v 3,93 %
pfipadd. Revize rany po CEA byla nutna
v 2,98 % pripadt (38/1 271).

Na nasledujicich Fadcich popisujeme
specifické skupiny nemocnych, u kte-
rych byla role CEA a CAS hodnocena.

StarSi nemocni

Ve skupiné pacientl nad 75 let jsou
vysledky 30denni M/M nasleduijici: 1,62 %
(2/123) ve skupiné CEA, 4,38 % (6/137)
ve skupiné CAS, p =0,2129.

Kontralateralni okluze
Téz jsme hodnotili rizika vykonu v situaci
kontralateralni okluze krkavice. 30dennf
M/M byla v podskupiné CEA pouze
2,53 % (4/158), ve skupiné CAS bylo
toto riziko 4,44 % (2/45), p = 0,5185.
Vysledky jsou shrnuty v tab. 1.

V8echny zaznamenané statisticky
vyznamné rozdily byly ve prospéch CEA.

Symptomatologie

Vysledky 30denni M/M dle klinické sym-
ptomatologie pacienta: asymptomaticky
pacient, asymptomaticka stendza 0,7 %
po CEA, 4 % po CAS, symptomaticky pa-
cient, asymptomatickd stenéza 1,7 %
po CEA, 4 % po CAS, symptomaticky pa-
cient, symptomaticka stendéza 2,5 % po
CEA, 2,4 % po CAS (tab. 2).

Tab. 1. Porovnani CEA a CAS na nasem pracovisti.

CEA CAS
pocet vykont 1271 363
veékovy pramer 64 72
30denni M/M 2,04 % 4,68 %
TIA do 30 dni od vykonu 1,49 % 7,43 %
lokaIni komplikace 6,29 % 7,98 %
poskozeni hlavovych nervl 3,93% 0%
malé komplikace 10,07 % 17,63 %
M/M: morbidita/mortalita
Tab. 2. 30denni M/M dle symptomatologie pacienta.

CEA CAS

asymptomaticky pacient, asymptomaticka stenéza 0,7% 4,0%
symptomaticky pacient, asymptomaticka stendza 1,7% 4,0%
symptomaticky pacient, symptomaticka stendza 2,5% 2,4%
M/M: morbidita/mortalita

Diskuze
Procento vSech komplikaci je na prvni
pohled vysoké. Nelze vSak zapominat
na to, ze ve vysledcich se obvykle uvadi
30denni M/M (v nasisérii 2,04 v. 4,68 %).
Nezavazné komplikace, jiz i proto, ze
nezanechavaji nasledky, se prakticky
nikde neuvadeji. My jsme do tohoto ¢isla
zapocitali i vdechny prechodné a/nebo
zcela minimalni komplikace. Kupfikladu
zvysenou teplotu, bolesti hlavy atd.,
de facto v3e, co nemocného zdrzelo
v nemocnici déle nez dva dny po CAS i
3-4 po CEA. Myslime si, Ze je na misté
uvadét nejen 30denni M/M, ale i jaké-
koliv jiné komplikace. Vyznam to ma pfi
informovani nemocného pred zakro-
kem, kdy ho musime upozornit nejen na
zavazna rizika, ale i na drobnéjsi mozné
nepfijemnosti.

Hertzer et al publikovali vysledky
2 228 CEA provedenych v Clevelandu
(USA) v letech 1989-1995 [3]. 30denni
M/M v této skupiné pacientt byla 2,3 %.
Sérii celkem 5 425 CEA z Milana pub-
likovali Chiesa et al [4]. Neurologicka
M/M dosahovala 1,3 %. Nase vysledky
jsou srovnatelné i s témito studiemi.

Priban et al publikovali v roce 2008
srovnani CEA a CAS na jejich pracovisti

[5]. 30denni neurologickda M/M po CEA
¢inila 1,8 %, po CAS 2,2%. Ve studii
SPACE [6] je tento pomér 1: 1 av EVA-3S
[7] skoro 1 : 3.

Nase vysledky odpovidaji tomu, co
bylo publikovéano v metaanalyzach [8,9]
a prokazano v randomizovanych stu-
diich [6,7,10-15]. CEA je stéle zlatym
standardem a CAS je nutno prozatim
povazovat za alternativni a doplnko-
vou metodu. K findlnimu hodnoceni je
treba vyckat na vysledky probihajicich
studii a mezitim Ize hledat podskupiny
nemocnych, které by byly vhodné pro tu
kterou metodu. Jasné indikac¢ni okruhy
pro CAS jsme popsali v minireview. Dal-
simi specifickymi skupinami jsou starsi
nemocni a nemocni s kontralateralni
okluzi krkavice.

Nase zkusenosti podporuji fakt, ktery
byl pozorovan napriklad ve studiiNASCET
a ECST [16]. Pii zvaZeni vsech anestezio-
logickych a internich rizik u konkrétniho
cientd nad 75 let. V nasem souboru zde
30denni M/M dosahovala 1,62 %, ve
skupiné CAS byla M/M 4,38 %.

NaSe vysledky nejsou v souladu s mezi-
narodnimi studiemi a se zavéry prehled-
ného ¢lanku autord Kastrup et al ve
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Tab. 3. Pomér CEA a CAS na nasem pracovisti.

Rok Celkem CEA CAS

1998 102 102 100,0 % 0

1999 104 100 96,2 % 4 3.8 %
2000 123 110 89,4 % 13 10,6 %
2001 94 80 85,1 % 14 14,9 %
2002 136 97 71,3 % 39 28,7 %
2003 153 93 60,8 % 60 39,2 %
2004 156 94 60,3 % 62 39,7 %
2005 164 70 42,7 % 94 57,3 %
2006 175 98 66,0 % 77 44,0 %

vztahu k riziku CEA u pacientt s kon-
tralateralni okluzi krkavice [8]. Autofi
tohoto ¢lanku dosli k zavéru, ze riziko
CEA v pfipadé kontralateralni okluze je
vys3i neZ v situaci, kdy kontralateralni
krkavice neni uzavfena. V nasi sestavé
jsme zaznamenali jen velmi mirné vyssi
riziko CEA v pfipadé kontralaterdini
okluze, tj. 2,53 % (v celé skupiné CEA
byla M/M 2,04 %). 30denni M/M CAS
u této podskupiny pacientt u nas cinilo
4,44 %.

Ve studiich srovnévajicich CEA a CAS
bylo relativné malo prostoru véno-
vano klinické symptomatologii nemoc-
nych. Vysvétlenim by mohlo byt to, ze
CAS prevzala indikacni kritéria od CEA,
kde je zasadnim bodem symptomatolo-
gie. V pfipadé asymptomatickych stenéz
pak CAS obvykle nespliiuje pozada-
vek na 3% M/M. Podle velkych registrd
a i v nasem materidlu viak CAS odpo-
vidd pozadavku platicimu pro sympto-
matické stendzy, tj. 6% MM. Jsou-li pak
vysledky prezentovany jako jedna sku-
pina, jsou pfijatelné.

Klinicky obraz pacienta stale pova-
Zujeme za rozhodujici. Ve vsech studiich
byli asymptomatic¢ti nemocni definovani
jako ti, ktefi bud neméli zadné ptiznaky,
nebo méli pfihodu déle nez pred Sesti
mésici v relevantnim povodi nebo kdy-
koliv v povodi jiném. My jsme rozdélili
nase soubory do vyse uvedenych tfi sku-
pin. Rozdily nejsou statisticky vyznamné,
ale trend je patrny. Pokud by se tyto
rozdily potvrdily na vétsim souboru
a dosahly by statistické vyznamnosti,
bylo by asi nutné pfehodnotit indikacni
kritéria i pozadavky na M/M u obou sku-

pin nemocnych dosud oznacovanych za
asymptomatické. Ve vztahu k CAS jsou
nase vysledky prekvapujici. U sympto-
matickych nemocnych byla M/M stejna
u CAS a CEA, naopak u obou sku-
pin asymptomatickych nemocnych byla
M/M CAS vyssi nezli M/M CEA. Vzhle-
dem k témto vysledkim nedoporucujeme
CAS u asymptomatickych pacientd, CAS
u téchto pacientd Ize provést v ramci
randomizovanych studii (napf. ACST-2).

Jsme si pIné védomi toho, ze obé nase
skupiny jsou jen obtizné srovnatelné.
Nemocni, u nichZ jsme indikovali CAS,
maji primeérny vék o 10 let vyssi, zazna-
menali jsme u nich i vice rizikovych fak-
torl (ICHS, hypertenze, diabetes mel-
litus), nejednd se o randomizovanou
studii.

Pfesto se domnivame, Ze i nase vy-
sledky maji urcitou vypovidaci hodnotu.
Nase indikac¢ni kritéria se ménila spolu
s doporucenimi AHA [17-21], publi-
kaci randomizovanych studif [6,7,10-
15] a i na podkladé vlastnich zkusenosti.
CAS jsme zavedliv roce 1999 a brzy jsme
zacali tuto techniku nabizet nemocnym
starSim (dGvodem byl selsky rozum), pa-
cientdm vice interné nemocnym (opét
selsky rozum a SAPPHIRE [15]) a nemoc-
nym obéznim a s vysoko ulozenou bifur-
kaci krkavice (CEA je svizelngjsi). Ale
jasna kritéria jsme neméli a v nékterych
ptipadech to bylo na doporuceni aneste-
ziologa (CEA v nasi praxi v celkové ane-
stezii, CAS v lokalni). Poc¢ty CAS nédm
postupné rostly, byt jsme spiSe ziskavali
vice nemocnych, protoze rocni pocty
CEA se pilis neménily (tab. 3).

Teprve po publikaci EVA-3S a ve svétle
vlastnich vysledkd jsme zacali tlumit
indikace CAS a dnes davame prednost
CEA.

Pokud probihajici studie nepfinesou
zdsadni nové poznatky, bude nasim
Ukolem v budoucnu najit a jasné defi-
novat podskupiny nemocnych, u nichz
bude CAS indikovan.

Zavér

Z publikovanych i nasich vysledkd
vyplyva, Ze v soucasné dobé neni CAS
lepsi metodikou nez CEA. Dle studie
EVA-3S je dokonce CAS vice rizikovy nez
CEA. Ta je bezpecnéjsi, efektivnéjsi a také
¢asem mnohem vice provéfena. Nejde
o tézkou operaci, vlastni CEA muze pro-
vadét pod dozorem i neatestovany neu-
rochirurg. Dulezity je vSak tym, jeho sou-
hra a rutinni pfistup. Opravdu dobrych
vysledkl Ize doséhnout pouze na praco-
vistich s velkym objemem nemocnych.
Totéz v3ak plati i pro CAS.
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