MINIMONOGRAFIE

Stendza vnitrni krkavice — endarterektomie

nebo stent?

Carotid Artery Stenosis — Endarterectomy or Stenting?

Souhrn

V poslednich letech ziskavé stenting stendz vnitini krkavice (Carotid Artery Stenting,
CAS) velikou oblibu. Metodika se rychle $ifi a odborna i laicka verejnost nabyva dojmu,
e nahradi karotickou endarterektomii (Carotid Endarterectomy, CEA). ReSeni karotickych
stendz nenf tézké technicky, ale musi probihat programové a tymové. PovaZujeme proto za
vhodné formou minireview shrnout studie porovnavajici efekt CEA a konzervativni terapie
u pacientl se stendzou krkavice a doporuceni American Heart Association (AHA) k dané
problematice. Déle se vénujeme randomizovanym studiim, které porovndvaji rizika CEA
a CAS. Z literarnich udajd shrnujeme, Ze CAS je vhodny jako alternativni metoda ve speci-
fickych situacich. Definitivni hodnoceni maZeme udélat az po ukonceni pravé probihajicich
randomizovanych studii, které porovnavaji CEA a CAS. Do té doby by se CAS nemél vyjma
specifickych situaci indikovat mimo randomizované studie a registry CAS. Nase soucasné
indikace CEA: nemocni, na které se vztahuji doporuceni AHA. Lé¢ebnd modalita prvni
volby. Soucasné indikace CAS: 1. restendza krkavice, 2. disekce, 3. vyznamnd tandemova
stendza krkavice, 4. postiradiacni stendza a stendza u nemocnych po velkych operacich
v oblasti krku, 5. nemocni s chirurgicky nepfiznivou anatomickou situaci.

Abstract

In past years, carotid artery stenting (CAS) has been receiving much attention in the
treatment of carotid stenosis. CAS is spreading fast and, both scientific and lay com-
munities are under the impression that CAS will soon replace carotid endarterectomy
(CEA). Treatment of carotid artery stenosis by both CEA and CAS is not difficult, but it
must be performed as an institutional programme and requires teamwork. We feel it is
appropriate to summarise the current state of affairs in the form of review. The studies
comparing CEA and medical treatment will be summarized first along with the American
Heart Association (AHA) recommendations. The randomized studies comparing CEA and
CAS will be summarised. Based on published data the authors conclude that CAS is an
alternative method to be used in specific situations. The definitive conclusions can be
postulated only after the ongoing trials comparing CEA and CAS are concluded and pub-
lished. Apart from specific situations, CAS should not be indicated outside the ongoing
trials and registries. In conclusion; CEA is the treatment of choice for patients with carotid
stenosis, provided AHA recommendations are followed. CAS is used in the following
specific conditions: 1. carotid re-stenosis, 2. dissections, 3. significant tandem lesions,
4. post-irradiation stenosis and in patients after major neck surgeries, 5. in patients with
complex anatomical conditions.
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Uvod
Vzhledem k vysoké incidenci stendz krka-
vice predstavuji léCebné zakroky na této
tepné velmi dalezité téma. Karoticka
endarterektomie (CEA) predstavuje kla-
sickou techniku feseni stendzy krkavice.
Karoticky stenting (CAS) predstavuje
novéjsi techniku osetfeni stendzy krka-
vice. Pocty provedenych CAS kazdy rok
v CR stoupaji. Otazkou je, zda je drama-
ticky vzestup CAS opodstatnény a pocty
CEA budou postupné klesat nebo zda by
se mél CAS indikovat pouze ve vybranych
pfipadech a CEA by méla zGstat hlavni
lécebnou modalitou. Reseni karotickych
stendz neni tézké technicky, ale musi pro-
bihat programové a tymové. Povazujeme
proto za vhodné formou minireview shr-
nout soucasné znalosti o CEA a CAS.
CEA je nejdetailngji studovany chirur-
gicky vykon. Je to ddno preventivnim
charakterem operace, velkym poctem
nemocnych a homogenitou populace.
Velké studie, které zacaly byt popularni
od 80. let minulého stoleti, byly inicio-
vany neurology. Vcelku logicky, oni fesili
komplikace operace a nekomplikované
nemocné obvykle ani nevidéli. Nabyli
tak dojmu, Ze operace je indikovana pfi-
lis ¢asto a mnohdy zbytec¢né. PoloZili si
spravnou otazku — ma opravdu operace
vyznam v prevenci iktu? Je opravdu lepsi
pomérné rizikova operace v porovnani
s pfirozenym prabéhem a nejlepsi kon-
zervativni lé¢bou? Pro odpovéd jsou roz-
hodujici zejména Ctyfi hlavni multicent-
rické randomizované mezinarodni studie
— NASCET [1-4], ECST [5-8], ACAS [9]
a ACST [10] (vysvétleno dale). Jsou sta-
novena vcelku velmi presna chirurgicka
kritéria, nejen stupen stendzy, kdy CEA
je indikovana, ale i procento pfijatel-
nych komplikaci. Byla opakované publi-
kovdna doporuceni American Heart As-
sociation ohledné |é¢ebného postupu
u aterosklerotického postizeni krkavic
[11-14], posledni v roce 2006 [15].
Pfesto na tomto misté povaZzujeme za
vhodné tyto studie a kritéria popsat
znovu, nebot jsou zdsadni nejen pfi indi-
kacich CEA, ale i CAS. Za hlavni meto-
diku méfeni stendzy na DSA (digitaln{
subtrak¢ni angiografie) pokladame
metodiku ze studie NASCET (metodika

porovnavajici nejuzsi misto tepny s mis-
tem vnitfni krkavice dostatecné distalné
za postenotickou dilataci této tepny).

Zakladni randomizované
studie CEA verzus
konzervativni terapie

NASCET (North American Symptoma-
tic Carotid Endarterectomy Trial) je
nejvyznamneéjsi ze studii zabyvajicich se
karotickou endarterektomii. Byla zaha-
jena v roce 1987 [1-4], byli do ni zafa-
zeni nemocni, ktefi méli v.anamnéze
tranzitorni ischemickou pfihodu (Transi-
ent Ischemic Attack, TIA) ¢i maly iktus
(,nondisabling stroke”) v predchozich
120 dnech a na selektivni angiografii
byla prokdzana 30-99% stendza vnitini
karotidy. Pacienti byli randomizovani do
dvou vétvi. Prvni spocivala v provedeni
endarterektomie a medikamentoézni
|écbé. Druhd vétev byla lécena pouze
konzervativné. V roce 1991 byla preru-
Sena randomizace nemocnych se stené-
zou 70-99 % [2]. U téchto pacientd jed-
noznacné prevazoval efekt operace nad
pouhoumedikamentdzniléc¢bou. Celkem
bylo takto randomizovano 331 nemoc-
nych do konzervativni a 328 nemocnych
do chirurgické vétve se stendzou 70—
99 %. V chirurgické vétvi 30denni M/
M dosahla 5,8 % (2,4 % pro velky iktus,
0,6 % pro smrt). Béhem dalsiho, a to
dvouletého sledovani bylo riziko vzniku
velkého iktu (event. i s nasledkem smrti)
pouze 1,6 %/rok! V konzervativni vétvi
30denni M/M 3,3% (0,3 % pro velky
iktus, 0,9 % pro smrt) a za stejny dvou-
lety ¢asovy interval dosahlo totéz riziko
12,2 %/rok. Celkem tedy pfi dvouletém
sledovéni bylo riziko iktu ¢i smrti u chi-
rurgicky lécenych pacientd 9%, v kon-
zervativni vétvi 26 %, tj. doslo ke snizenf
rizika o 17 procentnich bodl (95% Cl,
10-24 %). Tedy i pres rizika spojend
s chirurgickou Ié¢bou je efekt vykonu
jiz po dvouletém sledovani jednoznacny,
vysoce statisticky vyznamny.

Naddle byli randomizovani pacienti
se stendzou krkavice 30-69 %. V roce
1998 byly publikovany vysledky u pa-
cientt zafazenych do této skupiny
[4]. V chirurgické vétvi to bylo cel-
kem 1 108 nemocnych, v konzervativni

1 118. Riziko iktu ¢i smrti do 30 dnt od
operace pacientl se stendzou karotidy
50-69 % bylo 6,7 %, riziko smrti 1,2 %.
V konzervativni vétvi byla tato rizika
2,4%, resp. 1,4%. V pétiletém sledo-
vani ¢inilo riziko vzniku cévni mozkové
pfihody (CMP) v operované skupiné
15,7 %, kdeZto u konzervativné |éce-
nych pacientl dosdhlo 22,2 %. Pfestoze
rozdil neni velky a vyplyva z néj potreba
operovat 12 nemocnych se symptomatic-
kou stendzou 50-69 %, aby bylo zabra-
néno vzniku jednoho iktu, jedna se o roz-
dil statisticky vyznamny a znadi, ze by
tito nemocni méli byt léceni chirurgicky.
Ve skupiné 30-49 % byla nalezena tato
rizika v pétiletém sledovani: operovani pa-
cienti — 14,9% riziko iktu ¢ smrti, kon-
zervativné léCeni pacienti — riziko 18,7 %.
Tyto vysledky nejsou statisticky rozdilné.
Dalsi vyznamnou studif je ECST (Euro-
pean Carotid Stenosis Trial), kterd
byla zahdjena jiz v roce 1981 [5-8]. Pro-
tokol studie byl velmi obdobny jako
u studie NASCET, zafazeni byli nemocni
s TIA, malym iktem ¢ amaurosis fugax
v poslednich Sesti mésicich, pokud na
angiografickém vysetreni byla prokdzana
stendza, u niz mistni neurolog spolu
s chirurgem nebyli schopni odpovédné
rozhodnout, zda takovému nemocnému
doporucit karotickou endarterekto-
mii. Na rozdil od NASCET byli sledovani
nemocn{ se stenézou 0-99 %. Pacienti
byli rozdéleni do dvou skupin. V prvni
skupiné byla provedena endarterekto-
mie. Druha skupina byla |é¢ena kon-
zervativné. Ve vysledcich byly vedeny
pouze fatalni nebo tézké cévni mozkové
prihody, ale do analyzy byly zahrnuty
i malé ikty, které se neupravily do sedmi
dnd. V roce 1991 byly publikovany prvni
vysledky této studie [5]. Sdélent se tykalo
1 152 nemocnych, a to jednak téch se
stenézou 0-29% (219 v chirurgické
vétvi a 155 v konzervativni) a jednak
téch, kde stendza dosahovala 70-99 %
(455 v. 323). Ze studie jednoznacné
vyplynula vyhoda operace oproti kon-
zervativni |é¢bé pro pacienty se steno-
zou karotidy 70-99 % v prevenci smr-
telné ¢i tézce invalidizujici ipsilateralni
CMP. V chirurgické vétvi bylo 30denni
riziko 7,5 %, avsak poté jiz jen 2,8 %.
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V konzervativni vétvi bylo toto riziko
16,8 % po dvou letech. Po tfech letech
byla rizika 12,3 % v chirurgické vétvi ku
21,9 % v konzervativni vétvi. Naproti
tomu u nemocnych se stenézou 0-29 %
nebyl preventivni Uc¢inek endarterekto-
mie prokazan. V roce 2003 byla publiko-
vana reanalyza dat z ECST — celkem bylo
randomizovano 3 018 pacientd, stfedni
doba sledovani ¢inila 73 mésice [16]. Pro
zjednoduseni srovnani vysledk( této stu-
die a studie NASCET byly vsechny angi-
ografie pfeméreny dle metodiky pouzité
ve studii NASCET. V chirurgické vétvi
bylo nalezeno snizeni rizika iktu ¢i smrti
pfi pétiletém sledovanio 5,7 % (95% (|,
0-11,6 %) u pacientl se symptomatic-
kou stendzou krkavice 50-69 %. U pa-
cientl se stenézou nad 70 % byla vyse
zminénarizikasnizenao21,2 % (95%Cl,
12,9-29,4 %). Stejny efekt byl prokazan
i v 10letém sledovani. Nutno jesté podo-
tknout, Ze ze skupiny pacientl se steno-
zou nad 70% byli vyfazeni pacienti
s preookluzi krkavice (125 pacient() — ti
byli hodnoceni samostatné a v této sku-
piné nebyl nalezen statisticky vyznamny
efekt operace. Pro pacienty se steno-
zou 30-49 % nebyl efekt chirurgického
vykonu prokazan. Operace poskodila pa-
cienty se stenézou pod 30 %.

Rothwell et al v roce 2003 pro-
vedli reanalyzu dat z NASCET, ECST
a Veterans Affairs Trial [17]. Slouc¢enim
dat z téchto tfi studii byl ziskdn sou-
bor 6 092 pacientt, celkovy follow-up
¢inil 35 000 pacient-rokd. Vysledky
byly obdobné: negativni efekt ope-
race u stenéz < 30 %, vyznamné pozi-
tivni efekt u stendz > 70 %, nulovy efekt
operace sten6z 30-49 % a hrani¢ni pozi-
tivni efekt operace u stenéz 50-69 %.
U pseudookluze byl zjistén pozitivni
efekt pfi dvouletém sledovani, pfi péti-
letém sledovani nebyl efekt operace sta-
tisticky signifikantni.

Alamowitch et al provedli analyzu
dat ze studie NASCET a ACE [18]. Hod-
nocen byl zejména vztah pohlavi k efektu
operace. 30denni M/M byla mirné vy3si
u zZen, nejednalo se vsak o statisticky
signifikantni rozdil. Muzi méli benefit
z operace stendzy > 50 %, Zeny mély
benefit z operace stendzy > 70 %, nebyl

prokdzan efekt CEA u zen se stendzou
50-69 %. Hlavnim dlvodem je, Ze Zeny
v této skupiné maiji riziko recidivy iktu
oproti muzim nizsi. Byly identifikovany
tyto faktory, které zvySovaly pravdépo-
dobnost efektu operace u této skupiny
Zen: hemisferalni pfihoda, dokonceny
iktus, diabetes mellitus, vék nad 70 let.

V souvislosti se studiemi zamérenymi
na symptomatické nemocné vznikl rov-
néz pozadavek na studie zabyvajici se
asymptomatickymi stenézami. Takto
vznikly: Veterans Affairs Cooperative
Study Group [19-20] a Mayo Study
Group [21]. Tyto studie skoncily pred-
¢asné bez jasného vysledku nebo byly
prerudeny pro pfilis vysoké interni kom-
plikace chirurgického vykonu.

Az studie ACAS (Asymptomatic
Carotid Atherosclerosis Study) zaby-
vajici se asymptomatickymi stenézami
prokdzala efekt endarterektomie jiz
u 60% stendzy: pétileté riziko vzniku
CMP bylo snizeno o polovinu [9]. Tato
studie trvala sedm let a byla opakované
zpochybriovana. Vsichni nemocni uzivali
denné kyselinu acetylsalicylovou, zéro-
ven byli 1é¢eni pro soucasné rizikové
faktory jako hypertenze, hypercholeste-
rolemie a diabetes mellitus (pokud tyto
faktory byly pfitomny).

U 25 % nemocnych byla v anamnéze
probéhla CMP ¢&i TIA z jiného povodi,
nez kde byla pfitomna stenéza. Celkem
byla operace provedena u 825 nemoc-
nych. Primérnd doba sledovani byla
2,7 roku. Dopocitané pétileté riziko
vzniku CMP dosahlo v chirurgické sku-
piné 5,1 %, zatimco ve skupiné léc¢ené
konzervativné to bylo 11 %. Karoticka
endarterektomie vedla u operovanych
nemocnych ke sniZzeni agregovaného
rizika vzniku CMP 0 53 %. Zajimava byla
redukce rizika CMP z hlediska pohlavi.
Zatimco u muzd doséhla az 66 %, u Zen
pouze 17 %.

V roce 2004 byly publikovany vysledky
evropské studie asymptomatickych
stendz krkavice [10]. Jednd se o ACST
(Asymptomatic Carotid Stenosis Trial).
V obdobi 1993-2003 bylo celkem ran-
domizovano 3 120 pacientl. Pacienti
randomizovani do této studie nesméli
mit minimalné Sest mésicl zadnou, ani

tranzitorni ataku v povodi dané krkavice.
Stendza musela byt minimalné 60%
dle ultrazvukového vysetfeni. Nebyla
vsak jednoznacné stanovena kritéria,
podle kterych se uroval stupen stendzy,
s odvolanim na mistni kritéria v centrech
participujicich na randomizované stu-
dii. 30denni riziko iktu ¢i smrti v chirur-
gické vétvi studie bylo 3,1% (95% Cl,
2,3-4,1%).

Srovnani rizik v chirurgické vétvi
(v€etné perioperacnich rizik) s riziky pa-
cientl lécenych konzervativné pfi péti-
letém sledovani pacientl vychazeji
nasledovné:

* riziko jakéhokoliv iktu: 6,4 ku 11,8 %,

Cisty zisk 5,4 % (95% Cl: 3,0-7,8 %)
e riziko tézkého iktu ¢i nasledné smrti:

3,5 ku 6,1 %, disty zisk 2,5% (95%

Cl, 0,8-4,3%)

e riziko iktu, ktery zpasobil smrt: 2,1 ku

4,2 %, Cisty zisk 2,1% (95% Cl, 0,6

-3,6 %).

Procenta stendzy byla dle ultrazvuku
obvykle hodnocena po celych desit-
kach procent. Separatné byly vyhodno-
ceny vysledky u pacientl se stenézou
pod 80 % (1 284 pacienti, prdmérna
sten6za 69 %) a u pacientl se stené-
zou nad 80 % procent (1 836 pacientd,
priimérnd stendéza 87 %). U pacientl
v prvni skupiné bylo pétileté riziko jaké-
hokoliv iktu (mimo obdobi 30 dnd od
randomizace) 2,1 ku 9,5 %, ve druhé
skupiné byla rizika 3,2 ku 9,6 %. Prekva-
pivé ve druhé skupiné nebylo vyssi riziko
u konzervativné lécenych pacientl nez
v prvni skupiné (9,6 ku 9,5 %), 1j. riziko
iktu po péti letech bylo prakticky iden-
tické bez ohledu na stendzu dle dopple-
rovské ultrasonografie (UZ). Efekt chirur-
gické intervence byl signifikantni jak pro
nemocné mladsi 65 let, tak pro vékovou
skupinu 66-75 let, nikoliv pro pacienty
nad 75 let. U muzt byl opét vétsi efekt
endarterektomie nez u Zen, kde je hra-
ni¢ni. Velmi prekvapivé nebyla proka-
zana vyssi rizika u pacientl s echolucent-
nimi aterosklerotickymi platy.

Obr. 1 zachycuje stenézu krkavice
dle CT-angiografie, obr. 2 peroperacni
pohled na vypreparovanou a. carotis
communis, a. carotis interna, klipy na
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Obr. 1. Symptomaticka stenéza krkavice dle

CT-angiografie.

a. carotis externa, a. thyroidea superior,
obr. 3 sténu tepny po odstranéni ate-
rosklerotického platu a obr. 4 kontrolni
pooperacni CT-angiografii.

Nacasovani operace

Bond et al provedli ddkladnou ana-
lyzu praci zabyvajicich se CEA v obdobi
1980-2000 [22]. Nejvyssi riziko CEA
bylo ve skupiné pacientl s rozvijejicim
se iktem, poté ve skupiné restendz. Nej-
nizsi riziko bylo nalezeno u asymptoma-
tickych stendz, jen mirné vyssi ve sku-
piné symptomatickych stendz, jejichz
klinickym projevem byla amaurosis
fugax, a opét mirné vyssi u hemisferal-
nich pfihod. Velmi vyznamny je fakt,
Ze riziko CEA neni vy3si u stabilniho pa-

Obr. 2.

roidea superior

. ’ 1 . o D - - 3
peracni foto: vypreparovana a. carotis commu-
nis, a. carotis interna, klipy na a. carotis externa, a. thy-

P
1A (5mm)

T 1 (2mm)

_ 1B (8mm)

cienta se symptomatickou stenézou,
ktery je operovan do tfi tydnt od iktu
oproti odlozené operaci.

Rothwell et al publikovali zcela
zadsadni praci, kterd se zabyvala ana-
lyzou vztahu TIA a CMP [23]. Celkem
tento vztah hodnotil u 2 416 pacientd
s CMP. TIA predchézela iktu v 26 % pfi-
padl. Pokud se nejprve vyskytla TIA,
poté nasledoval iktus stejny den v 17 %
pfipadd, nasledujici den v 9% a do
tydne v celkem 43 % ptipadu.

V roce 2004 publikovali Rothwell et
al analyzu dat ze studii NASCET a ECST,
ve které se zaméfili na vztah nacasovani
operace a jednotlivych podskupin pa-
cientl ve vztahu k efektu operace [24].
Nejvyssi efekt operace byl prokazan

Obr. 3. Sténatepn
platu.

Obr. 4. Kontrolni pooperacni CT-angiografie.

u muzt, obecné u pacientl nad 75 let
a u pacientd, u kterych byla CEA prove-
dena do dvou tydnt od inicidlni ataky.
Velmi vyznamnou praci publikovali
Alamowitch et al, ktefi se zabyvali
efektem CEA dle véku pacienta [25].
Vychazeli pfitom z dat ze studie NASCET.
Nejvyssi efekt CEA byl zaznamendn u pa-
cientd starSich nez 75 let, mensi u pa-
cientd 65-74 a nejmensi u pacientl
mladsich 65 let. Ve skupiné pacientd
starsich 75 let se stendzou > 70 % je
tfeba provést CEA u tii pacientd k tomu,
abychom zabranili jednomu ipsilateral-
nimu iktu, u pacientl se stenézou 50 az
69 % je nutné provést operaci sesti pa-
cientdim. Nejvyssi efekt CEA u starych pa-
cientd je dan nizkou periopera¢ni M/M
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ve studii NASCET (dokonce mirné nizsi
nez u mladsich pacientl) a nejvyssim
rizikem recidivy iktu (vyznamné vyssi nez
u pacientt mladsich 65 let).

Doporuceni American

Heart Association

Na zakladé vyse zminénych multicentric-
kych randomizovanych studifi publikovala
AHA doporuceni ohledné optimalni lécby
pacientU s aterosklerotickym postizenim
vnitfni krkavice. Nejnovéjsi doporucent,
kterd byla publikovana v roce 2006, jsou
shrnuta v tab. 1 [15]. V roce 1998 byla
téz vydana doporuceni k lé¢bé pacientd
s asymptomatickou stendézou krkavice
[13], kterd shrnujeme v tab. 2.

Endovaskularni techniky

Od 90. let je patrny rychly nastup endo-
vaskuldrnich technik. Jejich atraktivita je
pochopitelnd—zadny fez, Zadnd operace,
pouze vpich v tfisle. Vytec¢né zapadaji do
dnedniho trendu minimalni invazivity
a zkracovdni hospitalizace. Samoziejmé
jedna z prvnich oblasti, kde se v neurolo-
gické problematice endovaskuldrni tech-
niky prosadily, byla pravé oblast bifur-
kace karotidy. Stenting karotidy je vykon
rychly, pro nemocné i lékare atraktivni,
zdanlivé Setrny a bezpecny. | chirurg citi,
Ze endovaskularni pfistup je Setrnéjsi. Je
to v3ak skute¢né pravda?

Jak jiz jsme se zminili, interven¢ni radi-
ologové pfijali indika¢ni kritéria CEA
a aplikovali je na CAS. Domnivame se,
Ze je to legitimni, ale povazujeme za
vhodné na tento fakt upozornit. Jde
o dvé diametrdlné odlisné metody.
Pri CEA tepnu otevirdme a odstrafiu-
jeme ateroskleroticky plat, vysledkem
je hladky a nesmacivy povrch bez ciziho
materidlu. P¥i CAS vytvaiime podél-
nou disekci platu a viceméné jej rozevi-
rame i se sténou (nedochazi k symetric-
kému rozsiteni). Stent pak pUsobi jako
podpora lumina tepny, ateroskleroticky
plat zGstava zevné stentu, stent zUstava
v tepné trvale.

Na obr. 5 je zachycena stendza krka-
vice dle DSA, obr. 6 zobrazuje pfiznivy
nalez po karotickém stentingu.

Ve starsich randomizovanych studiich
byl CAS provadén bez pouZziti cerebralni

Tab. 1. AHA doporuceni u symptomatickych stenéz krkavice.

Doporuceni Trida, stupen doporuceni

CEA doporucena u pacientl po neddvné TIA,
nebo iICMP do Sesti mésicll od ataky se stenézou
ACI 70-99 %, CEA by méla byt provedena

v centru s perioperacni M/M < 6 %.

CEA doporucena u pacientl po neddvné TIA,
nebo iICMP se stenézou 50-69 % v zavislosti
na specifickych faktorech (vék, pohlavi,
komorbidita, typ inicidlniho pfiznaku).
Pacienti se stenézou < 50 % nejsou
indikovani k CEA.

Pokud je CEA indikovana, je vhodné
ji provést do dvou tydnd.

Karoticky stenting nenf horsi terapeutickou
alternativou a je mozné ho zvazit u pacientl

se symptomatickou stenézou ACI (> 70 %),

u kterych je zvysené operacni riziko (chirurgicky
obtizné pristupna stendza, komorbidita,
poradiacni stendza, restenoza).

Trida I, stupen A

Trida I, stupen A

Trida Ill, stupen A
Trida lla, stupen B

Trida llb, stupen B

Trida I: Situace, kdy je dostatek dukazl a/nebo obecny konsenzus, Ze dana metodika/
|écba je uzitecnd a efektivni.

Trida lla: Situace, kdy jsou rozdilné nazory/rozdilna evidence o uzitecnosti/efektivité
dané metodiky/lécby, ale celkové jsou spiSe ve prospéch metodiky/lécby.

Trida IIb: Situace, kdy jsou rozdilné nazory/rozdilné evidence o uzite¢nosti/efektivité
dané metodiky/lécby, celkové méné ve prospéch metodiky/lécby nez ve tFidé lla.

Trida lll: Situace, kdy je dostatek dikazl a/nebo obecny konsenzus, Ze dand meto-
dika/lé¢ba neni uzitecnd a efektivni, v nékterych pfipadech i skodliva.

Stuperi A: Doporuceni odvozeno z vice randomizovanych studii.

Stupen B: Doporuceni odvozeno z jedné randomizované studie, nebo vice nerando-
mizovanych studif.

Stuperi C: Doporuceni odvozeno z ndzoru odbornikli, nebo na zékladé souboru
kazuistik.

Tab. 2. AHA doporuceni u asymptomatickych stenéz krkavice.

Doporuceni Stupen doporuceni
Indikovéna karotickd endarterektomie u pacientt Stupen A

se stendzou nad 60 % bez ohledu na nélez

na kontralateralni krkavici.

Mozna indikace: kombinovany vykon Stupeni C

s kardiochirurgickou operaci.

Nejista indikace: pacienti se stenézou nad 50 % Stuperi C

+ nalezem viedu v aterosklerotickém platu.

protekce. V soucasné dobé je CAS prova-
dén rutinné s cerebralni protekci. U CAS
je nutna vyssi antiagregacni lécba pred
vykonem a po ném nez u CEA. Rozbor
této problematiky v3ak presahuje ramec
textu.

Co se tedy tyka stupné stendzy, jsou
indikace stejné jako u CEA. Nelze v3ak
opomenout fakt, Ze nize uvedené stu-
die se zabyvaly srovnanim kratkodobych
vysledkl CEA v. CAS (obvykle srovna-
vaji 30denni, nebo jednorocni vysledky).
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Obr. 5. Symptomaticka sten6za
krkavice dle DSA.

Pozitivni efekt CEA u symptomatickych
stendz 50-69 % (ve vybranych pfipa-
dech, viz vyse) a u asymptomatickych
stenoz je viak prokazan az pfi pétiletém
sledovani. Tato data o CAS zatim chybi.

Jeden ze zdroju informaci o rizicich
stentingu predstavuji registry, které se
zamérily na rizikové pacienty se stené-
zou krkavice. Dosazena 30denni M/M
se pohybuje mezi 5,8 [26] a 8,3 % [27].
V roce 2007 byly publikovany vysledky
+CAPTURE" registru, kde i pfi rutin-
nim pouziti distalni protekce 30denni
M/M dosahovala 6,3 % [28], ve stu-
dii ,CASES-PMS” 5% [29]. Na tomto
misté je nutné zdlraznit, Zze do téchto
studif jsou zafazeni téZ asymptomaticti
pacienti. Dle AHA je indikace k CEA
u asymptomatického pacienta jasna
pouze v pfipadé, Ze riziko vykonu je nizsi
nez 3 %. Této mety ani jedna vyse uve-
denad studie nedosahuije.

Je vhodné se zédroveri zminit o stu-
dii CaRESS (Karotické revaskularizace
pomoci endarterektomie nebo sten-
tingu) [30]. Tato nerandomizovana pro-
spektivni studie se zaméfila na pacienty

Obr. 6. Pfiznivy ndlez po provede-
ném karotickém stentingu.

se symptomatickou stenézou > 50 %
nebo s asymptomatickou stendzou
> 75%. Celkem bylo sledovano 397
pacientt (254 CEA a 143 CAS). Pouze
32 % stendz bylo symptomatickych.
Nebyl nalezen statisticky signifikantni
rozdil nebezpeci smrti nebo iktu 30 dnf
po vykonu (riziko 3,6 % ve skupiné
CEA, 2,1 % u CAS) nebo rok po vykonu
(13,6 % CEA, 10,0 % CAS).

Z klinického pohledu jsme méli vcelku
jednoduchou a logickou predstavu, ze
CAS je lepsi u interné nemocnych pa-
cientl a u starsich nemocnych, CEA se
svoji ¢asem ovéfenou trvanlivosti je pak
vhodnéjsi u mladsich nemocnych bez
rizikovych faktor(. Zhruba s touto pred-
stavou pracovaly nékteré z randomi-
zovanych studii, které srovnavaly CEA
a CAS. Poté, co byla do praxe zave-
dena distalni protekce, se zdalo, ze
CAS snadno pred¢i CEA. | to byl jeden
z dlvodu, pro¢ byly zorganizovany stu-
die srovnavajici CEA a CAS. Az dosud
probéhlo osm randomizovanych studii,
jejich popis a vysledky uvadime v nasle-
dujicich odstavcich.

Randomizované studie

CEA verzus CAS

Nejstarsi randomizovana studie pochazi
z roku 1998. Tehdy byla nucené ukon-
Cena studie, kterou vedli Naylor et al
v Leicesteru (Velkd Britanie) [31]. U prv-
nich 10 pacientl ve skupiné CEA nebyl
zaznamenan ani jeden iktus, ve skupiné
endovaskuldrni doslo k iktu u péti ze
sedmi pacientl.

Randomizovana studie Wallstent
byla predc¢asné ukoncena po randomi-
zaci 219 symptomatickych pacientd se
stendzou krkavice 60 az 90 % [32]. CAS
byla provéddéna bez distalni protekce,
nebyla poddvadna dualni antiagregacni
terapie a zkusenost intervencnich radi-
ologl byla vyrazné mensi nez zkusenost
chirurgt provadegjicich CEA. Primarnim
hodnoticim kritériem bylo riziko iktu ip-
silateralné ke stendze krkavice a riziko
smrti z vaskularnich pficin. Ve skupiné
CEA bylo toto riziko 3,6 %, ve skupiné
CAS 12,1 %. Riziko jakéhokoliv iktu
nebo smrti bylo 4,5% po CEA a 12,1 %
po CAS. Vzhledem k dosaZzenym vysled-
kiim byla tato studie predcasné ukon-
Cena. Velmi kuriézni je, Ze dosud byly
vysledky této studie publikovany pouze
formou abstraktu, ale nikdy nebyly zve-
fejnény kompletni vysledky této studie.

Brooks et al jiz v roce 2001 publi-
kovali vysledky tzv. Kentucky A studie,
kterd se zabyvala pouze symptomatic-
kymi stenézami nad 70 % [33]. Rando-
mizovani byli 104 pacienti. Nebyly nale-
zeny vyznamné statistické rozdily mezi
CEA a CAS.

V roce 2004 Brooks et al publiko-
vali vysledky tzv. Kentucky B randomi-
zované studie srovnavajici CEA a CAS
u asymptomatickych pacientd. V této
studii nebyla pouzita cerebralni protekce
béhem vykonu. Celkem bylo do studie
zafazeno pouze 85 pacientl a nebyl
nalezen rozdil mezi vysledky CEA a CAS
[34].

CAVATAS (Endovaskularni verzus
chirurgickd lécba u pacientl se stené-
zou krkavice ve studii karotické a ver-
tebréIni transluminaini angioplastiky)
[35]: v této studii byli randomizovani
504 pacienti (251 pacient v endovasku-
larni skupiné, stenting proveden pouze
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v 26 % ptipadd, nikdy nebyla pouzita
protekce embolizace béhem vykonu,
angioplastika v 74 %, 253 pacienti ve
skupiné CEA). Riziko smrti nebo tézkého
iktu v 30 dnech od vykonu bylo 6,4 %
v endovaskularni skupiné, 5,9 % v chi-
rurgické vétvi. Riziko jakéhokoliv peri-
operac¢niho iktu, trvajiciho déle nez
sedm dni, bylo 10,0 % v endovaskularni
skupinég, v chirurgické skupiné 9,9 %.
Rozdil nebyl statisticky signifikantni. Ve
skupiné CEA bylo logicky vice poranéni
hlavovych nervt (8,7 v. 0 %) a vice lokal-
nich hematoma (6,7 v. 1,2 %). Ve sku-
piné CEA bylo statisticky méné restenoz
jeden rok po vykonu (4 v. 14 %). P¥i hod-
noceni této studie nesmime opomenout
fakt, ze M/M byla vysokd v obou zkou-
manych skupinach.

SAPPHIRE (Karoticky stenting s pro-
tekci verzus endarterektomie u vysoce
rizikovych pacientll) [36]: v této stu-
dii byla jiz pouzita cerebraini protekce
béhem CAS. Celkem byli randomizo-
vani 334 pacienti, pouze 30 % stendz
bylo symptomatickych. Pacienti méli
zavazné komorbidity (srde¢ni selhani ve
20 % pfipadd, zavazné korondrni one-
mocnéni v 16 %, tézka angina pecto-
ris v 15 %). Technickd Uspésnost CAS
byla 95,6 %. Riziko iktu, infarktu myo-
kardu nebo smrti rok od vykonu bylo po
CAS 12 %, ve skupiné CEA 20,1 %. Ve
skupiné symptomatickych stendz bylo
toto riziko 16,8 v. 16,5 %. Hlavni rozdil
mezi CAS a CEA byl ve vyskytu non-Q
infarktl myokardu. Kdyz odecteme tyto
pfithody, nebyl rozdil ve vysledcich sig-
nifikantni (5,5 v. 8,4 %). Riziko iktu do
tfi let po vykonu bylo po CAS 6,7 %, po
CEA 7,1 %, dalsi vykon pro restendzu
byl proveden v 7,1 % po CAS, v 3,0%
po CEA. Tato studie zkoumala, zda je
jedna metodika horsi nez druha. Uka-
zalo se, Ze u pacientd s vyraznou komor-
biditou neni CAS horsi nez CEA.

SPACE (studie stentingu s protekci
verzus karotickd endarterektomie u pa-
cientl se symptomatickou stendzou
krkavice) [37]: tato studie probihala
v Némecku, Rakousku a Svycarsku. CAS
byl proveden v 605, CEA v 595 pfipa-
dech symptomatické stendzy > 50 % dle
metodiky NASCET. Cerebralni protekce

nebyla podminkou CAS, byla pouzita
v 26,6 % pfipadd. Nynf jsou k dispozici
vysledky 30denni morbidity/mortality,
dlouhodobéjsi vysledky nejsou k dispo-
zici. Riziko iktu nebo smrti bylo 6,8 %
ve skupiné CAS, 6,3 % ve skupiné CEA.
Cilem studie bylo prokazat, Zze CAS neni
horsi 1éCebnou modalitou nez CEA.
V pfipadé pozitivniho vysledku studie
by zavérem studie bylo zjisténi, ze CAS
a CEA jsou ekvivalentni metody. Toto se
vsak nepodafilo.

EVA-3S (Endarterektomie verzus
stenting u pacientd se symptomatic-
kou téZzkou stendzou krkavice) [38]:
do této studie byli zahrnuti pouze pa-
cienti se symptomatickou stendzou
krkavice > 60 %. CerebraIni protekce
byla pouZita u 91,9 % pacientl. Tato
velmi dobfe propracovana studie musela
byt pfedc¢asné ukoncena po randomi-
zaci 527 pacientt z ddvodu bezpecnosti
lécebného postupu pro dalsi pacienty.
30denni riziko iktu nebo smrti bylo ve
skupiné CEA 3,9%, ve skupiné CAS
9,6 %, relativni riziko iktu nebo smrti
bylo 2,5krat vyssi ve skupiné CAS oproti
skupiné CEA. 30denniriziko téZkého iktu
nebo smrti bylo ve skupiné CEA 1,5 %,
ve skupiné CAS 3,4 %, relativni riziko
tézkého iktu nebo smrti bylo 2,2krat
vyssi ve skupiné CAS oproti skupiné
CEA. Riziko iktu nebo smrti Sest mésicl
po vykonu bylo ve skupiné CEA 6,1 %,
ve skupiné CAS 11,7 %. Ve skupiné CEA
bylo vice zavaznych lokalnich komplikacf
a vice internich komplikaci oproti CAS,
rozdil vSak nebyl statisticky signifikantni.
Tato studie prokazala, ze CAS dosahuje
horsich vysledkd nez CEA.

Vsoucasné dobé probihajitfivyznamné
studie, které by mély pfinést dalsi infor-
mace o tom, kterd z lé¢ebnych meto-
dik dosahuje lepsich vysledkt. Jedna
se o studie ICSS (International Carotid
Stenting Study) [44] a CREST (Carotid
Revascularization Endarterectomy Ver-
sus Stenting Trial) [45]. Studie ACST-2
(Asymptomatic Carotid Surgery Trials-2)
[46], kterd se zabyva asymptomatickymi
stendzami krkavice, zacala randomizo-
vat pacienty teprve 15. 1. 2008.

Kastrup et al publikovali v roce 2007
velmi kvalitni review soucasnych rando-

mizovanych studii CEA v. CAS a téZ pro-
vedli analyzy dvou podskupin pacientu:
1. stafi pacienti a 2. pacienti s okluzi
kontralateralni krkavice [39]. LécCebné
vysledky u starych pacientl jsou k dis-
pozici ze studiif NASCET, ECST a SPACE.
Studie NASCET prokdzala nejvétsi bene-
fit CEA u pacientl nad 75 let. U téchto
pacientl je nejvétsi riziko recidivy iktu pfi
konzervativni 1écbé a zaroven periope-
racni riziko iktu nebo smrti bylo mirné
nizsi nez u mladsich pacientd.

ECST tyto vysledky potvrzuje. Naproti
tomu studie SPACE prokdazala vyssi riziko
CAS u pacientt nad 75 let. Z téchto
vysledkU Ize ucinit tento zavér: samotny
vék nenf rizikovym faktorem pro CEA.
Pokud budeme doporucovat vykon pro
stenézu krkavice u starstho pacienta
(samozfejmé po zvazeni jeho celkového
stavu), méli bychom preferovat CEA.

U pacientl s kontralateralni okluzi
krkavice je situace jina: perioperac¢ni
M/M u téchto pacientd byla ve stu-
dii NASCET 14,3 %. Presto byl efekt
CEA i v této studii signifikantni vzhle-
dem k vysokému riziku iktu ipsilate-
rdlné k symptomatické stendze krka-
vice (69,4 % béhem 2 let!). Perioperacni
M/M byla ve studii ECST v této skupiné
pacientl téz vysoka (12,5 %). Ve studiich
EVA-3S nebyla v této skupiné pacientd
pozorovana vyssi M/M (aviak nelze opo-
menout fakt, Zze pocet pacientd s kon-
tralateralni okluzi byl maly, 1,2 % u CEA
a 5% u CAS). V roce 2005 publikoval
Mozes review na téma vysokorizikova
CEA [40]. V uvefejnénych studiich je
ve vétsiné piipadl CEA riskantnéjsi nez
CAS. Proto je dle naseho nazoru vhodné
zvazit CAS u téchto pacientt.

Luebke et al publikovali téZ v roce
2007 metaanalyzu studii porovnava-
jici CEA a CAS. Dosli k zavéru, Ze v sou-
Casné dobé je CEA bezpecnéjsia CAS by
mél byt indikovan v rdmci randomizova-
nych studii [41].

Zavérem lIze Fici, Ze je dostatek dukaz(
o efektu CEA u symptomatickych stendz
karotidy (viz vy3e). V soucasné dobé jed-
noznacny ddkaz o tom, Ze CAS dosa-
huje minimalné identickych vysledkU
jako CEA, chybi.
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Nevyjasnéné otazky

Nacasovani operace a pocet
pacientd, u kterych je treba provést
intervenci k zabranéni jednoho iktu
Dle Rothwella et al u 23% nemocnych
predchazela viastnimu iktu TIA. Celkem
v 17 % TIA probéhla ve stejny den jako
iktus, ve 43% do tydne pred iktem. Jde
o Cisla z NASCET a tito nemocni jsou spolu
s chirurgickymi komplikacemi pficinou ini-
cidlniho poklesu Kaplan-Meyerovy kfivky
[23]. Pokud bychom k TIA pfistupovali
spravné — jako k akutni situaci —a s nemoc-
nymi opravdu jednali akutné, vyznamné
bychom snizili inicidlni pokles. Tim bychom
zmensili poc¢et nemocnych, které musime
odoperovat k prevenci jednoho iktu u sym-
ptomatickych nemocnych [24].

Jiz vy3e jsme se zminili, Ze CEA ma
vétsi efekt oproti konzervativni tera-
pii u muzl, u pacientd s hemisferalnim
lehkym iktem, nebo TIA. Mensi efekt je
u Zen, u pacientd s amaurosis fugax.

Indikace mimo AHA

V predchozich odstavcich jsme pouze
poukazali na nékolik nejistot, které
mame. Nezminili jsme se vibec o otaz-
kach charakteru platu, korelace vyset-
fovacich metod a anatomického nélezu
stupné stendzy, problematice velmi tés-
nych stendz a pseudookluzi [42,43]. Je
patrné, Ze indikace nejsou tak jedno-
znacné a ze AHA doporuceni jsou pouze
obecnym rdmcem, jakousi mapou i
dopravnimi znackami. Chtéli jsme hlavné
dokumentovat, Ze randomizované stu-
die nejsou dogmata, Zze neodpovidaji na
vsechny otazky a nejsou aplikovatelné na
vdechny nemocné. VZdy je nutné hodno-
tit i fadu individualnich faktor(. To plati
pro indikaci vykonu jako takového i pro
vybér typu vykonu (CEA v. CAS). A vzdy
je také zcela nezbytné znat potencidl
a vysledky vlastniho pracovisté. Teprve
na zakladé souhrnu vsech tfi parame-
tr — literatura, individudlni faktory
nemocného a schopnosti vlastniho
pracovisté — Ize indikovat zodpovédné
a s nejmensi moznou mirou rizik.

Zavéry, nase doporuceni
Z vySe uvedenych literarnich udaju
i z naSeho materidlu Ize shrnout, Ze

CAS je vhodny jako alternativni metoda
v nékterych specifickych situacich. Defi-
nitivni hodnoceni mdzeme udélat az
po ukonceni pravé probihajicich studif
(CREST, ICSS, ACST-2). Do té doby by
se CAS nemél vyjma specifickych situ-
aci indikovat mimo tyto randomizované
studie a registry.

Soucasné indikace CEA: nemocni,
na které se vztahuji doporuceni AHA.
Lécebna modalita prvni volby.

Soucasné indikace CAS: obecné si-
tuace, kdy nelze pouzit doporuceni AHA:
1. restenéza (u myointimalni hyperpla-

zie i u nového aterosklerotického

procesu)
2. disekce (jind nozologicka jednotka)
3.vyznamna tandemova léze (obé
stendzy Ize fesit najednou)
4. postiradiacni stendéza a stendza

u nemocnych po velkych operacich

v oblasti krku (vzacné)

5. nemocni s chirurgicky nepfiznivou ana-
tomickou situaci (subjektivni hledisko).

Budoucnost

Soucasné pozadavky mediciny, zalozené
na dukazech velkych randomizovanych
studii, jsou pravé v pfipadé CEA a CAS
zcela nezastupitelné. Bez nich dnes
nelze spolehlivé stanovit spravny typ
lécby a ani spravné specifické indikace.
Pred ukoncenim probihajicich studif
viak Ize urcit jednu zakladni podminku:
Nemocni se stendzou karotidy by méli
byt zdsadné osetfovani na pracovistich
s vysokym objemem nemocnych (mini-
mum 80-100 nemocnych ro¢né) a pra-
covisté by mélo mit k dispozici obé meto-
diky, chirurgii i endovaskularni techniky.
Uvahy, Ze tito nemocni by méli byt o3et-
fovani kardiology, jaksi navic ke koro-
narnim tepndm, jsou zcela chybné, a je
treba je odmitnout. Tyto zavéry mazeme
publikovat a pfednaset, ale nanestésti
nemame zadnou moznost je zavést do
jiné nez vlastni praxe. Tuto moznost viak
majf zdravotni pojistovny.
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Védomostni test

1. Stendza krkavice v naprosté

vétsiné pripadl zpusobuje klinickou

symptomatologii:

a) hemodynamickymi zménami

b) intermitentni okluzi krkavice dle
polohy hlavy

¢) embolizaci

d) vzdy je asymptomaticka

2. Studie NASCET prokazala efekt
operace symptomatické stendzy
krkavice vyssi nez:

a) 75 %

b) 30 %

c) 60 %

d) 50 %

3. Operace symptomatické stendzy
krkavice (nad 50 %) po TIA je
indikovana:
a) s odstupem minimalné
Sesti tydnd
b) semiurgentné (nejlépe do tydne)
) vzdy v den TIA
d) nikdy

4. U starsich nemocnych se sympto-

matickou stenézou krkavice je dle

soucasnych literdrnich udaju spise

doporucovan:

a) karoticky stenting

b) endarterektomie (po zvazeni komor-
bidit nemocného a odhadu Zivotn{
progndzy pacienta)

) vzdy endarterektomie

d) PTA

5. U pacientl se symptomatickou
stenézou krkavice a kontralaterdlni
okluzi krkavice je dle soucasné
literdrni evidence spise
doporucovan:

a) karoticky stenting

b) endarterektomie

) nikdy nenfi indikovéna intervence

d) PTA

6. Studie EVA-3S prokazala lepsi
vysledky:

a) endarterektomie

b) stentingu

) konzervativni terapie
d) identické vysledky bez ohledu na typ
intervence

7. Studie SAPPHIRE prokazala:

a) lepsi vysledky stentingu nez
endarterektomie

b) Ze stenting neni z kratkodobého hle-
diska (rok po vykonu) horsi alternati-
vou nez endarterektomie u pacientd
s tézkymi komorbiditami

C) lepsi vysledky endarterektomie

d) horsi vysledky stentingu

8. Karoticka endarterektomie je

provadéna:

a) jediné v lokalni anestezii (v cervikal-
nim bloku)

b) jediné v lokalni anestezii (po zave-
deni epiduralniho katétru)

C) jediné v celkové anestezii

d) v typu anestezie dle zkusenosti
daného pracovisté

9. Karoticky stenting doporucuji

autofi textu indikovat (u klasické

stendzy krkavice):

a) u mladych pacientt

b) u starych polymorbidnich pacient

) v rdmci randomizovanych studif a
mezinarodnich registrd

d) u asymptomatickych stendz krkavice

10. Karoticky stenting doporucuji

autofi textu provadét v centrech:

a) kterd disponuji moznosti endarterek-
tomie i stentingu

b) na kardiologiich

) kterd nemaji k dispozici moznost chi-
rurgické lécby

d) na kazdém radiologickém oddélenf

11. Karotickd endarterektomie je in-
dikovana (na pracovisti s M/M mensi
nez 3 %) u pacienta (s zivotni progné-
zou vétsi nez 5 let) s asymptomatic-
kou stenézou krkavice vétsi nez:

a) 30 %

b) 50 %

c) 60 %

d) 75 %

12. Studie SPACE:

a) prokazala, Ze stenting dosahuje lep-
sich vysledkl nez endarterekotomie

b) méla za cil prokazat, Ze stenting
neni horsi nez endarterektomie. Toto
nebylo prokazano

¢) prokazala jednoznacné lepsi vysledky
endarterektomie

d) se karotickym stentingem nezabyvala

13. Endarterektomie symptoma-
tické stendzy krkavice je indikovana
pouze na pracovistich, kde 30denni
M/M vykonu je mensi nez:

)12 %

b) 15 %

C) 1%

d) 6 %

14. Endarterektomie asymptoma-
tické stendzy krkavice je indikovana
pouze na pracovistich, kde 30denni
M/M vykonu je mensi nez:

a)3 %

b) 0,5 %

Q7%

d) 6 %

15. Pokud indikujeme vykon

pro restenézu krkavice, poté

doporucujeme:

a) reoperaci bez pouZziti stépu

b) reoperaci s pouzitim stépu

) endovaskularni vykon

d) vzdy pouze medikamentozni
terapii

16. Pfi selhani konzervativni tera-
pie disekce krkavice autofi textu
doporucuji:

a) stenting

b) pouze PTA

@) chirurgickou intervenci

d) observaci

17. Dle autorl textu je vhodny

nasledujici postup stran antiagre-

gacdni terapie u pacientl se sympto-

matickou stenézou krkavice:

a) nevysazovat pred endarterektomii,
po endarterektomii ponechat trvale
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b) nevysazovat pred endarterektomii,
po endarterektomii ponechat sest
mésicl

¢) vysadit pfed endarterektomii,
po endarterektomii ponechat
trvale

d) vysadit pred endarterektomii, po
endarterektomii ponechat Sest
mésicl

18. Dle autort textu je CEA primarni

lé¢ebnou alternativou v této situaci:

a) restendza krkavice

b) zdravy pacient se symptomatickou
stendzou krkavice

¢) disekce krkavice
b) postiradiacni stendza krkavice

19. Dle autort textu je CAS

primdrni Ié¢ebnou alternativou v

této situaci:

a) zdravy pacient s 80% asymptomatic-
kou stendzou krkavice

b) 75lety pacient (schopny
podstoupit chirurgicky vykon) se
70% symptomatickou stendzou
krkavice

) vyznamna tandemova stendza
krkavice

d) 30% stendza krkavice

20. CEA ve studii NASCET snizila
dvouleté riziko iktu o:

a) 1%

b) 32%

Q) 13%

d)17%

spravna je jedna nebo vice odpovédi

Za spravne vyreseni testu
ziska resitel 5 kredita CLK.

Test mazete vyplnit na:

WWW.CSNN.EU

www.csnn.eu
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