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Suhrn

Ciel: Cielom tejto studie bolo overit bezpecnost vcasnej karotickej endarterektomie (carotid
endarterectomy; CEA) po intravendznej trombolyze (IVT) alebo mechanickej trombektomii
(MT) z pohladu poctu hemoragickych, ischemickych a inych komplikécif. Sibor a metodika:
65 pacientov bolo operovanych CEA po IVT resp. MT. V prospektivnej studii boli hodnotené
hemoragické, ischemické a ostatné komplikacie a ich vztah k (a) ¢asovaniu vykonu; (b)
antitrombotickej a statinovej lie¢be; () krvnému tlaku; (d) grafickym a inym nélezom. Vysledky:
V skupine, kde CEA nasledovala po IVT (a) do 6 h: boli zaznamenané 2 ischemické komplikacie (3,08
%) — jedna periproceduralne a jedna 12 h po CEA, a jeden hematdm v operacnej rane bez revizie;
(b) 612 h: jedna (1,54 %) ischemicka CMP (iCMP) 12 h po CEA; (c) 12-24 h:jedna (1,54 %) iCMP 16 h
po CEA; (d) 24-72 h: jedna (1,54 %) iCMP 10 h po CEA a dva hematémy v rane (jeden s reviziou);
(e) nad 14 dni: dve prechodné Iézie XIl. a VII. hlavového nervu (3,08 %), nezaznamenali sme Ziaden
pooperacny intracerebralny hematém. Celkovy pocet ischemickych komplikacii v celej skupine bol
7,7 %. Jediny prognosticky faktor pooperac¢nej ischemickej komplikécie bola arteridina hypotenzia
v pooperacnom obdobi (p = 0,001). Zdver: Vi¢asné operacie CEA po IVT st odévodnené s ciefom
znizenia rizika recidivy prihody. Prognosticky faktor vzniku ischemickej komplikdcie bola arteridlna
hypotenzia v poopera¢nom obdobi.

Abstract

Aim: Aim of this study was to verify the safety of an early carotid endarterectomy (CEA) after
intravenous thrombolysis (IVT) or mechanical thrombectomy (MT) in terms of hemorrhagic,
ischemic, and other complications. Material and methods: 65 CEA patients were operated after the
IVT or MT. In a prospective study, hemorrhagic, ischemic, and other complications were studied
and their relationship to (a) timing of the procedure; (b) antithrombotic and statin therapy; (c)
blood pressure; and (d) imaging and other findings were evaluated. Results: In the group where
CEA followed IVT (a) within 6 h: 2 ischemic complications (3.08%) were noted — one periprocedural
and one 12 h after CEA, one wound hematoma without revision; (b) 6-12 h: one (1.54%) ischemic
stroke 12 h after CEA; (c) 12-24 h: one (1.54%) ischemic stroke 16 h after CEA; (d) 24-72 h: one (1.54%)
ischemic stroke 10 h after CEA and two wound hematomas (one with revision); (e) over 14 days:
two transient lesions of Xlith and Vlith cranial nerves (3.08%); no postoperative intracerebral
hematoma was noted. The total number of ischemic complications in the whole group was 7.7%.
The only prognostic factor of postoperative ischemic complication was post-operative arterial
hypotension (P = 0.001). Conclusion: Early CEA after IVT is justified to reduce the risk of relapse.
The only prognostic factor of ischemic complications development was post-operative arterial
hypotension.
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Uvod

Intravendzna trombolyza (IVT) a mechanicka

trombektomia (MT) resp. karotickd endarte-

rektomia (carotid endarterectomy; CEA) a ka-
roticky stenting (carotid stenting; CAS) su
efektivnou metédou liecby resp. prevencie
ischemickych CMP (iCMP). Aj napriek pomerne
vysokej Uc¢innosti spominanych metodd, su
stale Specifické podskupiny pripadov, ktoré by
mohli profitovat z upresnenia postupov, ¢i in-
dikacnych kritérii. Za jednu z tychto podskupin
povazujeme symptomatickych pacientov
s tandemovou stendzou v intra- a extrakranial-
nom povodi vnutornej krkavice. Zahrmuje pri-
pady, kde po spriechodnenf intrakranidlneho
povodia IVT, ¢i nadvazujucou MT, zostava re-
zidudlna cast tandemovej stendzy v extrakra-
nidlnej porcii karotického riecista. Zvysené ri-
ziko v¢asnej recidivy iCMP a hypoperfuzie
mozgového tkaniva v tychto pripadoch je
vcelku logické a vyzaduje preto nésledné rie-

Senie rezidua tandemovej stendzy. Dostupné

su tieto moznosti:

1. osetrenie endovaskuldrne CAS alebo angio-

plastikou — je o¢akdvané, ale zatazené vys-
$im rizikom vcasnej okluzie stentu u anti-

agregacne nepripravenych pacientov [1-4];

. odklad tohto vykonu po dodatocnej a do-

stato¢nej antiagregacnej priprave — vsak
bude zataZzeny zvysenym rizikom recidivy
iCMP v medziobdobi [5];

3. tretim variantom je vc¢asné prevedenie
CEA — v kratkej nadvaznosti na predchad-
zajuce prevedenie IVT samotnej, ¢i v spo-
jeni s MT. V tomto pripade je obava zvy-
seného rizika hemoragickych operacnych
komplikécii opodstatnend po studiu do-
poruceni pre uzivanie konkrétnej kindzy. Ta
je v kontroverzii s velmi kratkym eliminac-
nym ¢asom (< 1 h) tychto kindz a nedostat-
kom literarnych faktov v tejto oblasti.

N

Tejto zaujimavej problematike vhodnosti
a casovania CEA po podani IVT resp. MT sa
venuje nasa prospektivna studia a jej vy-
sledky popisuje toto zdelenie.

Cielom studie bolo identifikovat kompli-
kacie vcasnej CEA suvisiace s predchadzaj-
ucim prevedenim IVT ¢i MT; riziko tychto
komplikacif porovnat s rizikami odloZzeného
vykonu a vyjadrit ndzor k indikacii takéhoto
osetrenia.

Subor pacientov a metodika

Pacienti zaradeni do Studie

Zaradenf boli pacienti:

1. spliujucikritéria k prevedeniu IVT a MT podla
European Stroke Initiative Recommendation

for Stroke Management [6] s pripadnymi
Upravami podla vyvoja doporuceni [7-9];

2.5 tandemovou extra-intrakranidlnou sym-
ptomatickou stendzou karotidy, ¢i jej intra-
kranialnych vetvi, ktori podstupili IVT s/bez
néslednej MT s rezidudlnym nalezom ste-
nézy (nad 50 % podla NASCET [10]) v ex-
trakranidlnej casti karotického riecista;

3. splnujuci indikdcie k CEA podla kritérif
American Heart Association [11];

4. bez kontraindikacie k vysetreniu DSA, MR
a CTA.

Pacienti boli zaradovani priebezne 96 me-
siacov (od 01/2012 do 12/2019).

Karotické endarterektémie a MT boli vyko-
navané v ramci Komplexného cerebrovasku-
larneho centra, Usti nad Labem, IVT boli vy-
kondvané v jednotlivych iktovych centrach
Usteckého kraja, v zavislosti na spadovej ob-
lasti konkrétnych pacientov.

Karoticka endarterektomia

Vsetky vykony prebiehali v regionalnej anesté-
zii (blok cervikdlneho plexu), priamou suturou
so selektivnym pouzitim karotického skratu na
zaklade vyvoja neurologického stavu hodno-
teného v priebehu uzavretia karotidy svorkami
(podla postupnosti: arteria thyroidea superior,
arteria carotis externa [ACE], communis [ACC]
a interna [ACI]). Perioperacna antikoagulacna
lie¢ba heparinom sa riadila standardizovanym
protokolom pripravenym na zéklade vysledkov
nasej predchadzajucej studie [12], oproti kto-
rej sa naviac zjednotilo davkovanie heparinu
na 5000 IU u kazdého pacienta pred uzavre-
tim cievy svorkami, za monitoracie vyvoja koa-
gula¢nych parametrov. Aplikdcia protaminu na
konci operdcie nie je Standardna a v nasom su-
bore nebola pouZivand. Pooperacné tri davky
5000 IU heparinu i. v. kazdé po 8 h a jedna pro-
fylaktickd davka nizkomolekuldrneho heparinu
po dalsich 8 h boli podané u kazdého pacienta.

Grafické a klinické vysetrenia
Magnetickd rezonanciu mozgu (v sekven-
ciach T2, DWI b0, b500, b1000, ADC [apa-
rentny difuzny koeficient]) podstUpil kazdy
pacient priblizne 24 h pred a po vykone.
Akutne ischemické lézie boli hodnotené $ka-
lou podla Szab¢ [13]. Pri deterioracii neurolo-
gického stavu pooperacne bolo u kazdého
pacienta indikované nativne CT vysetrenie
mozgu a CTA vysetrenie kr¢nych a intrakra-
nidlnych ciev. Grafické vysetrenia boli hod-
notené nezavislym radiolégom.
Neurologicky deficit bol v priebehu hospi-
talizacie hodnoteny pomocou $kaly National

Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS) a vy-
sledny stav po 90 drioch pomocou modified
Rankin scale (mRS).

Vek, pohlavie, komorbidity (diabetes mel-
litus, ischemicka choroba srdca, arteridlna
hypertenzia), aktudlna medikécia pred pri-
hodou (antiagregancia, antikoagulancia,
statiny), krvny tlak (v hodinovych interva-
loch v prvych 24 h pooperacne), dizka ope-
racného vykonu, pouzitie intraluminédlneho
skratu a komplikacie boli zaznamenavané
u vsetkych pacientov.

Sledované parametre (endpoints)

1. Vyskyt intracerebrélneho symptomatického
hematému

2. Vyskyt hematému v rane:
a. bez nutnosti revizie
b. s nutnostou revizie

3., Major" alebo vyznamné komplikacie (aky-
kolvek iktus, smrt, akdtny infarkt myokardu)

4. ,Minor” resp. mensie komplikdcie (parézy
hlasivky, 1ézia r. marginalis n. facialis na ipsi-
lateralnej strane)

Ako hematém v rane bola hodnotend pri-
tomnost krvi v podkoZi a/alebo v opera¢nom
pristupe posudzovana a zaznamenana osetru-
jucim lekdrom [14]. Hematomy akutne z ruptdry
sutury cievy neboli v tejto Studii zaradené.

Statisticka analyza

K Statistickej analyze boli pouzité Fisherov
test a test Kruskall-Wallisov (software SPSS,
verzia 22.0; SPSS, Chicago, II, USA). Oba testy
pouzivali hodnotu a = 0,05 pre posudenie
vyznamnosti. Studia bola vyhodnotenim
prospektivne vedenej databdzy.

Vysledky

Celkom 65 CEA bolo uskuto¢nenych po IVT.
Z toho u 14 predchadzala vykonu i MT. De-
mografické charakteristiky a sledované para-
metre su v tab. 1.

Pacienti boli rozdelenf do skupin podla
¢asu medzi prevedenim IVT a zaciatkom
opera¢ného vykonu. Rozdelenie skupin je
v tab. 2.

Sledované ciele (endpoints):

1. Vyskyt intracerebrdlneho symptomatic-
kého hematdmu

2. Vyskyt akéhokolvek hematomu v rane

3. Vyskyt vyznamnych komplikacif

4. Vyskyt mensich, resp. minor komplikacif

1. Vyskyt intracerebralneho
symptomatického hematéomu
Akdkolvek deteriordcia neurologického
stavu pooperacne indikovala prevedenie
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pocet pripadov; muzi (%)

vek (median + SD)

diabetes mellitus; n (%)

ICHS; n (%)

arteridlna hypertenzia; n (%)
vstupné NIHSS (median)
predoperac¢né antiagregancia; n (%)
predoperac¢né antikoagulancia; n (%)
predoperacné statiny; n (%)

pravostrannd stendza; n (%)

Tab. 1. Demografické charakterisitky a sledované parametere.

ICHS — ischemicka choroba srdca; n — pocet; NIHSS — National
Institutes of Health Stroke Scale; SD — Standardné odchylka

65; 47 (72 %)

Tab. 2. Pocet pripadov - karotickych endarterektémii rozde-
lenych do skupiin podla ¢asovania od IVT.

Pocet ztoho

68+8,7 i ¢ [ 0

Skupina Casod IVT pripadov % MT %
9 (13 %)

1 <6h 10 154 2 20,0
21 (32 %)

2 6-12h 9 13,8 1 1,2
41 (63 %)

8 3 12-24 h 8 12,3 4 50,0

19 (29 %) 4 24-72 h 14 21,5 2 14,3
17 (26 %) 6 > 14 dni 16 24,7 4 25,0
30 (46 %) spolu 65 100 14

IVT - intraven6zna trombolyza; MT — mechanickd trombektémia

Tab. 3. Zastupenie komplikacii v jednotlivych skupinach.

IVT — intravendzna trombolyza

Skupina Casod IVT Poiet pripadov IntLa:r\egetkgrrilny I-\I/e::;cz;:)y Menéiszkﬁn(';/g)likécie Vyznam;ZérI:c(Lz;plikécie
1 >6h 10 0 1 0 2
2 6-12h 0 0 0 1
3 12-24 h 0 0 0 1
4 24-72 h 14 0 2 0 1
5 3-14dni 8 0 0 0 0
6 > 14 dnf 16 0 0 2 0
spolu 65 0 3(4,6) PACH)! 5(77)

nativnej CT mozgu a CTA karotid a mozgu.
Intracerebrdlny hematdm v nasdej skupine
nebol tymto spdsobom preukéazany (tab. 3).

2. Vyskyt akéhokolvek hematomu
vrane

Viyskyt akéhokolvek hematdomu v rane nebol
¢astou komplikdciou; bol zisteny v 3 (4,6 %)
pripadoch, z toho v 1 (1,5 %) pripade bol in-
dikovany k revizii (tab. 3).

3. Vyskyt vyznamnych komplikacii

Za vyznamné komplikdcie boli povaZzované
akykolvek novy iktus, ¢i zhorsenie predope-
racného neurologického nalezu, akutny in-
farkt myokardu alebo smrt. Posledné dve
menované sa v nasom subore nevyskytli.
Novy iktus bol zaznamenany v 5 (7,7 %) pri-
padoch v celom subore (tab. 3). Jedna nova
mozgova prihoda (1,54 %), so vznikom he-
miplégie, vznikla perioperacne v skupine pa-
cientov operovanych do 6 h po IVT. Grafic-

kym koreldtom bola ischémia v oblasti

zadného ramienka capsula interna vliavo

(Szabo Ill), bez preukdzania okltzie magis-

tralnej cievy (obr. 1). Neurologické vysetre-

nie za 3 mesiace popisuje tazki hemiparézu
pravostrannych koncatin (mRS 4). Vo zvys-
nych $tyroch pripadoch (6,16 %), prebehol
novy iktus s oneskorenim hodin po operacii.

1.V skupine prvej (do 6 h od IVT) doslo
k zhorseniu pred a pooperacnej frustnej
[avostrannej hemiparézy do tazkej 12 h
po operacii. Graficky koreldt predstavoval
zvyraznenie ischemického loZiska (Szabo
IV), bez preukazania okluzie magistral-
nej cievy. (obr. 2) Pri 3 mesacnej kontrole
pretrvavala lahka lavostrannd hemiparéza
(MRS 1).

2.V skupine 2 (6-12 h od IVT), pacient bez
neurologického deficitu, 6 h po operacii
rozvija hemiplégiu a tazkd zmiesanu fa-
tickd poruchu s grafickym nélezom uza-
veru vnutornej karotidy a arteria cerebri

Obr. 1. Diftiziou vazend MR mozgu, b1000.
Akutna ischemia v oblasti zadného
ramienka capsuly interny vlavo.

Fig. 1. Brain MR diffusion weighted image,
b1000. Acute ischemia in the posterior
part of the left internal capsule.
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Obr. 2. Diftiziou vazena MR mozgu, b1000 - (a) po zhorseni klinického stavu;
(b) predoperacne.
Fig. 2. Brain MR diffusion weighted image, b1000 - (a) after clinical deterioration;
(b) before surgery.

a parcialne arteria cerebri media vlavo.

Obr. 3. CTA intra- a extrakranidlnych ciev s uzd

verom spolo¢nej a vnutornej karotidy

Fig. 3. CTA of intra- and extracranial vessels with the occlusion of the left common and
internal carotid artery and partially the left middle cerebral artery.

media vlavo (obr. 3). AkUtne prevedena
MT zlepsila stav parcidlne, na kontrole za
3 mesiace pretrvava stredne tazkd expre-
sivna fatickd porucha a pravostrannd late-
ralizacia, zvyraznena na pravej hornej kon-
¢atine (MRS 3).

3.V skupine 3 (12-24 h od IVT) stredne
tazkd hemiparéza pravostrannych kon-
Catin, pred i v€asne pooperac¢ne stabilna,
sa s odstupom 10 h po operdcii zhorsuje
do tazkej, s grafickym koreldtom rozsire-
nia predoperacnej akutnej ischémie na
MR DWI (Szabo ll) (obr. 4). S 3 mesacnym
odstupom pretrvava stredne tazky deficit
(mRS 3).

4.V 4. skupine (24-72 h od IVT) dochadza
po 16 h u asymptomatického pacienta

k rozvoju lahkej hemiparézy lavostran-
nych koncatin s grafickym koreldtom roz-
voja hypoperfuznych Iézif, nevelkych, na
MR DWI mozgu (Szabo V) (obr. 5); 3 me-
sacné mRS 0.

5.V skupine 5 a 6 (nad 72 h od IVT)
sme vyznamnu, major, komplikdciu
nezaznamenali.

4. Vyskyt mensich, resp. minor
komplikacii

V sUbore pacientov sme zaznamenali dve
mensie komplikdcie (3,1 %); jednu léziu
r. marginalis nervi facialis na operovanej
strane; jeden krat |éziu ipsilateralneho hlavo-
vého nervu Xll. Obe [ézie neboli pritomné na
klinickej 3 mesacnej kontrole.

Zaujimavy je rozbor pri¢in deterioracif
neurologického stavu.

V pripade perioperacnej deteriorécie,
vzhladom k priebehu vyvoja deteriordcie
a nasledného MR DWI obrazu predpokla-
dédme perioperacnu emboliza¢nu prihodu.

V ostatnych pripadoch boli podrobne sku-
mané priciny deteriordcie neurologického
stavu. Zo sledovanych faktorov (tab. 4), sa
epizdda arteridlnej hypotenzie (definovana
ako pokles stredného arteridlneho tlaku
pod 60 torr [15]), ktord v zdznamoch kore-
lovala s ¢asom zhorsenia, ukdzala ako je-
diny Statisticky vyznamny faktor deterioracie
(p =0,007) (tab. 4).

Diskusia

Akutna okluzia krénych a/alebo intrakranial-
nych mozgovych ciev je najcastejsou (70%)
pricinou iICMP [16,17]. V patogenézii iCMP sa
uplatiiuje i druhy zdkladny mechanizmus,
ktory vedie k ischémii mozgového tkaniva —
hemodynamickd hypoperfuzia.

Skord rekanalizacia okludovanej tepny
a nésledna reperflzia mozgu predstavuje do-
teraz najucinnejsi terapiu iICMP. V stcasnosti je
zlatym Standardom v reperfuznej terapii IVT
s podanim rekombinantného aktivatora plaz-
minogénu (rtPA) v davke 0,9 mg/kg v hodino-
vej infuzii s 10% bolusom v ¢asovom okne do
4,5 h od vzniku priznakov [7-9,18].

I napriek vyraznému celkovému efektu
liecby IVT, dochadza ¢asto, hlavne pri oklu-
zii intrakranidlnych magistralnych ciev (large
vessel occlusion), k jej zlyhaniu. V tychto in-
dikacidch doslo v poslednych rokoch k vy-
raznému rozvoju mechanickych rekana-
lizatnych zakrokov. Na principe aspiracie,
fragmentacie, ¢i extrakcie trombu funguju
rozne komercné instrumentarie, ktoré vy-
razne zvysili Uspednost reperflzie magis-
tralnych ciev. Okludované velké cievy pred-
stavuju ich hlavnu indikéciu, ale studia
Synthesis [19] nepreukazala ich benefit pred
samotnou IVT v okne do 4,5 h. Preto mecha-
nicka rekanalizacia nema prednost pred IVT
v tomto ¢asovom okne, a vdaka 6-hodino-
vému terapeutickému oknu v terapeutic-
kom postupe nasleduje aZz po nelspesnej
VT [20].

Na druhej strane ndm studie ukazuju, Ze
i napriek neskuto¢nému pokroku v liecbe
iCMP, nedosahuje samostatnosti viac nez
60 % liecenych pacientov 3 mesiace po pri-
hode [21]. Z tychto dévodov je urcite nutné
hladat dalSie moznosti liecby.

Ak sa vratime spdt k nasej problematike,
povazujeme prave nasu skupinu pacientov
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s tandemovou stendzou extra- a intrakra-
nidlnej Casti karotidy za jednu z oblasti, pre
ktoru plati posledné veta.

Uspednd IVT, ¢ nasledne MT spriechodnf
magistrélne cievy. Rezidualna stendza na ex-
trakranidlnej porcii karotidy vsak 1. hemody-
namickou hypoperfuziou; a/alebo 2. ako rizi-
kové miesto pre retrombotizaciu s okluziou;
¢i 3. distdlnou reembolizéciou moéze viest
k nedostatocnej reperfuzii, ¢i recidive CMP.
Riziko takejto recidivy mézeme len extra-
polovat na zdklade metaanalyzy Rothwella
et al, v ktorej kvantifikovali riziko recidivy
iICMP po prekonanej tranzitérnej ischemic-
kej atake na 17 % v 0. deri s kumulativhym
rizikom 43 % do 14. diia [5,16]. Z toho vy-
plyva, ze osetrenie reziduélnej stendzy by
malo prebehnut v ¢o najkratsej dobe od pri-
hody, s rizikom nizsim nez je riziko spontan-
neho priebehu. Z terapeutickych moznosti
mozeme:

1. previest akutny CAS, ¢i angioplastiku.
Tento vykon moze prebehnut ako sucast
vykonu mechanickej rekanalizacie, ¢i ako
samostatny vykon nadvazujuci na IVT.
Vicelku logicky znejuca hypotéza odrad-
zuje vysokym percentom vcasnych uza-
verov stentov. Vysledky endovaskuldrneho
pracoviska v Masarykovej nemocnici, Usti
nad Labem z roku 2019 uvadzaju 22%
okluziu stentov v prvych 24, resp. 72 h [22].
Predpokladd sa nedostato¢nd antiagre-
gacné priprava pacienta s odstupom pred
vykonom [1-4];

2. odloZenie CAS po predchadzajucej an-
tiagregacnej priprave. Podla doporuce-
nia American Heart Association and Ame-
rican Stroke Association z roku 2018 pre
IVT, je riziko pre podanie antiagregan-
cif do 24 h po IVT neisté. Doporuce-
nie pripusta ich podanie v situacii, ze je
ocakavany benefit. Napr. pre pripad ak-
Utneho stentingu, ¢i kardidlnych komorbi-
dit [23]. Za hlavnu nevyhodu tohoto po-
stupu povazujeme ndrast rizika recidivy
iICMP pri ¢asovom odklade v sucte s rizi-
kom komplikécii dudlnej antiagregacnej
liecby;

3.v $tudii testovand moznost prevedenia
vcasnej CEA po IVT sa opiera o vysledky
nasej predchadzajucej studie, ktord ne-
potvrdila zvysenie operacného rizika ani
pri velmi vcasnych CEA pre symptoma-
tické stendzy (bez IVT; pri splnenf indi-
kacnych kritérii) [11]. Zaroven nam lite-
ratlra neposkytuje dostatok informacif
o rizikovosti tohto vykonu po predchad-
zajucej IVT (tab. 5). Vychadzajuc s farma-

Obr. 4. Difuziou vézena MR mozgu, b1000 - (a) predoperacny nalez akutnej ischemie;
(b) ndlez po zhorseni klinického stavu.
Fig. 4. Brain MR diffusion weighted image, b1000 - (a) acute ischemia before surgery;
(b) after clinical deterioration.

kokinetiky rtPA, kde je eliminac¢ny ¢as do
1 h, sme rozdelili operovanych pacien-
tov do uvedenych ¢asovych okien (tab. 2).
V jednotlivych skupinach tak sledo-
vali typ komplikacif a ich vztah k ¢asu od
podania IVT.

1. Vyskyt intracerebralneho
symptomatického hematému
Incidencia vzniku intracerebralneho hema-
tému po CEA je podla literatury vratane nasej
inej recentnej studie od 0,016 az 1 % [14,24—
26].V nasom subore, vsetky deterioracie neu-
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rologického stavu s naslednou kontrolou CT
nepreukazali pritomnost intracerebralneho
hematému. Je mozné predpokladat, ze pred-
chéddzajuca IVT nezvysuje riziko vzniku intra-
cerebralneho hematému v stvislosti s CEA.

2. Vyskyt akéhokolvek hematomu

VvV rane

Riziko vyskytu hematému v rane (4,6 %) je
nizke a porovnatelné s rizikom jeho vyskytu
pri Standardne prevédzanych CEA na antiag-
regacnej terapii kyselinou acetylsalicylovou
a jej derivétoch (5,1 %) [14].

3. Vyskyt vyznamnych komplikacii

Za vyznamné komplikdcie povazujeme
smrt, infarkt myokardu, ¢i akykolvek iktus.
Prvé dve menované sa v nasom subore ne-
vyskytli. Vdetkych 5 vyznamnych komplikd-
cif (7,7 %) predstavovali iCMP. Jedna z nich
(v skupine 1, periopera¢na iCMP, graficky
koreldt v akutnej ischémii v zadnom ra-
mienku capsula interna vlavo), predpokla-
dadme, prebehla ako emboliza¢né prihoda
uvolnenim trombu, ¢i detritu platu pri ope-
racii. Ostatné 4 iCMP mali podobny priebeh.
Po bezproblémovom pooperacnom ob-
dobi, s odstupom hodin po operacii docha-
dza k tromboembolickym prihoddm s uza-
verom magistralnych intrakranidlnych ciev, ¢i
drobnych periférnych intrakranidlnych ciev.
Jedinym identifikovanym faktorom, ktory
koreloval so vznikom prihod bola prudka ar-
teridlna hypotenzia (pokles stredného tlaku
pod 60 torr [15]) v ¢ase zhorsenia (p = 0,001).
Zavislost na inom sledovanom faktore, vra-
tane casového okna nebola preukédzana
(tab. 4). V celkovom pocte pacientov v $tu-
dii je pocet komplikacif nizky (7,7 %). Vsetky
komplikdcie vsak prebehli v okne do 72 h,
pri neskorsich operacidch nebola tato kom-
plikdcia zaznamenana. Pri prepocitani tak ri-
ziko komplikaciif CEA v prvych 72 h po IVT je
12,19 % (tab. 6). Takéto riziko vykonu v prvych
3 dioch od IVT je niZdie ako riziko recidivy
iktu, definované vyssie podla metaanalyzy
od Rothwella et al [5]. Vysledok takto odo-
vodnuje v¢asné operdcie — CEA po IVT i v pr-
vych 72 h od IVT s dérazom na doéslednu
prevenciu pooperacnej arteridlnej hypoten-
zie. Na druht stranu je miera vyznamnych
komplikacif vyssia nez v skupine adekvatne
vcasnych operdcii bez predchadzajucej IVT
(2,5 %) v nasej predchadzajucej studii [27].
V snahe o porovnanie skisenosti s doma-
cou, ¢i zahrani¢nou literatirou nachddzame
niekolko $tudii, prehfad najvyznamnejsich
uvadza tab. 5. Vacsina z tychto studii hodnotf

Obr. 5. Difuziou véazena MR mozgu, b1000 - (a) predoperacny nalez akutnej ischemie;
(b) ndlez po zhorseni klinického stavu.
Fig. 5. Brain MR diffusion weighted image, b1000 - (a) acute ischemia before surgery;
(b) after clinical deterioration.

komplikécie v intervale prvych 7, resp. 14 dnf
od podania IVT, a nenachadza rozdiel medzi
skupinami CEA s a bez predchadzajucej
IVT = v korelacii s nasimi vysledkami [28-31].
Z uvedenych, nasa studia hodnoti najvyssi
pocet pripadov v intervale do 12 ido 72 h
od IVT. Najblizsie nasej studii je Azzini et al,
ktorf hodnotili subor 34 pacientov operova-

nych v okne do 14 dnfod podania IVT, z toho
11 pripadov v okne do 12 h [29]. V tejto sku-
pine nezaznamenali Ziadnu novud iICMP, na
rozdiel od nasej skupiny 3 tychto pripadoy,
avsak len na skoro polovi¢nom subore. Do-
mnievame sa, ze ddvodom pre vyssi vyskyt
vyznamnych komplikécif — tromboembolic-
kych iCMP v nasej skupine je trombolyzou
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Tab. 4. Vztah sledovanych faktorov k vyznamnym komplikaciam, $tatistické

hodnotenie.

Pripady s vyznamnou

komplikéciou P
diabetes mellitus (n =9) 1 04931
arteridlna hypertenzia (n = 41) 2 0,3496
ischemicka choroba srdca (n = 21) 2 0,6549
predoperacna antiagregacna lie¢ba (n = 19) 2 0,6246
predoperacna antikoagula¢nd liecba (n = 3) 0 1
predoperacna statiny (n = 17) 1 1
dl#ka operécie nad 120 min (n = 5) 1 0,3388
pouzitie skratu (n = 3) 1
pooperacna arteridlna hypotenzia (n = 6) 4 0,001

n — pocet

Tab. 5. Vyber studii, ktoré riesili karotickd endarterektémiu po intravenéznej

trombolyze.

Studia Pocet pacientov  Pocet pripadov < 12h  Rozptyl ¢asovania
Crozier et al [32] 10 0 2-23 dni
Bouri et al [33] 5 0 4-9dnf
Yong et al [34] 7 0 2-12.dnf
Rathenborg et al [31] 176 2 0-14 dni
Bradac et al [35] 5 5 85-290 min
Azzini et al [29] 34 11 0-14 dni
lids et al [28] 128 2 0-349 dni
Fortin et al [30] 27 0 8-23 dnf
Orlicky et al 65 19 0-30dnf

Tab. 6. Pocet komplikacii vo vztahu k ¢asovému oknu operécie od IVT.

ak CEAdo 72 hod IVT
(n=41)

pre vsetky CEA po IVT
(n=65)

pocet komplikécif (%)

CEA - karotickd endarterektdmia; IVT — intravendzna trombolyza; n — pocet

5 (12,19 %)

5 (7.7 %)

narusena koagula¢na rovnovaha, ktord je
menej odolna k spomaleniu toku krvi pri ar-
teridlnej hypotenzii v porovnani k pripadom
bez predchddzajucej IVT. Tato hypotéza vy-
Zaduje dalsie podrobné studium.

Zaver

Karotické endarterektomie prevedené do
72 h po predchadzajucej IVT (pripadne MT)
su zatazené vyssim rizikom ischemickych
komplikacif (12,19 %) neZ operacie po 72 h,

resp. operdcie bez predchadzajucej IVT. Pre-
toZe toto riziko je vsak stale niZsie nez pred-
pokladané riziko recidivy CMP, su tieto vy-
kony, podfa nasho nézoru, plne indikované
a na nasom pracovisku Standardne preva-
dzané. Sucasne prebieha potrebny dalsi
vyskum k selekcii vysokorizikovych pacientov.
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Protokol $tudie bol v sulade s Helsinskou deklara-
ciou z roku 1975 (s reviziami v r. 2004 a 2008) a bol
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movany suhlas so zaradenim do studie podpisom.
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