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KRÁTKÉ SDĚLENÍ

Časná karotická endarterektomi e 
pro rezidu ální kriticko u stenózu krkavice 
po intravenózní trombolýze

Early Carotid Endarterectomy for Residu al Critical Carotid Artery 
Stenosis after Intraveno us Thrombolysis

So uhrn
Cíl: Cílem práce je přispět ke zjištění, zda lze bezpečně provést karoticko u endarterektomii pro kriticko u 
rezidu ální stenózu vnitřní krkavice v období krátce po proběhlé intravenózní trombolýze pro akutní moz-
kový infarkt. Úvod: Při intravenózní trombolýze je reperfuze ischemického ložiska dosaženo rozpuštěním 
tromboembolu, vlastní sklerotické tepenné změny trombolýzo u ovlivněny nejso u. Těsná homolaterální 
rezidu ální stenóza krkavice přetrvávající po předchozí trombolýze ohrožuje nemocného časno u reci-
divo u mozkového infarktu a uzávěrem tepny. V načasování karotické endarterektomi e po cévní moz-
kové příhodě zůstávají v klinické praxi kontroverze a bezpečné provedení operace v období krátce po 
trombolýze je nejisté. Metodika: Ve sdělení retrospektivně hodnotíme so ubor sedmi nemocných v ob-
dobí 01/ 2006– 05/ 2008, u kterých byla po intravenózní trombolýze pro akutní mozkový infarkt v povodí 
střední mozkové tepny provedena časná endarterektomi e pro homolaterální kriticko u rezidu ální stenózu 
vnitřní krkavice. Jednalo se o muže ve věku 52– 74 let. Výsledky: Trombolýza byla úspěšná ve všech přípa-
dech, ne urologický obraz se třikrát rychle normalizoval a ve čtyřech případech upravil parci álně (Nati onal 
Institutes of He alth Stroke Scale –  1, 3, 4, 11). Kontrolní počítačová tomografi  e byla negativní nebo 
zobrazila malo u hypodenzitu. Nemocní měli před operací normální ne urologický nález nebo většino u jen 
lehký ne urologický defi cit. Operace (provedená 5.– 13. den po trombolýze (medi án = 8), celková narkóza, 
elektrofyzi ologické monitorování) a po operační průběh byly bez komplikací. U nemocných s předope-
račně přítomným ne urologickým defi citem došlo po operaci k jeho další úpravě (Nati onal Institutes of 
He alth Stroke Scale: 1– 0, 3– 2, 4– 3, 11– 6). 30denní morbidita a mortalita byla rovna nule. V průběhu 
šestiměsíčního sledování se recidiva mozkového infarktu nevyskytla. Závěr: U vybraného so uboru ne-
mocných s rezidu ální kriticko u stenózo u vnitřní krkavice po proběhlé intravenózní trombolýze pro akutní 
ischemicko u cévní mozkovo u příhodu lze bezpečně provést časno u karoticko u endarterektomii.

Abstract
Objective: The objective of the study is to contribute to the knowledge regarding the safety of carotid 
endarterectomy for residu al critical interi or carotid artery stenosis shortly after intraveno us thromboly-
sis due to acute cerebral stroke. Introducti on: In the case of intraveno us thrombolysis, reperfusi on is 
achi eved by the diluti on of the clot witho ut this having an effect on arteri al sclerotic changes as such. 
Homolateral tight residu al stenosis of the carotid artery after thrombolysis poses the danger of e arly 
recurrence of cerebral infarcti on and closure of the artery. The timing of carotid endarterectomy after 
a cerebrovascular accident remains a controversi al issue in clinical practice and safe performance of 
surgery shortly after thrombolysis is uncertain. Method: The a uthors assess, on a retrospective basis, 
a gro up of seven pati ents for the peri od from 01/ 2006 to 05/ 2008, who underwent e arly endarter-
ectomy for critical residu al stenosis of the homolateral interi or carotid artery after intraveno us throm-
bolysis for acute cerebral infarcti on in the middle cerebral artery. All pati ents were men aged from 
52 to 74. Results: Thrombolysis was successful in all cases, with the ne urological picture normalising 
quickly in three cases and parti ally in fo ur cases (Nati onal Institutes of He alth Stroke Scale –  1, 3, 4, 
11). CT exam was negative or showed small hypodensity. The pati ents’ ne urological fi ndings before 
the surgery were normal or showing just slight ne urological defi cit. The surgery (performed at 5th to 
15th day after thrombolysis [the medi an being 8], total anesthesi a, electrophysi ological monitoring) 
and the post-op co urse were free from complicati ons. In pati ents with a ne urological defi cit pri or to 
surgery further improvement of the defi cit was recorded (Nati onal Institutes of He alth Stroke Scale: 
1– 0, 3– 2, 4– 3, 11– 6). 30- day morbidity and mortality was nil. No recurrence of cerebral infarcti on 
was recorded in the co urse of a six- month follow-up. Conclusi on: Early carotid endarterectomy can 
be safely performed in the selected gro up of pati ents with critical residu al stenosis of the interi or 
carotid artery after intraveno us thrombolysis for acute ischemic cerebral accident.
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Úvod
Intravenózní trombolýza (IVT) je účinná 
metoda léčby akutní ischemické cévní 
mozkové příhody (iCMP). Jedná se o do-
poručený léčebný postup u vybrané sku-
piny nemocných, kteří moho u být léčeni 
rekombinantním tkáňovým aktivátorem 
plazminogenu (rtPA) do tří hodin od za-
čátku příznaků iCMP (třída I, hladina dů-
kazů A) [1,2]. Výsledky studi e the Euro-
pe an Co operative Acute Stroke Study III 
(ECASS III) prokázaly přínos IVT v intervalu 
do 4,5 hodiny od rozvoje iCMP [3]. Re-
perfuze ischemického ložiska je dosaženo 
rozpuštěním tromboembolu, vlastní skle-
rotické tepenné změny trombolýzo u ovliv-
něny nejso u. Po úspěšné trombolýze, kdy 
dojde k rekanalizaci intrakrani álního nebo 
extrakrani álního uzávěru, se může vy-
skytno ut rezidu ální těsná stenóza krčního 
úseku vnitřní krkavice, která ohrožuje ne-
mocného časno u recidivo u iCMP.

Karotická endarterektomi e (CEA) je 
efektivní v prevenci recidivy mozkového 
infarktu u nemocných se stenózo u krka-
vice přesahující 70 % za předpokladu, že 
morbidita a mortalita (MM) provádějícího 
pracoviště nepřesahuje 6 % (třída I, úroveň 
A), resp. u stenózy 50– 69 % při MM do 
3 % (třída III, úroveň C) [2]. Stupeň stenózy 
je nejvýznamnější determinanto u prospěš-
nosti CEA [4– 6]. Zatímco vlastní indikace 

operace spočívá na podložených důkazech 
(Evidence Based Medicine), její načasování 
po proběhlé iCMP je v klinické praxi bohu-
žel nejednotné a zejména na cévně chirur-
gických pracovištích je CEA stále pa ušálně 
odkládána. Při časném provedení CEA je 
nemocný ohrožen hemoragicko u trans-
formací ischemického ložiska, na druhé 
straně odklad výkonu je spojen s rizikem 
recidivy iCMP a uzávěrem tepny [7– 9]. 
Kombinované riziko odložené CEA a reci-
divy iCMP bývá však často vyšší než riziko 
časné operace, která recidivě mozkového 
infarktu zabrání [8]. Pa ušální odkládání 
CEA o 4– 6 týdnů po proběhlé ischemické 
příhodě se proto jeví jako ne opodstatněné. 
Poslední doporučení uvádějí, že nemocní 
po tranzitorní ischemické atace (TIA) nebo 
stabilním neinvalidizujícím mozkovém in-
farktu profi tují z časně provedené CEA, 
nejlépe do 14 dnů od příhody (třída II, úro-
veň B) [2].

Ve sdělení prezentujeme so ubor sedmi 
nemocných, u kterých byla provedena 
časná CEA (do 14 dnů od příhody) pro těs-
no u rezidu ální homolaterální stenózu ar-
teri a carotis interna (ACI) po intravenózní 
trombolýze pro akutní mozkový infarkt.

Materi ál a metodika
Jedná se o retrospektivně hodnocený 
so ubor sedmi nemocných v období 

01/2006– 05/2008, u kterého byla pro-
vedena časná CEA pro těsno u rezidu ální 
stenózo u ACI po intravenózní trombo-
lýze pro akutní mozkový infarkt v povodí 
střední mozkové tepny (arteri a cerebri me-
di a –  ACM, tab. 1). U všech nemocných 
byla při přijetí a den po provedené trom-
bolýze provedena nativní počítačová to-
mografi  e (CT), perfuzní CT a CT angi ogra-
fi  e. V jednom případě byla po trombolýze 
doplněna digitální subtrakční angi ogra-
fi  e (DSA). Vyšetření prokázala pravděpo-
dobno u karoticko u eti ologii mozkového 
infarktu (arteri o- arteri ální embolizace na 
podkladě stenózy nebo obliterace ACI). Do 
studi e byli zařazeni nemocní s vysokým rizi-
kem recidivy iCMP při těsné homolaterální 
rezidu ální stenóze ACI na podkladě nesta-
bilního nepravidelného aterosklerotického 
plátu často se zpomaleným pro udem nad 
stenózo u. Vstupními kritérii byl normální 
nález nebo malá hypodenzita na kontrol-
ním CT, normální ne urologický nález nebo 
jen lehký defi cit a provedení operace v do-
poručovaném intervalu do 14 dní. Ne-
mocný s klinickým obrazem velké iCMP 
(Nati onal Institutes of He alth Stroke Scale –  
NIHSS 11) byl indikován k časné operaci 
pro vysoké riziko recidivy hemodynamické 
iCMP. Před operací byla u všech nemoc-
ných provedena transtorakální echokar-
di ografi  e, která nezjistila možno u kardi ální 

Tab. 1. Charakteristika so uboru nemocných.

Pohlaví Věk  Klinický obraz –  NIHSS  Angi ografi  e  CT před  Medikace Timing Outcome
        operací před  operace  7. den po
         operací po IVT  operaci
          (dny) (Rankin*)

M 52 18 3 2 kritická  kritická hypodenze Anopyrin 10 1
     stenóza ACI stenóza ACI

M 59 18 11 6 kritická  kritická hypodenze +  Clopidogrel 8 2
     stenóza ACI stenóza ACI hypoperfuze

M 66 7 1 0 kritická  kritická normální Anopyrin 5 0
     stenóza ACI stenóza ACI

M 53 9 4 3 obliterace ACI  kritická hypodenze Clopidogrel 8 1
     + větve ACM stenóza ACI

M 74 10 0 0 kritická  kritická normální Clopidogrel 13 0
     stenóza ACI stenóza ACI

M 61 12 0 0 obliterace ACI  kritická normální Clopidogrel 6 0
     + větve ACM stenóza ACI

M 58 11 0 0 obliterace ACI  kritická normální Anopyrin 5 0
     + větve ACM stenóza ACI

Legenda: M –  muž, IVT –  intravenózní trombolýza, NIHSS –  Nati onal Institutes of He alth Stroke Scale, ACI –  arteri a carotis interna, 
ACM –  arteri a cerebri medi a, CT –  počítačová tomografi  e, * modifi kovaná Rankinova škála

  před  před po před po
  IVT operací operaci IVT IVT
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embolizaci. Před operací nebyla vysazena 
anti agregační terapi e (Clopidogrel 75 mg 
nebo Anopyrin 200 mg). V případě du ální 
anti agregační léčby (Clopidogrel + Anopy-
rin) byl ponechán po uze jeden přípravek 
pro předpokládané vysoké riziko peri ope-
račních krvácivých komplikací. CEA byla 
provedena mikrochirurgicko u techniko u 
(podélná arteri otomi e) v celkové anestezii 
při elektrofyzi ologickém peroperačním mo-
nitorování (elektroencefalografi  e, somato-
senzorické evokované potenci ály) v inter-
valu 5.– 13. den po trombolýze. Po operaci 
bylo pokračováno v anti agregační terapi i.

Výsledky
Ve sledovaném období bylo léčeno sedm 
nemocných mužského pohlaví ve věku 
52– 74 let (průměrný věk 60 let). Nemocní 
byli léčeni intravenózním podáním rtPA 
podle so učasných platných guidelines [1,2]. 
Trombolýza byla úspěšná ve všech sedmi 
případech –  čtyřikrát došlo k částečné 
úpravě ne urologického defi citu, u tří ne-
mocných k jeho rychlé plné úpravě (tab. 1). 

Nativní CT před podáním trombolýzy bylo 
vždy bez průkazu rozvinutých ischemic-
kých změn. CT angi ografi  e (CTA) proká-
zala u čtyř nemocných těsno u stenózu ACI 
v bulbu, třikrát byla zobrazena obliterace 
ACI v bifurkaci s patrno u embolizací do 
povodí ACM. Stenózy ACI nebyly dle kon-
trolní CTA trombolýzo u ovlivněny (obr. 1). 
Ve všech třech případech však došlo k roz-
puštění jak intrakrani álního tromboembolu, 
tak k rekanalizaci obliterované ACI v krčním 
úseku, kde však zůstala těsná rezidu ální 
stenóza. Nemocní indikovaní k časné CEA 
měli ve třech případech normální ne urolo-
gický nález, třikrát byli operováni nemocní 
s lehkým (NIHSS 1, 3, 4) a jedno u s těžkým 
ne urologickým defi citem (NIHSS 11). Tento 
nemocný byl ohrožen recidivo u iCMP na 
hemodynamickém podkladě. Perfuzní CT 
zobrazilo v jeho případě hypoperfuzi v ce-
lém karotickém povodí při malém ložisku 
korového infarktu (obr. 2) a doplněná DSA 
potvrdila fi liformní stenózu ACI se zpoma-
leným pro udem a minimálním kolaterálním 
oběhem.

Vlastní operace provedená do 13 dní 
od proběhlé trombolýzy (medi án 8 dní) 
i po operační období proběhly ve všech pří-
padech bez komplikací.

Předoperační ne urologický deficit se 
po operaci v jednom případě normalizo-
val, u tří nemocných došlo k jeho parci ální 
úpravě, která byla u nemocného s obra-
zem velké iCMP výrazná (předoperační 
NIHSS 11, po operační NIHSS 6).

Nemocní byli propuštěni sedmý po ope-
rační den. Ve čtyřech případech měli nor-
mální ne urologický nález, třikrát rezidu ální 
ne urologický defi cit (NIHSS 2, 3, 6). Po ope-
rační 30denní MM byla rovna nule. V prů-
běhu šestiměsíčního sledování nedošlo 
u žádného nemocného k recidivě iCMP.

Diskuze
Prezentovaný so ubor je specifi cko u subpo-
pulací nemocných s mozkovým infarktem, 
kteří podsto upili úspěšno u intravenózní 
trombolýzu, avšak jso u ohroženi časno u 
recidivo u iCMP na podkladě kritické re-
zidu ální stenózy krkavice. Naše výsledky 

 Obr. 2. Perfuzní CT (time to pe ak) zobrazuje ložisko ko-
rové ischemi e vlevo a hypoperfuzi celého povodí vnitřní kr-
kavice vlevo.

  Obr. 1. CT angi ografi  e zobrazuje kriticko u stenózu 
vnitřní krkavice na podkladě masivního nerovného plátu 
s chabým plněním tepny nad stenózo u.
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dokládají, že benefi t časné CEA převa-
žuje v indikovaných případech rizika, která 
s sebo u přináší indikace operace v období 
krátce po trombolýze, kdy jso u nemocní 
ne urologicky nestabilní, mají alterovano u 
hemoko agulaci a je přítomné riziko reper-
fuze a hemoragické transformace ische-
mického ložiska. Jedná se o skupinu z po-
hledu ne urochirurga bezesporu rizikovější, 
avšak, dle našich i sporadických literárních 
poznatků, z operace profi tující [10,11]. 
Všechny operace proběhly zcela bez kom-
plikací, ani v jednom případě nedošlo k re-
cidivě iCMP.

Zdali časná CEA může redukovat ne uro-
logický defi cit, není známo. U nemocných 
s ne urologickým defi citem však po operaci 
došlo k jeho další úpravě. Výrazné po ope-
rační zlepšení klinického obrazu u nemoc-
ného s těžkým defi citem na podkladě he-
modynamického původu (NIHSS 11– 6) 
dokládá možný kurativní efekt CEA díky 
zlepšení perfuze zóny penumbry. Kon-
trolní po operační perfuzní vyšetření zob-
razilo přetrvávající rezidu ální ložisko koro-
vého infarktu, avšak normalizaci perfuze 
v karotickém povodí.

V literatuře jsme nalezli po uze jedno 
sdělení týkající se stejného tématu, jehož 
výsledky korespondovaly s naším závěrem 
[10]. Vzhledem k nedostatku relevantních 
údajů není jednoznačně prokázáno, zda 
lze bezpečně CEA v období krátce po IVT 
provést. K časnému operačnímu zákroku 
nás vedl spolehlivý průkaz karotické eti olo-
gi e iCMP a splnění tří základních indikač-
ních kritéri í, na jejichž podkladě by mělo 
být rozhodnuto o timingu operace: an-
gi ografi cký průkaz kritické stenózy krka-
vice, normální ne urologický obraz nebo 
jen lehký defi cit a normální CT, resp. nález 
malé hypodenzity [11].

U nemocných došlo po trombolýze tři-
krát k promptní úpravě ne urologického 
obrazu, to znamená, že průběh mozko-
vého infarktu lze díky úspěšné léčbě při-
rovnat k obrazu TIA. V dalších čtyřech 
případech se ne urologický deficit zcela 
ne upravil, jednalo se tak většino u o ne-
invalidizující iCMP. Dle posledních dopo-
ručení je u nemocných se stabilním ne-
invalidizujícím mozkovým infarktem 
a zejména po TIA žádo ucí operaci provést 
co nejdříve po vzniku iCMP (nejpozději do 
14 dnů) [2,12– 14]. Charakter iCMP u na-
šeho so uboru nemocných nás vedl k pro-
vedení časné operace. Nemocný s těžkým 
ne urologickým deficitem byl operován 

pro hraniční perfuzi téměř celé homola-
terální mozkové hemisféry při fi liformní 
stenóze ACI a minimálním kolaterálním 
oběhu.

Předoperační angi ografické vyšetření 
u všech nemocných prokázalo těsno u re-
zidu ální stenózu ACI s nerovným luminem 
a často se zpomaleným pro udem a cha-
bým plněním nad stenózo u. Ve třech přípa-
dech byla ACI před trombolýzo u dokonce 
zcela obliterována s patrno u embolizací 
do ACM. Stupeň stenózy krkavice je ne-
závislým rizikovým faktorem recidivy moz-
kového infarktu [14]. Rothwell et al pro-
kázali, že riziko iCMP u nepravidelného 
plátu velmi signifi kantně vzrůstá se stup-
něm stenózy [15]. Grafi cký nález na ACI 
v našem so uboru byl ve všech případech 
důvodem časné operace. Velmi vysoké ri-
ziko recidivy iCMP se uvádí v případě kom-
binace embolizační a hemodynamické 
příčiny [16]. Tato situ ace nastala pravdě-
podobně u nemocného s obrazem velké 
iCMP –  vlastní infarktové ložisko bylo nej-
spíše arteri o- arteri álně embolizačního pů-
vodu (ložisko nemělo charakter watershed 
infarktu), přičemž velmi hrozilo nebez-
pečí recidivy příhody na hemodynamickém 
podkladě (vyčerpaná cerebrovaskulární re-
zerva –  porušené perfuzní parametry v ce-
lém povodí ACI, obr. 2).

Hypodenzita na CT se v našem so uboru 
vyskytla u tří nemocných. Ve všech pří-
padech byla lokalizována v povodí ACM, 
měla však malý rozsah, nechovala se ex-
panzivně a nemocní měli stabilní a větši-
no u minimální ne urologický defi cit. Nález 
hypodenzity na CT bývá považován za 
hlavní rizikový faktor po operační hemora-
gické transformace ischemického ložiska 
a bývá mnohdy důvodem odkladu CEA, 
aby mohlo dojít k částečné re sta uraci he-
modynamicky kompromitovaného řečiště 
[17]. Většina publikovaných prací však ne-
prokázala so uvislost o utcome časné CEA 
a nálezu hypodenzity u nemocných ne uro-
logicky stabilních [8,18,19]. Na druhé 
straně bylo popsáno, že čím větší je in-
farktové ložisko, tím je jeho hemoragická 
transformace pravděpodobnější [20]. 
V úvaze o vhodném načasování CEA je zá-
sadní charakter hypodenzity (její velikost, 
expanzivní chování, lokalizace –  ischemi e 
v povodí MCA má nejvyšší riziko vzniku 
ICH) a její vztah k hlo ubce ne urologic-
kého defi citu [11,21]. CT nálezy v našem 
so uboru nebyly důvodem k odkladu ope-
race ani u jednoho nemocného.

Jak vyplývá z výše uvedené diskuze, spl-
nění uvedených tří faktorů (klinického ob-
razu, charakteru stenózy, nálezu na CT), 
což indikačně korespondovalo s literárními 
údaji, nás ospravedlňovalo provést časný 
zákrok [10,11].

Rekanalizace extrakrani álního uzávěru 
ACI u všech tří paci entů dokládá možný 
výborný léčebný efekt neselektivního in-
travenózního podání rtPA i v případě ob-
literace velkých tepen. Indikace emer-
gentní karotické trombendarterektomi e 
v případě akutního mozkového infarktu 
na podkladě okluze ACI zůstává i přes ně-
kte ré publikované dobré výsledky kontro-
verzní [22].

Limitace naší práce představuje retro-
spektivní charakter studi e a malý nekohe-
rentní so ubor nemocných. Do studi e byli 
zařazeni nemocní s různým předoperač-
ním ne urologickým obrazem a nálezem na 
CT. Určitá omezení vidíme v nejednotné 
anti agregační terapii před operací.

Jedná se o selektovaný vzorek paci entů, 
není proto zřejmé, do jaké míry lze naše 
výsledky generalizovat. Nelze tvrdit, že 
všichni nemocní s rezidu ální stenózo u ACI 
po trombolýze jso u vhodnými kandidáty 
časné CEA. Paci enti hospitalizovaní na ik-
tových jednotkách jso u maximálně konzer-
vativně léčeni (riziko recidivy iCMP je mini-
malizováno) a časná indikace CEA se může 
jevit jako zbytečná. Na druhé straně z nich 
lze velmi dobře vybrat potenci ální kandi-
dáty mající benefi t z časné operace (hos-
pitalizovaná, kvalitně observovaná a kom-
pletně vyšetřená skupina nemocných).

Závěr
Naše výsledky ukazují, že u vybraných ne-
mocných s kriticko u rezidu ální stenózo u kr-
kavice po proběhlé trombolýze pro akutní 
iCMP lze bezpečně provést časno u endar-
terektomii. Operace je prevencí časné reci-
divy mozkového infarktu a uzávěru tepny. 
Zdali existuje kurativní efekt CEA v dů-
sledku zlepšení perfuze zóny penumbry, je 
potřeba testovat v dalších studi ích.
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