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ORIGINAL PAPER PŮVODNÍ PRÁCE

Skrat u karotických endarterektomií zvyšuje riziko 
ischemického iktu

Intraluminal Shunt in Carotid Endarterectomies Increases the Risk of 

Ischemic Stroke

Súhrn
Cieľ: Rozsiahla prospektívna štúdia porovnávala výskyt nových ischemických lézií zobrazených na 

magnetickej rezonancii mozgu (difúzne vážený obraz, MR DW) pri karotických endarterektómiách 

s použitím intraluminálneho skratu a bez neho. Súbor a metodika: Do prospektívnej štúdie bolo 

na Neurochirurgické klinice Masarykovy nemocnice v Ústí nad Labem v období od roku 2005 do 

roku 2013 zaradených 1 019 karotických endarterektomií. Všetky operácie boli v lokálnej anestézii 

so selektívnym použitím skratu v závislosti na vývoji neurologického stavu po nasadení klipov na 

karotídu. Vyšetrenie mozgu pomocou MR DW bolo uskutočnené v deň príjmu pa cienta k operácii 

a 24 hod po výkone. Pri hodnotení výskytu a charakteru akútnych ischemickým lézií na MR DW sme 

používali klasifi káciu publikovanú Szabo et al (Stroke, 2001). Výsledky: Výskyt významných kompli-

kácií (mozgová príhoda, infarkt myokardu, smrť) bol v skupine symp tomatických pa cientov 3,2 %, 

v skupine asymp tomatických 1,7 %. Intraluminálny skrat musel byť použitý u 73 zo 1 019 prípadov 

(7,1 %). Nová ischemická lézia bola detekovaná u 78 pa cientov z celej skupiny (7,7 %). Až 80 % týchto 

lézií bolo klinicky nemých. V podskupine pa cientov s použitím skratu sme novú ischemickú léziu 

zaznamenali v 25 prípadoch (34,3 %), v skupine bez použitia skratu len v 53 prípadoch (5,6 %) –  šta-

tisticky významný rozdiel. Väčšina nových lézií bola charakteru embolizačných či hypoperfúznych. 

Záver: Použitie intraluminálneho skratu pri CEA zvyšuje výskyt nových ischemických lézií na MR DW 

mozgu až sedemkrát. Tento výsledok významne podporuje našu stratégiu selektívneho používa-

nia intraluminálneho skratu pri CEA.

Abstract
Aim: A large prospective study compared the incidence of new ischemic lesions of brain paren-

chyma during carotid endarterectomies (CEA) with or without usage of an intraluminal shunt. 

Magnetic resonance imaging of the brain parenchyma (diff use weighted mode, MR DW) was 

used to show lesions. Groups and methods: 1,019 CEA were performed during a prospective study 

from 2005 to 2013 at the Neurosurgery Clinic, Masaryk Hospital in Usti nad Labem. All procedures 

were done under regional anaesthesia with selective carotid artery shunting according to the 

neurological status after carotid artery branches clamping. Magnetic resonance evaluation of the 

brain parenchyma in diff use weighed mode (MR DW) was performed at admission to the hospital 

and 24 hours after the surgical procedure. Acute new MR DW lesions were evaluated according 

to the classifi cation published by Szabo et al. (Stroke 2001). Results: Serious complications (stroke, 

myocardial infarction, death) occurred in 3.2% of symp tomatic and 1.7% of asymp tomatic patients. 

An intraluminal shunt had to be used in 73 out of 1,019 patients (7.1%). New ischemic lesion was 

detected in 78 patients (7.7%). Majority of these lesions were neurologically asymp tomatic (80%). 

New ischemic lesion on MR DW was detected in 25 (34.3%) shunted patients and in 53 (5.6%) 

non-shunted patients. Aetiology of the majority of these lesions involved embolization or hypo-

perfusion. Conclusion: The use of an intraluminal shunt during carotid endarterectomies increased 

the incidence of new ischemic lesions almost seven- fold. These results support our strategy to use 

intraluminal shunts selectively.
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Úvod
Prínos karotickej endarterektómie (CEA) 

v znížení rizika ischemickej cievnej mozgo-

vej príhody bol už overený v známych veľ-

kých štúdiách [1– 5].

Vlastný chirurgický výkon s uzavretím ka-

rotídy nasadením dočasných klipov v oblasti 

bifurkácie na druhej strane vnáša do výkonu 

riziko periprocedurálnej ischemickej mozgo-

vej príhody. Trombo- embolické príhody pri 

vlastnej preparácii cievy a nedostatočná per-

fúzia mozgu pri nasadení dočasných klipov 

sú považované za hlavné príčiny tejto kom-

plikácie. Premostenie svorkami uzavretých 

častí karotídy skratom (shuntom) s minimali-

zovaním času prerušeného zásobenia mozgu 

z danej cievy na jednej strane znižuje riziko 

inadekvátnej perfúzie, na strane druhej nie je 

bezrizikové. Poškodenie cievnej steny pri za-

vádzaní skratu, drobné krvné zrazeniny v prie-

behu skratu a embolizácia poškodenej ciev-

nej steny či zmienených koagúl hrozia opäť 

vznikom ischemickej mozgovej príhody [6,7].

Nejednoduchej otázke indikovania a pou-

žívania karotického skratu sa venuje nemálo 

článkov a štúdií. Niektoré podporujú straté-

giu rutinného zavádzania skratu, iné nepou-

žívajú skrat vôbec, v ďalších je dôraz na se-

lektívne používanie skratu [8– 14]. Jednotný 

názor na rutinné alebo selektívne skratova-

nie zatiaľ ale žiadna štúdia neobhájila. 

V článku na našom rozsiahlom súbore 

pa cientov, ktorí podstúpili CEA, hodno-

tíme riziko vzniku periprocedurálnej is-

chemickej mozgovej príhody pri použití 

skratu a bez neho a na základe získaných 

výsledkov doporučujeme selektívne pou-

žívanie karotického skratu pri karotických 

endarterektomiách. 

Súbor a metodika
V období rokov 2005– 2013 bolo na Neuro-

chirurgické klinice Masarykovy nemocnice 

v Ústí nad Labem prevedených 1 080 CEA. 

Indikácie boli v súlade s aktuálnymi odporu-

čeniami štúdií NACSET, ACST, ECST [1– 5].

Do štúdie bolo zaradených 1 019 endar-

terektomií. Do štúdie nebolo zaradených 

61 ostatných prípadov s kontraindikáciou 

k vyšetreniu MR alebo klaustrofóbio u. 

Všetky výkony prebiehali v regionálnej 

ane stézii (blok cervikálneho plexu) so se-

lektívnym použitím karotického skratu na 

základe vývoja neurologického stavu hod-

noteného v priebehu uzavretia karotídy 

svorkami (podľa postupnosti: arteria thy-

roidea superior, arterial carotis externa (ACE), 

communis (ACC) a interna (ACI)). Magnetickú 

rezonancia mozgu (v sekvenciách T2, DW b0, 

b500, b1000, ADC) podstúpil každý pa cient 

približne 24 hod pred výkonom a po ňom 

a prítomnosť akútnych ischemických loži-

siek bola hodnotená podľa klasifi kácie auto-

rov Szabo et al [15]. Grafi cký nález hodnotili 

nezávisle rentgenológ a neurochirurg (prvý 

autor). Pri ich nezhode hodnotenie doplnil 

ďalší neurochirurg (druhý autor).

Vývoj neurologického stavu hodnotil ane-

stéziológ podľa predefinovanej schémy, 

v priebehu a po uzavretí karotídy svor-

kami. Hodnotil sa vývoj kvali- i kvantitatív-

neho stavu vedomia, reč, motorika kontra-

laterárnych končatín. Akékoľvek zhoršenie 

uvedených viedlo k okamžitému zavedeniu 

skratu.

Výsledky sme hodnotili štatisticky vyu-

žitím chí kvadrát analýzy. Štúdiu sme viedli 

prospektívne, nerandomizovane, zaslepene. 

Výsledky
•  Z 1 019 endarterektomií zahrnutých do 

štúdie bolo 584 prípadov (57 %) asymp-

tomatických, 435 (43 %) symp tomatických.

•  Intraluminálny skrat musel byť použitý 

u 73 z 1 019 prípadov (7,1 %).

•  Nová ischemická lézia bola detekovaná 

v 78 prípadoch z celej skupiny (7,7 %).

•  Až 80 % týchto lézii bolo klinicky nemých. 

V podskupine pa cientov s použitím skratu 

sme novú ischemickú léziu zaznamenali 

v 25 prípadoch (34,3 %), v skupine bez 

použitia skratu len v 53 prípadoch (5,6 %). 

Rozdiel je štatisticky významný (p < 0,001). 

•  Z 25 spomenutých nových ischemických 

lézií v podskupine so skratom, 13 (52 %) 

spadalo do kategórie 4 podľa Szabo –  em-

bolizačná etiológia, a sedem (28 %) do ka-

tegórie 5 podľa Szabo et al –  hypoper-

fúzna etiológia využitím klasifi kácie podľa 

Szaboa et al; tab. 1 [15].

•  Z 53 nových ischemických lézií v podsku-

pine bez skratu sme rovnakou klasifi káciou 

do kategórie 4 –  embolizačná etiológia –  

zaradili 24 prípadov (45,3 %), do kategórie 

5 –  hypoperfúzna etiológia –  20 prípadov 

(37,7 %); tab. 2 [15].

•  Výskyt závažných komplikácií (mozgová 

príhoda, infarkt myokardu, smrť) bol v sku-

Tab. 1. Zastúpenie nových ischemických lézií na MR DW mozgu v skupine endarterektomií so skratom, podľa Szabo et al [15], 
n = 25.

Typ 1

teritoriálny 
infarkt

Typ 2

subkortikálny 
infarkt

Typ 3

teritoriálny infarkt 
s fragmentami

Typ 4

niekoľko diseminovaných  
malých lézií

embolizačná etiológia 

Typ 5

border zone 
infarkt

hypoperfúzna etiológia

0 1 (4 %) 4 (16 %) 13 (52 %) 7 (28 %)

Tab. 2. Zastúpenie nových ischemických lézií na MR DW mozgu v skupine endarterektomií bez skratu, podľa Szabo et al [15], 
n = 53.

Typ 1

teritoriálny 
infarkt

Typ 2

subkortikálny 
infarkt

Typ 3

teritoriálny infarkt 
s fragmentami

Typ 4

niekoľko diseminovaných  
malých lézií

embolizačná etiológia 

Typ 5

border zone 
infarkt

hypoperfúzna etiológia

0 4 (7,5 %) 5 (9,5 %) 24 (45,3 %) 20 (37,7 %)
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pine so skratom až 7,3 %, v skupine bez 

skratu 2,6 %. Výskyt menej závažných 

komplikácií bol v skupine so skratom 7,3 %, 

bez skratu 4,9 %; tab. 3.

•  Podiel závažných komplikácií bol u symp-

tomatických pa cientov 3,2 %, v skupine 

asymp tomatických 1,7 %.

Diskusia
Od roku 1953, keď doktor Michael DeBakey 

previedol v Houstone prvú karotickú endar-

terektómiu [16], stále nie sú vyriešené niek-

toré dôležité otázky. V článku riešená indi-

kácia použitia karotického skratu je jednou 

z nich. Prístupy s rutinným používaním či na-

opak striktným nepoužívaním, tak aj selek-

tívne používanie skratu sú všeobecne akcep-

tované a v literatúre popisované ich výhody 

a nevýhody. Všetky prístupy majú spoločnú 

myšlienku –  minimalizovať periprocedurálne 

komplikácie. Jednou z najvýznamnejších pe-

riprocedurálnych komplikácií CEA je ische-

mická mozgová príhoda. Tejto problema-

tike sa recentne venovala subštúdia v rámci 

International Carotid Stenting Study (ICSS), 

ktorá porovnávaním pred-  a pooperačných 

nálezov na MR DW mozgu ukázala až 17% 

podiel nových ischemických lézií po CEA 

u symp tomatických pa cientov [17]. Etiológia 

periprocedurálnej ischemickej mozgovej prí-

hody je hypoperfúzna alebo embolizačná.

Riziko hypoperfúzie znížime použitím ka-

rotického skratu, ktorý obnoví prietok distál-

nou vnútornou karotídou krátko po jej uza-

vretí svorkou. Na druhej strane tento proces 

má inú potencionálnu komplikáciu –  peri-

procedurálnu ischemickú mozgovú príhodu 

embolizačnej etiológie.

Ak sa zameriame na indikácie zavedenia 

skratu v skupine jeho selektívneho použí-

vania, zistíme, že pre operácie vedené v cel-

kovej anestézií je v literatúre popísaných 

niekoľko monitorovacích metód a im od-

povedajúce indikácie. Pre operácie vedené 

v regionálnej anestézii s precíznym sledova-

ním neurologického stavu je jeho relevantné 

zhoršenie indikáciou pre použitie skratu. V li-

teratúre sa spomína i prebudenie pa cientov 

z celkovej anestézie k zhodnoteniu neuro-

logického stavu po uzavretí karotídy s opä-

tovným uvedením do celkovej anestézie pre 

ďalšiu časť výkonu [9].

Či už otázku okrajovo zmienenej cel-

kovej vs regionálnej anestézie, tak i ak-

tuálnu otázku použitia skratu zatiaľ nevyrie-

šili ani veľké multicentrické štúdie, resp. ich 

metaanalýzy [8].

V článku preto prezentujeme náš názor na 

používanie skratu pri karotických endartere-

ktomiách opierajúci sa o naše výsledky veľ-

kej prospektívnej štúdie.

Ako už bolo zmienené, všetky operá-

cie –  CEA –  boli vedené v regionálnej ane-

stézii, rozhodnutie o použití skratu záviselo 

na vývoji neurologického stavu po uzavretí 

karotídy svorkou. Z 1 019 CEA vyžadovalo 

73 (7,16 %) použitie skratu. Po operácii vy-

šetrenie neurologického stavu a MR mozgu 

mali odhaliť nové čerstvé ischemické ložiská. 

Samostatné hodnotenie neurologického 

stavu odhalilo len 20 % zo 78 prípadov novej 

ischemickej lézie zistenej na MR mozgu. Inak 

povedané, len 20 % nových ischemických 

lézií bolo symp tomatických.

Zo všetkých nových ischemických lézií 

(78), zistený rozdiel –  25 prípadov (34,3 %) 

v podskupine so skratom a 53 prípadov 

(5,6 %) v neskratovanej skupine je štatisticky 

významný pri p < 0,001.

Tieto výsledky presvedčivo ukazujú, 

že použitie skratu pri operácii zvyšuje ri-

ziko novej ischemickej lézie až sedemkrát. 

Môžeme si tiež všimnúť, že počet všetkých 

závažných komplikácií v skupine so skratom 

je daný hlavne podielom nových klinických 

ischemických príhod v tejto skupine –  7,3 % 

vs 6,8%.

Ďalej, v podskupine endarterektomií so 

skratom sme napočítali 13 (52 %) lézií em-

bolizačného charakteru (kategória Szabo 4) 

proti siedmim (28 %) hypoperfúzneho cha-

rakteru (kategória Szabo 5). V podskupine 

Tab. 4. Skupina endarterektomií so skratom a novou léziou hypoperfúznej etiologie.

Pacient 1 Pacient 2 Pacient 3 Pacient 4 Pacient 5 Pacient 6 Pacient 7

stenóza operovanej 

ACI (%)
50  70 90 70 95  90 95

stenóza kontralate-

rárnej ACI (%)
70 40 100 30 40 50 30

symptomatická/

/asymptomatická
symptomatická symptomatická asymptomatická asymptomatická symptomatická symptomatická symptomatická

kolaterál cez predný 

Willisov okruh
+ – + + + + –

kolaterál cez zadný 

Willisov okruh
– – – + – – –

pooperačný neurolo-

gický defi cit
– – – – – + –

pooperačná nová is-

chemická lézia na MR 

DW mozgu

+ + + + + + +

iné perioperačné 

komplikácie
– – –

arteriálna 

hypotenzia
– – –

Tab. 3. Zastúpenie komplikácii v sku-
pinách s a bez použitia skratu. 

Komplikácie So 
skratom

Bez 
skratu

závažné 7,3 % 2,6 %

menej závažné 7,3 % 4,9 %
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bez použitia skratu bol počet prípadov 

v kategórii Szabo 4 a 5 prakticky rovnaký 

(24 a 20 prípadov).

Tieto výsledky naznačujú, že poškodenie 

aterosklerotickej cievnej steny a embolizácia 

odlúčenej intimy alebo trombu je najčastej-

šou príčinou nových ischemických lézií pri 

použití skratu.

Zaujímavým zistením v podskupine bez 

skratu je nález 20 prípadov novej ischemic-

kej lézie hypoperfúzneho charakteru (ka-

tegória Szabo 5) na MR DW mozgu (2 % zo 

všetkých CEA). Všetci títo pa cienti boli kli-

nicky asymp tomatickí v priebehu operácie 

i následne. Môžeme odvodiť, že ani precízne 

sledovanie neurologického stavu po uza-

vretí karotídy nie je 100% senzitívne. Na dru-

hej strane počet týchto falošne negatívnych 

prípadov je veľmi nízky v porovnaní so sen-

zitivitou iných metód používaných v indiká-

ciách skratu [7,12– 14].

Ďalším zaujímavým zistením je, že i v pod-

skupine so skratom nájdeme hypoperfúzny 

charakter nových ischemických lézií (28 %, 

sedem prípadov). Šiesti z týchto pa cientov 

sa neurologicky zhoršili po uzavretí karotídy 

v rámci sekúnd s časným a plným obnove-

ním stavu po zavedení skratu. Zavádzanie 

skratu bolo nekomplikované. V jednom prí-

pade bol test pri uzavretí karotídy negatívny 

a operácia začala bez skratu. Niekoľko minút 

po arterotomii viedol prudší pokles krvného 

tlaku (veľmi pravdepodobne farmakologic-

kého pôvodu) k strate vedomia. Zavedenie 

skratu a obnovenie krvného tlaku nezlepšilo 

stav vedomia a operácia sa dokončila v en-

dotracheálnej anestézii. Časne po operá-

cii sa pa cient prebudil bez neurologického 

defi citu.

Po prehodnotení tejto skupiny pa cientov 

usudzujeme, že i časné a nekomplikované 

zavedenie skratu môže viesť k hypoper-

fúzii mozgu –  v našom prípade našťastie kli-

nicky asymp tomatickej. V etiológii predpo-

kladáme insufi cientné kolaterálne riečište; 

tab. 4.

Záver
Použitie intraluminálneho skratu pri CEA zvy-

šuje riziko nových ischemických lézií mozgu 

až sedemkrát. Tento výsledok významne 

podporuje našu stratégiu selektívneho pou-

žívania intraluminálneho skratu pri CEA.
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Nabídka pro partnery
Česká neurologická společnost nabízí farmaceutickým firmám, výrobcům lékařské techniky i dalším subjektům partnerství zalo-
žené na dlouhodobém vztahu mezi lékaři, odborníky v oblasti neurologie tak, aby byla zajištěna kontinuita spolupráce v dlou-

hodobém horizontu. Nabízíme tak možnost oslovit cílovou skupinu odborníků pro vybudování trvalého vztahu mezi lékaři 
a farmaceutickými firmami vedoucí k zlepšení péče o naše pacienty. 

Co Vám můžeme nabídnout?
• Uveřejnění loga partnera na webové stránce České neurologické společnosti s prolinkem na vlastní webové stránky 

(možno včetně profilu partnera).
• Uveřejnění loga partnera v tiskovinách vydávaných ČNS ČLS JEP – časopis Česká a slovenská neurologie a neurochirurgie.

• Uveřejnění loga partnera v elektronickém Zpravodaji ČNS (4× v průběhu 12 měsíců) rozesílaném členům společnosti 
(cca 1000 kontaktů).

• Vlastní článek/reklama v elektronickém Zpravodaji ČNS (4× v průběhu 12 měsíců) v rozsahu 1800 znaků.
• Vlastní článek/reklama na webových stránkách společnosti po dobu jednoho měsíce. 

V případě zájmu, prosíme, kontaktujte sekretariát neurologické společnosti, slečnu Denisu Hejdukovou, sekretariat@czech-neuro.cz.
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