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PÔVODNÁ PRÁCA ORIGINAL PAPER

Výsledky včasnej karotickej endarterektómie po 
tranzitornej ischemickej atake

Results of Early Endarterectomies after Transient Ischaemic Attack

Súhrn
Cieľ: Veľká významnosť včasne prevedenej karotickej endarterektómie u indikovaných pa cientov 

po tranzitornej ischemickej atake (TIA) z pohľadu sekundárnej prevencie iktu viedla k potrebe po-

drobnej analýzy našich dát, ich korelácie s všeobecne akceptovanými odporúčaniami AHA, prí-

padne hľadaní nápravy. Metodika: Do prospektívnej štúdie bolo zaradených 975 karotických en-

darterektomií operovaných na Neurochirurgickej klinike Masarykovej nemocnice v Ústí nad Labem 

v období od roku 2006 do roku 2013. Všetky operácie boli v lokálnej anestézii so selektívnym po-

žitím 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. 

Z dostupných dát bola spätne vyselektovaná skupina symp tomatických stenóz (n = 422) a po-

drobne analyzovaná skupina s priebehom ako TIA (n = 187). Sledované parametre boli: 1. čas pre-

vedenia operácie od vzniku klinických príznakov a 2. počet a typ komplikácií vzhľadom k časovaniu 

operácie. Výsledky: 1. V skupine všetkých TIA je od roku 2007 medián doby od vzniku príznakov 

k prevedeniu operácie v akceptovateľnom rozmedzí 3,5– 14 dní, pre skupinu hemisferálnych TIA 

je medián ešte nižší 3– 13 dní, pre skupinu TIA len s prejavom amaurosis fugax (AF) medián presa-

huje hodnotu odporúčanií (14– 25,5 dní). 2. Počet veľkých komplikácií je 2,5 % a nie je častejší pri 

časných indikáciách. Záver: Komplexné cerebrovaskulárne centrum spolu s iktovými jednotkami 

v ústeckom kraji managuje pa cientov po hemisferálnej príhode TIA indikovaných CEA v súlade 

s odporúčaniami jak z pohľadu časovania, tak z pohľadu počtu komplikácií. Je potrebné zlepšiť 

informovanosť verejnosti o AF, a skrátiť tak dobu časovania CEA v týchto prípadoch.

Abstract
Aim: The importance of early endarterectomy (CEA) for secondary stroke prevention in patients 

after transient ischaemic attack (TIA) inspired an analysis of our data and their correlation with gen-

erally accepted recommendations to ascertain whether any improvements are needed. Material 

and methods: 975 CEA were performed within a prospective study from 2006 to 2013 at the Clinic 

of Neurosurgery, Masaryk Hospital in Usti nad Labem. All procedures were done under regional 

anaesthesia. Magnetic resonance of the brain in diff usion-weighted mode was performed within 

24 hours before and after the surgical procedure. 187 procedures in patients with symptomatic 

TIAs were analysed in detail. We focused on: 1. period (in days) from the onset of symptoms until 

carotid endarterectomy itself; 2. number and type of perioperative complications in relation to 

operation timing. Results: 1. Since 2007, the mean symptom-to-surgery period in the all TIAs group 

was acceptable: 3.5–14 days. The mean values in the hemispheral TIAs group were even lower: 

3–13 days. The mean symptom-to-surgery period exceeded the recommended values in the 

group of TIAs with amaurosis fugax (AF) only: 14–25.5 days. 2. Perioperative and early postoperative 

complications rate was 2.5% and was not higher in early surgeries. Conclusion: CEA management 

of post-hemispheral TIA patients by the Comprehensive Cerebrovascular Centre in Usti nad Labem 

in cooperation with other stroke units in Ustecky region, was in line with available recommenda-

tions with respect to timing as well as complication rate. Public should be better educated on AF 

in order to decrease symptom-to-surgery period for CEA in post-TIA patients.
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Úvod
Indikačné kritériá pre karotickú endarterek-

tomiu sa vyvíjajú už od dôb prvej tejto ope-

rácie. Z pohľadu symp tomatických stenóz, 

ktoré sú hlavnou témou nášho článku, sa 

indikácia operácie pri 50% stenóze a väč-

šej, ako výsledok štúdie NASCET, nemení už 

od jej publikácie v roku 1998 [1– 3]. Dôsled-

kom štatisticky významného zníženia ri-

zika recidívy ischemickej mozgovej príhody 

(iCMP) prevedením karotickej endarterektó-

mie (CEA) v porovnaní s najlepšou konzerva-

tívnou liečbou sa opodstatnilo prevádzanie 

endarterektomií v tejto indikácii v centrách 

s peroperačnou morbiditou do 6 % [4].

Odpoveď na otázku časovania endarte-

rektomií u symp tomatických stenóz už nie 

je tak jednoznačná. Éra šesť týždňov odkla-

daných operácií z dôvodu obavy z hemora-

gickej transformácie ischemického ložiska, 

ktorá sa opierala ešte o dáta z obdobia pred 

rozšírením CT [5– 7], bola ukončená na pre-

lome storočí. Nové randomizované štúdie 

NASCET, ECST [8] a ich metaanalýzy nepotvr-

dili zvýšené riziko časných CEA a ukázali na 

neopodstatnenosť odkladu výkonu [9– 11]. 

Naviac odhalili, že riziko recidívy iCMP je naj-

väčšie časne po prekonanej príhode a rýchlo 

sa znižuje s časom. Súčet rizika recidívy iCMP 

a odloženého plánovaného výkonu tak 

môže prevýšiť riziko časne prevedeného vý-

konu [12]. Túto problematiku ďalej rozvinula 

publikácia od Rothwel la z roku 2005 [13], 

ktorá stanovila riziko recidívy iktu po preko-

nanej tranzitornej ischemickej atake (TIA) na 

17 % v ten deň, resp. 46 % do 14 dní a potvr-

dila a spresnila tak jeden zo záverov publiká-

cie Rothwel l et al z roku 2004 [11], o prínose 

CEA do 14 dní po ikte [14]. 

Výsledky a odporúčania týchto štúdií, hoci 

sú podľa American Heart As sociation [4] ve-

dené v triede IIa skupiny B, sú všeobecne 

prijímané a sú aj oporou v indikáciách ka-

rotických endarterektomií našej neurochi-

rurgickej kliniky –  súčasti Komplexného ce-

rebrovaskulárneho centra (KCC) v Ústeckom 

kraji. 

Vzhľadom k veľmi veľkej významnosti 

tejto problematiky z pohľadu sekundárnej 

prevencie mozgových príhod sme považo-

vali za dôležité analyzovať naše postupy. 

Cieľom našej štúdie bolo preto spätne:

1.  vyhodnotiť či indikácie k CEA pre symp-

tomatické stenózy (TIA) v rámci KCC v Ús-

teckom kraji sledujú doporučovaný trend 

časovania –  či operujeme indikovaných 

pa cientov včas;

2.  zhodnotiť perioperačné komplikácie a ich 

vzťah k časovaniu operácie.

Na základe zistených výsledkov pracovať 

na úprave nedostatkov alebo pochváliť.

Súbor a metodika
Na Neurochirurgickej klinike Masarykovej 

nemocnice v Ústí nad Labem bolo v období 

rokov 2006 až 2013 prevedených 975 karotic-

kých endarterektomií. Indikácie boli v súlade 

s aktuálnymi odporúčaniami štúdií NACSET, 

ACST, ECST [15].

Z toho 422 endarterektomií bolo prevede-

ných pre symp tomatickú stenózu a zarade-

ných do štúdie. Z tejto skupiny sme vybrali 

skupinu TIA vo všetkých klinických varian-

tách. TIA sme defi novali podľa AHA/ ASA [16]. 

Všetky výkony prebiehali v regionálnej ane-

stézii (blok cervikálneho plexu) so selektív-

nym použitím karotického skratu na základe 

vývoja neurologického stavu hodnote-

ného v priebehu uzavretia karotídy svorkami 

(podľa postupnosti: arteria thyroidea supe-

rior, arterial carotis externa (ACE), com munis 

(ACC) a interna (ACI)). Magnetickú rezonan-

ciu mozgu (v sekvenciách T2, DW b0, b500, 

b1000, ADC) podstúpil každý pa cient pri prí-

jme do nemocnice, do 24 hod po výkone 

a prítomnosť akútnych ischemických ložisiek 

bola hodnotená na základe klasifi kácie podľa 

Szaba et al [17].

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, motoriku kontra-

laterálnych končatín. Akékoľvek zhoršenie 

uvedených viedlo k okamžitému zavedeniu 

skratu [18].

V rámci aktuálnej štúdie sme sledovali 

parametre:

1.  čas prevedenia operácie od vzniku klinic-

kých príznakov (Symp toms- to- Surgery; 

StS).

2.  počet a typ komplikácií vzhľadom k ča-

sovaniu operácie: a) „major“ komplikácie 

(akýkoľvek iktus, akútny infarkt myokardu, 

hyperperfúzny syndrom), b) „minor“ 

komplikácie (parézy hlasivky, r. margina-

lis n. facialis na ipsilaterálnej strane a he-

matómy v rane (riešené konzervatívne 

i chirurgicky).

Výsledky sme hodnotili štatisticky vyu-

žitím chí- square analýzy. Dáta sme spätne 

analyzovali z prospektívne vedenej, neran-

domizovanej štúdie. 

Výsledky
Z 975 prevedených endarterektomií v ro-

koch 2006– 2013 bolo do štúdie zaradených 

422 (43 %) prípadov operovaných pre symp-

tomatické stenózy. 

Defi nícii TIA zodpovedalo 187 prípadov, 

čo predstavuje 44,3 % zo všetkých symp-

tomatických prípadov (graf 1).

TIA, ktoré prebehli len ako monooku-

lárne príhody charakteru amaurosis fugax 

(AF) predstavovali 24 % (n = 45). Ostatné, 

76 % (n = 142), prebiehali s hemisferálnym 

235; 56 %

187; 44 %

počet iných iCMP počet všetkých TIA

Graf 1. Zastúpenie TIA zo všetkých iCMP 
(n = 422).

iCMP – ischemická mozgová príhoda, 

TIA – tranziotrná ischemická ataka.

45; 24 %

142; 76 %

AF ostatné TIA

Graf 2. Podiel AF a ostatných prejavoch 
TIA zo všetkých TIA (n = 187).

AF – amaurosis fugax, TIA – tranziotrná is-

chemická ataka.

csnn 5 2015.indb   551 2.10.2015   10:09:59

proLékaře.cz | 16.12.2025



552

VÝSLEDKY VČASNEJ KAROTICKEJ ENDARTEREKTÓMIE PO TRANZITORNEJ ISCHEMICKEJ ATAKE

Cesk Slov Ne urol N 2015; 78/ 111(5): 550–554

klinickým prejavom prípadne i v kombinácii 

s AF (graf 2).

Čas prevedenia operácie od vzniku 

klinických príznakov 

Priemerná doba StS bola v celom hodnote-

nom období 27,4 dní, s mediánom 12 dní. 

Podstatnejší je ale vývoj časovania v jed-

notlivých rokoch, ktorý začína na mediáne 

35 dní (priemer 48) v roku 2006 a poklesáva 

od roku 2007 na medián 8,5 dní (priemer 

16,8) v roku 2013, nie presne lineárne (graf 3).

Oveľa zaujímavejší je výsledok, ktorý sme 

získali oddelením skupiny TIA len s príznakmi 

AF od skupiny všetkých ostatných klinických 

prejavov TIA.

Kým v prvej skupine (TIA s AF) pozorujeme 

len veľmi pomalý pokles doby StS, v druhej 

skupine ostatných TIA je tento pokles mar-

kantný, dosahujúci hodnoty mediánu okolo 

štyroch dní v posledných rokoch, so zlomo-

vým rokom 2007 (graf 4).

Ďalším zaujímavým zistením bolo, že od 

roku 2007, v skupine všetkých TIA, významne 

stúpol podiel (%) endarterektomií v prvom 

týždni od vzniku príznakov a adekvátne sa 

znižoval počet endarterektomií prevede-

ných po 14. dni (graf 5).

Nakoniec je pre úplnosť potrebné uviesť, 

že časovanie endarterektomií u všetkých 

symp tomatických stenóz karotíd sleduje po-

dobný trend –  medián sa v posledných ro-

koch pohybuje okolo 20 dní (graf 3).

Počet a typ komplikácií vzhľadom 

k časovaniu operácie

Celkový počet „major“ komplikácií bol v sku-

pine všetkých prípadov TIA 2,5 % (n = 5; 

tab. 1.):

1.  S pooperačným (krátko po operácii) vý-

skytom jednej príhody TIA v StS skupine 

do troch dní.

2.  Jednej príhody TIA a akútneho infarktu 

myokardu (obe krátko po operácii) v StS 

skupine do 4.– 7. deň.

3.  V StS skupine nad 14. deň prebehol jeden 

AIM a jeden pa cient rozvinul hyperper-

fúzny syndróm krátkeho trvania.

Celkový počet „minor” komplikácií bol

v skupine všetkých prípadov TIA 16 % (n = 32) 

bez významného rozdielu vo vzťahu k časo-

vaniu (tab. 1).

Diskusia
Časovanie karotických endarterektomií pre 

symp tomatické stenózy je témou mnohých 

publikácií a metaanalýz. Je to nepochybne 

zložitá téma, kde proti sebe stoja argumenty 

pre čo najčasnejšiu operáciu so znížením ri-

zika recidívy mozgovej príhody proti veľ-

kej skupine rozličných faktorov, ktoré môžu 

príliš časnou operáciou zvýšiť morbiditu 

neúmerne riziku recidívy príhody. Za naj-

významnejšiu komplikáciu časného preve-

denia operácie sa považuje hemoragická 

transformácia ischemického ložiska [19,20]. 

I z toho dôvodu sa tradične uvažovalo 

o šiestitýžden nom odklade endarterekto-

mií po prekonanej mozgovej príhode. Tieto 

štúdie sa opierali o dáta z éry pred CT, kedy 

nebolo možné predoperačne posúdiť prí-

tomnosť mozgovej ischémie, resp. hemora-

gie [5– 7]. Až randomizované štúdie NASCET, 

ECST ich metaanalýzy a ďalšie prospektívne 

štúdie zmenili pohľad na časovanie CEA. 

Bond et al v roku 2003 prezentoval analýzu 

CEA v rokoch 1980– 2000, kde ukázal okrem 

iného, že riziko CEA prevedené do troch 

týždňov od iktu, u stabilného pa cienta, nie je 

vyššie proti odloženej operácii [21]. Veľmi zá-

sadná je publikácia od Rothwel la et al z roku 

roky
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2005, kde v skupine 2 416 pa cientov s iCMP 

zistili, že až v 26 % prípadoch iktu predchá-

dzala príhodu TIA [13]. Tiež že riziko iktu po 

prekonanej TIA bolo v ten deň až v 17 %, 

ďalší deň v 9 %, do týždňa v 43 % prípadoch. 

Na toto zistenie naviazala práca z roku 

2006 [14], kde spresnili výsledky vlastnej me-

taanalýzy dát NASCET a ECST z roku 2004 [11] 

s odporúčaním prevedenia CEA čo najskôr 

po TIA, resp. do 14 dní. 

Ak s vrátime k náplni našej štúdie, tak 

cieľom článku samozrejme nebolo ove-

riť platnosť týchto uznávaných metaanalýz 

a ich odoporúčanií. Naša neurochirurgická 

klinika je súčasťou KCC Masarykovej nemoc-

nice v Ústí nad Labem, pod ktoré spadajú 

iktové centra v Ústeckom kraji. Pri veľkom 

spáde, cez 1 mil. obyvateľov, a dobrej spolu-

práci s iktovými centrami v kraji zaujíma naša 

klinika v počte operovaných CEA popredné 

miesto v rámci Českej republiky. Zároveň pri-

stupujeme k TIA ako k urgentnému stavu, 

ktorý včasnou dia gnostikou a adekvátnou 

liečbou môže zamedziť vzniku dokonče-

ného iktu [22,23] so všetkými medicínskymi 

a socioekonomickými dôsledkami. Považo-

vali sme preto za dôležité vyhodnotiť naše 

dáta z pohľadu časovania, zhodnotiť ich 

vývoj, porovnať s vyššie citovanými štúdiami 

a napraviť prípadné nedostatky.

Čas prevedenia operácie od vzniku 

klinických príznakov

Pripomenieme, že v analýze sme sa veno-

vali hlavne skupine CEA pre TIA, ako naj-

rizikovejšej skupine iCMP z pohľadu jej 

recidívy [13].

Na grafe 3 pekne vidíme trend poklesu 

mediánu doby StS z hodnoty 35 v roku 

2006 na hodnoty pod 14 od roku 2007, s hod-

notami 3,5 resp. 8,5 v rokoch 2012 a 2013. 

Tento trend odpovedá uznávaným odpor-

účaniam, v roku 2012 dokonca pochvalne. 

Za povšimnutie v grafe stojí, že zlomový rok 

je 2007. Ak vychádzame z vyššie uvedeného, 

že zásadné publikácie ovplyvňujúce časo-

vanie CEA u symp tomatických stenóz vyšli 

v rokoch 2004– 2006, tak môžeme s len ľah-

kou nadsázkou pozitívne ohodnotiť rýchlosť 

adaptácie nových odporúčanií v iktových 

centrách Ústeckého kraja. 

Podrobnejšou analýzou všetkých TIA a jej 

rozdelením do skupín: 1. TIA s AF a 2. TIA 

s hemisferálnou symp tomatikou nás prekva-

pili ešte nižšie hodnoty mediánu doby StS 

v skupine hemisferálnych príhod (2), ktoré 

z vysokej hodnoty (50) v roku 2006 po-

klesávajú k nízkym hodnotám od roku 

2007 až k minimu 3, resp. 4,5 dňa v rokoch 

2012 a 2013 (graf 4).

V skupine TIA ako AF tento trend nie je 

tak markantný a medián doby StS je vý-

razne vyšší (graf 4). Je možné sa len domnie-

vať, že príčinou tohto rozdielu je nižšia infor-

movanosť pa cientov o význame prejavu AF 

a akút nosti vyhľadania lekárskej kontroly.

Celkový pozitívny trend vývoja doby 

StS, v koreláte s odporúčaniami len potvr-

dzuje graf 5, podľa ktorého postupne na-

rastá počet CEA (v skupine všetkých TIA) 

v prvom týždni od vzniku príznakov a pokle-

sáva počet CEA prevedených po 14. dni od 

ich vzniku.

Pre úplnosť je potrebné uviesť, že po-

dobný pozitívny trend skracovania doby StS 

je možné sledovať i v skupine, do ktorej boli 

zahrnuté všetky iCMP (vrátane TIA) (graf 3).

Počet a typ komplikácií vzhľadom 

k časovaniu operácie

Celkový počet „major“ komplikácií do troch 

dní po výkone (akýkoľvek iktus, akútny in-

farkt myokardu, hyperperfúzny syndrom) 

bol v našej skupine malý (n = 5; 2,5 %), odpo-

vedajúci požiadavkám odporúčania AHA pre 

symp tomatické CEA [4] a nebol vyšší v čas-

ných indikáciách (tab. 1).

Tento výsledok ale pri nízkom počte kom-

plikácií nemôžeme štatisticky overiť.

Do skupiny „minor“ komplikácií sme zara-

dili prechodné parézy hlasivky, r. marginalis 

n. facialis na ipsilaterálnej strane a hematómy 

v rane (riešené konzervatívne i chirurgicky). 

Ani v tejto skupine nebola jasná prevalencia 

v prvých dňoch, opäť bez možnosti štatistic-

kého vyhodnotenia.

Celkovo vyšší počet komplikácií (n = 32; 

16 %) je daný hlavne podielom vyššieho za-

stúpenia hematómov v rane pri našej re-

centnej (od roku 2012) tolerancii k prevádza-

niu operácií pri užívaní clopidogrelu v rámci 

sekundárnej prevencie. Tejto problematike 

sme sa venovali v samostatnej štúdii [24].

Záver
Naša analýza ukázala, že časovanie CEA po 

prekonanej hemisferálnej TIA dobre odpo-

vedá svetovo uznávaným trendom a od-

porúčaniam. Je ale potrebné zlepšiť infor-

movanosť verejnosti o AF a skrátiť tak dobu 

časovania CEA v týchto prípadoch.
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Graf 5. Podiel operácií (v %) pred 7. dňom (plná čiara) a po 14. dni (prerušovaná čiara) od 
vzniku symptómov.

Tab. 1. Podiel komplikácií vo (major/mi-
nor) vzťahu k časovaniu operácie – StS.

Major 
n (%)

Minor 
n (%)

do 1. dňa 0 7 (3,5)

2–3. deň 1 (0,5) 3 (1,5)

4.–7. deň 2 (1) 2 (1)

8.–14. deň 0 6 (3)

nad 14. deň 2 (1) 14 (7)

spolu 5 (2,5) 32 (16)

StS – symptoms-to-surgery.
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Počet komplikácií sa nelíši v skorších a od-

ložených operáciách.
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