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Vysledky studii srovnavajicich efekt angioplastik
a endarterektomii v 1écbé karotickych stenoz

A Review of Studies Comparing the Effect
of Endovascular and Surgical Treatment
of Internal Carotid Artery Stenosis

Souhrn

Autofi uvadéji systematicky prehled velkych randomizovanych studii z poslednich let, které srov-
navaji kratkodoby i dlouhodoby efekt endovaskuldrni a chirurgické metody pfi 1é¢bé stendzy od-
stupu vnitfni karotické tepny. Studie prokézaly podobny pozitivni dlouhotrvajici efekt pro obé
metody. Vys3si cetnost komplikaci v periprocedurdinim obdobi po angioplastice je zplsobena
Castéjsimi drobnymi neinvalidizujicimi mozkovymi ischemiemi, endarterektomie ma vétsi riziko sr-
decniho infarktu. Pro Gspéch lé¢by je zasadni zkusenost operatéra a spravna indikace nemocného
k lé¢bé. Nemocni by méli byt Iéceni v centrech, kterd maji k dispozici obé metody a provadéji je
s nizkym poctem komplikacf.

Abstract

The authors present a systematic review of recent large randomized studies comparing short and
long-term effect of endovascular and surgical treatment of the internal carotid artery stenosis at
its origin. The studies showed similar beneficial long-term effect of both methods. Higher rate of
complications in angioplasty is caused by minor debilitating ischemic strokes in the periproce-
dural period while the endarterectomy has higher risk of myocardial infarction. Experience of the
operator and appropriate patient indication for therapy are crucial for treatment success. Patients
should be treated in centers in which both methods are routinely available with lower rate of
complications.
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Uvod

Pro osetfeni stendzy odstupu a. carotis in-
terna existuji dvé lécebné alternativy: starsi
chirurgickd - karotickd endarterektomie
(CEA), poprvé Uspésné provedend v roce
1951, a asi o 30 let mladsi endovaskularni
metoda — perkutdnnf translumindlni angio-
plastika (PTA — prvni v roce 1979), v dnesni
dobé standardné dopliiovanéd zavedenim

stentu (PTAS), ¢astéji oznacovand jako ka-
roticky stenting (CAS). Prestoze bylo v uply-
nulém desetileti vénovédno mnoho Usili
zjistit, kterd metoda je pro nemocného pro-
spesnéjsi, z(stava toto téma nadale zivé [1].
Za timto Ucelem bylo do dnesni doby rea-
lizovano 12 studif srovndvajicich efekt chi-
rurgické a endovaskuldrni 1é¢by, z nichz Sest
studii je tzv. velkych s > 300 nemocnymi.

Studie CAVATAS (the Carotid And Verte-
bral Artery Transluminal Angioplasty Study),
kterd zaradila 504 nemocnych, neni sou-
¢asti nasledujiciho prehledu, protoze pou-
7itd technika a metodika endovaskularni
lé¢by neodpovida souc¢asnym standardim
CAS (stenty u 22 % vykon(, bez pouziti pro-
tektivniho zafizeni, bez protidestickové
lécby) [2].
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Tab. 1. Zakladni charakteristika studii srovndvajicich efekt CEA a CAS - I.

Studie Centra Pfedcasné stop Pocet pacientl Symptomatické/asymptomatické sten6zy
SAPHIRE USA, multicentricka + 334 96/238
EVA-3S Francie, 30 center A 527 527/0
SPACE 35 center v Némecku, Svycarsku, N 119 1196/0
Rakousku

50 center v 15 zemich Evropy, Kanady,
€55 Austrélie a Nového Zélandu ne 1713 IR
CREST 108 center v USA, devét v Kanadé ne 2502 1326/1 196

CAS - karoticky stenting, CEA — karotickd endarterektomie.

Tab. 2. Z&kladni charakteristika studii srovnavajicich efekt CEA a CAS - Il

Studie Randomizace k CAS Protekéni zatizeni Protidestickova lécba Randomizace k CEA
SAPPHIRE 167 100 % povinna 24 hod pred vykonem 167

EVA-3S 265 86 % doporucena; 82,9 % 262

SPACE 607 249 % doporucend; 79 % 589

ICSS 855 72 % doporucena 858

CREST 1262 96,1 % povinng; 97,7 % 1240

CAS - karoticky stenting, CEA — karotickd endarterektomie.

Piehled studii
SAPPHIRE 2004 (the Stenting
and Angioplasty with Protection
in Patients at High-Risk
for Endarterectomy)
Americkd multicentricka studie, 334 nemoc-
nych, 96 symptomatickych s = 50% steno-
zou/238 asymptomatickych s > 80% steno-
zou, k endovaskuldrni [é¢bé 167 pacient(,
vsichni CAS, vsichni protekce, protidestic-
kova lécba povinna, k CEA 167 pacientd
(tab. 1, 2). Ve studii pouze nemocni s vyso-
kym rizikem chirurgické Ié¢by pro komor-
biditu (méstnavé forma ICHS - tfida IlI/1V,
ejekeni frakce < 30 %, infarkt myokardu v po-
slednich ¢tyfech tydnech, nestabilni an-
gina pectoris, nutnost operace v mimotél-
nim obéhu v pfistich Sesti tydnech, zavazna
chronicka nebo obstrukénf plicnf choroba)
nebo nevhodné anatomické poméry (stav
po CEA, postiradiacni stendza). ,Non-infe-
riority” design s cilem testovat hypotézu, ze
stenting neni u nemocnych s vysokym rizi-
kem pro chirurgickou 1é¢bu horsi nez CEA.
Studie predc¢asné zastavena pro pomaly
nébér pacientl (po zvefejnéni vysledkl re-
gistrl mald ochota ze strany spolupracu-
jicich praktickych lékaft podporovat ne-
mocné v Ucasti ve studii).

Kvalifikace: Operatéfi byli relativné zku-
senf v obou technikach (tab. 3).

Primarni ,end point”: Kumulativni imrti
v dUsledku CMP/jakakoliv CMP/infarkt myo-
kardu do 30 dn{ nebo stejnostrannd CMP
mezi 31.dnem a 1 rokem.

Vysledky: Sledovany parametr pro CAS
12,2 % (20 nemocnych), pro CEA 20,1 % (32 ne-
mocnych), p = 0,05; ve 30 dnech Umrti/jakako-
liv CMP/infarkt myokardu pro CAS 4,4 %, pro
CEA 99 %; umrti/jakakoliv CMP pro CAS 4,8 %,
pro CEA 5,4 %;invalidizujici CMP pro CAS 2,4 %,
pro CEA 1,2 %; infarkt myokardu pro CAS 2,4 %,
pro CEA 59 %.

Komentar: Soubor zafazenych
pacientl znacné heterogenn, vétsina
asymptomatickych.

Zavér: Nebylo prokazano, Zze by CAS
s pouzitim protekce byla horsi nez CEA u vy-
soce rizikovych nemocnych. Vysledky ne-
maji byt generalizovany na pacienty s niz-
kym rizikem chirurgické 1é¢by [3-6].

EVA-3S 2006 (the Endarterectomy
Versus Angioplasty in patients with
Severe carotid Stenosis Study)
Francouzskd multicentrickd studie,
527 pacientl, 527 symptomatickych v po-
slednich 120 dnech/0 asymptomatickych,
k endovaskuldrni lé¢bé 265 pacientd,
vsichni CAS, protekce u 227 pacient(, pro-
tidestickova 1é¢ba u 82,9 % nemocnych,
k CEA 262 pacientl (tab. 1, 2). PGvodné

pouze pacienti se stenézou > 70 %, pozdeji
i > 60 %. ,Non-inferiority” design. Studie byla
predc¢asné zastavena v roce 2005 pro lepsi
vysledky CEA.

Kvalifikace: Operatéfi méli dobrou zkuse-
nost s CEA, ale byli nezkuseni pro CAS (tab. 3).

Primarni ,end point“: Jakdkoliv
CMP/Umirti ve 30 dnech.

Vysledky: Sledovany parametr pro CAS
94 % (25/265), pro CEA 3,8 % (10/262); invali-
dizujici CMP/dmrti pro CAS 3,4 % (devét ne-
mocnych), pro CEA 1,5 % (Ctyfi nemocn),
p = 0,26; infarkt myokardu pro CAS 0,4 %, pro
CEA 0,8 %. V Sesti mésicich umrti/CMP pro
CAS 11,7 %, pro CEA 6,1 %.

Komentar: Studie byla kritizovana pro
neadekvatni a nevyrovnanou zkusenost
operatérd s negativnim vlivem na CAS
(13krat konverze z CAS k urgentni CEA, 15 %
7 téchto nemocnych v této souvislosti pfed-
operacné utrpélo mozkovy infarkt). U 16 ne-
mocnych (6,5 %) byla CAS provedena v cel-
kové narkéze a u 56 nemocnych (22,7 %)
v analgosedaci s pouzitim neuroleptik, coz
je praxe nepouzivand ve specializovanych
centrech.

Zavér: CEA méla nizsi 30dennf riziko ja-
kékoliv CMP/smrti. Byla to vsak prvnf studie,
kterd prokdzala, Ze rozdil ve vysledku mezi
CEA a CAS je ve vyssim poctu drobnych CMP
ve skupiné CAS [6-9].
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Tab. 3. Kvalifikace operatérd pro CEA a CAS.

CREST ,lead-in" faze

randomizace

tomatickd stendza, M/M — morbidita/mortalita.

> 12 CEA rocné; M/M S: < 6 9%, A: < 3 %

Studie CEA CAS
SAPPHIRE medidn 30 CEA/rok (15-100); medidn vsech CAS 64 (20-700);
M/MS: < 6%, A: < 3% M/MS: <6 %
EVAS3S s 725 (T2 s el 7 o > 12 CAS ne'bo >5 CAS + > 30 non-CAS supraaortickych PTA/stent;
povoleny vykony pod dohledem
> 25 CAS; od roku 2002 snizeno na = 10 CAS (51 vykond
SPACE > 25 konsekutivnich CEA s dobrym vysledkem s preliminary” certifikdtem);
povoleny vykony pod dohledem
P ) o
ICss > 50 CEA celkem (= 10 CEA/ok); M/M < 6 % > 50 PTA jakékoliv tepny, 21 0 CASM/M <6 %;

> 15 CAS s nizkou cetnosti komplikaci;

trénink na zvitecich modelech a tGcast v Carotid Stent Operators
Certification Programme;

operatéfi s > 30 CAS povinné v lead-in" fazi dalsich 5-10 vykond,
s mensim poctem CAS dalsich 10-20 vykont

CAS - karoticky stenting, CEA — karotickd endarterektomie, PTA — perkutdnni translumindlnf angioplastika, S — symptomaticka stendza, A — asymp-

povoleny vykony pod dohledem

ziskani akreditace béhem ,lead-in” faze

SPACE 2006, 2007 (the Stent-
Protected Angioplasty versus
Carotid Endarterectomy

in symptomatic patients)
Multicentrickd evropska studie, 1196 ne-
mocnych, 1196 v poslednich 180 dnech
symptomatickych nemocnych se stend-
zou > 70 % dle ECST nebo > 50 % dle NA-
SCET/0 asymptomatickych, k endovaskularnf
|é¢bé 607 nemocnych, vsichni CAS, protekce
pouZita u 151 (25 %) nemocnych, dudlnf pro-
tidestickova Ié¢ba doporucena nejméneé tfi
dny pfed vykonem (79 %), k CEA 589 nemoc-
nych (tab. 1, 2). ,Non-inferiority” design. Stu-
die byla pfed¢asné zastavena po pribézné
analyze 1 183 nemocnych, kterd ukazala, ze
k prakazu ekvivalence by byl tfeba mnohem
vétsi soubor nemocnych a k tomu chybély fi-
nancni prostredky.

Kvalifikace: Pro CAS ve srovnéni s pred-
chézejicimi studiemi lepsi (tab. 3).

Primarni ,end point“: Ve 30 dnech kom-
binovany ukazatel umrti/stejnostranné CMP.

Vysledky: Sledovany parametr pro CAS
6,8 % (41/607), pro CEA 6,3 % (37/589); in-
validizujici CMP pro CAS 4,1 %, pro CEA
2,9 %; infarkt myokardu pro CAS ani CEA
neuveden.

Komentar: Studie byla kritizovdna pro
neadekvatni a neuniformni zkusenost ope-
ratérd s negativnim vlivem na CAS.

Zavér: Prestoze nebyl signifikantni rozdil
v primarnim sledovaném parametru, studie
nedoporucila CAS pro Siroké pourziti, protoze
neprokazala ekvivalenci CEA a CAS. Rozdil

pouhych ¢tyf periproceduralnich komplikacf
na 600 nemocnych mUZze byt vsak vniman
jako zanedbatelny [6,10-12].

ICSS 2010 (the International Carotid
Stenting Study)
Multicentrickd studie, 1 713 nemocnych
v 50 centrech, 1 713 symptomatickych v po-
slednich 12 mésicich s > 50% (NASCET kri-
téria) stendzou/0 asymptomatickych, k en-
dovaskularni 1é¢bé 855 nemocnych, vsichni
CAS, protekce u 72 % (nejaktivnéjsi cent-
rum v Utrechtu nepouZzivalo protekci), dudini
protidestickova lé¢ba doporucend, k CEA
858 nemocnych (tab. 1, 2). Design ,ekviva-
lence”. Prvni velkd srovnavaci studie, ktera
dokoncila pldnovany nabér pacient(, aniz
byla pfed¢asné zastavena.

Kvalifikace: Intervencni radiologové méli
s CAS malou zkudenost (tab. 3).

Primarni ,end point”: Jakdkoliv fataIni
nebo invalidizujici CMP ve tfech letech.

Vysledky: Ve 120 dnech kombinovany
ukazatel umrti/jakékoliv CMP/infarktu myo-
kardu pro CAS 8,4 % (72/857), pro CEA
5,1 % (44/857); invalidizujici CMP/Umrti pro
CAS 4,0 % (34), pro CEA 3,2 % (27). Nejvétsi
rozdil byl ve vétsim poctu drobnych CMP ve
skupiné endovaskularni, infarkty myokardu
vzacné. Dlouhodoby funkenf vysledek (roz-
loZenf jednotlivych skére modifikované Ran-
kinovy $kaly [18] v jednom roce, péti letech
a na konci sledovéni) a riziko fatalni nebo in-
validizujici CMP byly podobné pro CAS i CEA
(6,4 vs.6,5 %).

Komentaf: Vysledek ve 120 dnech favori-
zujici CEA byl, stejné jako v EVA-3S, zpUsoben
predevsim vétsim poctem drobnych neinva-
lidizujicich CMP ve skupiné CAS.

Zavér: Vysledky dlouhodobého sledo-
vani (medidn 4,2 roky) byly publikovany te-
prve koncem roku 2014 a potvrzuji, Zze mezi
obéma metodami nenf rozdil v dlouhodo-
bém pozitivnim efektu [6,13-17].

CREST (the Carotid Revascularization

Endarterectomy versus Stenting Trial)
Studie se Ucastnilo 108 center v USA a devét
v Kanadé, zafazeno bylo 2 502 nemoc-
nych, 1 326 v poslednich 180 dnech symp-
tomatickych nemocnych s > 50% (NASCET
kritéria) stendzou dle DSA nebo > 70%
dle UZ nebo CTA, MRA v pfipadé, Ze ste-
néza podle UZ byla 50-69%/1 196 asymp-
tomatickych nemocnych s > 60% steno-
zou dle DSA, = 70% dle UZ a = 80% dle CTA,
MRA, kdyz stenéza dle UZ byla 50-69%. Ran-
domizovano pro CAS 1 262 nemocnych, pro
CEA 1 240 nemocnych (tab. 1, 2). Prdmérny
vék v CAS skupiné cinil 68,9 rokd, v CEA sku-
piné 69,2 roky; muzi byli ve skupiné CAS za-
stoupeni 63,9 %, ve skupiné CEA 66,4 %;
podil asymptomatickych tepen ve skupiné
CAS byl 471 %, ve skupiné CEA 47,3 %; ste-
noz < 70 % bylo ve skupiné CAS 13,1 %, ve
skupiné CEA 14,9 %, > 70 % ve skupiné CAS
86,9 %, ve skupiné CEA 85,1 %. Okluze dru-
hostranné karotické tepny byla pfitomna ve
skupiné CAS u 2,7 % nemocnych, ve skupiné
CEA U 3,2% nemocnych. Primérna doba sle-
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dovani byla 2,5 roku. Pfedbézna analyza na
zakladé ,non-inferiority” designu, dalsi ana-
lyza vychdzela z designu ,superiority”. Studie
byla dokoncena dle planu.

Kvalifikace: Prisnd vstupni kritéria, pfi ran-
domizaci vyrovnana zkusenost pro obé me-
tody (tab. 3).

Primarni ,end point”: Kombinovany
ukazatel umrti/jakékoliv CMP/infarktu myo-
kardu periprocedurdlné, nebo stejnostranna
CMP ve Ctyfech letech.

Vysledky: Periproceduréini sledovany
parametr byl pro obé Ié¢ebné skupiny po-
dobny — ve skupiné CAS 5,2 %, ve skupiné
CEA 4,5 %. Ligily se viak jeho jednotlivé kom-
ponenty. CAS vs. CEA: imrti 0,7 vs. 0,3 %, ja-
kdkoliv CMP 4,1 vs. 2,3 %, infarkt myokardu
1,1 vs. 2,3 %. V periprocedurdinim obdobf
bylo ve skupiné CAS vice i stejnostrannych
CMP, s prevazujicim podilem drobnych CMP:
cetnost ,major stroke” ve skupiné CAS 0,9 vs.
0,3 % ve skupiné CEA, ,minor stroke” ve sku-
piné CAS 29 vs. 1,4 % ve skupiné CEA. Zeny
po CAS nemély vétsi pravdépodobnost pe-
riprocedurdini komplikace - ve 30 dnech
CMP/Umrti u Zen 4,5 %, u muzd 4,2 % [20]. Ve
Ctyrech letech nebyl signifikantni rozdil mezi
CAS a CEA v sledovaném ukazateli (peripro-
cedurdiné umrti/jakakoliv CMP/infarkt myo-
kardu + stejnostranna CMP v dalsim obdobif)
7,2 vs. 6,8 %.

Komentai: CREST je pfikladem spravné
usporadané studie. Rozdil v ¢etnosti infarktu
myokardu mezi CREST a ICSS je dusledkem
rozdilnych diagnostickych kritérif.

Zavér: CREST je prvni studie, kterd vy-
kadzala podobné vysledky endovaskularni
a chirurgické |é¢by karotické stendzy [21].
Hlavn{ zjistény rozdil mezi obéma metodami
spociva v tom, ze CAS mél periprocedu-
ralné vyssi riziko drobnych neinvalidizujicich
CMP a CEA vys33i riziko infarktu myokardu.
CAS vykazal vétsi efekt u mladsich [22], CEA
u starsich nemocnych, hranicf bylo 70 let.
Sekundérnf analyza dat [23] ukazala, Ze prav-
dépodobnost komplikaci po CAS a CEA ne-
byla ovlivnéna pohlavim ani skute¢nosti, zda
byla stendza symptomatickd nebo asymp-
tomatickd. CREST vykézal ze véech randomi-
zovanych studif nejlepsf vysledky, nejméné
komplikaci po CAS — u symptomatickych
nemocnych periproceduralné jakékoliv CMP,
umrti nebo postprocedurédlné stejnostra-
nna CMP v 6 % (SPACE 6,8 %, a to bez neip-
silaterdIni CMP, EVA-3S 94 %, ICSS 8,4 %), ale
také po CEA - periproceduralné stejny uka-
zatel 3,2 %, podobné jako v EVA-3S 3,8 %
a ICSS 3,2 % (SPACE vyssi 6,3 %). U asymp-

tomatickych nemocnych v CREST po CAS
byl ukazatel umrti/jakékoliv CMP 2,5 %, po-
dobné jako v ACAS 2,3 % - ta v3ak neob-
sahovala nemocné starsi 79 let [24] - a byl
nizsi nez v ACST 3,1 % [25], po CEA v CREST
1,4 % — také nizsi nez v ACAS a ACST. Ve Cty-
fech letech byla incidence stejnostranné
CMP podobné nizka pro CAS 2,0 % jako pro
CEA 24 % [6,19].

Diskuze

Vysledky studif jsou navzajem obtizné srov-
natelné, protoze studie jsou v mnoha ohle-
dech heterogenni. Lisi se podilem symp-
tomatickych a asymptomatickych stenoz
(evropské studie EVA-3S, SPACE, ICSS pouze
symptomatické stendzy, americké SAPPHIRE
a CREST i asymptomatické stendzy), stup-
ném stendzy, typy stentl, pouzitim proteke-
nich zafizeni (americké studie pouZily pro-
tekci témé¥ u viech vykonU, evropské studie
méné) v¢. materidlové rozdilnosti. Rozdilny
byl i rizikovy profil nemocnych a lisily se sle-
dované parametry, i jejich diagnosticka kri-
téria (napf. pro infarkt myokardu). Hlavnim
problémem studif je viak absence standardi-
zovaného protokolu antikoagula¢ni a proti-
destickové [écby, kterd je zdsadnf pro snizeni
emboligennfho rizika béhem CAS, a nevy-
rovnana kvalifikace chirurgd a intervencnich
radiologl v neprospéch endovaskuldrnf sku-
piny (tab. 2, 3).

Systematickd analyza studif potvrdila, Zze
zvyseni periprocedurainiho rizika CAS je
zplsobeno vyssim poctem drobnych ne-
invalidizujicich CMP, zatimco podil tézkych
invalidizujicich CMP nebo smrti je u obou
metod podobny [17,19].

Studiejasné ukazaly, ze pro snizeni peripro-
cedurdlnich komplikaci ma zésadnf vyznam
zkusenost, tj. dlouhodoby trénink opera-
téra [26]. Bylo patrné snizenf poctu kompli-
kacf se zvysujicim se poctem zafazenych ne-
mocnych v CAS skupiné. Cim nizsi byl limit
pro zkusenost s CAS, tim vyssi bylo procento
komplikaci = EVA-3S > ICSS > SPACE. Median
délky vykonu v EVA-3S byl 70 min (rozmez{
50-90 min), ackoliv samotna CAS i s pouzi-
tim protektivniho filtru trvd na nasem praco-
visti v priméru 30 min. Existuje pfitom jasna
souvislost mezi trvanim vykonu a pravdeé-
podobnosti komplikaci [27]. U 4 % nemoc-
nych ve studii byly pouzity 2-4 stenty [6],
zfejmé proto, ze 1éze nebyla dostatecné pre-
kryta jednim stentem, coz je situace, kterd
se zkusenému operatérovi nestava. Analyza
studie ICSS ukdzala, ze v centrech, kterd pro-
vedla < 50 CAS, byl ukazatel CMP/Umrti/in-

farkt myokardu 10 %, ale 59 % v centrech
s > 50 vykony (p = 0,035) [13]. Poté, co byl
plvodni pozadavek na kvalifikaci nejméné
25 CAS pred vstupem do studie SPACE zmir-
nén na > 10 CAS (,preliminary” certifikdt), se
pocet komplikaci zvysil [8]. Soucasné byla
zjevna nepiima Umérnost mezi poctem pro-
vedenych CAS v jednotlivych centrech a po-
¢tem komplikaci, coz neplatilo pro CEA [28].
Tendence ke zlep3ujicim se vysledkdim CAS,
a to navzdory jiz k pfisnym vstupnim poZa-
davkdm na kvalifikaci, byla zfejma i ve studii
CREST. Zatimco béhem prvni poloviny stu-
die od roku 2000 do pocatku roku 2006 byl
ukazatel ,major stroke”/umrti 2,5 %, v druhé
poloviné studie klesl na 0,4 % — a byl stejny
pro CAS i CEA[6]. Lepsi vysledky CAS v CREST
zfejmé odrazeji vetsi zkusenost operatérd ve.
lepsiho osvojeni endovaskuldrnf techniky.

Na vy$sim poctu komplikaci v endovas-
kuldrni skupiné se podilela i skute¢nost, ze
k této 1é¢bé byli randomizovani i nemocni
primarne k endovaskularni lé¢bé nevhodni.
Zatimco vlajicf trombus byl vétsinou uveden
ve vyfazovacich kritériich, nebyly tam po-
krocilé kalcifikace a excentrické dlouhé ste-
nézy. Ve studii EVA-3S méli vétsi pravdépo-
dobnost $patného vysledku nemocnf s vétsi
tortuozitou karotické tepny (@angulace ACG
-ACl > 60 %) - RR 4,96 a mensi ti, u kterych
bylo pouZito protekéni zafizeni — RR 0,38 [9].

Metaanalyza studii EVA-3S, SPACE a ICSS
ukdzala [29], ze vék signifikantné ovlivro-
val vysledek. U nemocnych < 70 let bylo ri-
ziko CMP/Umrtf ve 120 dnech podobné ve
skupiné CAS i CEA (5,8 a 5,7 %), u nemoc-
nych > 70 let bylo riziko CAS dvojnasobné,
z vétsf ¢asti na vrub vyssiho poctu drobnych
CMP (12,0 vs. 59 % u CEA). Zvysené peripro-
cedurdlInf riziko CAS > 70 let prokdazala i stu-
die CREST. U nemocnych > 80 let byl u CAS
ukazatel CMP/Umrti ve 30 dnech 12,12 %,
a 3,23 % u mladsich nemocnych [30]. Vetsi
rizikovost CAS u starsich nemocnych je dud-
sledkem pokrocilejsiho aterosklerotického
procesu s vyraznéjsimi kalcifikacemi a tortu-
ozitami tepen, které znesnadnuji katetrizaci
a zvysuji riziko distalni embolizace béhem
vykonu [20,31].

Na rozdil od periproceduréiniho obdobf
v dlouhodobém horizontu nenf rozdil ve
vysledku mezi obéma metodami. Ve stu-
dii CREST byla incidence stejnostranné CMP
Ctyfi roky po lécbé podobné nizkd pro CAS
2,0 % jako pro CEA 2,4 % a k podobnému vy-
sledku dospély i studie EVA-3S (4 roky), SPACE
(2 roky) a recentné ICSS (4,2 roky) [7,11,17].
Znamena to tedy, ze po Uspésné CAS bez
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periprocedurdlni komplikace maji nemocnf
v daldich letech stejné nizké riziko recidivy
CMP jako po uspésné CEA [32].

Zavér

Studie prokazaly podobny pozitivni dlouho-
trvajici efekt obou metod. Vyssi ¢etnost ne-
invalidizujicich drobnych ischemickych in-
zultl v periprocedudinim obdobi po CAS
by méla byt snizena striktnim zajisténim ne-
mocného dudlni protidesti¢kovou lé¢bou,
jejiz u¢innost musf byt laboratorné ovéfena,
standardnim pouzitim protekéniho zafizent,
daldfim vyvojem instrumentaria, delSim tré-
ninkem operatéra a spravnou indikaci. V tom
by mély pomoci poznatky plynouci ze studif.
Endovaskularni a chirurgickd metoda spolu
nesoupetfi o stejného pacienta, ale vzdjemné
se doplnuji, protoze pro kazdou metodu je
vhodny jiny nemocny. Spradvné vybranf ne-
mocni musi byt Iéceni v centrech, kterd majf
k dispozici obé lécebné metody a provadejf
je s nizkym poctem komplikacf [33].
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