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Souhrn
C//:oKaroticka angioplastika je preventivni metoda, jejimz Gcelem je snizit riziko mozkové ischemie D. Krajickova'?, A. Krajina'?,
zplsobené stendzou odstupu vnitini karotické tepny. K dosazenf tohoto Ucelu je tfeba, aby M. Lojik'2, V. Chovanec'?

vykon mél nizké riziko komplikaci a jeho efekt dlouho pretrvaval. Cilem nasi prace bylo ovérit
bezpecnost karotickych angioplastik a jejich dlouhodoby Ucinek v klinické praxi. Materidl
a metodika: Soubor tvoff 450 angioplastik, z nichz 442 bylo s implantaci stentu, které jsme proved|i
od roku 1997 u 414 nemocnych. Zaznamenavali jsme komplikace béhem tif dnd po vykonu
(periproceduralni) a v prébéhu dlouhodobého UZ a klinického sledovéni (medidn 33 mésicd).
Vysledky: Riziko angioplastiky bylo nizké: hospitaliza¢ni mortalita = mozkové krvaceni 0,5 %,
mozkova ischemie (minor stroke) 1,0 %, tranzitornf ischemicka ataka 2,4 %. Restendzu > 70 % jsme
v dalSim prabéhu zjistili u 3,6 % ze 76 % dlouhodobé sledovanych nemocnych, 81 % restenéz
bylo asymptomatickych. Zdvéry: Nase vysledky potvrzuji, ze angioplastika je pfi spravné indikaci
a provedeni zkusenym operatérem metoda bezpecna a jeji pozitivni efekt dlouho pretrvava.
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Abstract LF UK a FN Hradec Krélové
Aim: Carotid artery angioplasty is a preventive measure to decrease a risk of cerebral ischemia due Sokolska 581

to stenosis of the internal carotid artery bifurcation. To achieve this purpose, it is crucial that the 500 05 Hradec Kralové
procedure has a minimal risk of complications and its effect is long-lasting. The purpose of our e-mail:

study was to verify safety of carotid angioplasty and its long-term effect in clinical practice. Material dagmar.krajickova@fnhk.cz
and method: The study included 450 patients with 442 carotid artery stents and 8 plain carotid

angioplasties since 1997. Complications occurring during the first three days after the procedure Pfijato k recenzi: 9. 2. 2015
(periprocedural complications) and during long-term clinical and ultrasonographical follow-up Prijato do tisku: 17. 3. 2015

(median 33 months) were recorded. Results: The risk associated with carotid angioplasty was low:
in hospital mortality due to intracerebral hemorrhage was 0.5%, minor stroke occurred in 1.0%,
transient ischemic attack in 2.4%. > 70% restenosis was found in 3.6% of the 76% of all patients
who had long-term follow-up. Asymptomatic restenoses were 81%. Conclusions: Our results
confirmed that carotid angioplasty is a safe method with beneficial long-term effect if it is done for
appropriate indication and performed by a skilled intervention radiologist.
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Uvod ziko medikamentdzné lécené stendzy a efekt  Z hlediska anatomického jsou relativni kon-
Intervencni lé¢ba stendzy odstupu vnitini ka-  intervencni lé¢by spocivajici v dlouhodobé  traindikaci vykonu vsechny situace znesnad-
rotické tepny (ACI) — karotickd endarterektomie  ochrané nemocného pred ischemickou moz-  nujici hladké zavedeni instrumentaria - {j.
(CEA) nebo angioplastika — je vzdy spojena sri-  kovou pithodou by mél dlouho pretrvavat. pokrocilé kalcifikace plsobici zdvaznou ex-
zikem periproceduréini komplikace. Aby bylo Uspéch endovaskularni lécby je ve srov-  centrickou stendzu, elongace tepny a ex-
toto riziko opravnéné, nesmi byt vyssi nez ri-  nani s CEA vice zavisly na anatomii tepny [1].  trémni vinutost pfivodnych tepen, a pro
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vysoké riziko distaInf embolizace pfi mani-
pulaci katétrem vlajici trombus v misté ste-
ndzy. Zvysené rizikové jsou ulcerace a trom-
bus v poststenotickém useku [2,3]. Nevhodni
k endovaskularni 1é¢bé jsou nemocni, kteff
nemohou uzivat dudlni protidesti¢kovou

lécbu, jeZ mé zésadni vyznam pro Uspéch
endovaskularnf [é¢by. Méné vhodni jsou ne-
mocni s tézkou rendlni insuficienci pro nut-
nost opakovaného podani jodové kontrastnf
latky (k.1) béhem vykonu - u nich Ize vsak
snizit pouzité mnozstvi k.I. a vykon modifi-

Tab. 1. Zavazné periproceduralni komplikace a status tepny.

Osetrené Symptomatické  Asymptomatické
tepny stenozy stenozy
(n=450) (n=220) (n=230)
mozkové komplikace
- minor stroke 4(09 %) 2 (09 %) 209 %)
- mozkové krvaceni (= mortalita) 2 (04 %) 10,5 %) 1 (0,4 %)
celkem 6 (1,3 %) 3(1,4%) 3(1,3%)
srdec¢ni selhanfi 1(0,2 %) 0 1 (0,4 %)
extrakranialnf krvacenf 10,2 %) 0 1 (0,4 %)
M/M ukazatel 8 (1,8 %) 3(1,4 %) 5(2,2 %)
M/M — morbidita/mortalita.
Tab. 2. Periproceduralni komplikace a vék.
nesr;’;‘fr?;ch <60let  60-70let  >70let
(n = 414) (104=25%) (191 =46%) (119=29 %)
zavazné komplikace
- minor stroke 41,0 %) 1 1 2
- mozkové krvacenf (= mortalita) 2 (0,5 %) - 1 1
- srdecnfi selhanf 1(0,2 %) - - 1
- extrakranidInf krvaceni 1(0,2 %) - - 1
celkem 8 (1,9 %) 1 (1,0 %) 2 (1,0 %) 5 (4,2 %)
tranzitorni komplikace
- TIA 10 (2,4 %) = 6 (3,1 %) 4 (3,4 %)
- hypoxické konvulze 14 (3,4 %) 4 (3,8 %) 6 (3,1 %) 4 (3,4 %)
celkem 24 (5,8 %) 4 (3,8 %) 12 (6,3 %) 8(6,7 %)

TIA — tranzitorni ischemicka ataka.

Tab. 3. Tranzitorni periproceduraini komplikace a status tepny.

OSetrené Symptomatické ~ Asymptomatické
tepny stendzy stendzy
(n=450) (n=220) (n=230)
TIA 10 (2,2 %) 5(2,3%) 5(2,2%)
hypoxické konvulze 14 (3,1 %) 8(3,6 %) 6 (2,6 %)
celkem 24 (5,3 %) 13 (5.9 %) 11 (4,8 %)

TIA — tranzitorni ischemicka ataka.

kovat technicky. K endovaskularni lé¢bé jsou
indikovany neaterosklerotické stendzy, napf.
postiradia¢ni, pfi fibromuskuldrni dysplazii
nebo Takayasuoveé arteritidé, pfi disekcich,
a stavy zvysujici riziko CEA — restendzy, ne-
mocni s druhostrannou okluzi [4] a ti, u nichz
by byla chirurgickd Ié¢ba technicky obtizna
bud pro vysoko uloZzenou bifurkaci karotické
tepny (Uroven C2 a vyse) nebo pfilis distalnf
|ézi — proximalni ¢ast a. carotis communis
(ACQ) ¢i pro silny kratky krk [5]. Endovasku-
larnflécba je optimalni volbou v piipadé tan-
demové stendzy, protoZe je schopna vyfesit
obé [éze. Vék > 70 let riziko endovaskularni
lécby zvysuje [6-9].

Cilem nasi prace bylo ovéfit bezpecnost
a dlouhotrvajici efekt karotickych angioplas-
tik v klinické praxi.

Material a metodika
Prospektivné jsme sledovali viechny ne-
mocné, ktefi od roku 1997 do konce Unora
2013 prodélali neurgentni angioplastiku extra-
kranidIniho Useku ACI. Kromé osmi samotnych
balénkovych angioplastik (PTA) byla u viech
dalsich vykon( dilatace tepny doplnéna im-
plantaci stentu (karoticky stenting; CAS). Od
roku 2002 jsme u vsech vykonU ke sniZenf ri-
zika distalnf embolizace pouZili protektivnf
filtr. Jednalo se planované vykony, u symp-
tomatickych stendz realizované nejdfive Ctyfi
tydny po kvalifikujici prihodé. Vsichni nemocnf
byli zajisténi dudini protidestickovou lécbou,
kterou jsme zacali podavat tfi dny pred vyko-
nem. Indikaci k vykonu, ktera byla spole¢nym
rozhodnutim neurologa, intervenc¢niho radio-
loga a chirurga, jeho metodiku a péci po oset-
feni jsme jiz dffve publikovali [10,11].

Periprocedurdini komplikace zazname-
nané neurologem béhem tfidenni hospita-
lizace po vykonu jsme rozdélili na zavazné
(mozkova ischemie typu minor nebo major
stroke, intrakranidlnf krvacenf ¢i jiné poten-
cialné zavazné extracerebrdlni krvaceni, sr-
decnf selhani a umrti) a tranzitornf (tran-
zitorni ischemické ataky; TIA; a hypoxické
konvulze). Zdravotni stav ve 30 dnech jsme
zjistovali aktivné prostrednictvim telefonic-
kého kontaktu s nemocnym nebo s jeho
praktickym lékafem.

Po propusténi byli nemocni klinicky a so-
nograficky (UZ) v pravidelnych ptlro¢nichin-
tervalech kontrolovéni stejnym neurologem.

Vysledky

Zakladni charakteristika souboru
Provedli jsme 450 angioplastik u 414 nemoc-
nych, jejichz prmérny veék byl 68 rokd. Muzi
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tvofili 73 % souboru (303). U obou pohlavi
byla o néco castéji oSetiena leva karoticka
tepna (54 %). Zastoupeni symptomatickych
a asymptomatickych tepen bylo prakticky
stejné (49 %/220, resp. 51 %/230). U 59 % ne-
mocnych se jednalo o polystenotické posti-
Zeni, 12 % tvorily restendzy po CEA.

Periproceduralni komplikace

Vechny periprocedurdlni komplikace se
manifestovaly do 48 hod od vykonu (tab. 1).
Z&vazné mozkové komplikace se objevily
u Sesti CAS (1,3 %), Ctyrikrat (0,9 %) se jed-
nalo o drobnou neinvalidizujici ischemickou
cévni pithodu (minor stroke), u dvou nemoc-
nych (0,4 %) doslo k zdvaznému intrakranial-
nimu krvaceni, které skoncilo fatalné. Jeden
pfipad extrakranidlniho krvaceni spocival
v hemodynamicky nevyznamném retrope-
ritonedlnim hematomu pfi poranéni femo-
ralnf tepny. Protrahovand hemodynamicka
nestabilita po vykonu vedla u jednoho ne-
mocného k levostrannému srde¢nimu se-
lhani s nutnosti pfechodné umélé plicni
ventilace, konecny vysledek byl dobry. Hos-
pitalizacni i 30denni M/M (morbidita/mor-
talita) zahrnujici zavazné cerebrdini a extra-
cerebralni komplikace vztaZzena na pocet
vykonUl byla 1,8 %, na pocet nemocnych
1,9 % (tab. 1, 2). Osetfeni symptomatickych
stendz nebylo ve srovnani s asymp-
tomatickymi stenézami spojeno s vy3sim ri-
zikem zavazné mozkové komplikace — 1,4 vs.
1,3 % (minor stroke 0,9 vs. 0,9 %, krvaceni 0,5
vs. 0,4 %).

Tranzitorni komplikace jsme zaznamenali
u 5,3 % CAS (TIA 2,2 %, hypoxické konvulze
3,1 %) (tab. 3). V Sesti pfipadech z celkového
poctu 10 muzd s TIA vznikla komplikace in-
traprocedurding, u zbyvajicich ¢tyr muzl
v prvnich hodindch po vykonu, v poloviné
pfipadd pfi soucasnych projevech hemo-
dynamické nestability. Generalizované kon-
Cetinové konvulze, které jsou projevem pre-
chodné hypoxie mozku béhem dilatace
tepny a rychle ustupuji po desuflaci ba-
l6nku, byly sice ¢astéjsi po osetfeni symp-
tomatickych (3,6 %) nez asymptomatickych
stendz (2,6 %), v absolutnich &islech se vak
jednalo o rozdil dvou vykond. Riziko této
komplikace zvySovalo soucasné oSetfenf
dvou tepen (59 vs. 3,4 % v celém souboru)
(tab. 4).

Vék > 70 let pfi srovnani s vékem < 70 let
znamenal Ctyfndsobné riziko zévazné peri-
procedurélni komplikace, vyskyt tranzitor-
nich komplikacf byl vékem ovlivnén méné
(tab. 2).

Tab. 4. Periprocedurdini komplikace u rizikovych skupin.
Soubor . .
remoaych Stabiotiae - cast
h=44) =
zavazné komplikace
- minor stroke 4 (1,0 %) 2(0,8%) =
- mozkové krvaceni (= mortalita) 2 (0,5 %) 2 (0,8 %) -
- extrakranidlnf krvacentf 1(0,2 %) - -
- srde¢nfi selhanf 1(0,2 %) 104 %) -
celkem 8(19 %) 521 %) 0
tranzitorni komplikace
- TIA 10 (2,4 %) 7 (2,9 %) 3 (8,8 %)
- hypoxické konvulze 14 (3,4 %) 9 (3,7 %) 2 (59 %)
celkem 24 (5,8 %) 16 (6,6 %) 5(14,7 %)
TIA — tranzitornf ischemickd ataka, CAS — karoticky stenting.
Tab. 5. Periproceduralni komplikace a pohlavi.
Soubor nemocnych Zeny Muzi
(n=414) (n=111) (n=303)
zavazné komplikace
- minor stroke 4(1,0 %) = 4 (1,3 %)
- mozkové krvacenf (= mortalita) 20,5 %) 2 (1,8 %) -
- extrakranidlnf krvacentf 1(0,2 %) 1(0,9 %) -
- srde¢nf selhanf 1(0,2%) - 10,3 %)
celkem 8 (1,9 %) 32,7 %) 5(1,7 %)
tranzitorni komplikace
-TIA 10 (2,4 %) = 10 (3,3 %)
- hypoxické konvulze 14 (3,4 %) 2 (1,8 %) 12 (4,0 %)
celkem 24 (5,8 %) 2 (1,8 %) 22 (73 %)
TIA — tranzitorni ischemicka ataka.

Zeny mély vyssi riziko zavaznych kom-
plikaci (2,7 vs. 1,7 % u muzQ), tykalo se v3ak
pouze krvacivych komplikacf (tab. 5). MuZi
méli naopak vetsi dispozici k ischemickym
komplikacim — véechny loziskové ischemie
(minor stroke, TIA) v nasem souboru postihly
jenom muze. Zeny mély i mensf riziko hypo-
xickych konvulzi béhem dilatace tepny.

Za riziko pro CAS jsme povazovali zavazny
polystenoticky proces u 59 % nemocnych
a soucasné osetieni dvou tepen u 8 % ne-
mocnych (tab. 4). CAS v téchto skupinach
byl provazen jen lehce vyssim poctem zé-
vaznych periproceduralnich komplikaci
(M/M 2,1 vs. 1,9 % v celém souboru), u 34 pfi-
padUl soucasné oboustranného CAS se zé4-

vazna komplikace nevyskytla ani jedenkrat.
Tranzitorni komplikace byly jen lehce Castéjsi
u polystenotického procesu (6,6 vs. 5,8 %),
ale zfetelné castéjsi pfi soucasném osetfenf
dvou tepen (14,7 vs. 5,8 %).

S nardstajicim poctem vykonU klesalo ri-
ziko periprocedurdlni komplikace. Po prv-
nich 15 angioplastikach, které provazel vetsi
pocet hypoxickych konvulzi (20 %), doslo
v dalsim obdobi k vyznamnému poklesu
vsech fokalnich i nefokalnich ischemickych
komplikaci (minor stroke, TIA, hypoxické
konvulze) a tento trend, i kdyz jiz méné vy-
razny, déle pokracoval. Riziko mozkového kr-
vaceni rostouci zkusenosti nebylo ovlivnéno
(tab. 6).
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. o . ] Dva pfipady mozkového krvaceni pfed-
Tab. 6. Periproceduralni komplikace vs. zkusenost. stavuji nejzavaznéjéi komplikace v nasem
souboru, protoze byly jedinymi komplika-
Zévazné komplikace Tranzitorni komplikace . p o ) Y . P
: cemi, které vedly ke smrti. Prvni bylo ma-
mmclir st,rci(ke, ) 8 :A e o 2 205 sivni intraventrikulami krvaceni u 72leté Zeny
1997-2001 (n = 15) g?rzal?r\;i lirvvaécce:rln’ 0 YyPOXICke Konvulze (20 %) v roce 2003, které se manifestovalo 2 hod
srdeénisé\héni 167 %) po CAS a které jsme popsali jiz dfive [12].
: " s T pp— Druhé, tentokrat parenchymové krvacenf
minor stroke b b - ;
' ' o Ctyfi roky pozdéji se manifestovalo 28 hod
mozkové krvaceni 1(0,7%) hypoxické konvulze 5 (3,5 %) yrroKy p' 28! , I N .
2002-2005 (n = 143) oxtrakran. krvaceni 0 po nekomplikovaném CAS u 65leté Zeny.
sl sélha’m’ 0 Nemocnd zemrela treti den a sekce prokazala
minor stroke 207% TIA 517 %) masivni tiistivé destruujici hemisferaini krva-
.7 % 7 % . e :
mozkové krvaceni  1(03%)  hypoxické konvulze 6 (2,1 %) ceni. Vedlejsim Zjisténim byl karcinom led-
2006-2013(N=292) ¢ okran. krvaceni 10,3 %) viny s metastézami do plic a hilovych uzlin.
srdecni selhani 0 Ze Ctyf drobnych mozkovych ische-
mif (vdechny u muzl) s projevy trvaji-
TIA - tranzitorni ischemickd ataka. cfmi > 60 min, které se viechny manifesto-
Tab. 7. Restendzy u muz(.
Restend -
Pacient Vék(roky)  PTA/CAS Interval estenoza reCAS Polysteno CEA
S A ticky proces  /restendza
1. 56 PTA 12M A + +/+
2. 60 CAS 27 M S-MS A =
3. 59 CAS 29M A - - -
4. 59 CAS 14 M A + + -
5. 76 CAS 12M A - + -
6. 69 CAS 1M A = HAE
7. 74 CAS 65 M S-TIA + +/+
8. 82 CAS 38 M A - 4 -
9. 62 CAS 7M A + -
10. 71 CAS M A 3 -
1. 75 CAS 13M A - - -
? 68 median 13 M 18 % 82 % 64 % 73 % 27 %

PTA — perkutanni translumindlnf angioplastika (bez implantace stentu), CAS — karoticky stenting, reCAS - reintervence, CEA — karoticka endarterek-
tomie, M — mésic, S — symptomatickd, A — asymptomatickd, MS — minor stroke, TIA — tranzitorni ischemicka ataka.

Tab. 8. Restendzy u Zen.

Pacient Vék(roky)  PTA/CAS Interval : Restendza - reCAS t'::k'ﬁf:;s /rescti/r\\f') .
T 56 PTA 17 M STIA + N ot
) 62 PTA sin 30M A + . .
67 PTA dx 121 M A + + +/+
3 62 CAS 13M A + - e
4 63 CAS 19 M A N . .
262 medidn19M  20% 80% 100 % 80 % 60 %

PTA — perkutanni translumindlnf angioplastika (bez implantace stentu), CAS — karoticky stenting, reCAS - reintervence, CEA — karoticka endarterek-
tomie, M — mésic, S — symptomatickd, A — symptomatickd, MS — minor stroke, TIA — tranzitorn{ ischemicka ataka, sin - vlevo, dx — vpravo.
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valy jiz béhem osetfeni, neurodeficit plné
regredoval jesté béhem hospitalizace u tff
nemocnych.

Dlouhodobé vysledky
Dlouhodobé jsme sledovali 315 nemocnych
(76 %) — 230 muzl a 85 Zen — s 342 osetie-
nymi tepnami. Primeérnd doba sledovani
byla 33,2 mésice, median 33 mésice. Béhem
této doby jsme identifikovali 4,7 % reste-
néz > 70 % (16/342), u muzl 4,4 % (11/252),
uZen 5,6 % (5/90) (tab. 7, 8). Faktorem, ktery
vyznamneé snizil pravdépodobnost vyvoje
restendzy, byla implantace stentu. Zatimco
v souboru Sesti sledovanych samotnych ba-
l6nkovych angioplastik (PTA) jsme zjistili ctyfi
restendzy (67 %), v souboru zbyvajicich dlou-
hodobé sledovanych 336 CAS jsme identifi-
kovali pouhych 12 restendz, coz je 3,6 %.
Vyssi vyskyt restendz u Zen souvisel s Castejsf
PTA u Zen (Sest z celkového postu osmi) — ze
Ctyf restendz po PTA tfi postihly Zeny.
Nemocni, u kterych jsme identifikovali res-
tendzu po CAS, méli vysokou dispozici k vy-
voji restendz i po CEA. Ve skupiné 16 reste-
néz vzniklych po angioplastice u viech 3esti
nemocnych, kteff byli pfedtim |éceni meto-
dou CEA, vznikla restendza i po chirurgické
|é¢bé (tab. 7, 8). Okluzi nebo > 80% stendzu
nejméné jedné dalsi magistralni mozkové
tepny mélo 73 % téchto muzl a 80 % Zen
(v celém souboru 59 %). Naprosta vétsina
restenoz (U muzd 82 %, u zen 80 %) byla
asymptomaticka, coz je stejné jako v pfipadé
54 resten6z po CEA v celém souboru, z nichz
bylo asymptomatickych 78 %. Ze tfi symp-
tomatickych restendz po angioplastice se
v jednom pfipadé jednalo o drobny ische-
micky inzult (minor stroke), dvakrat o TIA.
K reintervenci jsme se rozhodli u 75 % res-
tendz (12/16). Ackoliv medidn vzniku reste-
no6z byl 13 mésict u muzb a 19 mésicd u zen,
v nékterych pfipadech vznikly restendzy
podstatné pozdéji.

Diskuze

Angioplastiky v nasem souboru byly pro-
vedeny s nizkym procentem komplikaci —
u vsech 450 angioplastik/resp. 292 CAS v po-
slednich Sesti letech: M/M ukazatel 1,8/1,3 %,
mortalita 0,4/0,3 %, minor stroke 0,9/0,7 %,
TIA 2,2/1,7 %. Osetreni symptomatickych ste-
néz nebylo spojeno s vétsim rizikem fokal-
nich ischemickych komplikaci (minor stroke,
TIA). Mechanizmus vzniku hypoxickych kon-
vulzi nasvédcuje tomu, Ze rozdil dvou ne-
mocnych proti skupiné asymptomatickych
stendz je velmi pravdépodobné ndhodny.

Potvrdili jsme predchozi zjisténi [13,14], Ze
CAS pfi okluzi druhostranné karotické tepny
nebo v terénu jiného polystenotického po-
stizeni nemd vyssi riziko periprocedurdlni
komplikace. Soucasné osetfeni dvou tepen
viak bylo provdzeno vétsim poctem TIA a hy-
poxickych konvulzi. Potvrdili jsme vysledky
randomizovanych studii (RCT), Ze riziko CAS
neni vys3si pro Zeny, ale vyznamné nardsta
s vekem > 70 let [7,15-17]. Viysvétleni spociva
ve vétsi pravdépodobnosti distalni emboli-
zace v dusledku pokrocilych kalcifikaci a tor-
tuozit aterosklerotickych tepen spolu se sni-
Zenim cerebrovaskularnf rezervy u téchto
nemocnych [18]. Podobné pfiznivé vysledky
referuji i dal3i pracovisté v Ceské republice,
vys$si vékovy primer (72 let) mohl byt dd-
vodem lehce vyssiho poctu periprocedural-
nich komplikaci souboru 363 CAS [19,20].

Nase vysledky jsou srovnatelné s vy-
sledky velkych registrl. V registru CAP-
TURE 2 s 5 297 nemocnymi lécenymi me-
todou CAS ve 186 centrech USA, s 22%
podilem osmdesatnikd, byl v celém sou-
boru ukazatel ischemické cévni mozkové
pithody (CMP)/dmrti 3,3 % a samotné CMP
2,7 % (major stroke 0,8 %, minor stroke
1,9 %) [8]. Pfi analyze 10 598 pojisténcl Me-
dicare lécenych v letech 2004-2006 meto-
dou CEA nebo CAS bylo zjisténo, Ze pocet
periprocedurdlnich komplikaci byl u obou
metod podobny — CMP u CAS 19 %, u CEA
1,4 % (p=0,14) a mortalita u CAS 0,9 %, u CEA
0,6 % (p =0,20) [21].

S rostouci zkusenosti operatéra v nasem
souboru klesala pravdépodobnost peripro-
ceduradlnich ischemickych komplikaci. Ope-
ratérova zkusenost ma pro bezpecny prd-
béh vykonu zdsadni vyznam. V souboru
2 124 po sobé nasledujicich CAS provede-
nych v letech 2000-2009 v jednom centru
byla ve 30 dnech cetnost TIA 2,72 %, drobné
CMP 1,55 %, zavazné CMP 1,18 % a umrti
v disledku CMP 0,61 % (téméf polovina zpl-
sobena mozkovym krvacenim). Jedinym
protektivnim faktorem proti periprocedudlnf
komplikaci byla zkusenost s > 100 provede-
nymi vykony (OR 0,81; 95% Cl 0,67-0,95) [22].
Riziko mozkového krvécenti, ke kterému pfi-
spivéd nutna dudlni protidestickova a anti-
koagula¢nf lé¢ba a ve které je na rozdil od
CEA pokracovéno i po vykonu, Ize ovlivnit
méneé.

Procento zjisténych > 70% restendz v prd-
béhu dlouhodobého sledovéanibylo v nasem
souboru nizké — 3,6 %, pficemz 81 % z nich
bylo asymptomatickych. Procento restendz
v RCT kolisa mezi 3,3 % v EVA-3S, 6 % v CREST

a 11 % v SPACE [13,23-25]. Vlysoké riziko res-
tendz po CAS nebyva zjistovano ani v redlné
praxi. Dokumentuje to multicentrickd studie
z roku 2000, v jejimz souboru 3 924 nemoc-
nych byla za jeden rok od CAS zjisténa reste-
néza > 50 % u 3,46 % nemocnych [26].

Vysledky RCT i registrd nasvédcuji tomu —
a nase zkusenost s tim koresponduje - Ze
naprostad vétsina restendz zUstavd asymp-
tomatickd. Ve studii SPACE pouze dva ne-
mocni s restendzou prodélali béhem dvou-
letého sledovéni mozkovou ischemii.
Podobné nizkd byla incidence rekurentnich
mozkovych ischemif i ve studii EVA-3S. V ni-
zozemské studii se 178 nemocnymi s > 50%
restendzou pouze 13 z nich (7,3 %) béhem
dalsiho sledovéni prodélalo mozkovou is-
chemii. Reintervence byla provedena pouze
u 15 restendéz (8,4 %) [27].

Pro indikaci reintervence chybi du-
kazy zalozené na vysledcich RCT a rozhod-
nuti tak vétsinou vychdzi z méné ¢&i vice
vieobecného konsenzu. Pfesvéd¢ivou indi-
kacl je symptomati¢nost restendzy. Dal3f in-
dikaci, kterd se ve snaze zlepsit mozkovou
perfuzi jevi byt opravnéna, je restendza v te-
rénu polystenotického postizeni. Vétsinou
indikujeme také reintervenci u restenozy,
kterd jasné progreduje v Case, z obavy z dal-
$fho vyvoje. Zda je tato obava opodstatnéna,
v soucasné dobé vsak nevime. Prvnf zjistén{
jednostranné restendzy by k indikaci reinter-
vence dostacovat nemélo.

Dosahované vysledky CAS vedly k tomu,
ze v roce 2011 byly American Heart As-
sociation (AHA) a American Stroke As-
sociation (ASA) a 12 daldimi americkymi
odbornymi spole¢nostmi formulovany spo-
le¢né smérnice [28] a prakticky soucasné
NICE smérnice [29], které zmirnily prede-
814 indikacni kritéria. Podle nich je CAS in-
dikovan pro symptomatické nemocné s >
70% stendzou, ktefi maji prlmérné (nové
doporuceni) nebo nizké riziko endovas-
kuldrnf lécby a k jeho provadeni staci stan-
dardni podminky (star$i smérnice vyza-
dovaly ,special arrangements”). Poslednf
AHA/ASA smérnice z roku 2014 [30] doplnily,
Ze zatimco pro nemocné > 70 let je vhod-
néjsi metodou CEA, u mladsich nemoc-
nych je CAS z hlediska rizika periprocedudl-
nich komplikaci a dlouhodobého vysledku
rovnocennad s CEA.

CAS musi byt vzdy indikovan na zakladé
individudIni pravdépodobnosti kompli-
kaci a ocekdvaného benefitu. Analogicky
s CEA je za akceptovanou hornf hranici pe-
riprocedurélnich komplikaci (Umrti/CMP)
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u symptomatickych stenéz povazovano 6 %,
u asymptomatickych stenéz 3 % [31,32].

V posledni dobé se i u CAS, obdobné
jako jiz dlouho u CEA, objevuje trend k ¢as-
nym vykondm < 14 dn@ od okamziku, kdy
stendza zacala byt symptomatickd. Dosud
publikované soubory referuji rozdilné vy-
sledky [33,34]. Nase zkuSenosti s urgentnimi
CAS provedenymi pod protokolem lécby
akutni CMP u peclivé vybranych nemocnych
s tandemovymi stendzami nasvédcuji tomu,
Ze tento trend je opravneny.

Zavér
Vybér optimalnf lécebné metody - CEA
nebo CAS - by mél rozhodnout multidisci-
pilindrnf tym sestavajici z neurologa vzde-
laného v cerebrovaskularni problematice,
cévniho chirurga nebo neurochirurga a in-
terven¢niho radiologa. Doporuceni musf
respektovat individuaIni riziko nemocného
a mélo by prihlédnout i k jeho preferenci.
CAS je pti peclivém vybéru nemocného
a v rukou zkuseného operatéra bezpecna
a Ucinna lécebnd alternativa CEA u nemoc-
nych mladsich 70 let.
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