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Bezpecnost karotické endarterektomie s ohledem
na jeji nacasovani po ischemické cévni mozkové

prihodé

Safety of carotid endarterectomy in relation to the timing after

ischemic stroke

Souhrn

Cil: Analyzovat proceduralni rizika karotické endarterektomie (carotid endarterectomy; CEA) ve
vztahu k jejimu nacasovani po ischemické CMP a definovat priciny, které vedou k odkladu operace
mimo doporucovany ¢asovy interval. Materidl a metodika: Byla provedena retrospektivni analyza
prospektivné sbiranych dat vsech pacientd, ktefi v obdobi od ledna 2013 do srpna 2019 podstoupili
CEA pro symptomatickou stendzu vnitini krkavice. Pacienti byli rozdéleni do 4 skupin podle
nacasovani CEA: skupina 1 — CEA do 2 dnd; skupina 2 — CEA mezi 3. a 7.dnem; skupina 3 - CEA mezi
8. a 14. dnem; skupina 4 — CEA mezi 15. a 180. dnem. Primarnim sledovanym cilem bylo 30denni
riziko jakékoliv CMP nebo smrti. Vysledky: Do studie bylo zafazeno celkem 246 pacientl. Stredni
doba mezi CMP a CEA byla 8 dnt. V doporucovaném casovém intervalu 14 dn od ischemické
CMP bylo operovano celkem 191 pacientd (77,6 %), 55 pacientd (22,4 %) podstoupilo CEA za vice
nez 14 dn od CMP, pficemz medicinské divody byly pficinou odkladu operace pouze u 18 (32,7 %)
z téchto 55 pacientd. Pro celou kohortu pacientl bylo 30denni riziko jakékoliv CMP nebo smrti
3,7 % (9 pacient( z 246). Toto riziko dosahlo 59 % (3 pacientiz 51) ve skupiné 1, 1,5 % (1 pacient z 68)
ve skupiné 2, 5,6 % (4 pacienti ze 72) ve skupiné 3 a 1,8 % (1 pacient z 55) ve skupiné 4 (p = 0,477).
Zadver: Tato studie prokazala, ze ¢asovy interval mezi CMP a CEA neni spojen se signifikantnim
narlstem periprocedurainiho rizika jakéhokoliv iktu nebo smrti.

Abstract

Aim: To assess the procedural risk of carotid endarterectomy (CEA) in relation to its timing after
ischemic stroke and to define the reasons that delay surgery beyond the recommended time
interval. Materials and methods: A retrospective analysis was performed using prospectively
collected data from all consecutive patients with symptomatic internal carotid artery stenosis who
underwent CEA during the period from January 2013 to August 2019. The patients were divided
into four groups according to the timing of CEA: group 1 — CEA within 2 days; group 2 — CEA
between 3-7 days; group 3 — CEA between 8-14 days; and group 4 — CEA between 15-180 days.
The primary outcome measure was the combined perioperative rate of any stroke or death within
30 days. Results: A total of 246 patients were included in the study. The median time interval
between stroke and CEA was 8 days. A total of 191 patients (77.6%) underwent CEA within the
recommended 14-day period from ischemic stroke, whereas 55 patients (22.4%) underwent CEA
more than 14 days after stroke. Medical reasons were the cause of CEA delay in only 18 out of these
55 patients. For the entire cohort, the overall 30-day rate of any stroke or death was 3.7% (9 patients
out of 246). The procedural risk was 5.9% (3 patients out of 51) in group 1, 1.5% (1 patient of 68) in
group 2, 5.6% (4 patients out of 72) in group 3, and 1.8% (1 patient out of 55) in group 4 (P = 0.477).
Conclusion: In this study, the time interval between the stroke and CEA was not associated with
significant increase of procedural risk of any stroke or death.
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BEZPECNOST KAROTICKE ENDARTEREKTOMIE S OHLEDEM NA JEJI NACASOVANI PO ISCHEMICKE CEVNI MOZKOVE PRIHODE

Uvod
Karotickd endarterektomie (carotid endar-
terectomy; CEA) mé v rémci sekundarni
prevence ischemického iktu u pacientl se
symptomatickou 50-99% stendzou vnitini
krkavice (arteria carotis interna; ACl) své jasné
definované misto [1,2]. Viysledky metaana-
lyzy studif NASCET (North American Sym-
ptomatic Carotid Surgery Trial) a ECST (Eu-
ropean Carotid Surgery Trial) jednoznacné
prokézaly, ze nejvétsi benefit CEA pfindsi,
pokud je provedena do 14 dnl od posled-
nich klinickych symptom cerebrdlni isché-
mie a Ze s rostoucim ¢asovym odstupem jeji
preventivni vyznam signifikantné klesa [3].
Operacni vykony byly nicméné donedavna
odkladany za 4-6 tydnl po ischemické CMP
(iICMP), a to zejména z obavy rizika hemora-
gické transformace akutniho cerebrainiho
infarktu a z d@vodu, Ze ¢asnad CEA byla spo-
jovana s vyznamnym zvysenim periproce-
durdlnich rizik.

| pres aktudlni doporuceni neni zatim
¢asna CEA optimalné implementovéna do
bézné klinické praxe. Data z nékolika na-
rodnich registrl ukazuji, ze 28-47,5 % pa-
cientl je stdle operovano mimo doporuceny
14denni ¢asovy interval [4-7]. Navic urgentnf
endarterektomie provedend v prabéhu prv-
nich 48 h je i dnes povazovana za silné kon-
troverzni, nebot tyto velmi ¢asné vykony
jsou spojovany se signifikantnim narlstem
operacnich rizik, které mohou prevazit pro-
tektivni efekt operace [4,8,9].

Cilem této studie bylo analyzovat ri-
zika CEA ve vztahu k jejimu nacasovéni po
iCMP a definovat priciny, které vedou k od-
kladu operace mimo doporucovany ¢asovy
interval.

Material a metodika

Provedli jsme retrospektivni analyzu pro-
spektivné sbiranych dat vsech pacient(, ktefi
v obdobf od ledna 2013 do srpna 2019 pod-
stoupili CEA. Do prezentované studie pak
byli zafazeni vsichni pacienti se symptoma-
tickou 50-99% stendzou ACI, kterd se kli-
nicky manifestovala jak retindlnimi (@amauro-
sis fugax, retindlni infarkt), tak hemisferalnimi
pfiznaky (tranzitorni ischemicka ataka [TIA],
crescendo TIA, dokonceny maly nebo stiedni
iktus). Crescendo TIA byla definovéna jako
alespor dvé epizody tranzitorni fokalni neu-
rologické dysfunkce v prlibéhu 24 h nebo tfi
takové epizody v pribéhu 3 dnd bez pri-
kazu akutniho cerebrdalniho infarktu. Vzhle-
dem k tomu, ze problematika CEA u neurolo-
gicky nestabilnich pacientl s progredujicim
iktem (stroke in evolution; SIE) je odlisna
a operace zde nemd sekundarné preven-
tivni, ale spise kurativni smysl, byli tito ne-
mocni ve snaze o vytvofeni co nejhomo-
genngjsiho souboru pacientll ze studie
vylouceni (obr. 1).

Pro Ucely analyzy rizik CEA s ohledem na
jeji nacasovani po iICMP byli pacienti rozdé-
leni do 4 skupin: skupina 1 = CEA do 2 dnli
(urgentni CEA); skupina 2 — CEA mezi 3. a 7.

celkem 369 pacientd podstoupilo
karotickou endarterektomii od ledna
2013 do srpna 2019

 celkem 91 pacientl s asymptomatickou

!

celkem 278 pacientl se
symptomatickou stenézou ACI

stenézou ACI

celkem 32 neurologicky nestabilnich

!

celkem 246 pacientd se symptomatickou
stendzou ACl zafazenych do studie

pacientl s progredujicim iktem

Obr. 1. Vyvojovy diagram vybéru pacientd do studie.

AC| — arteria carotis interna

Fig. 1. Flow-chart of patients selection for the study.

ACl - internal carotid artery

dnem; skupina 3 — CEA mezi 8. a 14. dnem
(skupina 2 a 3 ¢asna CEA); skupina 4 — CEA
mezi 15. a 180. dnem (odlozend CEA). V pri-
padé recidivujici symptomatologie byl ¢as
do operace pocitdn od okamziku posledni
neurologické symptomatologie. Pacienti,
kteff podstoupili CEA za vice nez 180 dnli od
CMP, byli jiz povazovani za asymptomatické
a byli z analyzy vylouceni.

Predoperacné byly u vsech pacientl pro-
vedeny klinické vysetfeni neurologem a na-
sledné cévnim chirurgem, dale zékladnilabora-
tornf a elektrokardiografické vysetieni a vsichni
pacienti podstoupili nativni CT mozku a CTA.
Klinickd zdvaznost iktu byla hodnocena podle
klasifikace National Institutes of Health Stroke
Scale (NIHSS); NIHSS 1-4 maly iktus, NIHSS
4-15 stfedné tézky iktus.

Operacni vykony byly vyhradné prové-
dény v regionalni anestézii. Celkova anesté-
zie byla pouZita v pfipadé nutnosti konverze
regionalni anestézie u neklidnych nebo ob-
tizné spolupracujicich pacientd. U vykonu
v celkové anestézii byl béhem CEA rutinné
zavaden shunt. CEA byla provaddéna jak
everzni, tak konven¢ni technikou, pficemz
volba zdlezela na aktudlnich anatomickych
pomérech a rozhodnuti operatéra.

Pooperacné byli viichni pacienti 24-48 h
monitorovani na jednotce intenzivni péce.
V pfipadé jakékoliv deteriorace neurologic-
kého stavu byly okamZzité provedeny kont-
rolni nativni CT mozku a CTA. Pred propusté-
nim pacienti standardné absolvovali klinické
neurologické vysetfeni a duplexni sonografii
operované krkavice.

U vdech pacientd byla sledovana nasle-
dujici data: zakladni demografické charakte-
ristiky, vaskularnf rizikové faktory a komorbi-
dity, typ a zavaznost cévni mozkové piihody,
stupen stendzy ipsilaterdini a kontralateralnf
ACl, forma antitrombotické medikace a pfi-
padné pourzitf intravendzni trombolyzy, pe-
rioperacni data zahrnujici typ anestézie,
chirurgickou techniku, pouziti karotického
shuntu, délku operace a délku karotického
klampu. Primadrnim sledovanym cilem bylo
30denni riziko jakékoliv CMP nebo smrti. Za
periprocedurdini CMP byl povazovan vznik
nového neurologického deficitu nebo jeho
zhorsenf v porovnani s pfedopera¢nim sta-
vem. Sekundarnim sledovanym cilem byl
vyskyt symptomatické intracerebrainf he-
moragie (ICH), infarktu myokardu a krvéacenf
v operacni rané, které si vyzadalo reope-
raci. Dalsim sekundarnim sledovanym cflem
byla analyza pfi¢in odkladu CEA za vice nez
14 dnf od CMP. V tomto ohledu byly ddvody
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Tab. 1. Zakladni demograficka data, vaskularni rizikové faktory a komorbidity.
Casovy interval mezi CMP a CEA
0-2dny 3-7dnG 8-14dnd  15-180dnl
celkem n=51 n=68 n=72 n=55 P
n =246 (20,7 %) (27,6 %) (293%)  (22,4%)
vek (roky, primér + SD) 69,90 + 799 7094 + 758 7046 £710 6997 £8,13 68,15+9,08 0,279
pohlavi
muz 178 (72,4 %) 39 (76,5 %) 45 (66,2 %) 52(722%) 42 (764 %) 0537
zena 68 (27,6 %) 12 (23,5 %) 23 (33,8 %) 20(278%) 13 (23,6 %)
BMI (prmér + SD) 28,00+4,13 28,42 + 3,61 2810+£4,72  2775+385 2783+4,26 0,818
ASA kategorie
ASAI 31 (12,6 %) 8 (15,7 %) 11 (16,2 %) 4 (5,6 %) 8 (15,5 %)
ASAI 195 (79,3 %) 40 (78,4 %) 53 (779 %) 60 (833 %) 42 (764 %) 0,379*
ASA IV 20 (8,1 %) 3(59%) 4 (59 %) 8 (11,1 %) 50,1 %)
kardiovaskularni rizikové faktory
arteridIni hypertenze 215 (874 %) 44 (86,3 %) 57 (83,8 %) 69 (958 %) 45 (84,8 %) 0,070
diabetes mellitus 93 (37,8 %) 21 (41,2 %) 21 (30,9 %) 31(431% 20364 %) 0471
dyslipidémie 154 (62,6 %) 29 (56,9 %) 45 (66,2 %) 50 (694 %) 30 (54,5 %) 0,256
koureni 123 (50,0 %) 20 (39,2 %) 38 (55,9 %) 38(528%) 27 (491 %) 0314
komorbidity
ischemicka choroba srde¢ni 70 (28,5 %) 14 (27,5 %) 18 (26,5 %) 20(27.8%) 18(32,7 %) 0,881
fibrilace sini 28 (11,4 %) 6 (11,8 %) 12 (17,6 %) 8 (11,1 %) 2 (3,6 %) 0,115
chronicka obstrukeni plicni nemoc 32 (13,0 %) 4 (7,8 %) 9 (13,2 %) 10(139%)  9(16,4 %) 0,614
rendlni insuficience (chronic kidney disease 4, 5) 17 (6,9 %) 0(0%) 6 (8,8 %) 569 %) 6 (10,9 %) 0,078*
anamnéza predchozi ischemické CMP 49 (19,9 %) 14 (27,5 %) 10 (14,7 %) 17 (23,6 %)  8(14,5 %) 0,205
*FisherQv exaktni test
ASA - American Society of Anesthesiologists; BMI — body mass index; CEA — karoticka endarterektomie; n — pocet; SD — smérodatnd odchylka

odkladu operace rozdéleny na medicinské
a organizacni.

Pro statistické zpracovani dat byly pouzity
metody popisné statistiky. Kontinudlnf pro-
ménné s normalnim rozloZzenim jsou prezen-
tovany jako prlimér + smérodatna odchylka
(standard deviation; SD) a pro jejich srovnanf
byla pouzita analyza rozptylu (analysis of va-
riance). KontinudIni data s nenormalnf distri-
buci jsou prezentovéana ve formé medidnu
a 25.-75. percentilu (interquartile range; IQR).
KategoridIni data jsou uvedena v absolutnich
Cislech a procentech a byla analyzovéana s vy-
uZitim chi-kvadratu, pfipadné Fisherova exakt-
niho testu. Hladina vyznamnosti byla sta-
novena jako p < 0,05. Pouzitym statistickym
programem byl IBM SPSS Statistics pro Win-
dows, verze 20 (IBM Corp., Armonk, NY, USA).

Vysledky
Do studie bylo zafazeno celkem 246 pa-
cientl. Stfednf doba mezi CMP a CEA byla

pro celou kohortu pacientd 8 dn@ (IQR:
4-14 dni). V doporu¢ovaném ¢asovém inter-
valu 14 dni od iCMP bylo operovano celkem
191 pacientl (77,6 %), pficemz 51 pacientl
(20,7 %) podstoupilo urgentni operaci v pra-
béhu 48 h od iktu (tab. 1).

Zakladni demografickd data, vaskularni ri-
zikové faktory a komorbidity jsou uvedeny
v tab. 1. Nebyla nalezena statisticky vy-
znamné asociace mezi demografickymi cha-
rakteristikami, rizikovymi faktory, komorbi-
ditami a studovanymi skupinami pacientd.
Klinické charakteristiky tykajici se typu a za-
vaznosti iICMP, stupné stendzy ipsilaterainf
a kontralaterdlni ACl, pfedopera¢né pou-
zité formy antitrombotické medikace a pfi-
padného pouziti intravendzni trombo-
lyzy jsou prezentovany v tab. 2. Crescendo
TIA byla signifikantné castéji spojena s ur-
gentni operaci do 2 dnd, naopak dokonceny
iktus s casnymi a odloZzenymi operacemi
(p < 0,001).

Data tykajici se chirurgického vykonu
jsou shrnuta v tab. 3. Operac¢ni vykony byly
vyhradné provédény v regiondlni anesté-
Zii (95,1 %), nejcastéji pouzivanou technikou
byla everzni CEA (72,7 %), primarnf ¢i sekun-
darni pouziti karotického shuntu bylo po-
tfebné u 10,6 % pacientd. Nebyla nalezena
statisticky vyznamna asociace mezi uvede-
nymi perioperacnimi faktory a jednotlivymi
skupinami pacientd, stejné tak nebyly nale-
zeny vyznamné rozdily s ohledem na délku
karotického klampu a délku opera¢niho
vykonu.

Pro celou kohortu pacientl bylo 30dennf
riziko jakékoliv CMP nebo smrti 3,7 % (9 pa-
cientl z 246). Ve skupiné urgentnich operacf
do 48 h toto riziko dosahlo 59 % (3 pacienti
z 51), nicméné nebyla nalezena statisticky
vyznamnd asociace mezi periprocedural-
nimi riziky iktu ¢i smrti a studovanymi ca-
sovymi intervaly (p = 0,477; tab. 4). Vdechny
periprocedurdlnf ikty ve skupiné urgentnich
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Tab. 2. Klinické charakteristiky pacient(l ve vztahu k nacasovani karotické endarterektomie.
Casovy interval mezi CMP a CEA
0-2 dny 3-7dnl 8-14dnG  15-180dnd
celkem n=>51 n=68 n=72 n=>55 P
n=246 (20,7 %) (276%  (293%)  (224%)
klinické pfiznaky
retindlnf 19 (7,2 %) 59,8 %) 4 (59 %) 4 (5,6 %) 6 (10,9 %)
TIA 34 (13,8 %) 9 (17,6 %) 14 (20,6 %) 569 %) 6 (10,9 %) <0001
dokonceny iktus 170 (69,1 %) 16 (31,4 %) 48 (70,6 %) 63 (875%) 43 (78,2 %)
crescendo TIA 2393 %) 21 (41,2 %) 2 (2,9 %) 0 (0 %) 0 (0 %)
preoperativni NIHSS
0 88 (35,8 %) 36 (70,6 %) 24 (35,3 %) 12(16,7%) 16 (29,1 %)
1-4 142 (57,7 %) 13 (25,5 %) 41 (60,3 %) 55(764 %) 33 (60,0 %) < 0,001
5-14 16 (6,5%) 2 (3,9%) 344 %) 56,9 %) 6 (10,9 %)
stupen stendzy ipsilateralini ACI
50-69 % 18 (7,3 %) 12,0 %) 6 (8,8 %) 4 (5,6 %) 7 (12,7 %) 0.156*
70-99 % 228 (92,7 %) 50 (98,0 %) 62 (91,2 %) 68 (944 %) 48 (873 %)
stupen stendzy kontralaterdini ACI
0-49 % 189 (76,8 %) 40 (78 4 %) 52 (76,5 %) 54 (750%) 43 (78,2 %)
50-69 % 22 (89 %) 3(59%) 8 (11,8 %) 6 (8,3 %) 50,1 %) 0,810%
70-99 % 29 (11,8 %) 7 (13,7 %) 7 (10,3 %) 11 (15,3 %) 4(7.3 %)
okluze 6 (24 %) 1(2,0%) 1(1,5%) 1(1,4 %) 3(5,5 %)
antitrombotickd medikace
protidestickova lécba
mono (ASA) 129 (52,4 %) 28 (54,9 %) 37 (54,4 %) 36 (50,0%) 28 (50,9 %)
mono (klopidogrel) 58 (23,6 %) 11 (21,6 %) 12 (17,6 %) 19264 %) 16291 %) 0,561
dudlni (ASA + klopidogrel) 37 (15,0 %) 6 (11,8 %) 13 (19,1 %) 9 (12,5 %) 9 (16,4 %)
antikoagulacet 20 (8,1 %) 4(7.8 %) 6 (8,8 %) 8 (11,1 %) 2 (3,6 %)
zadnd 2 (0,8 %) 2(39%) 0(0 %) 0(0 %) 0 (0 %)
intravenozni trombolyza pred CEA 2393 %) 2(39%) 5(74 %) 8 (1,1 %) 8 (14,5 %) 0,245%
*Fisher(v exaktni test; ' nizkomolekuldrni heparin + ASA nebo klopidogrel
ACi —arteria carotis interna; ASA — kyselina acetylsalicylové; CEA — karotickd endarterektomie; n — pocet; NIHSS — National Institutes of Health
Stroke Scale; TIA — tranzitorni ischemickd ataka

operaci byly u pacient(, kteff se klinicky ma-
nifestovali jako crescendo TIA (3 pacienti
7 21; 14,3 %). 30denni mortalita pro celou ko-
hortu byla 0,4 %. Jediné umrti bylo zazna-
menano ve skupiné 3 a vzniklo v pfi¢inné
souvislosti s periprocedurdinim iktem. Sym-
ptomaticka ICH byla zaznamendna u celkem
4 pacientt (1,6 %) a ranné krvaceni vyzadujfcf
reintervenci se vyskytlo u 7 pacientl (2,8 %).
Jak u symptomatické ICH, tak i v pfipadé ran-
ného krvaceni nebyla zjisténa statisticky vy-
znamna spojitost se studovanymi ¢asovymi
intervaly. U zadného pacienta nebyl doku-
mentovan perioperacni infarkt myokardu.

Celkem 55 pacientd (22,4 %) podstoupilo
CEA za vice nez 14 dni od CMP. Z medicin-
skych divodU byla operace cilené odloZena
v 18 pfipadech, a to v dUsledku inicidlné vel-
kého infarktového loziska na CT mozku nebo
vstupné tézkého neurologického deficitu,
u kterého se cekalo na jeho pfipadnou re-
gresi. Organiza¢ni divody byly pfi¢inou od-
kladu operace ve 24 pfipadech (14 pacientl
pozdni odeslani ze spadové neurologie,
10 pacientl ¢ekani na volnou kapacitu ope-
racniho salu). Celkem 6 pacientl s velmi leh-
kou tranzitorni symptomatologif (4 pacienti
s amaurosis fugax, 2 pacienti s TIA) primarné

vyhledalo lékafské vysetfeni pozdé, a to jiz
mimo doporuceny casovy interval ke ka-
rotické intervenci. U 7 pacientl nebyly dud-
vody odkladu CEA v institucionalnim regis-
tru zaznamenany.

Diskuze

Optimalni nacasovani CEA po CMP ma zcela
zdsadnf klinicky vyznam. Jak ukazuji data
z recentniho systematického prehledu, ri-
ziko recidivy cerebrovaskularni pfihody do-
sahuje u pacientll se symptomatickou ste-
nézou ACl v pribéhu prvnich 2-3 dnd
6,4 % (1,5-23,8 %), béhem 7 dnt 19,5 % (12,7-
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Tab. 3. Perioperacni data.

Casovy interval mezi CMP a CEA

*Fisherlv exaktni test

0-2 dny 3-7dnd 8-14dnd  15-180dnl
celkem n=>51 n=68 n=72 n=>55 P
n =246 (20,7 %) (27,6 %) (293%)  (22,4%)
typ anestézie
regionalni anestézie 234 (95,1 %) 48 (94,1 %) 65 (95,6 %) 70972 %) 51 (92,7 %) 0692°
celkovd anestézie 12 (4,9 %) 3(59%) 3 (44 %) 2(2,8%) 4(73 %)
chirurgickd technika
everzni CEA 178 (72,4 %) 38 (74,5 %) 53(779 %) 50 (694 %) 37 (673 %)
CEA s protetickou plastikou 39 (15,8 %) 7 (13,7 %) 11 (16,2 %) 13(181%)  8(14,5 %) 0,546
CEA bez plastiky 29 (11,8 %) 6 (11,8 %) 4(59 %) 9 (12,5 %) 10 (18,2 %)
pouziti shuntu 26 (10,6 %) 6 (11,8 %) 5 (74 %) 8 (11,1 %) 7 (12,7 %) 0,774
délka karotického klampu (minuty, prdmeér + SD) 3039+1397 30,70+10,82  31,15+13,74 3136+1823 2751 +913 0,573
délka operace (minuty, prmeér + SD) 8589+2578 90,73+£2436 8469+2731 85512752 83232237 0,504
*FisherQv exaktni test
CEA - karotické endarterektomie; n — pocet; SD — smérodatna odchylka
Tab. 4. Periproceduralni komplikace ve vztahu k na¢asovani karotické endarterektomie.
Casovy interval mezi CMP a CEA
0-2 dny 3-7dnt 8-14dnd  15-180dnl
celkem n=51 n=68 n=72 n=55 P
n =246 (20,7 %) (27,6 %) (293%)  (22,4%)
30dennf riziko jakékoliv CMP/smrti 93,7 %) 359%) 1(1,5%) 4(5,6 %) 1(1,8%) 0477%
letalita 1 (0,4 %) 0 (0 %) 0 (0 %) 1(1,4 %) 0 (0 %) 0,999*
symptomaticka ICH 4(1,6 %) 12,0 %) 1(1,5 %) 1(1,4 %) 1(1,8 %) 0,999*
ranné krvacenf 7 (2,8 %) 2(39%) 4(59 %) 0 (0 %) 1(1,8 %) 0,135%

CEA - karotické endarterektomie; ICH — intracerebralni hemoragie; n — pocet; SD

28,7 %) a v pribéhu 14 dnd az 26,1 % (20,6—
32,5 %) [10]. Tyto Udaje jednozna¢né pod-
poruji aktudlni doporuceni provadet CEA
u symptomatickych pacientl co nejdfive.
| kdyZ v poslednf dobé objektivné dochazi
ke zkracovéani doby do provedeni CEA, pod-
statnd ¢ast pacientl nenf operovéana v pri-
béhu doporuceného ¢asového okna [5,6,11].
Duvody odkladu CEA byvaji zpravidla multi-
faktoridIni, pficemz kombinuijf jak aspekty or-
ganiza¢n{ (zdlouhavy diagnosticky proces,
pozdni odeslanf pacienta k operaci, dlouhé
Cekacf doby na volnou kapacitu operacniho
salu), tak i medicinské (vstupné tézky neu-
rologicky deficit, u kterého se ¢ekd na dalsf
vyvoj klinického stavu, nebo rozsahlé lo-
Zisko dokonaného mozkové infarktu, protra-
hovana pfiprava k operaci s ohledem na pa-

cientovy komorbidity). Vyznamnou roli ve
vztahu k délce diagnostického a nasledného
[é¢ebné preventivniho procesu ma také in-
formovanost Siroké verejnosti o klinickych
pfiznacich CMP. Zejména velmi lehké a tran-
zitorn{ inicidIni pfiznaky ¢asto nebyvaji pa-
cienty adekvatné vyhodnoceny a vcas dany
do mozné souvislosti s CMP [12]. | kdyZ podil
pacientl v nasi studii, ktefi podstoupili
CEA v prdbéhu 14 dnd, je relativné vysoky
(77,6 %), stale téméf polovina z odloZzenych
operaci mohla byt potencidlné provedena
v ¢asném rezimu. V¢asné odeslani pacientd
z neurologickych pracovist a jejich neod-
kladné zafazovani do operacnich program
predstavuji jisté potencial ke zlepsenf a ze-
fektivnéni péce o nemocné se symptoma-
tickou stendzou ACI.

Nejvice kontroverznim tématem ve
vztahu k nacasovani CEA zUstava zejména
problematika urgentnich operaci provede-
nych v prdbéhu 48 h od iktu, protoze tyto
vykony mohou byt zatizeny vyssimi peripro-
cedurdInimi riziky. Studie vychazejici z dat
svédského vaskularniho registru (Swed-
vasc) prokdzala, Ze urgentni operace jsou
spojeny s vice nez 4ndsobnym rizikem iktu
nebo smrti v porovnani s vykony provede-
nymi mezi 3. a 7. dnem [4]. K obdobnym
vysledklm dospéla i prospektivni neran-
domizovana studie ze dvou $védskych cen-
ter. U pacientd, ktefi podstoupili CEA v prd-
béhu 48 h, dosahlo 30denni operacni riziko
jakéhokoliv iktu nebo smrti 8,0 % v porov-
nani s 2,9 %, pokud byli operovani mezi
3. a 14. dnem [8]. V recentni metaanalyze
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Milgrom et al demonstrovali, Ze urgentni
CEA ma 2,35x vyssi riziko periopera¢niho
iktu, nicméné neni spojena s narlistem leta-
lity [9]. Na druhou stranu fada dalsich studif
prokézala, ze 30denni riziko iktu nebo smrti
u CEA provedené do 48 h se pohybuje v roz-
mezi 2,4 a 4,4 %, a to bez statisticky vyznam-
nych rozdilé v porovndni s vykony provede-
nymi pozdéji [13-16]. Tyto vysledky jsou pak
zcela ve shodé se zavéry studif, které vycha-
zeji z ndrodnich vaskularnich registrd. Tsan-
tilas et al v analyze némeckych dat zjistili, ze
hospitaliza¢ni riziko iktu nebo smrti je po ur-
gentni CEA 3,0 % [6]. V daleko mensi norské
studii nebyl dokonce zaznamendn zadny
iktus nebo Umrti v souvislosti s urgentni
CEA [7]. Povzbudivé vysledky pochézeji rov-
néz z Velké Britanie. Vysledné 30dennt riziko
iktu a smrti po urgentni CEA sice bylo stati-
sticky signifikantné vyssi v porovndni s ¢as-
nymi vykony mezi 3.a 7.dnem (3,1 vs. 2,0 %),
ale stale bezpecné pod literarné pripustnou
hranici 6 % [5]. Jednim z moznych vysvétlen{
rozdilnych vysledkd urgentnich CEA mezi
jednotlivymi publikacemi mUze byt selekce
pacientl. V tomto ohledu Ize za nejrizikovejsi
povazovat neurologicky nestabilni pacienty.
Urgentni CEA u pacientl s crescendo TIA
ma periprocedurdlni riziko iktu nebo smrti
az 11,4 %, a to se dale zvysuje aZ na 20,2 %
u pacientd se SIE [17]. Studie, které tyto pa-
cienty do analyzy zahrnuly, pak logicky uva-
déji horsi vysledky urgentnich CEA neZ stu-
die, které tuto rizikovou skupinu nemocnych
primarné vyloucily. V nasem souboru pa-
cientl jsme méli relativné vysoky podil pa-
cientl s crescendo TIA, kteff podstoupili ur-
gentni CEA do 48 h (21 pacientl z 51, 41,2%),
a véechny tfi ikty zaznamenané v této sku-
piné se vyskytly pravé u téchto nemocnych.
| pfes objektivné dokumentovana vyssi pe-
riproceduralni rizika provaZujeme urgentnf
CEA u neurologicky nestabilnich pacientd
s crescendo TIA nebo SIE za indikovanou,
a to vzhledem k nepfiznivému prirozenému
vyvoji, kdy bez intervence 30-70 % pa-
cientd kondi invalidizujicim nebo fatalnim
iktemn [18,19].

| kdyZ tato studie neprokazala statisticky
vyznamnou spojitost mezi nacasovanim
CEA a 30dennim rizikem periproceduralniho
iktu a smrti, jejf vysledky musi byt interpre-
tovany s pfihlédnutim k nékolika limitacim:
1.jedna se o retrospektivni analyzu;
2. pacienti nebyli do jednotlivych ¢asovych

skupin randomizovani. Aktualné jedinou

probihajici randomizovanou studif, ktera
sleduje bezpecnost urgentni CEA a dd-
sledky odkladu CEA na riziko recidivy CMP,
je italskéd SPREAD-STACI trial [20];

3. velikost souboru je stale relativné mala
neumoznujici zachytit statisticky vy-
znamné rozdily mezi studovanymi skupi-
nami pacientd;

4.vzhledem k tomu, Ze nebyla rutinné
u vsech pacientl provadéna kontrolni CT
mozku, néktefi pacienti, kteff jsou klasifiko-
vani jako TIA, mohli mit ve skute¢nosti do-
konceny iktus, protoze v okamziku inicidlnf
CT nemuselo byt pripadné loZisko cereb-
ralniho infarktu jesté zachytitelné;

5.vzhledem k metodologickym rozdildm
jednotlivych studif, zabyvajicich se riziky
CEA ve vztahu k jejimu nacasovani, neni
mozné objektivni srovnani vysledkd.

S védomim vyse uvedenych limitaci tato
studie neprokdzala, ze by urgentni CEA byla
spojena se signifikantnim narlstem rizika
periprocedurdlniho iktu nebo smrti. Za nejri-
zikovéjsi kohortu pacientd je vtomto ohledu
nicméné nezbytné povazovat nemocné
s nestabilni neurologickou symptomato-
logif. BohuZzel ¢ast pacientd se symptoma-
tickou stenézou ACI stéle podstupuje CEA
pozdé, a to z nemedicinskych ddvodu.
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