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Cil: U¢elem této prace je posoudit ¢innost a riziko endovaskularni 1é¢by vyuzivajici implantaci stentl k 1é¢bé stendz extrakranialniho
Useku arteria carotis interna u souboru nemocnych se zvysenym rizikem pro terapii chirurgickou.

Metodika: V letech 1995 az 2009 jsme implantovali 542 stentl do 541 stendz extrakranidlniho Useku arteria carotis interna u 505 osob.
Ve 197 pfipadech (39 % z 505) $lo o nemocné s neurologickou symptomatikou v uplynulych Sesti mésicich, kterd byla kompatibilni
s pfitomnosti stendzy arteria carotis interna. Asymptomatickych pacientd bylo 308 (61 % z 505).

Vysledky: Technického Uspéchu bylo dosazeno u 99 % lécenych stenéz. K zavaznym periproceduradlnim komplikacim do3lo u 2,6 %
[écenych. Souhrnny vyskyt imrti, cévni mozkové piihody a infarktu myokardu ¢inil v nasem souboru 1,8 %. Sonografickym vysetienim
za 12 mésict po lé¢bé jsme prokdzali pfitomnost vyznamné restendzy (> 50 %) u 11 osob (3 % z 370).

Zavér: Endovaskularni 1é¢ba primarnich, extrakranidlnich stenéz arteria carotis interna byla u nasich pacientl se zvysenym rizikem pro
karotickou endarterektomii Ucinnd a bezpecna.

Vyskyt resten6z za 12 mésicli po l1écbé byl nizky.

Klicova slova: Perkutanni transluminaini angioplastika — Intravaskularni stenty — Cerebrovaskularni insuficience — Ateroskleréza — Cévni
mozkova pfihoda - Endarterektomie
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Aim: The aim of the study was to evaluate technical success, safety and restenosis rate of carotid artery stenting in patients at high risk
for carotid endarterectomy.

Methods: Between October 1995 and December 2009, a total of 505 patients (541 carotid artery lesions) underwent carotid stenting.
At least one risk factor for surgery (serious concomitant disease, contralateral carotid occlusion, restenosis after endarterectomy, neck
radiotherapy, high stenosis location) was present in every patient. One hundred and seven stenoses (39%) were symptomatic. Thirty
three balloon-expandable and 509 self-expandable stents were implanted.

Results: Technical success was achieved in 99% of stenoses. The overall combined 30-day rate of all-stroke and death was 1.8% (four
deaths). The restenosis rate was 3% on the basis of 12-month follow-up.

Conclusion: Carotid artery stenting is an effective and safe therapeutic procedure in patients at high risk for endarterectomy.
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Uvod

Endovaskuldrnilécba se prosadila jako primdrni terapeuticky
pristup témér ve vech oblastech cévniho systému. Diivody
jsou relativné nizka mortalita a morbidita, G¢innost srov-
natelna s cévnéchirurgickymi postupy, vyssi komfort pro
pacienta a kratsi doba hospitalizace. Katetriza¢ni techniky
se prekotné rozvijeji diky technickému pokroku i vzristajici
zku$enosti 1ékartl a jejich indika¢ni spektrum se neustéle
roz$ifuje. V radé situaci lze perkutanni intervenci provést
uspésné i tam, kde chirurgicka 1é¢ba neni mozna.

Ve srovndni s ostatnimi vyznamnymi regionalnimi
cirkulacemi se 1é¢ebné intervence na tepnach zasobujicich
mozek rozvijeji se zpozdénim, v pribéhu poslednich 15 let.
Dtvodem bylo i to, Ze k 1é¢bé extrakranidlnich karotickych
stenoz existovala dobre propracovana chirurgicka metoda.

Karoticka endarterektomie je ic¢innou a relativné bez-
pecnou lé¢ebnou metodou, patfici k nejcastéji provadénym
chirurgickym vykondm. Existuji vSak pacienti a stavy,
u kterych se predpoklada vyssi riziko takové 1é¢by, a proto
nebyvaji zarazovani do randomizovanych studii, porovnava-
jicich vysledky endovaskularni a chirurgické terapie. V fadé
kardiovaskuldrnich center je pravé takovym nemocnym
primérné doporucovan interven¢ni postup.

Cilem této prace je posoudit G¢innost a riziko endovas-
kularni 1é¢by vyuzivajici implantaci stenttl k 1é¢bé stendz
extrakranialniho useku arteria carotis interna u naseho
souboru nemocnych se zvySenym rizikem pro terapii
chirurgickou.

Metodika

V letech 1995 az 2009 jsme na pracovistich IV. interni
kliniky VSeobecné fakultni nemocnice, II. a III. interni
kliniky FN Krélovské Vinohrady v Praze provedli katetri-
zace u 506 nemocnych (343 muzi, 163 Zen) s cilem lécit
primarni stenézu extrakranidlniho useku karotické tepny
pomoci implantace intravaskuldrniho stentu. Praimeérny vék
intervenovanych osob ¢inil 71 let (rozmezi: 43-89 let).

Celkem jsme u 505 osob z tohoto souboru implantovali
542 intravaskularnich stentti do 541 postizenych karotickych
tepen. U 36 nemocnych byla 1é¢ba provedena oboustranné,
pfi¢emz u dvou z nich byly stenty do obou karotid implan-
tovany zaroven.

Ve 197 ptipadech (39 % z 505) $lo o nemocné s neuro-
logickou symptomatikou v uplynulych $esti mésicich, ktera
byla kompatibilni s pfitomnosti stendzy arteria carotis inter-
na. Asymptomatickych pacientt bylo 308 (61 % z 505).

Stendza extrakranialniho useku a. carotis interna o angio-
grafické vyznamnosti' 70 % a vice byla cilem intervence
u 491 nemocnych (97 % z 505). Pouze u 14 (3 % z 505)
nemocnych jsme provedli 1é¢bu pfi stendze 50-65 %. Ti
byli symptomaticti a méli uzavér kontralateralni vnitini
karotidy.

Vsechny intervenované osoby vykazovaly zvySené
riziko pro chirurgickou 1é¢bu. Zaradili jsme sem pacienty
s kontralateralnim uzavérem karotidy, kontralateralnim
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postizenim laryngealniho nervu, se stavy po ozarovani ¢i
chirurgickymi vykony v oblasti krku, s restenézou po end-
arterektomii, s pfitomnosti vysoké ¢i tandemové 1éze vnitini
karotidy, s postizenim spole¢né karotidy a osoby ve véku
nad 80 let. Zvysené riziko predstavovala dale nedostatecnost
levé srde¢ni komory (s ejekéni frakei < 30 %), méstnavé
srde¢ni selhani, operace na otevieném srdci do Sesti tydnt,
recentni infarkt myokardu (do ¢tyf tydni), nestabilni
angina pectoris, nekontrolovany diabetes mellitus, plicni
onemocnéni s usilovnym jednovtetinovym vydechem pod
30 %, renalni insuficience na dialyze a nepohyblivost kréni
patefte.

Duvodem k intervenci katetriza¢ni technikou byly
i komplikace pti pokusu o chirurgickou lé¢bu. Naopak
katetriza¢ni terapie nebyla provddéna pri anatomicky
nevhodnych pomérech v cévnim fecisti. Casné restendzy
po endarterektomii byly také endovaskularné léceny, ale
do tohoto souboru jsme je nezaradili.

Ve 33 pripadech jsme implantovali balonexpandibilni
stenty o délce 15-20 mm (Palmaz ¢i Corinthian) a 509krat
$lo o stenty autoexpandibilni (Wallstent, Sinus-Repo, Sinus-
-SuperFlex, Sinus Carotid RX, Memotherm a Expandella).
Jejich délka ¢inila obvykle 30 mm a $ifka 6 mm. VSechny
stenty byly implantovany pfistupem z tiisla. Balonexpan-
dibilni stenty byly pouzivany vyjimecné, a to u stendz
umisténych za odstupem tepny (v pfimém useku) a ne-
postihujicich karotickou bifurkaci. Pro vyssi radialni silu
jsme tyto stenty obvykle vyuzivali u asymetrickych stenoz.
Autoexpandibilni stenty byly v 58 pfipadech umistény
jen ve vnitfni karotidé. V ostatnich situacich presahovaly
do a. carotis communis. Predilatace byla provadéna jen
tehdy, kdyz jsme se domnivali, ze lumen postizené tepny
je v misté planované intervence natolik uzké, ze mtize byt
obtizné do tohoto mista zavést stent ¢i balonkovy katetr
pfi primoimplantaci.

V pruabéhu sledovaného obdobi se metodika ménila
v souvislosti s rozvojem poznatkd, zkusenosti a s tech-
nickym pokrokem. V obdobi 1995-1998 jsme implanto-
vali vét§inou balonexpandibilni stenty, které jsme zavadeéli
po hydrofilnim vodic¢i 0,035” bez uziti vodicich katetrd.
Pokud to bylo nutné, zavadéli jsme katetry do karotid
skrze dlouhé, tenkosténné perkutanni pouzdro (délka
98 cm, 8 F, typ multipurpose, Cordis), ptivodné urcené
k endomyokardialni biopsii z levé srde¢ni komory. Vykony
byly témér vidy elektivni a vétsina pacientt byla sym-
ptomatickych. Antitrombotické zajisténi jsme provadéli
podavanim kombinace kyseliny acetylsalicylové a hepari-
nu. Sekundarni prevence se pacientim doporucovala, ale
kontrola rizikovych faktort nebyla na soucasné drovni.
i lé¢bu v anatomicky neptiznivych situacich (obrdzky
IA-1D). Kalibr katetrti se zmensil, zvétsilo se spektrum
vyuzivanych vodicti a od roku 2000 pouzivame antiembo-
lické protektivni zafizeni, zprvu u vybranych osob, od roku
2004 u kazdého nemocného (obrdzek 2). Perioperatné se
uplatiiuje dudlni antiagregace a misto vpichu o$etfujeme
rutinné uzaviracimi systémy. VétSina intervenovanych
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Obrézek 1 (A) Priklad implantace stentu do pravé a. carotis interna pfi vyrazné tortuozité spoleéné karotické tepny. Cerna 3ipka
oznacuje misto odstupu tr. brachiocephalicus. Bila Sipka mifi na vnitini konec vodiciho katetru, umistény v odstupu a. carotis interna
(LAO - leva 3ikma projekce). (B) Geometrie a. carotis interna pfi angiografii (LAO). Sipka oznacuje misto ostrého ohybu tepny.

(C) Sipkou je oznagena stendza a. carotis interna za odstupem tepny (LAO). (D) Stav po implantaci stentu Sinus-Repo (Optimed)
a jeho uplné dilataci balonkovym katetrem (LAO). Sipky oznacuiji okraje stentu.

nemocnych je dnes sice neurologicky asymptomaticka,
avSak katetriza¢ni lécbu pouzivime i u emergentnich
stavil. Sekunddrni prevence je vedena snahou o maximalni
kontrolu rizikovych faktort.

V poslednich letech se nase technika ustalila na po-
uzivani vodicich katetra Vista Brite (Cordis, Johnson and
Johnson), obvykle v tvarové modifikaci Cerebral Burke
(CBL) a kalibru 8 E. K jeho zavedeni slouzi hydrofilni
vodi¢ Terumo (délka: 260 cm, 0,035” stiff, angled). Jako
antiembolickou protekci uzivame autoexpandibilni filtr
Angioguard (Cordis, Johnson and Johnson). Proximalni
protekei jsme u nasich nemocnych nepouzivali. P¥ipadnou
predilataci provadime balonkovymi katetry o praméru
3-3,5 mm a délce 4 cm. Vét$inou implantujeme nitinolové
stenty typu ,closed cells* (Sinus-Repo) nebo ,,open cells*

Obrazek 2 Ukazka antiembolického zafizeni Angioguard
(Cordis, Johnson and Johnson) se zachycenou drti pochazeji-
ci z mista intervenované stenézy
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(Sinus Carotid RX, Sinus-SuperFlex, Optimed). K uplné
dilataci stentt vyuzivame balonkové katetry o délce 2 cm
a obvyklém praméru 5-7 mm. K urychleni deflace pouzi-
vame k plnéni balonkového katetru fyziologicky roztok bez
kontrastu (snizeni viskozity naplné). Ped 1écbou (nejpozdéji
jeden az dva dny) zahajujeme podavani kombinace kyseliny
acetylsalicylové (100 mg p.o.) s ticlopidinem (2x 250 mg p.o.
denngé) ¢i clopidogrelem (75 mg p.o. denné). V prabéhu ka-
tetrizace podavame rutinné heparin intraarterialné v davce
100 j./kg vahy a po skonceni 1é¢by jeho tcinek nerusime.
Uvedenou kombinaci antiagregancii poddvame jeden mésic,
pak prechazime na samotnou kyselinu acetylsalicylovou,
neni-li jeji uziti kontraindikovano.

V minulosti jsme uzivali i jind schémata antitrom-
botické prevence, napt. kontinudlni intravenézni infuzi
s nefrakcionovanym heparinem tfi dny po vykonu, aplikaci
nizkomolekularniho heparinu po implantaci v terapeutické
¢i preventivni davce.

V prubéhu vykonu monitorujeme krevni tlak, EKG
a transkutanni saturaci kyslikem. Pfi symptomatickém
poklesu tepové frekvence a krevniho tlaku podavame
intravendzné atropin v davce 0,5-1 mg spolu s doplnénim
intravaskularniho objemu.

K angiografii jsme vzdy pouzivali neionicky kontrastni
roztok. Bezprostfedné po 1é¢bé jsou nemocni umisténi
na 12-24 hodin na jednotce intenzivni péce.

Klinické hodnoceni zdravotniho stavu a ultrazvukové
vySetfeni karotid jsme provadéli znovu pred ukonéenim
hospitalizace, po tfech mésicich od propusténi a kazdych
dalsich Sest mésictL.

Na souboru nemocnych jsme hodnotili technicky uspéch
terapie, vyskyt zavaznych i nevyznamnych periopera¢nich
a pozdnich komplikaci a vznik ¢asné restendzy.
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Vysledky

Pouze ve tfech pripadech (0,6 % z 541 stendz) byla im-
plantace provazena zavaznéj$imi technickymi obtizemi. Slo
o zaklinéni rigidniho, balonexpandibilniho stentu v misté
odstupu levé a. carotis communis a jeho sklouznuti z balon-
kového katetru pfi manipulaci. Stent jsme pak katetriza¢né
odstranili z cévniho recisté a poté tspésné provedli 1écbu.
Jinym problémem bylo nepfesné umisténi stentu, takze bylo
nutno implantovat dalsi. Jedenkrat se nepodarilo umistit
protektivni zafizeni za stendzu. Ve zbyvajicich pripadech
(538 stenoz, 99,4 %) se podarilo stent spravné umistit jiz
pfi prvni lé¢ebné intervenci. Po celou dobu sledovéni se
stent nepodatilo do postizené tepny umistit pouze v jednom
ptipadé (0,2 % z 506).

Pti hodnoceni angiografické tGcinnosti bezprostfedné
po uspésné implantaci nebyla u 536 lécenych 1ézi (99 %
z 541) rezidualni sten6za pritomna anebo nepresahovala 30 %
pruasvitu tepny. U péti oSetfenych 1éz{ jsme lé¢bu ukon¢ili
s rezidualni stenézou v rozmezi 40-60 %. Slo vzdy o nemocné
s témét nulovou toleranci obturace krevniho proudu balon-
kovym katetrem, kdy jsme jiz dalsi dilataci neprovadeéli.

V priubéhu hospitalizace doslo k zavaznym komplikacim,
souvisejicim s vykonem, u 13 pacientt (2,6 % z 505). Tyto
komplikace vedly ke zhorseni zdravotniho stavu, prodlouze-
ni hospitalizace ¢i k tmrti. U ¢tyf nemocnych (0,8 % z 505)
vznikla zdvazna cévni mozkova prihoda vedouci k amrti.
V dalich dvou ptipadech (0,4 % z 505) doslo ke vzniku
wvelké cévni mozkové prihody“ s dlouhodobou invalidi-
zaci nemocného. Pfechodné reperfuzni zmény (mozkovy
edém, bolesti hlavy, nauseu, zvySeni krevniho tlaku) jsme
zaznamenali u dvou nemocnych (0,4 % z 505). Tti pacienti
(0,6 % z 505) prodélali ,,malou cévni mozkovou prihodu®
s odeznénim priznakd do dvou tydnt. Postproceduralné
doslo u dvou nemocnych (0,4 % z 505) k zavaznému krva-
ceni z mista vpichu s nutnosti nahrady objemu, krevnich
prevodu a chirurgického uzavéru otvoru v tepné. Peripro-
cedurdlné jsme v naSem souboru nezaznamenali infarkt
myokardu. Souhrnny vyskyt umrti, cévni mozkové prihody
a infarktu myokardu ¢inil v nasem souboru 1,8 %.

V dobé hodnoceni uplynul rok nebo vice od implantace
u 452 nemocnych a z této skupiny jsme béhem prvniho roku
po 1é¢bé ztratili z evidence 59 osob (13 % z 452). Dalsich
23 nemocnych do jednoho roku zemfelo (¢tyfi v souvis-
losti s cévni mozkovou prithodou). Ve skupiné zbyvajicich
370 lé¢enych nemocnych jsme sonografickym vySetfenim
za 12 mésici po 1é¢bé prokazali pritomnost vyznamné
restendzy (=50 %) u 11 osob (3 % z 370), u véech bez klinic-
kych projevti poruchy perfuze v povodi 1é¢ené tepny. Pouze
u jednoho z nich doséhla restenéza urovné 70 %. Béhem
12 mésichi po prvni lécebné intervenci jsme u 34 pacientd
provedli s odstupem i lé¢bu na kontralateralni tepné.

Diskuse

Karotickd endarterektomie byla predstavena v roce 1954
a témér 40 let byla provadéna bez adekvatniho prtikazu
prospésnosti pro pacienty.
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Prvni randomizovand studie’™ srovnavala nemocné
s akutni i chronickou poruchou mozkové perfuze lé¢ené
chirurgicky a konzervativné (medikace). Vysledky byly
ovlivnény dramatickymi rozdily v chirurgické mortalité
(az 35 %) a morbidité v rtiznych centrech, a proto nebylo
mozno potvrdit statisticky vyznamné diference mezi obéma
skupinami.

V 90. letech byla publikovana fada randomizovanych
studii, které srovnavaly vysledky chirurgické a konzervativni
1é¢by u symptomatickych"*” i asymptomatickych® ! stenoz.
U symptomatickych nemocnych se riziko perioperaéniho
iktu a smrti pohybovalo kolem 6 %. Za dva az tfi roky v§ak
na tom byli operovani vyrazné lépe ve vyskytu iktu a umrti
(ptiblizné 9 % vs. 26 %). Po zhodnoceni vysledkd bylo
uzavfeno, Ze u symptomatickych nemocnych se 70-99%
stendzou karotické tepny ma karotickd endarterektomie
pozitivni prognosticky vyznam ve smyslu snizeni dlouho-
dobého rizika (trikrat) vyskytu iktu oproti nemocnym,
ktefi byli 1é¢eni konzervativné. To plati za predpokladu, ze
periopera¢ni mortalita a zavazna morbidita je na prislusném
chirurgickém pracovisti niz$i nez 6 %. U symptomatickych
pacientt se stendzou 0-29 % nebyla endarterektomie pro-
gnosticky pfinosna.

U nemocnych s asymptomatickou stendzou nékteré
prace vyznamny rozdil neprokdzaly nebo jsou napadany
pro metodické nedostatky.*** Nahledy na postup u asym-
ptomatickych nemocnych ovlivnila hlavné studie ACAS,"
zahrnujici vysledky u 1662 nemocnych. U pacientii
po endarterektomii byl zjistén vyskyt iktu ¢i umrti za pét let
polécbé v 5,1 %, zatimco u konzervativné lé¢enych k tomuto
vyvoji doslo u 11 % nemocnych. Pti tom chirurgicka skupina
byla zatizena vyskytem iktu ¢i umrtim v 1,2 % pripada pti
angiografii a periopera¢né pak u dal$ich 2,3 % nemocnych.
Chirurgicka 1é¢ba tedy snizila riziko iktu priblizné o 1 %
ro¢né a o vyznamu takového ucdinku se diskutovalo. U Zen
nebyl pozitivni tc¢inek chirurgické 1é¢by prokazan.

American Heart Association vydala v roce 1995"
a v ponékud pozménéné formé i v roce 1998" ,Guidelines
for Endarterectomy“. Hlavnim déivodem k modifikaci
byly vysledky podrobnéjsich analyz,%'*"> které ukazaly,
ze dlouhodobéjsi prognéza (vyskytu iktu a amrti) je
horsi az u asymptomatickych nemocnych se stenézou
karotidy > 75 %. U nemocnych s asymptomatickou steno-
zou a. carotis interna (oblast v blizkosti odstupu tepny,
chirurgicky dostupna) se za prokazanou indikaci k 1é¢bé
povazuje zuzeni lumen o 60 % a vice, bez ohledu na stav
kontralateralni tepny. Tato indikace ovSem plati za pred-
pokladu, Ze periopera¢ni riziko iktu a umrti je na daném
pracovisti nizsi nez 3 %.

Studie ACST"® prokdzala u nemocnych s asymptomatic-
kymi stendzami vyznamné snizeni rizika vzniku mozkové
prihody za pét let po chirurgické 1écbé na 6,4 % oproti
neoperovanym - 11,8 %. Rozdily u Zen byly lehce pod
hranici vyznamnosti.

Endovaskularni 1é¢ba je komfortnéjsi alternativou karo-
tické endarterektomie, a to zvlasté u nemocnych se zvysenym
rizikem. Balonkova angioplastika a implantace stentu jsou
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méné invazivni metody, obvykle s kratsi hospitaliza¢ni dobou,
bez rizika komplikaci z hojeni chirurgické rany na krku
a poskozeni hlavovych nervii. Studie zamérené na Gc¢innost
a bezpecnost katetrizacni terapie se nezabyvaly vlastnim
priikazem vyznamného rozdilu v prevenci cévni mozkové
ptihody mezi pacienty lé¢enymi endovaskularné a konzer-
vativné. Spise se vénovaly srovnani vysledki a bezpe¢nosti
karotické endarterektomie a endovaskularni 1é¢by."”

Studie srovnavajici endarterektomii s endovaskularni 1é¢-
bou'#% se lisily mnozstvim pacientt, zastoupenim sympto-
matickych a asymptomatickych stendz, mirou opera¢niho
rizika, pouzitim stentt a antiembolické protekce. Nékteré's*
jsou kritizovany pro metodické problémy. Ve studiich za-
hrnujicich vice nez 100 pacientt v kazdé ze srovnavanych
skupin byla frekvence 30denniho vyskytu jakékoli mozkové
ptihody 2,7-8,3 % (endarterektomie) a 2,1-7,2 % (endovas-
kularni 1é¢ba). Ve stejné ¢asové periodé ¢inil vyskyt cévni
mozkové prithody nebo smrti 3,6-9,9 % (endarterektomie)
a 2,1-12,1 % (endovaskularni 1é¢ba). Tricetidenni Cetnost
cévni mozkové prihody, umrti a infarktu myokardu (IM)
byla 4,3-11,1 % (endarterektomie) a 2,1-12,1 % (endo-
vaskularni 1é¢ba). Umrti ¢&i cévni mozkovd ptihoda se
za rok po 1écbé vyskytly v 3,6-20,1 % (endarterektomie)
a v 10-12,3 % (endovaskularni lécba). Statistické rozdily
mezi obéma terapeutickymi pfistupy nebyly prokazany,'**
nebo byly horsi pro endovaskularni 1é¢bu.?** Dalsi studie
neprokazaly, ze by endovaskularni 1é¢ba byla horsi nez end-
arterektomie.” > Studie SAPPHIRE prokazala vyssi vyskyt
infarktu myokardu u nemocnych lé¢enych chirurgicky.

Rada dalsich studii'” nebyla randomizovéna a méla za cil
ukdzat dobré vysledky interven¢ni terapie u asymptoma-
tickych i symptomatickych pacientt s vy$s$im rizikem pro
endarterektomii (SECuRITY, MAVErIC, ARCHeR, BEACH,
CAPTURE, CASES-PMS, CABERNET). Ve vice nez 95 %
ptipadu zde byly implantovany stenty a pouzita antiembo-
licka protekce. Jakakoli cévni mozkova ptihoda do 30 dnu
po lécbé se vyskytovala v 2,7-8,9 % u asymptomatickych
a 4,1-10,9 % u symptomatickych pacientd. Tricetidenni
vyskyt cévni mozkové ptihody a smrti ¢inil 2,7-10,6 %
u asymptomatickych a 2,7-13 % u symptomatickych ne-
mocnych. Komplexni ukazatel vyskytu mozkové prihody,
umrti a IM do 30 dnii po [é¢bé ¢inil 3,5-12 % u asymptoma-
tickych a 4,4-11,6 % u symptomatickych pacientt. Vyskyt
umrti ¢i cévni mozkové prihody po jednom roce ¢inil pro
vSechny nemocné 8,3-9,6 %.

Vysledky metaanalyz*** neprokazaly vyznamné rozdily
mezi endovaskuldrni a chirurgickou lé¢bou nemocnych
s vy$$im rizikem pro endarterektomii.

Ve svétle dosavadnich znalosti v8ak pretrvavd nejistota
tykajici se endovaskuldrni terapie u nemocnych symptoma-
tickych a s nizkym opera¢nim rizikem. Pfed dokonéenim
je fada randomizovanych studii, od kterych se netrpélivée
ocekavaji data umoznujici indikacni zpfesnéni pro rizné
typy 1é¢by nemocnych s karotickymi stenézami.

Dle soucasnych vyjadreni Evropské spole¢nosti pro cévni
chirurgii® se ve svétle dosavadnich poznatki doporucuje
provadét karotickou endarterektomii u symptomatickych
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nemocnych se stendzou pres 50 % na pracovistich s periope-
ra¢nim vyskytem cévni mozkové ptihody a umrti mensim
nez 6 %, nejlépe do dvou tydnti po poslednich piiznacich.
Endarterektomie je také doporucena u asymptomatickych
muzl mladsich nez 75 let se 70-99% karotickou stenézou,
a to v centrech s periopera¢nim rizikem cévni mozkové
prihody a tmrti mensim nez 3 %. Pred lé¢bou, béhem ni
i po ni maji byt podavany kyselina acetylsalicylova a statiny.
Endovaskuldrni 1é¢ba ma byt provddéna pouze u nemoc-
nych s vysokym rizikem pro endarterektomii, v centrech
s vysokou frekvenci vykont a dokumentovanym nizkym
vyskytem komplikujicich mozkovych ptihod a tmrti nebo
jako soucast kontrolovanych, randomizovanych studii.
Doporucuje se provadét ji za dudlni antiagregac¢ni terapie.

V Ceské republice se vyuzivé stentl k 1é¢bé primarnich
stendz extrakranialniho iseku arteria carotis interna od roku
1995°*2 a prvni souhrnné vysledky byly publikovany v roce
2002.3*% Z téchto i z pozdéjsich publikaci**¢ vyplyva, ze
u nas existuji centra s potfebnou zkusenosti, kde je dosaho-
vano vysoké technické uspésnosti (97-99 %) i bezpe¢nosti
lé¢by (zavazna morbidita a mortalita 1-3,37 %). Vyskyt
restenozy po 12 meésicich byl sledovan pouze ve dvou
studiich®** a ¢inil 1,5 a 3,9 %.

Nase soucasné sdéleni je charakterizovano posuny
v metodice i indikacich v prabéhu 15 let, po ktera jsme
lécbu provadéli. Dlouhodobé hodnoceni je ovlivnéno ztra-
tou nemocnych z evidence a jejich tmrtim do 12 mésict
po 1écbé (celkem 82 pacienttl, 18 % z 452).

Po celou dobu byla technicka tspésnost endovaskularni
lé¢by vysoka a pocet zavaznych komplikaci nizky. U naseho
souboru nemocnych jsme tak nebyli schopni prokazat
vyznamny ubytek komplikaci pti zavedeni antiembolické
protekce ¢i pfi modernizaci ostatniho instrumentaria.

Hlavni vyznam této studie spatfujeme ve zhodnoceni
dosavadnich vysledk, které ukazuji, ze endovaskularni lé¢bu
karotickych stendz provadime dlouhodobé s u¢innosti i bez-
pecnosti, ktera je vyzadovana odbornymi spole¢nostmi.

Pii volbé terapeutické metody je tieba klast diraz
na individudlni pfistup k nemocnému a na spolupraci
cévniho chirurga s interven¢nim angiologem.

Zaver
Endovaskularni 1é¢ba primarnich extrakranidlnich sten6z
arteria carotis interna byla u nasich pacientt se zvySenym
rizikem pro karotickou endarterektomii i¢inna a bezpe¢na.
Soucasna bezpecnostni kritéria pro provadéni karotickych
endarterektomii u symptomatickych a asymptomatickych
nemocnych nebyla prekrocena.

U nemocnych se zvySenym rizikem pro endarterektomii
povazujeme endovaskuldrni lé¢bu za adekvatni postup.
Vyskyt restendz za 12 mésict po 1écbé byl nizky.
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