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ORIGINAL PAPER PŮVODNÍ PRÁCE

Periprocedurální komplikace a dlouhodobý efekt 
karotických angioplastik –  výsledky z praxe

Periprocedural Complications and 

Long-term Clinical Follow-up of Carotid Artery 

Angioplasty – Results from Practice

Souhrn
Cíl: Karotická angioplastika je preventivní metoda, jejímž účelem je snížit riziko mozkové ischemie 

způsobené stenózou odstupu vnitřní karotické tepny. K dosažení tohoto účelu je třeba, aby 

výkon měl nízké riziko komplikací a jeho efekt dlouho přetrvával. Cílem naší práce bylo ověřit 

bezpečnost karotických angioplastik a jejich dlouhodobý účinek v klinické praxi. Materiál 

a metodika: Soubor tvoří 450 angioplastik, z nichž 442 bylo s implantací stentu, které jsme provedli 

od roku 1997 u 414 nemocných. Zaznamenávali jsme komplikace během tří dnů po výkonu 

(periprocedurální) a v průběhu dlouhodobého UZ a klinického sledování (medián 33 měsíců). 

Výsledky: Riziko angioplastiky bylo nízké: hospitalizační mortalita = mozkové krvácení 0,5 %, 

mozková ischemie (minor stroke) 1,0 %, tranzitorní ischemická ataka 2,4 %. Restenózu > 70 % jsme 

v dalším průběhu zjistili u 3,6 % ze 76 % dlouhodobě sledovaných nemocných, 81 % restenóz 

bylo asymp tomatických. Závěry: Naše výsledky potvrzují, že angioplastika je při správné indikaci 

a provedení zkušeným operatérem metoda bezpečná a její pozitivní efekt dlouho přetrvává.

Abstract
Aim: Carotid artery angioplasty is a preventive measure to decrease a risk of cerebral ischemia due 

to stenosis of the internal carotid artery bifurcation. To achieve this purpose, it is crucial that the 

procedure has a minimal risk of complications and its eff ect is long-lasting. The purpose of our 

study was to verify safety of carotid angioplasty and its long-term eff ect in clinical practice. Material 

and method: The study included 450 patients with 442 carotid artery stents and 8 plain carotid 

angioplasties since 1997. Complications occurring during the fi rst three days after the procedure 

(periprocedural complications) and during long-term clinical and ultrasonographical follow-up 

(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 

confi rmed that carotid angioplasty is a safe method with benefi cial long-term eff ect if it is done for 

appropriate indication and performed by a skilled intervention radiologist. 
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Úvod
Intervenční léčba stenózy odstupu vnitřní ka-

rotické tepny (ACI) –  karotická endarterektomie 

(CEA) nebo angioplastika –  je vždy spojena s ri-

zikem periprocedurální komplikace. Aby bylo 

toto riziko oprávněné, nesmí být vyšší než ri-

ziko medikamentózně léčené stenózy a efekt 

intervenční léčby spočívající v dlouhodobé 

ochraně nemocného před ischemickou moz-

kovou příhodou by měl dlouho přetrvávat.

Úspěch endovaskulární léčby je ve srov-

nání s CEA více závislý na anatomii tepny [1]. 

Z hlediska anatomického jsou relativní kon-

traindikací výkonu všechny situace znesnad-

ňující hladké zavedení instrumentária –  tj. 

pokročilé kalcifi kace působící závažnou ex-

centrickou stenózu, elongace tepny a ex-

trémní vinutost přívodných tepen, a pro 
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vysoké riziko distální embolizace při mani-

pulaci katétrem vlající trombus v místě ste-

nózy. Zvýšeně rizikové jsou ulcerace a trom-

bus v poststenotickém úseku [2,3]. Nevhodní 

k endovaskulární léčbě jsou nemocní, kteří 

nemohou užívat duální protidestičkovou 

léčbu, jež má zásadní význam pro úspěch 

endovaskulární léčby. Méně vhodní jsou ne-

mocní s těžkou renální insufi ciencí pro nut-

nost opakovaného podání jodové kontrastní 

látky (k. l.) během výkonu –  u nich lze však 

snížit použité množství k. l. a výkon modifi -

kovat technicky. K endovaskulární léčbě jsou 

indikovány neaterosklerotické stenózy, např. 

postiradiační, při fi bromuskulární dysplazii 

nebo Takayasuově arteritidě, při disekcích, 

a stavy zvyšující riziko CEA –  restenózy, ne-

mocní s druhostran nou okluzí [4] a ti, u nichž 

by byla chirurgická léčba technicky obtížná 

buď pro vysoko uloženou bifurkaci karotické 

tepny (úroveň C2 a výše) nebo příliš distální 

lézi –  proximální část a. carotis com munis 

(ACC) či pro silný krátký krk [5]. Endovasku-

lární léčba je optimální volbou v případě tan-

demové stenózy, protože je schopna vyřešit 

obě léze. Věk > 70 let riziko endovaskulární 

léčby zvyšuje [6– 9]. 

Cílem naší práce bylo ověřit bezpečnost 

a dlouhotrvající efekt karotických angioplas-

tik v klinické praxi.

Materiál a metodika
Prospektivně jsme sledovali všechny ne-

mocné, kteří od roku 1997 do konce února 

2013 prodělali neurgentní angioplastiku extra-

kraniálního úseku ACI. Kromě osmi samotných 

balónkových angioplastik (PTA) byla u všech 

dalších výkonů dilatace tepny doplněna im-

plantací stentu (karotický stenting; CAS). Od 

roku 2002 jsme u všech výkonů ke snížení ri-

zika distální embolizace použili protektivní 

fi ltr. Jednalo se plánované výkony, u symp-

tomatických stenóz realizované nejdříve čtyři 

týdny po kvalifi kující příhodě. Všichni nemocní 

byli zajištěni duální protidestičkovou léčbou, 

kterou jsme začali podávat tři dny před výko-

nem. Indikaci k výkonu, která byla společným 

rozhodnutím neurologa, intervenčního radio-

loga a chirurga, jeho metodiku a péči po ošet-

ření jsme již dříve publikovali [10,11]. 

Periprocedurální komplikace zazname-

nané neurologem během tříden ní hospita-

lizace po výkonu jsme rozdělili na závažné 

(mozková ischemie typu minor nebo major 

stroke, intrakraniální krvácení či jiné poten-

ciálně závažné extracerebrální krvácení, sr-

deční selhání a úmrtí) a tranzitorní (tran-

zitorní ischemické ataky; TIA; a hypoxické 

konvulze). Zdravotní stav ve 30 dnech jsme 

zjišťovali aktivně prostřednictvím telefonic-

kého kontaktu s nemocným nebo s jeho 

praktickým lékařem.

Po propuštění byli nemocní klinicky a so-

nografi cky (UZ) v pravidelných půlročních in-

tervalech kontrolováni stejným neurologem.

Výsledky
Základní charakteristika souboru

Provedli jsme 450 angioplastik u 414 nemoc-

ných, jejichž průměrný věk byl 68 roků. Muži 

Tab. 1. Závažné periprocedurální komplikace a status tepny.

Ošetřené 
tepny

(n = 450)

Symptomatické 
stenózy
(n = 220)

Asymptomatické 
stenózy 
(n = 230)

mozkové komplikace

• minor stroke 4 (0,9 %) 2 (0,9 %) 2 (0,9 %)

• mozkové krvácení (= mortalita) 2 (0,4 %) 1 (0,5 %) 1 (0,4 %)

celkem 6 (1,3 %) 3 (1,4 %) 3 (1,3 %)

srdeční selhání 1 (0,2 %) 0 1 (0,4 %)

extrakraniální krvácení 1 (0,2 %) 0 1 (0,4 %)

M/M ukazatel 8 (1,8 %) 3 (1,4 %) 5 (2,2 %)

M/M – morbidita/mortalita.

Tab. 2. Periprocedurální komplikace a věk.

Soubor 
nemocných

(n = 414)

< 60 let 
(104 = 25 %)

60–70 let
(191 = 46 %)

> 70 let
(119 = 29 %)

závažné komplikace

• minor stroke 4 (1,0 %) 1 1 2

• mozkové krvácení (= mortalita) 2 (0,5 %) – 1 1

• srdeční selhání 1 (0,2 %) – – 1

• extrakraniální krvácení 1 (0,2 %) – – 1

celkem 8 (1,9 %) 1 (1,0 %) 2 (1,0 %) 5 (4,2 %)

tranzitorní 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 – tranzitorní ischemická ataka.

Tab. 3. Tranzitorní periprocedurální komplikace a status tepny.

Ošetřené 
tepny

(n = 450)

Symptomatické 
stenózy
(n = 220)

Asymptomatické 
stenózy 
(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 – tranzitorní ischemická ataka.
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tvořili 73 % souboru (303). U obou pohlaví 

byla o něco častěji ošetřena levá karotická 

tepna (54 %). Zastoupení symp tomatických 

a asymp tomatických tepen bylo prakticky 

stejné (49 %/ 220, resp. 51 %/ 230). U 59 % ne-

mocných se jednalo o polystenotické posti-

žení, 12 % tvořily restenózy po CEA. 

Periprocedurální komplikace

Všechny periprocedurální komplikace se 

manifestovaly do 48 hod od výkonu (tab. 1). 

Závažné mozkové komplikace se objevily 

u šesti CAS (1,3 %), čtyřikrát (0,9 %) se jed-

nalo o drobnou neinvalidizující ischemickou 

cévní příhodu (minor stroke), u dvou nemoc-

ných (0,4 %) došlo k závažnému intrakraniál-

nímu krvácení, které skončilo fatálně. Jeden 

případ extrakraniálního krvácení spočíval 

v hemodynamicky nevýznamném retrope-

ritoneálním hematomu při poranění femo-

rální tepny. Protrahovaná hemodynamická 

nestabilita po výkonu vedla u jednoho ne-

mocného k levostran nému srdečnímu se-

lhání s nutností přechodné umělé plicní 

ventilace, konečný výsledek byl dobrý. Hos-

pitalizační i 30den ní M/ M (morbidita/ mor-

talita) zahrnující závažné cerebrální a extra-

cerebrální komplikace vztažená na počet 

výkonů byla 1,8 %, na počet nemocných 

1,9 % (tab. 1, 2). Ošetření symp tomatických 

stenóz nebylo ve srovnání s asymp-

tomatickými stenózami spojeno s vyšším ri-

zikem závažné mozkové komplikace –  1,4 vs. 

1,3 % (minor stroke 0,9 vs. 0,9 %, krvácení 0,5 

vs. 0,4 %).

Tranzitorní komplikace jsme zaznamenali 

u 5,3 % CAS (TIA 2,2 %, hypoxické konvulze 

3,1 %) (tab. 3). V šesti případech z celkového 

počtu 10 mužů s TIA vznikla komplikace in-

traprocedurálně, u zbývajících čtyř mužů 

v prvních hodinách po výkonu, v polovině 

případů při současných projevech hemo-

dynamické nestability. Generalizované kon-

četinové konvulze, které jsou projevem pře-

chodné hypoxie mozku během dilatace 

tepny a rychle ustupují po desuflaci ba-

lónku, byly sice častější po ošetření symp-

tomatických (3,6 %) než asymp tomatických 

stenóz (2,6 %), v absolutních číslech se však 

jednalo o rozdíl dvou výkonů. Riziko této 

komplikace zvyšovalo současné ošetření 

dvou tepen (5,9 vs. 3,4 % v celém souboru) 

(tab. 4).

Věk > 70 let při srovnání s věkem < 70 let 

znamenal čtyřnásobné riziko závažné peri-

procedurální komplikace, výskyt tranzitor-

ních komplikací byl věkem ovlivněn méně 

(tab. 2).

Ženy měly vyšší riziko závažných kom-

plikací (2,7 vs. 1,7 % u mužů), týkalo se však 

pouze krvácivých komplikací (tab. 5). Muži 

měli naopak větší dispozici k ischemickým 

komplikacím –  všechny ložiskové ischemie 

(minor stroke, TIA) v našem souboru postihly 

jenom muže. Ženy měly i menší riziko hypo-

xických konvulzí během dilatace tepny.

Za riziko pro CAS jsme považovali závažný 

polystenotický proces u 59 % nemocných 

a současné ošetření dvou tepen u 8 % ne-

mocných (tab. 4). CAS v těchto skupinách 

byl provázen jen lehce vyšším počtem zá-

važných periprocedurálních komplikací 

(M/ M 2,1 vs. 1,9 % v celém souboru), u 34 pří-

padů současně oboustran ného CAS se zá-

važná komplikace nevyskytla ani jedenkrát. 

Tranzitorní komplikace byly jen lehce častější 

u polystenotického procesu (6,6 vs. 5,8 %), 

ale zřetelně častější při současném ošetření 

dvou tepen (14,7 vs. 5,8 %).

S narůstajícím počtem výkonů klesalo ri-

ziko periprocedurální komplikace. Po prv-

ních 15 angioplastikách, které provázel větší 

počet hypoxických konvulzí (20 %), došlo 

v dalším období k významnému poklesu 

všech fokálních i nefokálních ischemických 

komplikací (minor stroke, TIA, hypoxické 

konvulze) a tento trend, i když již méně vý-

razný, dále pokračoval. Riziko mozkového kr-

vácení rostoucí zkušeností nebylo ovlivněno 

(tab. 6). 

Tab. 4. Periprocedurální komplikace u rizikových skupin.

Soubor 
nemocných

(n = 414)

Kontralaterální okluze/
/≥ 80% stenóza (n = 243)

CAS bilat.
(n = 34)

závažné komplikace

• minor stroke 4 (1,0 %) 2 (0,8 %) –

• mozkové krvácení (= mortalita) 2 (0,5 %) 2 (0,8 %) –

• extrakraniální krvácení 1 (0,2 %) – –

• srdeční selhání 1 (0,2 %) 1 (0,4 %) –

celkem 8 (1,9 %) 5 (2,1 %) 0

tranzitorní komplikace

• TIA 10 (2,4 %) 7 (2,9 %) 3 (8,8 %)

• hypoxické konvulze 14 (3,4 %) 9 (3,7 %) 2 (5,9 %)

celkem 24 (5,8 %) 16 (6,6 %) 5 (14,7 %)

TIA – tranzitorní ischemická ataka, CAS – karotický stenting.

Tab. 5. Periprocedurální komplikace a pohlaví.

Soubor nemocných
(n = 414)

Ženy
(n = 111)

Muži
(n = 303)

závažné komplikace

• minor stroke 4 (1,0 %) – 4 (1,3 %)

• mozkové krvácení (= mortalita) 2 (0,5 %) 2 (1,8 %) –

• extrakraniální krvácení 1 (0,2 %) 1 (0,9 %) –

• srdeční selhání 1 (0,2 %) – 1 (0,3 %)

celkem 8 (1,9 %) 3 (2,7 %) 5 (1,7 %)

tranzitorní 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 (7,3 %)

TIA – tranzitorní ischemická ataka.
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Dva případy mozkového krvácení před-

stavují nejzávažnější komplikace v našem 

souboru, protože byly jedinými komplika-

cemi, které vedly ke smrti. První bylo ma-

sivní intraventrikulární krvácení u 72leté ženy 

v roce 2003, které se manifestovalo 2 hod 

po CAS a které jsme popsali již dříve [12]. 

Druhé, tentokrát parenchymové krvácení 

o čtyři roky později se manifestovalo 28 hod 

po nekomplikovaném CAS u 65leté ženy. 

Nemocná zemřela třetí den a sekce prokázala 

masivní tříštivé destruující hemisferální krvá-

cení. Vedlejším zjištěním byl karcinom led-

viny s metastázami do plic a hilových uzlin. 

Ze čtyř drobných mozkových ische-

mií (všechny u mužů) s projevy trvají-

cími > 60 min, které se všechny manifesto-

Tab. 7. Restenózy u mužů.

Pacient Věk (roky) PTA/CAS Interval
Restenóza

reCAS Polysteno-
tický proces

CEA/
/restenózaS A

1. 56 PTA 12 M A + + +/+

2. 60 CAS 27 M S-MS + + –

3. 59 CAS 29 M A – – –

4. 59 CAS 14 M A + + –

5. 76 CAS 12 M A – + –

6. 69 CAS 11 M A + – +/+

7. 74 CAS 65 M S-TIA + + +/+

8. 82 CAS 38 M A – + –

9. 62 CAS 7 M A + + –

10. 71 CAS 7M A + + –

11. 75 CAS 13 M A – – –

Ø 68 medián 13 M 18 % 82 % 64 % 73 % 27 %

PTA – perkutánní transluminální angioplastika (bez implantace stentu), CAS – karotický stenting, reCAS – reintervence, CEA – karotická endarterek-

tomie, M – měsíc, S – symptomatická, A – asymptomatická, MS – minor stroke, TIA – tranzitorní ischemická ataka.

Tab. 8. Restenózy u žen.

Pacient Věk (roky) PTA/CAS Interval
Restenóza

reCAS Polysteno-
tický proces

CEA/
/restenózaS A

1. 56 PTA 17 M S-TIA + + +/+

2. 62 PTA sin 30 M A + + –

67 PTA dx 121 M A + + +/+

3. 62 CAS 13 M A + – +/+

4. 63 CAS 19 M A + + –

Ø 62 medián 19 M 20 % 80 % 100 % 80 % 60 %

PTA – perkutánní transluminální angioplastika (bez implantace stentu), CAS – karotický stenting, reCAS – reintervence, CEA – karotická endarterek-

tomie, M – měsíc, S – symptomatická, A – symptomatická, MS – minor stroke, TIA – tranzitorní ischemická ataka, sin – vlevo, dx – vpravo.

Tab. 6. Periprocedurální komplikace vs. zkušenost.

Závažné komplikace Tranzitorní komplikace

1997–2001 (n = 15)

minor stroke 0

mozkové krvácení 0

extrakran. krvácení 0

srdeční selhání 1 (6,7 %)

TIA   0

hypoxické konvulze 3 (20 %)

2002–2005 (n = 143)

minor stroke 2 (1,4 %)

mozkové krvácení 1 (0,7 %)

extrakran. krvácení 0

srdeční selhání 0

TIA 5 (3,5 %)

hypoxické konvulze 5 (3,5 %)

2006–2013 (n = 292)

minor stroke 2 (0,7 %)

mozkové krvácení 1 (0,3 %)

extrakran. krvácení 1 (0,3 %)

srdeční selhání 0

TIA 5 (1,7 %)

hypoxické konvulze 6 (2,1 %)

TIA – tranzitorní ischemická ataka.
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valy již během ošetření, neurodefi cit plně 

regredoval ještě během hospitalizace u tří 

nemocných. 

Dlouhodobé výsledky

Dlouhodobě jsme sledovali 315 nemocných 

(76 %) –  230 mužů a 85 žen –  s 342 ošetře-

nými tepnami. Průměrná doba sledování 

byla 33,2 měsíce, medián 33 měsíce. Během 

této doby jsme identifikovali 4,7 % reste-

nóz ≥ 70 % (16/ 342), u mužů 4,4 % (11/ 252), 

u žen 5,6 % (5/ 90) (tab. 7, 8). Faktorem, který 

významně snížil pravděpodobnost vývoje 

restenózy, byla implantace stentu. Zatímco 

v souboru šesti sledovaných samotných ba-

lónkových angioplastik (PTA) jsme zjistili čtyři 

restenózy (67 %), v souboru zbývajících dlou-

hodobě sledovaných 336 CAS jsme identifi -

kovali pouhých 12 restenóz, což je 3,6 %. 

Vyšší výskyt restenóz u žen souvisel s častější 

PTA u žen (šest z celkového poštu osmi) –  ze 

čtyř restenóz po PTA tři postihly ženy.

Nemocní, u kterých jsme identifi kovali res-

tenózu po CAS, měli vysokou dispozici k vý-

voji restenóz i po CEA. Ve skupině 16 reste-

nóz vzniklých po angioplastice u všech šesti 

nemocných, kteří byli předtím léčeni meto-

dou CEA, vznikla restenóza i po chirurgické 

léčbě (tab. 7, 8). Okluzi nebo ≥ 80% stenózu 

nejméně jedné další magistrální mozkové 

tepny mělo 73 % těchto mužů a 80 % žen 

(v celém souboru 59 %). Naprostá většina 

restenóz (u mužů 82 %, u žen 80 %) byla 

asymp tomatická, což je stejné jako v případě 

54 restenóz po CEA v celém souboru, z nichž 

bylo asymp tomatických 78 %. Ze tří symp-

tomatických restenóz po angioplastice se 

v jednom případě jednalo o drobný ische-

mický inzult (minor stroke), dvakrát o TIA. 

K reintervenci jsme se rozhodli u 75 % res-

tenóz (12/ 16). Ačkoliv medián vzniku reste-

nóz byl 13 měsíců u mužů a 19 měsíců u žen, 

v ně kte rých případech vznikly restenózy 

podstatně později. 

Diskuze
Angioplastiky v našem souboru byly pro-

vedeny s nízkým procentem komplikací –  

u všech 450 angioplastik/ resp. 292 CAS v po-

sledních šesti letech: M/ M ukazatel 1,8/ 1,3 %, 

mortalita 0,4/ 0,3 %, minor stroke 0,9/ 0,7 %, 

TIA 2,2/ 1,7 %. Ošetření symp tomatických ste-

nóz nebylo spojeno s větším rizikem fokál-

ních ischemických komplikací (minor stroke, 

TIA). Mechanizmus vzniku hypoxických kon-

vulzí nasvědčuje tomu, že rozdíl dvou ne-

mocných proti skupině asymp tomatických 

stenóz je velmi pravděpodobně náhodný. 

Potvrdili jsme předchozí zjištění [13,14], že 

CAS při okluzi druhostran né karotické tepny 

nebo v terénu jiného polystenotického po-

stižení nemá vyšší riziko periprocedurální 

komplikace. Současné ošetření dvou tepen 

však bylo provázeno větším počtem TIA a hy-

poxických konvulzí. Potvrdili jsme výsledky 

randomizovaných studií (RCT), že riziko CAS 

není vyšší pro ženy, ale významně narůstá 

s věkem > 70 let [7,15– 17]. Vysvětlení spočívá 

ve větší pravděpodobnosti distální emboli-

zace v důsledku pokročilých kalcifi kací a tor-

tuozit aterosklerotických tepen spolu se sní-

žením cerebrovaskulární rezervy u těchto 

nemocných [18]. Podobně příznivé výsledky 

referují i další pracoviště v České republice, 

vyšší věkový průměr (72 let) mohl být dů-

vodem lehce vyššího počtu periprocedurál-

ních komplikací souboru 363 CAS [19,20].

Naše výsledky jsou srovnatelné s vý-

sledky velkých registrů. V registru CAP-

TURE 2 s 5 297 nemocnými léčenými me-

todou CAS ve 186 centrech USA, s 22% 

podílem osmdesátníků, byl v celém sou-

boru ukazatel ischemické cévní mozkové 

příhody (CMP)/ úmrtí 3,3 % a samotné CMP 

2,7 % (major stroke 0,8 %, minor stroke 

1,9 %) [8]. Při analýze 10 598 pojištěnců Me-

dicare léčených v letech 2004– 2006 meto-

dou CEA nebo CAS bylo zjištěno, že počet 

periprocedurálních komplikací byl u obou 

metod podobný –  CMP u CAS 1,9 %, u CEA 

1,4 % (p = 0,14) a mortalita u CAS 0,9 %, u CEA 

0,6 % (p = 0,20) [21].

S rostoucí zkušeností operatéra v našem 

souboru klesala pravděpodobnost peripro-

cedurálních ischemických komplikací. Ope-

ratérova zkušenost má pro bezpečný prů-

běh výkonu zásadní význam. V souboru 

2 124 po sobě následujících CAS provede-

ných v letech 2000– 2009 v jednom centru 

byla ve 30 dnech četnost TIA 2,72 %, drobné 

CMP 1,55 %, závažné CMP 1,18 % a úmrtí 

v důsledku CMP 0,61 % (téměř polovina způ-

sobena mozkovým krvácením). Jediným 

protektivním faktorem proti periproceduální 

komplikaci byla zkušenost s > 100 provede-

nými výkony (OR 0,81; 95% CI 0,67– 0,95) [22]. 

Riziko mozkového krvácení, ke kterému při-

spívá nutná duální protidestičková a anti-

koagulační léčba a ve které je na rozdíl od 

CEA pokračováno i po výkonu, lze ovlivnit 

méně. 

Procento zjištěných > 70% restenóz v prů-

běhu dlouhodobého sledování bylo v našem 

souboru nízké –  3,6 %, přičemž 81 % z nich 

bylo asymp tomatických. Procento restenóz 

v RCT kolísá mezi 3,3 % v EVA-3S, 6 % v CREST 

a 11 % v SPACE [13,23– 25]. Vysoké riziko res-

tenóz po CAS nebývá zjišťováno ani v reálné 

praxi. Dokumentuje to multicentrická studie 

z roku 2000, v jejímž souboru 3 924 nemoc-

ných byla za jeden rok od CAS zjištěna reste-

nóza > 50 % u 3,46 % nemocných [26].

Výsledky RCT i registrů nasvědčují tomu –  

a naše zkušenost s tím koresponduje – že 

naprostá většina restenóz zůstává asymp-

tomatická. Ve studii SPACE pouze dva ne-

mocní s restenózou prodělali během dvou-

letého sledování mozkovou ischemii. 

Podobně nízká byla incidence rekurentních 

mozkových ischemií i ve studii EVA-3S. V ni-

zozemské studii se 178 nemocnými s > 50% 

restenózou pouze 13 z nich (7,3 %) během 

dalšího sledování prodělalo mozkovou is-

chemii. Reintervence byla provedena pouze 

u 15 restenóz (8,4 %) [27].

Pro indikaci reintervence chybí dů-

kazy založené na výsledcích RCT a rozhod-

nutí tak většinou vychází z méně či více 

vše obecného konsenzu. Přesvědčivou indi-

kací je symp tomatičnost restenózy. Další in-

dikací, která se ve snaze zlepšit mozkovou 

perfuzi jeví být oprávněná, je restenóza v te-

rénu polystenotického postižení. Většinou 

indikujeme také reintervenci u restenózy, 

která jasně progreduje v čase, z obavy z dal-

šího vývoje. Zda je tato obava opodstatněná, 

v současné době však nevíme. První zjištění 

jednostran né restenózy by k indikaci reinter-

vence dostačovat nemělo.

Dosahované výsledky CAS vedly k tomu, 

že v roce 2011 byly American Heart As-

sociation (AHA) a American Stroke As-

sociation (ASA) a 12 dalšími americkými 

odbornými společnostmi formulovány spo-

lečné směrnice [28] a prakticky současně 

NICE směrnice [29], které zmírnily přede-

šlá indikační kritéria. Podle nich je CAS in-

dikován pro symp tomatické nemocné s > 

70% stenózou, kteří mají průměrné (nové 

doporučení) nebo nízké riziko endovas-

kulární léčby a k jeho provádění stačí stan-

dardní podmínky (starší směrnice vyža-

dovaly „special ar rangements“). Poslední 

AHA/ ASA směrnice z roku 2014 [30] doplnily, 

že zatímco pro nemocné > 70 let je vhod-

nější metodou CEA, u mladších nemoc-

ných je CAS z hlediska rizika periproceduál-

ních komplikací a dlouhodobého výsledku 

rovno cen ná s CEA. 

CAS musí být vždy indikován na základě 

individuální pravděpodobnosti kompli-

kací a očekávaného benefitu. Analogicky 

s CEA je za akceptovanou horní hranici pe-

riprocedurálních komplikací (úmrtí/ CMP) 

csnn 3 2016.indb   321 19.5.2016   15:41:00

proLékaře.cz | 25.11.2024



322

PERIPROCEDURÁLNÍ KOMPLIKACE A DLOUHODOBÝ EFEKT KAROTICKÝCH ANGIOPLASTIK   VÝSLEDKY Z PRAXE

Cesk Slov Ne urol N 2016; 79/ 112(3): 317– 323

terectomy. Stroke 2011;42(4):1015– 20. doi: 10.1161/ STRO-

KEAHA.110.589309.

24. Lal BK, Breach KW, Roubin GS, et al. Restenosis after 

carotid artery stent ing and endarterectomy: a secon-

dary analysis of CREST, a randomized control led trial. 

Lancet Neurol 2012;11(9):755– 63.

25. Lanzino G, Bur rows AM, Tymianski M. Advances in 

stroke. Vascular neurosurgery. Stroke 2013;44(2):316– 7. 

doi: 10.1161/ STROKEAHA.111.000385.

26. Wholey MH, Wholey M, Mathias K, et al. Global expe-

rience in cervical carotid artery stent placement. Cathe-

ter Cardiovasc Intervent 2000;50(2):160– 7. 

27. van Lam meren GW, Peeters W, de Vries JP, et al. Res-

tenosis after carotid surgery. The importance of cli-

nical presentation and preoperative timing. Stroke 

2011;42(4):965– 71. doi: 10.1161/ STROKEAHA.110.603746.

28. Brott TG, Halperin JL, Abbara S, et al. 2011 ASA/ AC

CF/ AHA/ AANN/ AANS/ ACR/ ASNR/ CNS/ SAIP/ SCAI/ SIR

/ SNIS/  SVM/ SVS guideline on the management of pa-

tients with extracranial carotid and vertebral artery 

dis ease: a report of the American Col lege of Cardio-

logy Foundation; American Heart As sociation Task Force 

on Practice Guidelines; American Stroke As sociation; 

American As sociation of Neurological Surgeons; Ame-

rican Col lege of Radiology; American Society of Neu-

roradiology; Congress of Neurological Surgeons; So-

ciety of Atherosclerosis Imag ing and Prevention; Society 

for Cardiovascular Angiography and Interventions; So-

ciety of Interventional Radiology; Society of NeuroIn-

terventional Surgery; Society for Vascular Medicine; 

Society for Vascular Surgery; American Academy of Neu-

rology; Society of Cardiovascular Computed Tomogra-

phy. J Am Coll Cardiol 2011;57(8):1002– 44. doi: 10.1016/ j.

jacc.2010.11.005.

29. Carotid artery stent ing for symp tomatic extracra-

nial carotid stenosis, consultation document National In-

stitute for Health and Clinical Excel lence. [online]. Avail-

able from URL: http:/ / www.nice.org.uk/ guidance/ index.

jsp?action=article&o-52289. 

30. Kernan WN, Ovbiagele B, Black HR, et al. Guidelines for 

the prevention of stroke in patients with stroke and tran-

sient ischemic attack. A guideline for healthcare profes-

sionals from the American Heart As sociation/ Ameri-

can Stroke As sociation. Stroke 2014;45(7):2160– 236. doi: 

10.1161/ STR.0000000000000024.

31. Paraskevas KI, Mikhailidis DP, Veith FJ. Comparison 

of the fi ve 2011 guidelines for the treatment of carotid 

stenosis. J Vasc Surg 2012;55(5):1504– 8. doi: 10.1016/ j.

jvs.2012.01.084.

32. Furie KL, Kasner SE, Adams RJ, et al. Guidelines for 

the prevention of stroke in patients with stroke or tran-

sient ischemic attack. A guideline for healthcare profes-

sionals from the American Heart As sociation/ Ame-

rican Stroke As sociation. Stroke 2011;42:227– 76. doi: 

10.1161/ STR.0b013e3181f7d043.

33. Gröschel K, Knauth M, Ernemann U. Early treatment 

after a symp tomatic event is not as sociated with an in-

creased risk of stroke in patients undergo ing carotid 

stenting. Eur J Neurol 2008;15(1):2– 5.

34. Rantner B, Goebel G, Bonati LH. The risk of caro-

tid artery stent ing compared with carotid endarterec-

tomy is greatest in patients treated within 7 days of 

symp toms. J Vasc Surg 2013;57(3):619– 26. doi: 10.1016/ j.

jvs.2012.08.107.

8. Chaturvedi S, Matsumura JS, Gray W, et al. Caro-

tid artery stent ing in octogenarians. Periprocedu-

ral stroke risk predictor analysis from the multicen-

ter carotid ACCULINK/ ACCUNET Post Approval Trial 

to Uncover Rare Events (CAPTURE 2) clinical trial. Stroke 

2010;41(4):757– 64. doi: 10.1161/ STROKEAHA.109.569426.

9. Voeks JH, Howard G, Roubin GS, et al. Age and outcomes 

after carotid stent ing and endarterectomy: the carotid re-

vascularization endarterectomy versus stent ing trial. Stroke 

2011;42(12):3484– 90. doi: 10.1161/ STROKEAHA.111.624155.

10. Krajina A, Náhlovský J, Krajíčková D. Endovasku-

lární léčebné výkony v neurochirurgii. In: Náhlov-

ský J et al. Neurochirurgie. 1. vyd. Praha: Galén, Karoli-

num 2005:229– 53.

11. Krajíčková D, Krajina A, Lojík M, et al. Naše zkušenosti 

s angioplastikami mozkových tepen. Cesk Slov Neu-

rol N 2005;68/ 101(4):241– 50.

12. Krajíčková D, Krajina A, Nová M, et al. Fatal intraven-

tricular hemor rhage after the extracranial carotid ar-

tery angioplasty and stent placement. Cardiovasc Inter-

vent Radiol 2005;28(4):502– 5.

13. Eckstein HH, Ringleb P, Al lenberg JR, et al. Results of 

the stent-protected angioplasty versus carotid endarterec-

tomy (SPACE) study to treat symp tomatic stenosis at 2 years: 

a multinational, prospective, randomized trial. Lancet Neu-

rol 2008;7(10):893– 902. doi: 10.1016/ S1474-4422(08)70196-0.

14. Keldahl ML, Park MS, Garcia-Toca M. Does a contra-

lateral carotid occlusion adversely impact carotid artery 

stent ing outcomes? Ann Vasc Surg 2012;26(1):40– 5. doi: 

10.1016/ j.avsg.2011.07.005.

15. Silver FL, Mackey A, Clark WM, et al. Safety and 

stent ing and endarterectomy by symp tomatic status 

in the Carotid Revascularization Endarterectomy ver-

sus Stent ing Trial (CREST). Stroke 2011;42(3):675– 80. doi: 

10.1161/ STROKEAHA.110.610212.

16. Hobson RW, Howard VJ, Roubin GS, et al. Carotid ar-

tery stent ing is as sociated with increased complica-

tions in octogenarians: 30-day stroke and death rates in 

the CREST lead-in phase. J Vasc Surg 2004;40(6):1106– 11.

17. Howard JV, Voeks JH, Lutsep HL, et al. Does sex 

matter? Thirty-day stroke and death rates after ca-

rotid artery stent ing in women versus men. Results 

from the Carotid Revascularization Endarterectomy 

versus Stent ing Trial (CREST) lead-in phase. Stroke 

2009;40(4):1140– 7. doi: 10.1161/ STROKEAHA.108.541847.

18. Lam RC, Lin SC, DeRubertis B, et al. The impact of 

increas ing age on anatomic factors aff  ect ing carotid an-

gioplasty and stenting. J Vasc Surg 2007;45(5):875– 80.

19. Přibáň V, Fiedler J, Baránková L, et al. Komplementa-

rita stentingu a endarterektomie karotid: tříleté zkuše-

nosti. Cesk Slov Neurol N 2008;71/ 104(1):75– 80.

20. Beneš V, Netuka D, Charvát F, et al. Srovnání karotické 

endarterektomie a stentingu –  výsledky jednoho praco-

viště. Cesk Slov Neurol N 2008;71/ 104(4):400– 4.

21. Wang FW, Esterbrooks D, Kuo YF, et al. Outcomes 

after carotid artery stent ing and endarterectomy in 

the Medicare population. Stroke 2011;42(7):2019– 25. doi: 

10.1161/ STROKEAHA.110.608992.

22. Setacci C, Chisci E, Setacci F, et al. Siena carotid ar-

tery stent ing score. A risk model l ing study for individual 

patients. Stroke 2010;41(6):1259– 65. doi: 10.1161/ STROKE-

AHA.110.578583.

23. Arquizan C, Trinquart L, Touboul PJ, et al. Restenosis 

is more frequent after carotid stent ing than after endar-

u symp tomatických stenóz považováno 6 %, 

u asymp tomatických stenóz 3 % [31,32].

V poslední době se i u CAS, obdobně 

jako již dlouho u CEA, objevuje trend k čas-

ným výkonům ≤ 14 dnů od okamžiku, kdy 

stenóza začala být symp tomatická. Dosud 

publikované soubory referují rozdílné vý-

sledky [33,34]. Naše zkušenosti s urgentními 

CAS provedenými pod protokolem léčby 

akutní CMP u pečlivě vybraných nemocných 

s tandemovými stenózami nasvědčují tomu, 

že tento trend je oprávněný.

Závěr
Výběr optimální léčebné metody –  CEA 

nebo CAS –  by měl rozhodnout multidisci-

pilinární tým sestávající z neurologa vzdě-

laného v cerebrovaskulární problematice, 

cévního chirurga nebo neurochirurga a in-

tervenčního radiologa. Doporučení musí 

respektovat individuální riziko nemocného 

a mělo by přihlédnout i k jeho preferenci.

CAS je při pečlivém výběru nemocného 

a v rukou zkušeného operatéra bezpečná 

a účin ná léčebná alternativa CEA u nemoc-

ných mladších 70 let. 
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