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VULEV I, LESNY P, MADARIC J, VOZAR M, KUBOVICSOVA E, TOMKA J, BREZNA M, MISTRIK A. Lieéba Iézii karotickych tepien pri prevencii cerebrovaskuldrnej
insuficiencie - 107 perkuténnych infervencii v SUSCH. Cardiol 2005;14(1):17-26

Karotickd endarterektémia este doneddvna predstavovala sirokoakceptovani a jednoznacni metddu volby pri liecbe pacientov s aterosklerotickym
ochorenim karotickych tepien. Najnovsie porovndvacie §tldie viak naznacujd, Ze karoticky stenting s emboloprotekciou predstavuje jej mimoriadne
Zivotaschopnu alternativu. Cielom ¢ldnku je analyzovat sicasny potencidl konzervativnych, chirurgickych a endovaskuldmych postupov priliecbe karotickych
lézif, ako aj poméct identifikovat pacientov, ktorf mézu profitovat z jednotlivych metdd lieby. Dalej podat prehlad aktudineho stavu karotického stentovania
a emboloprotekeie vo svete a podelit sa s viastnou skisenostou pri endovaskuldrnej liecbe 107 karotickych stenéz pacientov SUSCH. Lie¢ba karotickych lézii
nabdda k multidisciplindrnej aktivite a bude aj nadalej jednou z najkontroverznejsich tém v manazmente pacientov s vaskuldrnym ochorenim.
Kracové slové: endovaskuldma liecba - intervencnd radioldgia - stent - karoticky stenting — emboloprotekcia

VULEV |, LESNY P, MADARIC J, VOZAR M, KUBOVICSOVA E, TOMKA J, BREZNA M, MISTRIK A. Therapy of carotid artery lesions in prevention of cerebrovascular
insufficiency - 107 percutaneous interventions in SUSCH. Cardiol 2005;14(1):17-26

Surgical carotid endarterectomy has been the gold standard in the treatment of carotid artery disease, but recent data suggest that carotid artery
stenting with embolic protection devicesis a viable alternative. The purpose of this article is o discuss the current status of medical, surgical and endovascular
treatment of atherosclerotic carotid artery disease, and how to identify suitable candidates for each method of treatment. What is the “state of the art™
in carotid stenting and also in the field of emboloprotection? Finally we describe our experience with the safety and efficacy evaluation of 107 carotid
angioplasty ‘with/or stenting” high-risk patients in the Slovak Institute of Cardiovascular Diseases. The treatment of carotid stenosis involves the participation

of a number of specialities and will continue to be among the most controversial fopics in vascular disease management.
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Uvod a pozadie problematiky

Karotické tepny neunikli pozornosti uz antickym Gré-
kom, nazyvali ich karoo (z gréckeho otupit, ohromif - po-
znadmka autora), ¢o vystihovalo ich pozorovania, Ze za-
tlacenim na karoticku tepnu jedinca mozno navodit jeho
néhle upadnutie do spanku. S postupnym narastanim
urovne poznania fudského organizmu narastali aj vedo-
mosti o chorobéch karotickych tepien a ich dosledkoch.
Liecba karotickych 1€zii sa vSak stala velkou inSpiréaciou
lekarov roznych Specializécii az relativne neskoro, a to
od roku 1951, ked’kanadsky neurolog C. M. Fisher vyslo-
vil podozrenie na kauzalny vztah zévaznej aterosklerozy
karotického bulbu a cievnej mozgovej prihody (1).
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Cievna mozgova prihoda (CMP) je totiZ vo vyspelom
svete trefou priCinou imrti a zékladnou pri¢inou dlhodo-
bej imobility pacientov spojenej s ich praceneschopnostou
(2). Odhaduje sa, ze az 85 % vsetkych CMP je ischemické-
ho pdvodu. Pritom je zndma aj skutocnost, ze rovnako 85%
vSetkych ischemickych prihod zapriCiniuje embolizécia, kde
az dve tretiny vSetkych embolov pochddzaju z velkych sup-
raaortovych a mozgovych ciev. Pri dokladnom odhalovani
extra a intrakraniélnych karotickych 1ézii, 1ézii centrdlnych
artériia s vyuZitim moznosti lokélnej intraarteridlnej trom-
bolytickej liecby akiitnej CMP (v inicidlnom S$tadiu) sme
potencidlne schopni endovaskuldrne predchadzat alebo lie-
¢if vyznamnu cast pacientov s rizikom CMP (obrazok 1)
(2,3). Spolu s efektivnou prevenciou kardioembolizmu, ako
aj chirurgickou ¢i konzervativnou prevenciou ateroembo-
lizmu z velkych ciev, je to aj jeden z dovodov, preco sa uz
dnes CMP oznacuje ako najvyznamnejsia bezprostredne
predchadzatelnd pri¢ina mortality a morbidity populécie
vo vyspelych krajinach véeobecne.

Pokial ide o etioldgiu Iézii extrakranidlnych karotic-
kych tepien, tak vySe 90 % stenoz je spdsobenych atero-
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Pri¢iny CMP
(Causes of stroke)

15 % hemoragické
(15% haemorrhagic)

85 % ischemické
(85% ischaemic)

< 5 % velké cievy
(<5% large vessels)

> 95 % lakunarne
(>95% lacunar)

v v

< 15 % trombotické
(<15% thrombotic)

> 85 % embolické
(>85% embolic)

A .
asi 30 % kardialne Az do 2/3 velké cievy Zvysok kryptogénne
(circa 30 % cardiac) (Upto 2/3 large vessels) (Rest cryptogenetic)
AZ do 50 % vsetkych

akutnych CMP je z extra-

a intrakranialnych velkych

v mozgovych ciev

(Upto 50% of all acute strokes

are from extra and intracranial
large brain vessels)

Atrialna fibrilacia
(Atrial fibrillation)

Akineticky segment
(Akinetic segment)

Iné
(Other)

Kardiomyopatia
(Cardiomyopathy)

Mitralna sten6za
(Mitral stenosis)

Obrazok 1 Schéma pri¢in CMP a sti¢asnych moznosti endovaskularnej
lieCby (Modifikované podla 3)

Sedou farbou su vyznacené endovaskularne predchadzatelné
(embolické z velkych ciev) alebo liecitelné (trombotické) priciny CMP
Figure 1 Causes of stroke and contemporary possibilities of endovascular treatment
(Modified accoriding to 3)

Grey shading indicates causes of stroke (embolism of large vessels) which can be prevented
by endovascular approach and causes of stroke (thrombotic) which can be treated by
endovascular approach

CMP - cievna mozgova prihoda (stroke)

sklerotickym procesom — hovorime o aterosklerotickom

ochoreni karotickych artérii (Atheromatous Carotid Ar-

tery Disease — ACAD) (4). DalSie priciny 1ézif karotic-

kych tepien su:

- z4palové arteriopatie: Takayasuova a Hortonova ob-
rovskobunkova arteritida a iné

- fibromuskuldrna dysplazia

- postradia¢né postihnutie

- spontanna disekcia

- tumor glomus caroticus

- zévazné tortuozity z elongécie: od sigmoidealnych de-
formadcii priebehu po koil (slucka) a kink (zalomenie)

- rekurentné ochorenie (restendza) po chirurgicke;j
endarterektomii alebo rekonstrukeii, ale aj po endo-
vaskuldrnej liecbe — najcastejsie na podklade neoin-
timalnej hyperplazie
ACAD teda velmi dramaticky vplyva na celkovii cho-

robnost populécie a Ciastoéne sa odliSuje od ateroskle-

rotického ochorenia v dalSich Castiach [udského tela. M

niekolko unikatnych ¢ft, napriklad aj pri porovnani

s ischemickou chorobou srdca. Absolitna vacSina ka-
rotickych stendz je lokalizovand v jej bifurkécii a v bul-
be. Bulbus karotidy je jedine¢ny anatomicky dtvar, kto-
ry nemd obdobu nikde v [udskom tele. ZapriCifiuje
vytvéranie extenzivnych a komplexnych aterosklerotic-
kych plakov, ktoré s oblubou zakrvacaju, ulceruju, nek-
rotizuju, kalcifikuju alebo fibrotizuju, ale najméa velmi
¢asto embolizuju. Dané je to jedine¢nym tvarom bulbu,
ktory spdsobuje lamindrnu hemodynamiku po vnutor-
nej strane ACI (Arteria carotis interna), ale aj separa-
ciu, stdzu a turbulenciu toku s oscildciou steny na jeho
vonkajsej strane (5).

Dalsim faktom je, Ze nesmierny embolizaény poten-
cidl ACAD stvisi prave s najsenzitivnejsim (€o sa embo-
lizacie tyka) orgdnom ludského tela — mozgom. Pritom
dosledky takejto distélnej embolizécie st velmi Casto ire-
verzibilné. Znama je aj skutocnost, Ze mozog je relativne
wnecitlivy“ na hemodynamické zmeny v dosledku stend-
zy supraaortalnych ciev, ¢o ho velmi odliSuje od myokar-
du, kde je ischemizécia na podklade z&vaznej stendzy mi-
moriadne symptomatickd. Naopak, srdcova svalovina
vObec nereaguje na minimalnu embolizaciu tak drama-
ticky ako mozog. Preto je ciefom perkutdnnych koronér-
nych intervencii predovSetkym odstranit hemodynamic-
ky efekt stenotizacie a naopak karotické intervencie sa
zameriavaju predovSetkym na eliminovanie embolizac-
ného potencidlu stenotizujice;j 1ézie.

Najvacsimi rizikovymi faktormi ACAD su v poradi:
fajCenie, hypertenzia, diabetes mellitus a muzské pohla-
vie. St zndme aj rasové rozdiely v distribtcii aterosklero-
tickych 1ézii na karotickej tepne. Biela rasa je predomi-
nantne postihnutd s ACAD na extrakranidlnom,
pri¢om cierna a 4zijskd rasa na intrakranidlnom dseku
ACI (4).

Aké moznosti liecby ACAD méme k dispozicii bez
zretela na prevenciu? PredovSetkym konzervativny po-
stup stabilizécie karotického plaku, postaveny na zdravej
Zivotospréave, normotonii, inhibitoroch HMG-CoA a pro-
tidostickovej liecbe. InvazivnejSou moznostou je stentom
indukovand fibréza aterosklerotického plaku s jeho né-
slednou stabilizéciou, ktord sa oznaCuje aj karotické sten-
tovanie (CAS - Carotid artery stenting, carotid angioplas-
ty and stenting). Historicky najstar$im, najinvazivnej$im,
ale aj najradikdlnejSim postupom je chirurgické odstra-
nenie rizikového plaku karotickou endarterektomiou
(CEA - Carotid endarterectomy).

Vyber medicinsky najprospesnejsej a najucinnejsej
prevencie a liecby cerebrovaskularnej insuficiencie spo-
sobenej ACAD zavisi od sprévne;j selekcie pacientov pre
dany postup, spolu so stratou ¢iernobieleho nazerania na
niektort z lie¢ebnych metdd.
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Chirurgicka verzus konzervativna liecha

Zistenie kauzalnej suvislosti medzi ACAD a CMP
velmi rychlo viedlo k myslienke chirurgického odstrane-
nia samotnej karotickej [ézie. Uz v roku 1953 H. Eastcott
zverejiiuje vykonanie prvej uspeSnej karotickej endarte-
rektomie (CEA) (5). O mnoho rokov neskor M. De Ba-
key publikuje, Ze CEA vykonal eSte niekolko rokov pred
Eastcottom (1950) (5). Karotickd endarterektomia sa
dnes vo vyspelych krajinach najcastejSie vykonédva ako roz-
sahom vécSia vaskuldrna operdcia (asi 300 000 operacii
ro¢ne) (1). Pravdepodobne mozno tiez konStatovat, ze
predstavuje v komunite angiochirurgov najvypracovanejsi
a aj najoblubenejsi vykon. V osemdesiatych rokoch sice
vyznamne poklesol pocet vykonévanych CEA vzhladom
na pochybnosti dalSich medicinskych Specializécii o jej
skutoénom prinose. AvSak devatdesiate roky a s nimi vel-
ké randomizované Stadie priniesli dramatické znovuozi-
venie tejto liecebnej metddy. CEA sa stala Standardnou
lie¢bou po tom, ¢o sa dokdzala jej opodstatnenost a pri-
nos u symptomatickych a asymtomatickych pacientov
v porovnani s konzervativnou liecbou. Sti¢asny tlak CAS
vlastne stavia CEA pod drobnohlad kritiky po druhykrit.
Karotickd endarkterektomia doteraz predstavovala jed-
nu z najefektivnejSich metdd prevencie CMP s velmi dob-
re prepracovanou argumentéciou. T4 je vzhladom na
symptomatickych pacientov postavend na troch porovna-
vacich Stadiach: ECST (European Carotid Surgery Trial)
(6, 7), NASCET (North American Symptomatic Carotid
Endarterectomy Trial) (8) a Studii Veterans Affairs (The
Veterans Affairs Cooperative Studies Program Trialist
Group) (6, 7). Velmi stru¢ne v ECST $tudii (6, 7) po troch
rokoch sledovania (vySe 70 % stendza) bolo kumulované
riziko CMP a imrtiv operovanej skupine 12,3 % (pri 7 %
peroperac¢nom riziku CMP a imrtia do 30 dni) oproti
21,9 % konzervativne lieCenych pacientov. Veterans Af-
fairs (6, 7) po 12 mesiacoch sledovania (vySe 50 % steno-
za) zistila uvedené kumulované rizikd 7,7 % a 19,4 %
v prospech operovanych (pri 6,6 % riziku komplikacii
CEA). Stidia NASCET (8) v skupine stendz 70 - 99 %
(peroperacné riziko imrtia a CMP do 30 dni bolo 5,8 %)
dokézala po 24 mesiacoch 9 % a 26 % riziko CMP v pro-
spech CEA. V skupine stendz 50 - 69 % to bolo 15,7 %
oproti 22,2 % v prospech operovanych po piatich rokoch
sledovania. Skupina pacientov so stenotiziciou do 50 %
v oboch lie¢enych vetvach nepriniesla signifikantny roz-
diel v redukcii CMP.

Argumentdcia v prospech CEA pri asymptomatickej
ACAD vychadza predovsetkym zo Stidie ACAS (The
Asymptomatic Carotid Atherosclerosis Study) (9, 10).
Dalej boli publikované randomizované Studie Veterans

Affairs (The Veterans Affairs Asymptomatic Carotid Ste-
nosis) (6, 7) a CASANOVA (6, 7) (tu bol rozdiel v CMP
a umrtiach v oboch skupinéch prakticky nesignifikantny).
V stadii ACAS (9, 10) bolo kumulované riziko CMP
a umrti po piatich rokoch 5,1 % oproti 11 % (pri 30-diio-
vom peroperacnom riziku 2,3 %) v prospech CEA. Vete-
rans Affairs (6, 7) priniesla Statisticky signifikantni (po
Styroch rokoch) redukciu tranzitornych ischemickych
aték, ale riziko CMP sa nepodarilo znizif.

Stadiu NASCET (8) a aj ACAS (9, 10) vykonala tizka
skupina najlepsich chirurgov s vysoko selektovanym stibo-
rom pacientov. Pre potreby NASCET zo Stadie vylucili na-
priklad pacientov s tymito komorbiditami: kardiopulmo-
nalne alebo hepatorendlne ochorenie (vratane hyperten-
zie), predchadzajica CEA alebo rozsiahla CMP, zle
kontrolovany diabetes mellitus alebo vek nad 80 rokov.
V zdujme Stadif boli teda operovani priemerne mladsi
a zdravsi pacienti ako je to v beznej praxi. VicSina v praxi
operovanych pacientov by bola nevhodnd pre NASCET
a ACAS (8 -10). Chirurgickym randomizovanym Stididm
sa dalej vycita, Ze neurologické komplikicie nevyhodno-
covali neuroldgovia. Statistici medicinskej starostlivosti
v USA udévaju na priemernych pracoviskéch, vykonava-
jucich CEA, aktuélnu mortalitu spolu s morbiditou 10 az
15 % a z toho kumulované riziko CMP a timrtia stanove-
né neurologmiaz 7,7 % priemerne (50 -300 % nérast v po-
rovnanis vysledkami NASCET) (8). CEAsav USAv 90 %
vykonéva v uplnej anestéze a s hospitalizaciou tri a viac dni
(rovnako je to aj u nas). Najcastejsie komplikécie spreva-
dzajace chirurgickt endarterektomiu si: hematom a infek-
cia rany, postoperacna hypertenzia a hypotenzia, ochrnu-
tie periférnych nervov, TIA a CMP, intrakranidlna hemo-
ragia a reperfuzny syndrom, symptomatickd alebo
asymptomatickd tromboza. Dal§imi nevyhodami CEA st
nevyhnutnost anestézy, ¢as trvania hospitalizicie, prace-
neschopnost, poruSenie telesnej integrity, nevyhnutnost
doliecovania a restenotizdcia (5 — 20 % incidencia) (11).
Analyza evidencie CEA dalej hovori, Ze endarterektomia
dokézatelne nesie vysSie riziko pre pacientov vysSieho veku
s pridruZzenou komorbiditou a pre pacientov operovanych
na menej skasenych pracoviskach (vykondvajicich do 20
CEA rocne).

Vzhladom na vysledky uvedenych a dalSich nérod-
nych a medzinarodnych $tudii, ako aj zndme limit4cie
metddy, vytvorila AHA (American Heart Association)
v roku 1995 ,,Ad hoc“ komisiu, ktord mala za ciel vy-
pracovat Specificky navod na selekciu pacientov a vy-
konévanie CEA (tzv. guidelines, ktoré boli neskor pub-
likovanané aj v aktualizovanej podobe). Podla jej
zéverov sa CEA nadalej odportca iba v pripade, Ze kom-
binované CMP a umrtia nepresahuju, pokial ide o pa-
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Obrazok 2 Symptomaticka stenéza ACI na podklade ACAD (a) pri zavaznej kardialnej komorbidite pacienta (terapeuticky postup: CAS
a nasledna aortokoronarna rekonstrukcia). Lézia bola po preddilatacii prekonana emboloprotektivom typu filtra (b) a nasledne Uspesne
korigovana a stabilizovana implantovanym samoexpandovatelnym stentom s dodilataciou (c)

Figure 2 Patient with symptomatic and complex ACAD lesion (a) of internal carotid artery and serious cardiac comorbidity (therapeutic approach: CAS followed by aortocoronary reconstruction).

Successful delivery of emboloprotection device (b) after predilatation of stenosis. Result after implantation of self-expanding nitinol carotid stent and postdilatation (c)
ACI - Arteria Carotis Interna, ACAD — Atheromatous Carotid Artery Disease, CAS — Carotic Artery Stenting

cientov s rekurentnym karotickym ochorenim 10 %,
v pripade symptomatickych 6 % a v pripade asympto-
matickych kandidatov 3 % (6, 7). Je len logické a sprav-
ne, ze tieto podmienky sa neskor preniesli aj na CAS.
Zohrali zdvaznu ilohu v ranych etapach vyvoja CAS, ked
neexistencia randomizovanych $tudii, porovnavajicich
CEA a CAS, vaZznym spo6sobom branila indikovaniu pa-
cientov na perkutannu liecbu.

Iba na konzervativnu liecbu boli podla uvedenych Sta-
dif indikovani pacienti so symptomatickou stendzou do
70 % a asymptomatickou stendzou do 60 %. Nastastie toto
»pravidlo® je uz dnes tiez prekonané a ACAS kriticky pre-
hodnoteny, takZe asymptomaticki pacienti so stendzou
karotidy do 70 % sa uz neoperuji. Zasadnou otdzkou pre
kontrolované $tidie do blizkej budticnosti vSak zostava, aké
je riziko CMP pacientov so zdvaznymi léziami extrakra-
nidlnych karotid lie¢enych najmodernej$ou dostupnou kon-

zervativnou liecbou (BMT - best medical treatment). Ako
aj jej porovnanie s chirurgickou liecbou, respektive endo-
vaskuldrnou liecbou. V pdvodnych porovnéavacich Stadiach
sa totiz konzervativna liecba randomizovala s chirurgickou
len pri poddvani ASA. Avsak sicasnd medikamentdzna liec-
ba pontika okrem novych protidostickovych 1atok na za-
klade tienopyridinov (12) a inhibitorov glykoproteinové-
ho IIb/IIIa receptora aj hypolipidemiké (statiny), ktoré
dokazatelne stabilizuju ateroskleroticky plak a zniZuju ri-
ziko CMP (az 0 29 %) a umrtia (22 % redukcia) (13).

Stav v endovaskularnej liecbe karotickych lézii
Intervencny radiolog a priekopnik medzi dne$nymi

endovaskularnymi $pecialistami Klaus Mathias (Dortmund)
(14) uskutocnil prvé perkutanne angioplastiky vnitornej
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karotidy uz v roku 1979 (1ézia na podklade fibromuskular-
nej dysplazie) a aterosklerotickej 1ézie bulbu ACI v roku
1980. Prvy tspesny endovaskularny vykon na stendze bul-
bu ACI na Slovensku a na naSom pracovisku sme uskutoc¢-
nili v auguste 2000. Nizky vyskyt komplikdcii a dobry pri-
marny efekt intervencii viedol k stale vacSej akceptovanosti
metddy. AvSak nepredvidatelné riziko najma periprocedu-
rélnej embolizécie do mozgu brzdilo SirSiemu uplatneniu
metddy a viedlo k ivahdm aj o dalSich moznostiach stabili-
zécie povodne len angioplastikou korigovanych Iézii. Vy-
razny zvrat nastal az s inicilnymi skdsenostami pri zavé-
dzani periférnych stentov (potencidl navodit fibrozu 1ézie
a tym aj jej stabilizaciu) a emboloprotekcie o viac ako de-
kadu neskor (1996) (15). K zmene bezpecnostného profilu
metOdy vSak v plnej miere doSlo az po praktickom vyuZiti
troch fyzikdlnych principov emboloprotekcie: okluzie dis-
talnej ACI (Therénov koncept), reverzného toku v ACI
(Kachelov koncept) a principu filtrovania toku v ACI (16)
(obrazok 2). Spolu s materidlovym a technologickym zdo-
konalovanim sa preslo na pouzivanie samoexpandovatel-
nych stentov (balénikom rozpinatelné stenty sa pre riziko
kompresie implantuju uz len do aortoostidlnych 1€zif), na
filtrové emboloprotektiva (systémy vyuzivajice reverzny tok,
ako aj okluzivne emboloprotektiva sa pouzivaju len ojedi-
nele), na nizkoprofilové (6F) a zaroven rychlo vymenitelné
(monorailové) inStrumentarium. Stenty, ako aj embolopro-
tektivne pomocky (EPD — Embolic protection devices) st
uz dnes Specidlne ur¢ené len do karotickej tepny (tzv. fully
dedicated systémy), dokonca len do jej jednotlivych tse-
kov, pripadne so zretelom na anatomiu a typ lézie. Sofisti-
kovany a komplikovany intervencny postup korekcie lézie
s mnozstvom medzikrokov kladie extrémny doraz na tech-
nicku preciznost. VyZaduje okrem extenzivnych skisenosti
s periférnymi a najmé supraaortovymi intervenciami aj do-
konalu teoreticku a praktickd znalost moznosti emergent-
ného rieSenia periprocedurdlneho tromboembolizmu (tzv.
neurointerventional rescue) (17, 18). Udéva sa, Ze minimal-
na skuisenost operatéra, potrebné pri adekvéitne bezpe¢nom
vykondvani CAS (tzv. learning curve), je 50 — 60 proceddir
ro¢ne. Napriklad v USA v zdujme eliminécie poSkodeni
pacientov pri CAS vznikla siet tzv. proktorov s potrebnymi
skusenostami, dozerajucich na lege-artis vykonavanie CAS.
Predpokladaju sa totiz obrovské rozdiely vo vysledkoch cen-
tier s malymi skisenostamiv porovnani's pracoviskami Cas-
toss tisic a viac vykonmi CAS, ktoré sa zdCastiiuja prevazne
velkych karotickych Stadiia moZzu skreslif skutocny stav a vy-
sledky liecby. Operatéri vykonavajuici CAS na nasom pra-
covisku maju individuélne skusenosti s viac ako 1 000 peri-
férnymi a supraaortovymi intervenciami.

Znama je skutocnost, Ze pracoviskd s menSim poc-
tom vykonov pri pouziti EPD (ktora pokial nie je ruti-

nou, tak vyrazne stazuje priebeh CAS) ¢asto vykazujui viac
komplikacii ako vykazovali bez nej. Napohlad paradox-
ne EPD potom najhmatatelnejSie znizujd len aj tak nizke
komplikacné pocty najskusenejsich centier (tzv. centers
of excellence in CAS - 500 a viac vykonov).

EPD velmi ovplyvnili evoliciu CAS. Na jednej stra-
ne sposobili narast v poctoch CAS a parciélne zvysili bez-
pecnost procedury, lebo experimentalne aj klinicky re-
dukuju dosledky nevyspytatelnej embolizacie pocas
vykonu v niektorych pracach az o vySe polovicu. Na dru-
hej strane vyrazne zvysili naro¢nost na techniku vykonu.
Mozno povedat, Ze maju svoje vyhody aj nevyhody, avSak
sii¢asnd droven poznania hovori o nevyhnutnosti ich po-
uzitia v maximalne moznej miere (16).

Vyhody pouzitia EPD:

1. ich pouZitie intuitivne preferuje pacient aj lekér

2. povécSine zachovévaju prietok v ACI

3. dokazatelne mozu zachytit embolus a predchadzat
CMP
Nevyhody a rizika vyplyvajlice z pouZzitia EPD:

1. mozu Casto vyzadovat preddilataciu pred prekondvanim
1ézie, a to vzhladom na zvySeny priecny profil EPD v po-
rovnani s vodicom alebo dilatanym katétrom

2. pomerne nizka schopnost prekonévat deformdcie
priebehu 1ézie (tzv. crossability)

3. nizSia schopnost prekondvat ohyby samotnej tepny
(tzv. flexibility)

4. celkovo nizsia schopnost postivania smerom distalne
(tzv. pushability)

5. nizSia schopnost manévrovania s otd¢anim konca vo-
dica (tzv. torquability)

6. samotnd miera emboloprotekcie je spochybnitelna (em-
bolizécia pred a pocas zavddzania EPD, embolizicia cez
mikropdry EPD a embolizécia okolo okrajov EPD)

7. tendencia k trombotizacii po upchati mikropérov

8. tendenciak poSkodeniu cievnej steny, prejavujicemu sa
uvolnenim embolu, disekciou ACI alebo jej spazmou

9. znatné prediZenie trvania vykonu

10. samotné EPD sa mdze zachytit o stent alebo tiplne
uvolnit z vodica a embolizovat

11. moze zlyhat ,zabalenie“ EPD do odstrafiovacieho
katétra

12. pri,,zabaleni* EPD sa moze roztrhnaf EPD so vietky-

mi dosledkami
13. nevyhnutnost pouzivat dalsie pridavné techniky na

odstranenie vzniknutych komplikécii z pouZitia EPD

(tzv. buddy wire, hooking atd), ktoré opif predlzuju

vykon a mozu sa stat potencialnym zdrojom dalSich

komplikacii
14. Casto komplikovany postup pouZzitia sa vyrazne odli-
Suje medzi jednotlivymi typmi EPD
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15. komplikacie vyplyvajice z pouzitia EPD mo6zu maf
okrem neurologickych Casto aj rozsiahle traumatic-
ké dosledky a ireverzibilne mozu poskodit ACI

16. anatomia primdrnych [ézii, ako aj okolitych tepien
vyzaduje ovladanie a dostupnost viacerych typov EPD
(materidlovo nakladné)

17. kompatibilita medzi rozli¢nymi karotickymi stenta-
mi a EPD je len ¢iasto¢na

18. vztah EPD k riziku reperfizie mozgu je doteraz ne-
jasny
Vzhladom na predproceduralnu diagnosticku pripra-

vu pred CAS je potrebné vyzdvihnuit nevyhnutnost podrob-

ného neurologického vySetrenia. NajcastejSie ide o NIHSS

(National Institute of Health Stroke Scale), Barthelov in-

dex alebo Rankinovu $kalu. Zo zobrazovacich metdd je

nevyhnutné CT vySetrenie mozgu (predovsetkym pri sta-
voch po opakovanych CMP), USG vyhodnotenie emboli-
zacného potencidlu 1ézie na zdklade jej echogenity a kom-
pletné Stvorcievne selektivne angiografické vySetrenie.
Digitalna subtrakénd angiografia je nevyhnutnd pre pla-
novanie sposobu CAS. Poskytuje informécie o obliku aor-
ty, odstupoch centralnych tepien, ako aj intrakranidlnom
zasobovani a kolateralizacii (pripadnd koincidencia intra-
kranilnych vaskuldrnych malformécii a aneuryziem vyraz-
ne meni sposob liecby extrakranidlnej ACAD) (19). Pro-
cedira CAS vzhladom na prevenciu moznych komplikécii
(tabulka 1) (20) v zmysle aktitnej instent trombdzy a pe-
riproceduralneho tromboembolizmu pri intraarteridlnom
pouziti inStrumentéria nevyhnutne vyzaduje potencovanie
protidostickove;j liecby podavanim tienopyridinov, pripad-
ne inhibitorov IIb/I1Ia receptorov. Pomerne ¢asti prechod-
nu bradykardiu pocas podrazdenia baroreceptorov karo-
tického bulbu dilatacnym katétrom alebo stentom
zmierfiuje aplikdcia atropinu, pripadne vzhladom na ne-
priechodnost hematoencefalickou bariérou je eSte vhod-
nejsi glykopyrolat. Lokalne spazmy z podrdZdenia cievnej
steny zmierfiuje intraarteridlne podany papaverin, alebo
aj nitraty. Okrem angiografickej dokumentécie kontrolu-
jeme bezprostredny efekt CAS do 24 hodin po vykone aj
USG vySetrenim. Pri dlhodobom sledovani si vystacime

v pripade nezistenej zavaznej restenotizacie iba s USG vy-
Setreniami. Pri podozreni na rekurentné ochorenie je po
USG relativne najmenej invazivnym a velmi presnym vy-
Setrenim aj so zachytenim intrakranidlnej cirkulacie mag-
netickd rezonan¢nd angiografia (preto je dolezité pri vy-
bere stentu braf zretel aj na jeho MR kompatibilitu). CT
angiografia je v rozsahu implantovaného stentu menej sen-
zitivna.

Endovaskularna verzus chirurgicka liecba

Aktuélne su k dispozicii dve randomizované Stadie,
ktoré porovnavaji CAS a CEA. Historicky starSia z nich
je Studia CAVATAS (Carotid And Vertebral Artery
Transluminal Angioplasty Study) (21) z roku 2001. Ran-
domizovala 504 symptomatickych pacientov (stendza nad
70 %) s CEA alebo BMT. Primdrnym endpointom bolo
30-dnové vyhodnotenie kumulovanych imrti a CMP. Se-
kundérne sa sledovali dalSie komplikacie. Napriek tomu,
ze len 25 % 1ézii bolo v CAS vetve korigovanych implan-
tovanym stentom (ostatné PTA), Ze sa nepouzila Ziadna
emboloprotekcia a pacienti sa neselektovali z hladiska
zévaznejsich komorbidit, zavery boli prekvapivé. Skoré
a neskoré primarne komplikdce neukézali Ziadny rozdiel
medzi oboma metédami (kumulované riziko bolo 10 %
v oboch vetvach po 30. diioch). Sekundérne prihody boli
vysSie v chirurgickej skupine.

V stcasnosti sa uz skon¢ila aj druhd randomizované
Studia, ktord porovnavala CAS a CEA - SAPPHIRE
(Stenting and Angioplasty in Patients at High Risk for
Endarterectomy) (22). Tentokrét uz ide o porovnavanie
stentingu s pouZitim emboloprotekcie a si zndme zatial
len jej predbezné vysledky (dlZka sledovania zatial len po
12 mesiacoch). CAS predcilo CEA pri selektovanych vy-
sokorizikovych pacientoch redukciou komplikécii (dmr-
tie, CMP, AIM) az 0 50 % (5,8 % a 12,6 %). Randomizo-
vani boli chirurgicky rizikovi asymptomaticki (nad 80 %
stendza) aj symptomaticki (nad 50 % stendza) pacienti.
Do porovnavacich vetiev sa zaradovali konsenzom endo

Tabulka 1 Prehlad najéastejSich komplikacii v stvislosti s implantaciou stentu do karotickej tepny

Table 1 Major complications associated with carotid stent implantation

Okam(Zité (mmediate)

Skoré (arly)

Neskoré (Late)

Embolizacia — plak, trombus,vzduch

(Embolisation — plaque, thrombus, air)

Rupttra tepny (artery rupture)

Symptomaticka bradykardia (Symptomatic bradycardia)
Vazospazmus — extra/intrakranialne (vasospasm - extrajintracranial)
Smrt (Death)

TIA, CMP (714, stroke)

Prechodné zmeny hemodynamiky
(Transient haemodynamic changes)
Intrakranidlna hemoragia a edém
(Intracranial haemorrhage and oedema)
Amaurosis fugax

LJInstent” restendza (“instent” restenosis)
LEdgestent” restendza (“Edgestent” restenosis)
Oklazia (occlusion)

Smrt (eath)

TIA - tranzitdrna mozgova ischémia (Transitory ischaemic attack), CMP — cievna mozgova prihoda (Stroke)
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vaskuldrneho Specialistu, angiochirurga a neuroldga.
Dalgia velka (2 500 pacientov) prebichajiica randomizo-
vand Stadia chirurgickej a intervencnej liecby karotickych
1ézii - CREST (Carotid Revascularization Endarterec-
tomy versus Stent Trial) sa v najblizSom roku eSte neu-
zavrie. Odhaduje sa, Ze vo vyspelych krajinach bol kon-
com roka 2003 podiel CAS 4 % z celkového poctu
vSetkych pacientov ro¢ne lieCenych obidvoma postupmi
spolu. Mozno predpokladat, Ze zaznamenané vysledky
CAVATAS (21), SAPPHIRE (22), ako aj o¢akdvané za-
very CREST §tudie, tento nepomer ¢oskoro zmenia v in-
tencidch mediciny zaloZenej na dokazoch.

Problematika indika¢nych kritérii CAS

Indikécie na endovaskularnu liecbu 1ézii karotickych
tepien sa stéle vyvijaja. Ich presnd podoba sa na jednotli-
vych pracoviskéch odliSuje a odzrkadluje lokélne skise-
nosti s danym typom liecby, ale do istej miery aj progre-
sivitu daného medicinskeho zariadenia. Pri vytvarani
lokélnych indikacnych kritérii pre CAS a CEA mozu vel-
mi pomdct aj odporticania AHA pre CEA a ich revizia (z
nich sme vychéadzali aj na naSom pracovisku pri koncipo-
vani vnuatroustavnych indikacii — priloha) (6, 7). Stcasne
je osozna aj klasifikdcia pacientov pre chirurgicku a en-
dovaskuldrnu liecbu 1ézii karotickych artérif do troch sku-
pin (A, B a C), ktord vychddza z vysSie analyzovanej evi-
dencie CAS a CEA:

A: CEA je obtazna a s vysokym rizikom, CAS je jedno-
znacne najvhodne;jsi postup

B: CEA sa spaja so zvySenou mortalitou a morbiditou
CAS je pravdepodobne bezpecnejsiou alternativou

C: CEA je metdda volby, budice randomizované Studie

ur¢ia optimélnu stratégiu

Skupina A:

distalne lézie a fibromuskuldrna dysplazia

vysokd alebo nizka karotickd bifurkécia

3. zjazvenie krku napriklad po predchadzajicej radio-
terapii alebo radikélnej krénej chirurgii

4. proximalne a aortoostidlne 1ézie

5. kréatky obézny krk, pripadne imobilita krénej chrbtice
Skupina B:

1. kardiopulmonélne ochorenia, ktoré vylucuju celko-
vi anestézu a prolongovany chirurgicky vykon, a tzv.
high risk bud' neurologicky pacient, alebo s komorbi-
ditou (niektori autori ich zaraduju do kategérie A)

2. predchadzajica CEA

o=

vyvijajice sa CMP so subtotélnou bifurkacnou léziou

kontralaterdlna karotické okluzia

pacienti pred simultinnym CABG

asociovand intrakranidlna stenoza

Skupina C:

1. pacienti vhodni pre Stidie NASCET a ACAS vzhla-
dom na typ 1ézii, anamnézu, symptomatoldgiu a ko-
morbidity
Na ziklade mediciny zaloZenej na dokazoch je teda CAS

moznd a indikovand v tychto pripadoch (20):

1. symptomaticki pacienti s minimélne 70 % stenotiza-
ciou (meranou podla NASCET)

2. asymptomaticki pacienti s minimalnou stenotizéciou
70 %

3. vysokorizikovi pacienti pre CEA - tato skupina pa-
cientov najviac profituje z CAS:

- restendza po CEA alebo CAS

- stendza pri okluzii alebo zdvaznej stenotizacii dru-

hostrannej ACI

- tandemovd intrakranidlna sten6za (diametricky

nad 50 %)

- postradia¢na 1ézia

- chirurgicky nedostupna 1ézia: odstup z obluka, re-

tromandibuldrna alebo intrakranidlna lokalizécia

- multifokédlne postihnutie karotickych a brachio-

cefalickych tepien spdsobujuce slabu kolateralizéciu

- pacienti s kardiopulmonalnym ochorenim

- zle kontrolované arytmie

- nestabilnd angina pektoris, kongestivne zlyhanie

srdca, cerstvy infarkt myokardu

- tazké chronické obstrukéné plicne ochorenie

- zdvazna porucha zrézania krvi

- dokédzand ulcerovand alebo okrajmi nepravidelna,

respektive echogenitou nehomogénna a prevazne
hypoechogénna lézia
pacienti nad 80 rokov

Kontmmdzkacze CAS:

Okrem v§eobecne znamych absolttnych a relativnych
kontraindikécii periférnych angioplastik s implantaciou
stentu je dolezité zdoraznit:

- okluzia ACI v celom rozsahu je absolitnou kontra-
indikaciou

- relativnou kontraindikdciou je ¢erstvy loziskovy né-

lez v CT alebo MR (odklad CAS o Styri azZ Sest tyz-

dnov), demencia a NIHSS skdre nad 295, intrakrani-
alny tumor alebo krvacanie, akitny trombus v limene

ACl alebo tazka cirkumferentné kalcifikécia (CT ve-

rifikacia) bulbu

A
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Vysledky karotickych intervencii
v Slovenskom istave srdcovych
a cievnych chorob
(SUSCH) (1999 — 2004)

Za obdobie piatich rokov sme na naSom pracovisku
vykonali 107 karotickych intervencii (92 pacientov, 101
implantovanych stentov) pacientom vo veku 26 az 91 ro-
kov (stredny vek 65 a pol roka). Indikdciou na CAS, po-
kial'ide o typ 1ézie, bola pri 67 pacientoch (62 %) ACAD
(v jednom pripade bola lézia lokalizovana intrakranial-
ne), pri 34 pacientoch (32 %) rekurentné karotické ocho-
renie po chirurgickej alebo endovaskularnej korekci
a zvy$nych Sesf 1€zif (6 %) bolo na podklade Takayasuo-
vej choroby a postradia¢ného poskodenia. Vzhadom na
symptomatoldgiu a komorbiditu anatomické indikacie
v 65 % podporila pridruZend neurologickd symptomato-
16gia, v 63 % koincidencia zavaznej kardialnej komorbi-
dity (v minulosti lie¢eny alebo aktudlny zavazny koronar-
ny nélez, respektive zdvazna chlopniova chyba) (obrazok
2) a v 48 % zévazna stendza alebo oklizia druhostrannej
vnutornej karotickej tepny. Az 96 % pacientov nebolo
kandidatmi NASCET (8). Indikacie sa stanovili konsen-
zom: endovaskuldrny Specialista — neuroldg — kardiolog,
endovaskularny Specialista — neuroldg — angiochirurg ale-
bo endovaskularny $pecialista — neuroldg — kardiochirurg,
po predchadzajicom vypracovani vnatornych vSeobec-
nych indikacnych kritérii, ktoré boli podrobené celots-
tavnej diskusii (priloha).

Z finan¢nych dovodov sa emboloprotekcia nepouZi-
lav pripade 1€zii s niz§im embolizacnym potencidlom (pa-
cienti s rekurentnym karotickym ochorenim). Pacienti
boli pred vykonom premedikovani klopidogrelom (4 x 75
mg naraz alebo rozdelené na dva az tri dni pred vyko-
nom) a vySetreni neurologom a ultrasonografistom. Po
vykone boli preloZeni na 24-hodinové monitorovanie he-
modynamiky na oddelenie intenzivnej mediciny alebo
koronarnej starostlivosti. Bezprostredny efekt sme hod-
notili angiograficky a do 24 hodin aj ultrasonograficky.
Dlhodoby efekt liecby sme sledovali klinickym vySetre-
nim, ultrazvukom, respektive CTA alebo skiagraficky (sle-
dovanie 1 az 60 mesiacov so strednou dizkou sledovania
14 mesiacov).

Dosiahnuty procedurélny tspech bol 98 %. Defino-
vali sme ho ako uspe$nu endovaskularnu korekciu steno-
tizujucej 1ézie s maximélnou rezidudlnou redukciou dia-
metra limenu do 40 % v DSA obraze. V dvoch pripadoch
sme neuspeli pre zdvazné tortuozity proximalne a distal-
ne od 1ézie, ktoré v jednom pripade znemoznili po pred-
dilatacii implantaciu stentu a v druhom pripade neumoz-
nili vykonat ani dilatéciu 1ézie. Restendzu po karoticke;j

intervencii sme zaznamenali v sulade s literarnymi idaj-
mi (1 -4 %) (23) v dvoch pripadoch (2 %). V jednom
pripade iSlo o tzv. edgerestendzu stentu a v druhom o res-
tenozu po PTA. V oboch pripadoch sme pristipili k se-
kundérnej intervencii a ispesne sme korigovali rekurent-
né lézie implantovanymi stentami. Periprocedurélne sme
nezaznamenali ani do 24 hodin Ziadne zdvazné kompli-
kacie v suvislosti s perkutdnnou intervenciou, teda ziad-
ne umrtie ani CMP.

Do 30 dni po vykone evidujeme dvoch pacientov
s CMP, z toho v jednom pripade iSlo o CMP kontralate-
rdlneho pdvodu k intervenovanej a stentovanej ACI.
Tranzitorna ischemickd prihoda bola zaznamenend v Sty-
roch pripadoch (4 %). Z inych komplikdcii sme zazna-
menali edém mozgu na podklade hyperperfizie (1 %)
a zdvaznu 24-hodinovi hemodynamickd instabilitu (2 %).
Spomenuté komplikdcie boli konzervativne zvladnuté bez
zévaznych konzekvencii pre pacienta. DalSie kompliké-
cie zo skupiny opisovanych neembolickych komplikacii
v stvislosti s CAS sa nevyskytli (ako je alergické reakcia
na podanie kontrastnej latky, oblickové zlyhanie, pseu-
doaneuryzma, akutny infarkt myokardu atd.). Menej ako
20 % vykonov sprevéadzala prechodnd strata vedomia
pocas niekolkosekundového preruSenia toku dilatanym
katétrom (na podklade insuficientnej kolateralnej cirku-
lacie alebo prechodom atropinu hematoencefalickou ba-
riérou). V pripade, Ze odoznie bezprostredne po desuf-
lacii balénika, nehodnoti sa ako embolickd tranzitorna
ischemicka prihoda. VSetky dalSie zvladnuté periprocedu-
ralne technické komplikécie, ktoré sme zaznamenali, boli
v stvislosti s pouzitim EPD. NajcastejSie (20 - 30 %) i8lo
o spazmus a potom dislokaciu EPD. V dvoch pripadoch
(2 %) sme zaznamenali aj trombotizaciu EPD, velmi prav-
depodobne na podklade upchatia filtra embolom. Viet-
ky Styri rdzne typy pouzitej emboloprotekcie vyuzivali
princip filtra. Implantovanych bolo pét typov stentov, kto-
ré boliv absolutnej vacsine samoexpandovatelné (95 sten-
tov). Z nich sa pouzili tak konické stenty, ako aj stenty
klasického tvaru, implantované po vodici (OTW) alebo
rychlovymennou technikou.

Diskusia a zaver

Vysledky nasho pracoviska potvrdzuji obrovsky pri-
nos metody karotického stentovania pre kazdodennt kar-
diovaskuldrnu prax, dokumentovany uz v zahranici.
UspesSnost CAS na rozdiel od CEA je prakticky nezavisla
od veku pacienta, ako aj vyskytu pridruzenych neurolo-
gickych a inych ochoreni. Vyskyt zavaznych a inych ako
embolickych komplikécii sa priblizuje k nule. Umerne
s narastom operacnej rizikovosti pacienta dokdzatelne
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stdpa aj jeho potencidlny benefit z CAS (¢o sme po-
tvrdili aj na nasom pracovisku) (23). Metdda je vSak mi-
moriadne technicky nérocné az ,,piplavd“ a potencidlne
pre pacienta v pripade menej odborného vykonania aj
zivotohrozujuca. Vyzaduje velké skisenosti timu v inter-
vencnej medicine, ako aj celkovi vyspelost pracoviska
v drovni interdisciplinarnej spoluprace.

Samotné EPD sa v zdujme zvySenia bezpecnosti stali
Standardom CAS, aj ked robia celd procediru vyrazne
komplexnej$ou a komplikovanejSou. Trend v pouzivani
stentov vedie k stdle kratS§im a konickym tvarom presne
prekryvajticim 1éziu pri jednoznacne rychlovymenne;j za-
vadzacej technike.

Budtcnost v endovaskularnej lie¢be karotickych 1é-
zii bude v ojedinelych, mimoriadne skiisenych a tzko Spe-
cializovanych pracoviskach na vykondvanie mnozZstva
CAS, v kontraste so Sirokou diseminéciou pracovisk vy-
konévajicich mensie pocty CEA.

Ako sa ukazuje, aj ked je argumentacia v prospech
CEA velmi dobre prepracovand, mé niekolko uz spome-
nutych nedostatkov, ako aj jednu ,,achilovu pitu - kon-
frontéciu s casom. Cas priniesol od konca 80. rokov tak
dramaticky posun v moznostiach konzervativnej, ako aj
tplne novej endovaskulérnej liecby, Ze vSetky randomi-
zované Studie s porovnavanim CEA a povodnej medika-
mentdznej liecby st uz dnes prekonané. Cas priniesol aj
roz8irenie radov multidisciplindrneho timu so zaujmom
0 ACAD a tym aj nevyhnutnost eSte doslednejSieho vza-
jomného porovnévania vietkych troch liecebnych metod
v blizkej budicnosti. A ¢as aj ukaze ako bude tato para-
digmatizécia pri liecbe karotickych 1ézii dalej pokraco-
vat. Urcite tak, aby sme sa zase o krok posunuli dopredu
a liecili pacientov s ACAD este lepSie ako doteraz. Otaz-
kou vSak ostdva, ako na tento trend doby v budticnosti
dokazeme odpovedat najma pokial'ide o samotné financ-
né zabezpecenie CAS.

Priloha

Vnutorné indikac¢né Kritéria na liecbu
extrakranialnych karotickych 1ézii (SUSCH)

1. Konzervativna liecba
a) Mozgova atrofia a demencia
b) Stav po CMP do troch tyzdiov
c) Tazky ipsilateradlny mozgovy deficit (CT)
d) Asymptomaticka stendza < 70 % bez ohladu na kva-
litu aterosklerotického (AS) plaku, stendza < 50 %
bez ohladu na kvalitu plaku a symptomatoldgie

2. Karotickd endarterektomia (CEA)

a) Pacienti bez zavaznej komorbidity:

- Unilaterlna karoticka sten6za > 70 % (sym-
ptomaticka i asymptomaticka)

- Unilaterdlna 50 — 70 % symptomaticka ste-
ndza s nestabilnym plakom

b) Simultanny vykon CEA + CABG (respektive iny
vykonv ECC) u pacientov s dobrou kolateralnou
mozgovou cirkuldciou:

- priunilaterdlnej stenéze > 70 % (symptom-
tickd aj asymptomaticka)

- 50 =70 % symptomatickej stendze s nesta-
bilnym plakom

¢) Simultanny vikon CEA + CABG (respektive iny
vykonv ECC) u pacientov s dobrou kolateralnou
mozgovou cirkuldciou, ktorych celkovy stav neu-
moziuje odloZenie CABG (respektive iného vy-
konu v ECC) minimalne o dva tyZdne:

- bilateralnej > 60 % stendze (symptomatické
aj asymptomatickd)

- jednostrannej oklizii a druhostrannej stendze
> 60 % (symptomaticka aj asymptomatickd)

d) Resekcia symptomatickej, hemodynamicky vy-
znamnej karotickej tortuozity

3. Karoticky stenting (CAS)

a) Restendza po CEA > 70 % (symptomaticka aj
asymptomatickd)

b) Karoticka stenéza > 70 % pri kontralateralne;j
karotickej okluzii (symptomaticka aj asymptoma-
tickd)

c) Bilaterdlna > 70 % karoticka stendza (sympto-
matickd aj asymptomatickd)

d) Zévazna kardidlna komorbidita — koincidencia
zévaznej korondrnej choroby srdca, i inej zévaz-
nej kardiovaskuldrnej komorbidity (zdvazna
chlopniova chyba, aneuryzma abdominélnej aor-
ty), ak celkovy stav umoziiuje odlozZenie CABG,
respektive iného operacného vykonu minimalne
0 dva tyzdne
bilaterdlnej > 60 % stendze (symptomaticka aj
asymptomatickd)
jednostrannej okluzii a druhostrannej stendze >
60 % (symptomatickd aj asymptomatickd)

e) Nekardidlne zdvazné komorbidity zvySujtice operac-
né a anesteziologické riziko pri stenézach > 70 %

f) Takayasuova arteritida, fibromuskularna dysplé-
zia (FMD), iradiacné 1ézie, distalne a intrakra-
nidlne [ézie, aortoostidlne 1ézie, stav po radikal-
nej krénej chirurgii - pri stendzach > 70 %

g) Vyvijajuca sa CMP so subtotalnou Iéziou (,,stro-
ke in evolution®)
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