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Karoticka endarterektomie je povazovana za standardni metodu k osetieni aterosklerotické stenozy extrakranialniho useku
karotické tepny jiz od 50. let minulého stoleti. Rozvoj endovaskularnich metod v 80. letech nabidl nejen novy zpusob lé¢-
by stenoz mozkovych tepen, ale rozsiril moznost oSetieni i na dalsi oblasti mozkové cirkulace. Podminkou toho, aby mél
nemocny z oSetieni prospéch, je nizké procento periproceduralnich komplikaci. K tomu je nutna spravna indikace vykonu,
vybér vhodné metody, pecliva priprava nemocného, zkuSenost operujiciho chirurga nebo intervencniho neuroradiologa ¢i

kardiologa a optimalni pooperacni péce.

Klicova slova: karoticka endarterektomie, perkutanni angioplastika, komplikace.

Cévni mozkové piihody (CMP), z nichz 80 % je ische-
mického plivodu, jsou po infarktech myokardu a nadoro-
vych onemocnénich tieti nejcastéjsi pricinou umrti. Po-
¢et umrti na mozkovy iktus v jednom roce se celosvéto-
v€ blizi 5 milionim. Jednou z pfi€in ischemické CMP,
ktera se na jejim vzniku podili 20-40 %, je aterosklero-
tické postizeni magistralnich mozkovych tepen. Do této
skupiny patfi i stenézy extrakranialniho useku karotic-
kych a vertebralnich tepen, které mohou zplisobit moz-
kovy infarkt mechanizmem arterio-arterialni emboliza-
ce, méné€ ¢asto mechanizmem hypoperfuznim. K oSetie-
ni extrakranialnich stenoz byly vypracovany chirurgické
a endovaskularni metody, jejichZ efekt, spocivajici v re-
dukci rizika nasledné ischemické CMP, plati pouze za
predpokladu nizkého procenta perioperacnich kompli-
kaci. Na zakladé porovnani pfirozeného prubéhu neo-
Setiené symptomatické stenozy extrakranialniho useku
karotické tepny a rizika periopera¢nich komplikaci by-
lo zjiSténo, Ze tito nemocni budou mit prospéch z opera-
ce spocivajici v redukci rizika mozkové ischemie pouze
tehdy, jestlize procento perioperacnich komplikaci bude
nizsi nez 5-6 % (7).

Obecné lze fici, Ze riziko perioperacnich komplika-
ci zavisi:

1. na spravné indikaci vykonu spocivajici ve vybéru vhod-
ného nemocného, u néhoz riziko event. budouci ische-
mické mozkové prihody pfevysuje riziko vykonu

2. na pripravé nemocného k vykonu

3. na zkuSenosti a erudici chirurga v pripadé karotické
endarterektomie nebo intervenéniho neuroradiologa ¢i
kardiologa v pfipadé angioplastiky (podminkou je pro-
to znalost vysledkl pracovisté, kam nemocného odesi-
lame)

4. ana darovni pooperaéni péce.

Chirurugicka lécba

Existuje fada chirurgickych metod, které mohou byt
pouzity v pripad€ postiZzeni magistralnich mozkovych
tepen ke zlepSeni mozkové perfuze (napf. extra-intrakra-
nialni by-pass, endarterektomie proximalniho useku ver-
tebralni arterie nebo a. cerebri media), daleko nejcastéji
je vSak provadéna endarterektomie extrakranialniho use-
ku karotické tepny.

Karoticka endarterektomie

Karoticka endarterektomie (CEA), jejiz historie zacCala
v 1. 1953 prvni uspésnou operaci provedenou De Bakeym,
predstavuje prvni a dosud nejéastéjSi preventivni vykon
k oSetfeni aterosklerotické stenozy extrakranialniho use-
ku karotické tepny. Ve Spojenych Statech se ro¢né provadi
150000 téchto vykont. Pfi jeji indikaci a provadéni musi-
me klast mimoradny dliiraz na bezpecnost, protoZe se jed-
na o vykon urceny ke snizeni rizika budouciho mozkového
infarktu, ke kterému by vSak paradoxné nemuselo nékdy
dojit, nebyt této operace. Navic se tato Ci jiné event. kom-
plikace operace manifestuji ihned na zacatku 1éCby, zatim-
co komplikace neoSetfené extrakranialni stenozy, tj. moz-
kové infarkty; ke kterym miize, ale také nemusi dojit; by ne-
mocného ohrozily az v pribéhu dalSich mésict a let. Za-
sadou je, Ze prospéch preventivni operace musime zvazo-
vat u kazdého konkrétniho nemocného individualné na za-
klad€ porovnani rizika vykonu a rizika neoSetifené steno-
zy. Mize se proto stat, Ze ani nemocny s t€snou ateroskle-
rotickou stendzou karotické tepny nebude mit prospéch
z CEA, pokud ma vysokou pravdépodobnost opera¢nich
komplikaci.

Bezpecnost vykonu zvySime pozornosti, kterou bude-
me v piredoperacnim obdobi vénovat diagnostice a 1écbé
onemocnéni srdce, kontrole krevniho tlaku, respira¢nich
funkci a ostatnich faktord, které by zvysily riziko operac-
niho vykonu. Samoziejmosti je, aby byl nemocny v dobé
vykonu neurologicky stabilizovan. Znamena to, Ze pokud
jiz prodélal mozkovy infarkt, musi v zavislosti na jeho roz-
sahu a tiZi klinického nalezu uplynout do operace dosta-
teény Cas, obvykle nékolik tydnt. Faktory zvysujici pravdeé-
podobnost periopera¢nich komplikaci uvadi tabulka 1.

Publikované udaje o Cetnosti komplikaci zna¢né koli-
saji a jsou ovlivnény i skute¢nosti, zda hodnoceni prova-
dél operatér ¢i neurolog. Operace provadéné pro asym-
ptomatické stenozy (jejich opravnénost dosud neni pro-
kazana) jsou obecn€ zatiZeny menSim rizikem perioperac-
nich komplikaci. Systematicka analyza do té doby publiko-
vanych souboril nemocnych z r. 1996 ukazala, ze 30den-
ni operacni letalita po CEA pro symptomatickou stendézu
je asi 1,6 % a riziko sdruzené letality a mozkového infark-
tu je asi 5,6 % (14). Pii hodnoceni stejné sestavy nemoc-
nych neurologem byly zjiStény perioperacni ischemické ce-
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rebralni inzulty u 7,7 % operovanych, ale jen u 2,6 %, po-
kud hodnoceni provadél chirurg. V souboru 1415 nemoc-
nych ve studii North American Symptomatic Carotid En-
darterectomy (NASCET), ktefi byli operovani zkuSenymi
chirurgy, €inila 30denni letalita 1,1 % a invalidizujici moz-
kovy infarkt béhem tohoto obdobi utrpélo 1,8% (7). Uda-
je z registru Medicare ve Spojenych Statech prokazuji, ze
skute€na letalita vykonu je ve srovnani s vysledky operaci,
které jsou provadény v ramci klinickych studii, 1,36% vyssi
(16). Lze mit za prokazané, Ze Cetnost perioperacnich kom-
plikaci je nepfimo umeérna zkusenosti chirurga, ale i veli-
kosti pracovisté (5), protoZe vétsi nemocnicni zafizeni jsou
Iépe vybavena personalné i materialné k zajiSténi optimal-
ni pooperacni péce i zvladani event. komplikaci. Nemoc-
ni by proto méli byt odesilani k operaci jen na pracovisté
s dobrymi opera¢nimi vysledky, které jsou ovéreny neza-
vislym auditem a publikovany (9). Neméli by byt odesilani
na pracovisté s vice jak 6% sdruzenou perioperacni letali-
tou a zavaznou morbiditou u nemocnych operovanych pro
symptomatickou stendzu a 3% operovanych pro asympto-
matickou stenozu, protoze tyto vysledky jiz eliminuji pied-
pokladany benefit operace (8, 10).

Ptehled perioperacnich komplikaci uvadi tabulka 2.

Nejcastéjsi priCinou umrti po CEA a zaroven nejcastéj-
$i neneurologickou komplikaci operace je infarkt myokar-
du (IM) v disledku preexistujiciho tézkého postiZeni ko-
ronarnich arterii. Jedinou u¢innou prevenci této kompli-
kace je proto peclivy vybér nemocného za prisp€ni predo-
peracniho kardiologického vySetieni. Zakladni pfedope-
racni vySetfeni, do kterého by kromé klinického vysetfe-
ni a EKG mélo patfit také transtorakalni ultrazvukové vy-
Setfeni srdce (TTE), by u zvysené rizikovych nemocnych,
kterymi jsou nemocni s anamnézou piedchazejiciho IM,
méstnavou €i jinou formou ischemické choroby srdec¢ni
(ICHS) véetné pritomnosti ischemickych zmén na klido-
vém EKG zaznamu, mélo byt doplnéno i koronarni angio-
grafii, event. i transezofagealnim ultrazvukovym vySetie-

Tabulka 1. Faktory zvySujici riziko perioperaénich komplikaci

Kontraindikace vykonu:
- Cerstvy infarkt myokardu
- nestabilni angina pectoris
- Cerstvy mozkovy infarkt
2Zvyseni rizika (9,15):
- nestabilni neurologicky obraz (vyvijejici se ¢i kolisajici loziskové
pfiznaky)
- projevy vicecetného cévniho postizeni
* okluze kontralateraini karotické tepny (relativni riziko RR 1,91)
o tandemové intrakranidlni stendzy (RR 1,56)
¢ intraluminalni trombus
— Zenské pohlavi
- pokro€ily vék (u nemocnych nad 75 let je RR 1,36)
- komorbidita
¢ ischemicka choroba srdeéni (ICHS)
* anamnéza kardialniho selhani
* chronické plicni onemocnéni, nejéastéji obstrukéni choroba plicni
* arteridlni hypertenze (RR 1,82)
* ischemicka choroba dolnich konéetin (RR 2,19)
* diabetes mellitus
* obezita

nim srdce (TEE). Spravna korekce arterialni hypertenze
pred operaci je nezbytnou podminkou nejen ke snizeni ri-
zika pooperaéni systémové hypertenze a tim i hyperper-
fuzniho syndromu, ale i sniZeni rizika IM.

Je paradoxem CEA, Ze prestoZe jejim smyslem je sniZe-
ni rizika budouciho mozkového infarktu, pravé ischemické
mozkové 1éze vznikajici mechanizmem distalni emboliza-
ce nebo hypoperfuze jsou nejcastéjsi neurologickou kom-
plikaci vykonu (1, 15). Pfi manipulaci s cévou na zacatku
vykonu dochazi k uvolnéni intraluminalnich trombii ¢i ate-
rosklerotickych ¢astic do lumina tepny, které na konci vy-
konu po uvolnéni cévni svorky obnoveny krevni proud str-
hava do distalnich oddilt mozkové cirkulace. Jinou pfici-
nou mozkové ischemie muize byt hypoperfuze v disledku
déle trvajiciho uzavéru karotické tepny cévni svorkou ne-
bo akutni trombotické okluze operované tepny, ke které
prispiva odhaleni vysoce trombogenniho subendotelialni-
ho kolagenu. Protoze jediné urgentni operace s obnovenim
cirkulace v karotické tepné mize zabranit rozvoji devastu-
jiciho mozkového poskozeni, je nutné pii manifestaci zna-
mek loziskové 1éze cerebralni v ¢asném pooperaénim ob-
dobi na tuto moznost myslet a provést nezbytna vysetfeni.

Ke sniZeni rizika pooperac¢nich komplikaci patfi
i spravné naCasovani vykonu. JestliZze indikujici pfihodou
pro CEA je tranzitorni ischemicka ataka (TIA) nebo drob-
ny mozkovy inzult (minor stroke), nemocny je klinicky sta-
bilizovan a CT mozku neprokazuje rozsahly mozkovy in-
farkt, pak je mozno operovat ¢asné. V pripadé, Ze CT vy-
Setfeni zobrazi v€t§i mozkovy infarkt a/nebo je nemocny
neurologicky nestabilni s trvajicimi projevy cerebralniho
poskozeni, pak je vhodné operaci odlozit na dobu 5-6 tyd-
nt. Casna reperfuze by totiz mohla zhorsit edém provaze-
jici rozsahly mozkovy infarkt nebo zpusobit jeho hemora-
gickou transformaci s klinickymi dopady.

Mozkovou hyperperfuzi po CEA jsou ohrozeni pre-
dev§im nemocni s chronickou ischemizaci mozkové tka-
né v dusledku tésné a dlouhotrvajici stenozy karotické tep-
ny, pfi nedostatecném kolateralnim ob&hu. Za této situace,
kdy jsou autoregulac¢ni schopnosti mozkové tkan€ vycerpa-
ny, neni cévni fecisté pii nahlém zvysSeni perfuzniho tlaku
po CEA schopno okamzité vazokonstrikce a tkan je pro-
to vystavena hyperemii. To vyvola zmény v mozkové tka-
ni odpovidajici hypertonické encefalopatii v€etné mozko-
vého edému, ale nékdy dochazi i ke krvaceni do mozkové-
ho parenchymu, které mize byt i viceCetné. Klasickym kli-

Tabulka 2. Komplikace CEA
Centralni (zivot ohrozujici):
- infarkt myokardu
- arytmie kardidlni
- mozkové ischemie v dusledku:
* distalni embolizace
* hypoperfuze v dlsledku naloZeni cévni svorky nebo akutni trom-
botické okluze tepny
— hyperperfuzni syndrom s projevy:
* mozkového edému
* krvaceni do mozkového parenchymu
Periferni (zivot neohrozujici):
- parézy mozkovych nervi
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nickym projevem hyperperfuzniho syndromu jsou obvykle
2.-5. den po operaci nahle vzniklé silné bolesti hlavy, Cas-
to provazené epileptickymi konvulzemi a progredujici lo-
Ziskovou symptomatikou. ProtoZe prispivajicim faktorem
této zavazné komplikace je nekorigovana arterialni hyper-
tenze v pooperac¢nim obdobi, je spravna kontrola krevniho
tlaku v tomto obdobi nezbytnosti.

SpiSe nepfijemnou, nez zivot ohrozujici komplikaci
CEA, jsou parézy nékterych hlavovych nervii, jejichz Cet-
nost v publikovanych studiich kolisa mezi 8,5-25% (3, 7).
Z anatomickych pomért vyplyva, Ze nejCastéji byva pora-
nén n. hypoglossus (vysledkem byva atrofie stejnostranné
poloviny jazyka ptlisobici problémy pii artikulaci, Zvykani
i polykani), v€tve n. vagus - n. recurrens, n. laryngeus su-
perior (s manifestaci dysfonie Ci jen zhrubéni hlasu v di-
sledku obrny hlasivek) a ramus auricularis (s poruchou cit-
livosti na dolni ¢asti usSniho lali¢ku) a ramus marginalis
mandibulae n. facialis (plsobici pokles ustniho koutku).
Poranéna n. glossopharyngeus a zevni vétve n. accessori-
us jsou vzacna. K poskozeni nervu dochazi obvykle jeho
trakci a napinanim pfi manipulaci v opera¢nim poli, mé-
né€ Castym mechanizmem jsou komprese nervii rozsahlym
pooperacnim hematomem v oblasti Sije, které pak mohou
zpusobit soucasné postiZeni vice hlavovych nerva (11).
Lécba je konzervativni, v naprosté vétSiné pripadti docha-
zi k funkéni upraveé v pritbéhu 5-8 mésicli po operaci, pies-
toze ne vZdy dojde k pInému strukturalnimu zhojeni (1).
Ptikladem miiZe byt navrat normalniho hlasu pfi Casto tr-
valé obrné hlasivky z poranéni n. recurrens, cozZ je umoz-
néno funkénim zapojenim druhostranné hlasivky.

Endovaskularni 1écba

Perkutanni transluminalni angioplastika (PTA) je en-
dovaskularni vykon, ktery prostfednictvim mikrokatét-
ru opatfeného balonkem a zavedeného do mista arterial-
ni stenozy, docili pomoci insuflace balonku dilatace zuZe-
ného lumina tepny. PTA pfedstavuje v soucasné dobé dal-
§i moznost oSetfeni aterosklerotické i neaterosklerotické
stenozy v extra i intrakranialnim useku mozkovych tepen,
a to jak v karotickém, tak i vertebrobazilarnim recisti.

Prvni angioplastika extrakranialniho useku karotic-
ké tepny byla provedena pocatkem 80. let minulého stole-
ti (4). Implantace endovaskularnich stentt, kterymi zacala
byt angioplastika pozdéji rutinn€ dopliovana, zlepsila vy-
sledky metody, protozZe snizila pocet restenoz (6). Prvni in-
trakranialni angioplastiky byly provedeny v druhé polovi-
né 90. let minulého stoleti.

Ve srovnani s chirurgickou endarterektomii ma PTA
fadu prednosti. Mize byt provedena v lokalni anestezii
¢i bez ni, nékdy dokonce i ambulantné (2), a protoZe ne-
ni spojena s nutnosti incize v oblasti krku, neni nemocny
ohrozZen ani rizikem poranéni hlavového nervu. Velkou vy-
hodou je i skutecnost, Ze endovaskularni metoda umoznu-
je soucasné provedeni diagnostické a 1éCebné intervencni
procedury a zlepSuje tak komfort nemocného. Tyto pied-
nosti vSak musi byt porovnany se specifickymi a dalSimi,
jesté ne zcela znamymi, riziky angioplastiky. Piestoze je

to vykon ve srovnani s CEA méné€ invazivni, riziko zavaz-
nych komplikaci obou metod je srovnatelné. Manipulace
s aterosklerotickymi platy ohrozZuje nemocného distalni
embolizaci. Pfechodna okluze karotické tepny naplnénym
balonkem, stejné jako reflexni bradykardie a systémova hy-
potenze Casto provazejici vykon, mohou zptisobit cerebral-
ni ischemii. Zvlast rizikové jsou intrakranialni angioplas-
tiky, zejména v oblasti vertebrobazilarniho spojeni a jen
o néco méné v oblasti stredniho segmentu a. basilaris.

Cetnost komplikaci, definovanych jako sdruzena leta-
lita a/nebo mozkovy infarkt, kolisa ve vétSin€ studii mezi
0-10,8 % (6).

Letalita se pohybuje mezi 0-2 %. VétSina umrti, stejné
jako v pfipadé CEA, je disledkem mozkového nebo srdec-
niho infarktu. Domnivame se, Ze na po¢tu zavaznych kom-
plikaci se nepfiznivym zplisobem podili mechanizmus ne-
gativni selekce nemocnych, ktery znamena, Ze k angioplas-
tice jsou Casto indikovani nemocni, u kterych byla chirur-
gicka endarterektomie pro zvySené riziko zamitnuta.

Komplikace mozkové angioplastiky (tabulka 3) ma-
Zeme rozdélit na celkové, kterymi jsou mozkové ischemie
vznikajici riznym mechanizmem, projevy hemodynamic-
ké nestability a hyperperfuzni syndrom, a lokalni v tfisle,
kam patfi krvaceni v misté punkce tepny a vyvoj pseudo-
aneuryzmatu.

Ackoliv je angioplastika ve srovnani s CEA méné€ inva-
zivni metodou, riziko ischemické mozkové komplikace ne-
ni v jejim pripad€ mensi. V sestavé 7851 nemocnych shro-
mazdénych z 21 publikovanych observaénich studii v le-
tech 1996 az 2000 bylo zjisténo 4,4 % mozkovych ische-
mickych komplikaci. Toto riziko je, stejn€ jako v pripadé
CEA, niZzsi pro asymptomatické a vyssi pro symptomatic-
ké stendzy. K embolizaci dochazi k naprosté vétSiné pripa-
dt jiz b€hem vykonu tak, zZe hrot katétru nebo naplnény ba-
lonek uvolnuji aterosklerotické masy, které poté embolizu-
ji do distalniho fecisté. Zvysené riziko embolizace, i kdyz
v men$i mife, provazi i obdobi nasledujicich 2 az 3 mési-
¢l po vykonu a je ukonceno teprve pokrytim cévni stény
neoendotelem. Je tomu tak proto, Ze mechanické porané-
ni cévni sté€ny, které nevyhnuteln€ dilataci tepny provazi,
vede k odhaleni vysoce trombogenniho subendotelialniho
kolagenu, a tim k nastartovani procesu trombogeneze. Ke

Tabulka 3. Komplikace PTA
Letalita 0-2% (CMP, IM)
Celkové:
- mozkové ischémie v disledku:
« distalni embolizace pfi manipulaci katétrem
* disekce tepny s vyvojem nasedajici trombdzy a rizikem embolizace
* pfechodné hypoperfuze pfi okluzi tepny balonkem nebo v disledku
cirkulaéni nestability
- hemodynamicka nestabilita s projevy:
* arteridlni hypotenze
* bradykardie
* arterialni hypertenze
- hyperperfuzni syndrom
Lokalni v misté punkce tepny:
- krvéaceni
- pseudoaneryzma
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sniZeni rizika distalni embolizace uzivame farmakologic-
kych i mechanickych metod cerebralni protekce. Farmako-
logickou protekci je dualni antiagregaéni 1€¢ba spocivajici
v podavani kombinace protidestickovych preparatl pro je-
jich synergicky efekt v obdobi zvySeného rizika. Tuto 1écbu
zahajujeme tyden pred planovanym oSetienim a pokracuje-
me v ni nasledujici 2 az 3 mésice po oSetieni, které jsou po-
tfebné k ukonceni reendotelizace. Osvédéena je kombina-
ce kyseliny acetylosalicylové a ticlopidinu nebo clopidogre-
lu v denni davce Anopyrin 100 mg + napft. Ticlid 2x250 mg
nebo Anopyrin 100 mg + Plavix 1x75 mg. Jinou moZnost
predstavuje kombinovany preparat Aggrenox v davce 2x1
tbl denn€ (25 mg kyseliny acetylosalicylové + 200 mg dipy-
ridamolu), vétsi zkusenosti s jeho vyuzitim v této indikaci
vSak zatim chybéji. Mechanicka protekce spociva v pouZzi-
ti raznych typti ochrannych filtra, které, umisténé distalné
od dilatujiciho balonku, zachycuji aterosklerotické Castice
uvolnované béhem dilatace tepny a prokazatelné snizuji ri-
ziko ischemickych komplikaci b€hem vykonu.
Hemodynamicka nestabilita s projevy bradykardie,
systémové hypotenze Ci hypertenze predstavuje nejcas-
t€jsi komplikaci mozkové angioplastiky. Odhaduje se, ze
v postintervenénim obdobi postihuje az ¥ nemocnych
(12). Nejpravdépodobnéjsi vysvétleni spociva v prechod-
né dysfunkci adventicialnich ,stretch® baroreceptorti v ka-
rotickém sinu, tj. segmentu, ktery je dilatovan a eventual-
né prekryt intravaskuldrnim stentem béhem vykonu. Ces-
tou n. glossopharyngeus dojde ke stimulaci nucleus trac-
tus solitarii (senzitivni jadro n. IX., X.) a nucleus ambigu-
us (motorické jadro n. IX., X.), jejichz vysledkem je mo-
dulace sympatické a parasympatické aktivity. Existuji si-
tuace, které jsou spojeny s vysSim rizikem nestability po
provedeném vykonu (13). Silnym prediktorem je pfitom-
nost nestability jiz béhem vykonu, kterou zjistujeme u 60-
70 % nemocnych, nejCastéji ve smyslu tranzitorni brady-
kardie a hypotenze. Obvykle se upravuje po desuflaci ba-
lonku. Vyssi riziko je u nemocnych s anamnézou kardial-
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nich dysrytmii ¢i prod€laného IM, nemocnych vysSiho vé-
ku a pripadu, kdy je angioplastika provadéna pro restenozu
po CEA. Tyto projevy jsou klinicky zavazné, protoZe zna-
menaji nejen dalsi zatéZ pro nemocné s jiz existujicim ko-
ronarnim onemocnénim vcetné zhorSeni arytmii, ale zmé-
nou mozkové perfuze zvysuji i riziko ischemického posko-
zeni mozku. Za nezbytné proto pokladame, aby krome sle-
dovani nemocného béhem vykonu byla dalsi péce zejména
v nasledujicich 24 hodinach realizovana na oddélenich vy-
bavenych k monitoraci kardiovaskularnich funkci s moz-
nosti ovlivnéni pfipadnych poruch. Bradykardie a hypo-
tenze jsou Casto natolik zavazné, Ze vyZaduji terapii vazo-
presory a atropinem, né€kdy i pfechodnou kardiostimulaci.
V naprosté vétSiné pripadt vSak odeznivaji do 44 hodin,
pramérna doba jejich trvani je 26 hodin.

Stejné jako v pripadé CEA piredstavuje hyperperfuz-
ni syndrom, neliSici se klinickym obrazem ani morfolo-
gickou podstatou, vzacnou, ale zavaznou komplikaci an-
gioplastiky.

Krvaceni v tfisle z mista punkce se objevuje u nékte-
rych nemocnych, vétS§inou v souvislosti s odstranénim she-
athu ¢i béhem nasledujicich hodin, a je zhorSovano sou-
¢asnou antikoagula¢ni Iécbou. K jeho zastaveni v naprosté
vétsiné pripadd postacuje tlakovy obvaz.

Pseudoaneuryzma v misté punkce tepny je vzacnéjsi
komplikaci. Myslime na né u nemocnych, u kterych po vy-
konu sly§ime nad tepnou nové vznikly Selest. Diagnostic-
kou metodou je ultrazvukoveé vySetfeni. K jeho sanaci vét-
Sinou staci komprese za pomoci ultrazvukové sondy.
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