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CMP  

• Evropa 1,4 mil. (715 mil.obyvatel) / rok 

•               1,1 mil. úmrtí / rok 

• USA      800 tis. (325 mil.obyvatel) / 1 rok 

•              170  tis. úmrtí / rok 

 

- 2. nejčastější příčina smrti 

- polovina nemocných je invalidních 

- nemocní obsadí 1/5 akutních a ¼ chronických lůžek 

- léčebné výdaje 38 mld. E,- / rok 

 



CMP – Etiologie I 

• 2/3 CMP důsledkem tromboembolismu 

• 1/3 CMP důsledkem postižení EC tepen 

• 1/3 CMP u nemocných mladších 65 let 



CMP – Etiologie II. 

• TE příhoda z povodí ACI (ACM)                 25 % 

 

• Trombóza intrakraniálních malých cév    25 % 

• Embolie kardiálního původu                     20 % 

• Neobjasněné a další příčiny                      30 % 

 

• TE příhoda z dosud asymptomatické 

    ACI stenosy nad 50 %                                 15 % 



Co vneslo posledních 20 let do terapie 
karotických stenóz ? 

• 1. Moderní medikamentózní prevenci a léčbu 
(duální antiagregace, statiny), 

• 2. Výrazný rozvoj stentingu (mnohdy bez 
oborových hranic), 

• 3. Bezpečnou lokoregionální anestezii a větší 
variační šíři operačních technik. 



Princip a technika CEA 



Co svědčí pro operaci ? 

• 1. Logika procedury 



• 2. Šetrnost operačního přístupu 



• 3. Kratší a bezpečnější cesta k cíli 





Kortikální a subkortexové léze (NMR) 

• 1 ložisko              CAS 15 % vs. CEA 8 % 

• 5 a více ložisek   CAS 16 % vs. CEA 4 % 

 

• Užití EPD zvýšilo počet embolizačních ložisek 

 
 

Gensicke H.et al.: Characteristics of ischemic brain lesions after stenting or 
endarterectomy for symptomatic carotid artery stenosis. Stroke 2013;44:80-
86 





• 4. Snižování operačního rizika 



• 5. 60 let zkušeností 

• 6. Trvanlivost výsledku: 

         Prevalence restenosy: 

         metaanalýza 11 RCTs 

         CEA 4,1 %    CAS 10,0 %  ( p = 0,007) 

 
 

Kumar R.et al.: Restenosis after carotid interventions and its relationship with 
recurrent ipsilateral stroke: a systematic review and meta-analysis. Eur J Vasc 
Endovasc Surg 2017;53:766-75 



• 7. Náklady per- i postprocedurální 

 



Co operaci znevýhodňuje ? 

• 1. Riziko pooperačního hematomu s deviací 
trachey 

• 2. Druhostranná paresa n.recurrens 

    Ostatní kontraindikace jsou relativní 

     - závažné komorbidity 

     - nepříznivá anatomie („hostile neck“,  

       kontralaterální uzávěr ACI) 



High-risk CEA není Low-risk CAS ! 

• Riziko CAS stoupá s věkem 

 

    Death/stroke/MI risk u „high-risk“ 

    symptomatických nemocných: 

    CAS 9,1 %   CEA 7,3 %  ( p = 0,11 ) 

 

Zásadní indikační otázka= life expectancy ? 

 
 

Schemerhorn,ML et al.: The impact of Centers for Medicare and Medicaid Services 
high-risk criteria on outcome after carotid endarterectomy and carotid artery 

stenting in the SVC Vascular Registry. J Vasc Surg 2013;57:1318-24 



CEA vs. CAS I. – metaanalýzy RCTs 

          51 RCTs ( od 2005 ) 223 313 CEA,  72 961 CAS 
Podstatné snížení rizika periprocedurální CMP/smrti u CEA, 

nikoli u CAS 



CEA vs. CAS I. – metaanalýzy RCTs 



CEA vs.CAS II.- metaanalýzy RCTs 



CEA vs. CAS III.- metaanalýzy RCTs 

5 RCts, 3222 pacientů: Death/stroke CEA 1,6 % vs. CAS 2,7 % (p= 0,0553) 



ESVS Guidelines (2017) 



ESVS Guidelines (2017) 



CEA vs.CAS IV- shrnutí metaanalýz 

 CAS:       30d. stroke/death risk       5,0%  (2006-2010) 

                                                              4,3%  (2011-2015) 

 

 CEA superiority:                      30 d. (-10 let) stroke/death 

                                                    30 d. TIA 

                                                      1 r.   restenosa 

 CEA inferiority:                        30 d. IM (?) 

                                                      1 r.  stroke/death 

                                



Kritika kritiky 
• „Toleranční patent“ současných guidelines je 

příliš benevolentní ! (AHA/ESVS kritéria 
death/stroke rate 3 % asympt., 6 % sympt.), 

• Požadavek minima 6 CAS ročně/lékaře je 
ultraminimální, 

• Evidence-based medicine nahlížet i ve smyslu 
Common-sense medicine  a snažit se čelit 
soustředěnému tlaku tzv. „industry“. 

Paraskevas,KI,Ricco,JB, Veith,FJ: Seeing light and shadows. A commentary on 
the 2017 ESVS carotid guidelines. J Vasc Surg 2018 Feb;67(2),646-648 



CEA Klinikum Chemnitz 2016-2017 

Asympt. 140 

52 % 

Sympt. 131 

48 % 



Soubor                                         n          % 
• Eversní TEA                                                225              83 

• TEA + patch                                                   46             19 

• Ostatní                                                             7                2,6 

• i.l. shunt                                                         25               9 

• Pooperační revize (krvácení)                        7               2,6 

• Časný uzávěr ACI                                            1               0,4 

• CMP lehká                                                       5               1,8 

• CMP těžká                                                       3               1,1 

• CMP celkem                                                    8               3,0 

• Letalita hospitalizační                                    1               0,4 

• Letalita 30-denní                                            3               1,1 

 



Závěr 

• CEA si nadále drží pozici standardního postupu 
v léčbě karotických stenóz. CAS by měl být 
indikován uvážlivě ve specifických klinických 
situacích a neměl by se stát rutinním 
nástrojem v rukou technokratů. Možná 
komplementarita obou metod však často 
koliduje s absencí komunikace mezi 
odbornostmi. Další informace a klinická 
vodítka přinesou výsledky studií srovnávajících 
CEA/CAS s BMT. 



Děkuji vám za pozornost 


