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Endarterektomie zevní karotické tepny 

Endarterectomy of the external carotid artery 

Souhrn
Cíl: Endarterektomie zevní karotické tepny (endarterectomy of the external carotid artery; eCEA) se 

vzácně využívá u nemocných s neurologickými nebo očními symptomy v důsledku chronického 

ipsilaterálního uzávěru arteria carotis interna (ACI) a významné stenózy arteria carotis externa, 

i když dosud chybí dostatečné důkazy o její prospěšnosti. Cílem práce byla analýza vlastního 

souboru pacientů, kteří podstoupili eCEA. Soubor a metodika: Do retrospektivní analýzy byli 

zařazeni všichni pacienti, kteří podstoupili eCEA v letech 2007–2019. U všech pacientů bylo před 

eCEA provedeno podrobné neurosonologické vyšetření intrakraniálního řečiště s kvantifi kací 

míry hypoperfuze v arteria cerebri media (ACM) na straně okluze ACI. Pacienti byli po operaci 

dále pravidelně sledováni klinicky a ultrazvukem. Výsledky: Soubor tvoří celkem čtyři pacienti 

(3 muži, průměrný věk 67 ± 7 let) s neurologickými nebo očními symptomy v důsledku okluze 

ACI s dokumentovanou hypoperfuzí v ACM před operací. U tří nemocných byla eCEA provedena 

v cervikálním bloku, u jedné nemocné v celkové anestezii. U žádného pacienta nebyly registrovány 

komplikace ani v souvislosti s operací ani v pooperačním období. U jednoho nemocného došlo 

po eCEA ke zlepšení průtoku v ipsilaterální ACM a u jednoho nemocného k přechodné normalizaci 

průtoku. Žádný z pacientů neutrpěl recidivu neurologické nebo oční symptomatiky v průběhu 

sledovaného období (medián 32 měsíců). Závěr: Naše výsledky mohou podporovat prospěšnost 

eCEA u pečlivě vybraných symptomatických pacientů. Pro absenci jasných důkazů prospěšnosti 

eCEA by však měla být její indikace v běžné klinické praxi pečlivě zvážena společně zkušeným 

cévním neurologem a cévním chirurgem. 

Abstract
Aim: Endarterectomy of the external carotid artery (eCEA) is rarely used in patients with neurological 

or ocular symptoms due to the chronic ipsilateral occlusion of the internal carotid artery (ICA) with 

severe stenosis of the external carotid artery. However, suffi  cient evidence of its benefi ts has not 

been established. The aim was to analyze results of our patients who underwent eCEA. Patients and 

methods: All patients, who underwent eCEA between 2007–2019, were enrolled in this retrospective 

analysis. A detailed ultrasound examination of intracranial vessels with a quantification of 

hypoperfusion in the middle cerebral artery (MCA) on the side of the ICA occlusion was performed 

in all patients before surgery. After eCEA, clinical and US follow-up was performed in all patients. 

Results: In total, four patients (3 males, mean age 67 ± 7 years) with previous neurologic or ocular 

symptoms due to the ICA occlusion and with hypoperfusion in the MCA before eCEA were 

enrolled in the study. In three patients, eCEA was done under regional cervical anesthesia and 

in one patient under general anesthesia. No complications related to the surgery and during the 

follow-up were recorded in all patients. An improvement of fl ow velocity in the MCA occurred in 

one patient and transient normalization of fl ow velocity was detected in another patient. None of 

the patients suff ered from recurrent neurologic or ocular symptoms during the follow-up (median 

of 32 months). Conclusion: Our results may support the benefi t of eCEA in the carefully selected 

symptomatic patients. Due to absence of clear evidence of the benefi ts of eCEA, the indication 

for surgery in routine clinical practice should be carefully considered by an experienced vascular 

neurologist and vascular surgeon.
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Úvod
Léčba pacientů se symptomatickým chro-

nickým uzávěrem arteria carotis interna (ACI) 

zůstává stále kontroverzní především pro 

obtížnou predikci případné recidivy ische-

mické CMP (iCMP). Roční riziko recidivy iCMP 

se při konzervativní léčbě pohybuje mezi 

3,8–5,9 % [1,2], v kombinaci s tranzitorní is-

chemickou atakou (TIA) pak až 20 % [3], při-

čemž extra-intrakraniální (EC-IC) bypass ne-

přinesl očekávaný prospěch v prevenci iktu 

u těchto pacientů [4]. V případě chronické 
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okluze ACI a hemodynamicky významné 

stenózy arteria carotis externa (ACE) v ka-

rotické bifurkaci může karotická endartere-

ktomie ACE (endarterectomy of the exter-

nal carotid artery, eCEA) zlepšit kolaterální 

tok [5] i eliminovat možný zdroj embolizace, 

a tím redukovat či zabránit případné recidivě 

iktu [6]. Nicméně dosud chybí dostatečný 

důkaz o její prospěšnosti [7].    

Cílem prezentované práce je analýza 

vlastního souboru pacientů, kteří podstou-

pili preventivní eCEA.

Soubor a metodika
Do retrospektivní analýzy byli zařazeni 

všichni pacienti, kteří podstoupili eCEA v le-

tech 2007–2019 na 2. chirurgické klinice 

LF UP a FN Olomouc. U všech pacientů bylo 

před eCEA provedeno podrobné UZ vyšet-

ření extrakraniálního a intrakraniálního ře-

čiště s kvantifi kací míry hypoperfuze v ar-

teria cerebri media (ACM) na straně okluze 

ACI se zhodnocením kolaterálního průtoku 

vč. vyšetření průtoku oftalmickou tepnou. 

Dále byl posouzen charakter aterosklerotic-

kého plátu s jeho možným embolizačním 

potenciálem. Pacienti byli indikováni k eCEA 

na základě průkazu hypoperfuze (pokles sy-

stolické rychlosti o > 30 % na straně okluze 

ACI ve srovnání s druhou stranou, případně 

oproti normě). 

Operace byla provedena buď v lokální 

ane stezii (cervikální blok), nebo v celkové 

anestezii. U ně kte rých pacientů byla po en-

darterektomii ACE a arteria carotis commu-

nis (ACC) provedena resekce odstupů ACI 

i ACE, uzavřená ACI byla podvázána a ACE 

reimplantována do ACC. U jednoho pacienta 

byla provedena endarterektomie ACE a ACC 

s přímou suturou tomie; ACI byla v odstupu 

protnuta a podvázána a vzniklý defekt stěny 

tepny v místě proximálního pahýlu ACI byl 

uzavřen stehem. U jiného pacienta byla pro-

vedena endarterektomie ACE a ACC s pří-

mou suturou tomie a s uzávěrem proximál-

ního pahýlu ACI stehem.  

Všichni pacienti byli po operaci dále pravi-

delně sledováni klinicky i pomocí UZ. 

Výsledky
Prezentovaný soubor tvoří celkem čtyři pa-

cienti (3 muži, průměrný věk 67 ± 7 let), kteří 

podstoupili preventivní eCEA. Základní de-

mografické, klinické a další charakteris-

Tab. 1. Demografi cké, klinické a další charakteristiky pacientů.

Pacient 1 Pacient 2 Pacient 3 Pacient 4

pohlaví Ž M M M

věk (roky) 62 65 78 63

předchozí ischemická CMP × – – ×

předchozí tranzitorní ischemická ataka – × – –

oční symptomy – – × –

arteriální hypertenze × × × ×

diabetes mellitus × × × ×

hyperlipidemie × × × ×

ischemická choroba srdeční × × × ×

kouření – × – ×

stenóza ACE (%) 80 90 80 80

kolaterální cirkulace AO, ACoA AO, ACoA, ACoP AO, ACoA AO, ACoA

charakteristika plátu v bifurkaci:

1) echogenita

2) ulcerace

smíšená

N

hyperechogenní

ne

hyperchogenní

ne

hypoechogenní

ne

poměr systolických rychlostí v symptomatické 

a kontralaterální ACM (cm/s)
60/110 30/30 59/85 60/90

hypoperfuze v ACM (%) 55 N/A 69 67 

interval symptomy-eCEA (měsíce) 47 < 1 < 1 1

cervikální blok při eCEA – × × ×

peri-pooperační komplikace – – – –

příznivý kontrolní UZ do 7. dne po eCEA × × × ×

protidestičková terapie ASA 100 mg ASA 100 mg ASA 100 mg ASA 100 mg

délka sledování (měsíce) 100 42 21 3

recidiva ischemické CMP/tranzitorní ischemické ataky/amaurosis fugax – – – –

zlepšení průtoku v ACM po eCEA N P × –

ACE – arteria carotis externa; ACM – arteria cerebri media; ACoA – arteria comunicans anterior; ACoP – arteria comunicans posterior; AO – arteria 

ophtalmica; ASA – acetylsalicylová kyselina; eCEA – endarterektomie ACE; N – nezjištěno; M – muž; N/A – neaplikováno; P – přechodně; Ž – žena 
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tiky operovaných pacientů jsou uvedeny 

v tab. 1. Všichni 4 pacienti měli buď před-

chozí neurologické nebo oční symptomy, 

přičemž u dvou pacientů se jednalo o reci-

divující symptomy; pacient č. 2 měl recidi-

vující TIA a pacient č. 3 recidivující amaurosis 

fugax. U všech pacientů byla dokumento-

vána hypoperfuze v ACM před operací s ko-

laterální oftalmickou a intrakraniální cirkulací. 

U tří nemocných byla eCEA provedena v cer-

vikálním bloku, u jedné nemocné v celkové 

anestezii. U žádného pacienta nebyly regis-

trovány komplikace ani v souvislosti s ope-

rací ani v pooperačním období. U pacienta 

č. 3 došlo po eCEA ke zlepšení průtoku v ip-

silaterální ACM a u pacienta č. 2 k přechodné 

normalizaci průtoku během prvního roku 

po operaci. Pacienti byli po operaci sledo-

váni průměrně 41,5 ± 42,1 (medián 31,5) mě-

síce, přičemž žádný z pacientů neutrpěl reci-

divu neurologické nebo oční symptomatiky. 

Rovněž nebyla u nikoho registrována res-

tenóza ACE po eCEA během sledovaného 

období.  

Diskuze
Prezentovaný soubor je dosud jediný pu-

blikovaný soubor nemocných, kteří pod-

stoupili eCEA v ČR. Naše výsledky podpo-

rují prospěšnost eCEA u pečlivě vybraných 

pacientů s chronickou okluzí ACI a současně 

významnou stenózou ACE v bifurkaci. Nere-

gistrovali jsme žádné komplikace v souvis-

losti s operací, žádný pacient neutrpěl reci-

divu neurologické nebo oční symptomatiky. 

Navíc u dvou pacientů došlo po operaci ke 

zlepšení průtoku v ACM na straně okluze; 

u jednoho přechodně v 1. roce. V literatuře 

je uváděn nárůst krevního toku v ACM po 

operaci přibližně o 30 % za rok a u 59 % pa-

cientů byla pomocí PET zjištěna měsíc po 

eCEA dokonce zlepšená perfuze dříve ische-

mizované mozkové tkáně [5]. U pacienta č. 4

nedošlo ani k přechodnému zlepšení prů-

toku v ACM; můžeme se domnívat, že pří-

činou by mohla být výrazně porušená va-

zomotorická reaktivita mozkových tepen. 

Z pohledu klinické praxe je však zásadní, že 

žádný z pacientů neutrpěl recidivu neurolo-

gické či oční symptomaticky. 

Dle našeho názoru má zhodnocení intra-

kraniálního kolaterálního oběhu pro indikaci 

eCEA zřejmě větší význam u nemocných 

s významnou stenózou ACE a předpokláda-

nou hypoperfuzí mozku, zatímco nestabilní, 

ulcerované stenózy v karotické bifurkaci 

představují riziko pro embolizaci bez ohledu 

na stav kolaterálního oběhu [8]. ACE předsta-

vuje významnou kolaterálu v případě chro-

nického uzávěru ACI, při oboustranném uzá-

věru ACI byl prokázán příspěvek ACE pro 

mozkový krevní oběh cca 30 % [9]. Hemo-

dynamicky významná stenóza ACE/ ACC 

tak může významně snížit kolaterální tok 

do mozku či oka. Navíc nestabilní exulcero-

vaný plát v karotické bifurkaci vč. proximál-

ního „pahýlu“ uzavřené ACI může způsobit 

distální embolizaci s příslušnými neurologic-

kými nebo očními symptomy [10]. Emboli-

zace z proximálního „pahýlu“ uzavřené ACI 

vedoucí k neurologické nebo oční symp-

tomatice se označuje jako karotický stump 

syndrom. Prospěšnost eCEA spočívá v pod-

poře a zlepšení kolaterálního toku a elimi-

naci možného zdroje embolizace. Na dru-

hou stranu eCEA neovlivní   propagaci či 

embolizaci trombu z distálního konce uza-

vřené ACI [10,11], která je považována za další 

možný mechanizmus vzniku neurologic-

kých nebo očních příznaků. Uzávěr pahýlu 

ACI se jeví důležitým faktorem pro prevenci 

recidivy symptomů po eCEA [12]. 

Dosud nejrozsáhlejší přehled literatury 

z roku 2013 ukazuje obecně nízké periope-

rační riziko iktu a smrti při eCEA a kompletní 

úpravu nebo snížení frekvence neurologic-

kých či očních symptomů po operaci s při-

jatelným počtem restenóz po eCEA [13]. 

V našem souboru jsme neregistrovali žád-

nou restenózu či recidivu symptomů.  

Většina publikovaných prací zdůrazňuje 

pečlivou selekci nemocných k eCEA. Hlav-

ními kandidáty tohoto výkonu by měli být 

nemocní s recidivujícími symptomy, přede-

vším recidivující amaurosis fugax nebo he-

misferální ikty či TIA [13]. Z dostupné litera-

tury vyplývá, že operace nebyla indikována 

u asymptomatických pacientů [6,14] a prav-

děpodobně také ne u pacientů, kteří pro-

dělali pouze jedinou iCMP v době uzávěru 

ACI bez další recidivy iktu či očních symp-

tomů, neboť u těchto nemocných často do-

chází k rozvoji dostatečného kolaterálního 

oběhu [6,13,14]. Nedávno byla do praxe za-

vedena selektivní arteriální „spin-labeled“ 

perfuzní MR jako metoda ke zhodnocení pří-

spěvku jednotlivých mozkových tepen pro 

zásobení mozku [15]. Tato metoda může po-

moci k lepšímu výběru nemocných s před-

pokládaným hypoperfuzním mechanizmem 

mozkové nebo oční symptomatiky při indi-

kaci eCEA. 

Při indikaci eCEA musí být vždy zváženy 

celkový stav nemocného, jeho kvalita ži-

vota a případné riziko eCEA. Naše pacientka 

č. 1 byla indikována k eCEA až cca 4 roky po 

prodělané iCMP. Důvodem byla plánovaná 

transplantace ledviny, která představovala 

významné riziko hypoperfuze mozku. Indi-

kace eCEA byla navíc podpořena výsledkem 

vyšetření cerebrovaskulární reaktivity a dy-

namické kortikální vazomotoriky pomocí 

funkční MR. U pacienta č. 4 jsme indikovali 

eCEA po prodělané iCMP na základě narůs-

tající hypoperfuze v ipsilaterální ACM. Ve 

většině dosud publikovaných souborů není 

uveden stupeň stenózy ACE a autoři indiko-

vali pacienty dle individuálních nálezů (ste-

nózy ≥ 50 %, nestabilní, ulcerované pláty, 

tromby apod.) [5,13]. 

Při eCEA je arteriotomie vedena z ACC na 

ACE. Slepý proximální „pahýl“ uzavřené ACI 

může obsahovat trombus nebo exulcero-

vaný plát. V tomto případě je pak nutné jej 

uzavřít stehem nebo ACI v odstupu pro-

tnout a podvázat (prevence distální em-

bolizace).  Při dostatečném průměru ACE 

a dobré kvalitě její stěny po desobliteraci je 

možné ACE uzavřít primární suturou. V opač-

ném případě je k uzávěru arteriotomie pou-

žita záplata syntetická nebo žilní nebo je 

možné provést synarterializaci (transpoziční 

záplatu), při které se proximální část ACI po 

desobliteraci překlopí a všije do arterioto-

mie jako záplata. Je také možno resekovat 

karotickou bifurkaci, uzavřenou ACI podvá-

zat a ACE reimplantovat do ACC. Výběr dané 

techniky závisí na preferenci chirurga a indi-

viduální situaci. Nedávná prospektivní studie 

prokázala lepší kosmetické výsledky a kratší 

trvání vlastní CEA při použití příčného kož-

ního řezu [16].

Většina studií zabývajících se eCEA byla 

publikována v posledních 2 dekádách 

20. století.  Jedná se o heterogenní nekon-

trolované retrospektivní soubory o malém 

počtu nemocných. Ně kte ré soubory zahr-

nuly asymptomatické jedince [5,17–19], jiné 

nemocné s nesouvisejícími či nejasnými 

symptomy [17].  Ně kte ré práce zahrnuly ne-

mocné s nedávnou okluzí ACI, u kterých en-

darterektomie nevedla ke zprůchodnění ACI 

a byla doplněna eCEA [9,20]. Další soubory 

zahrnuly pacienty, kteří podstoupili eCEA 

před založením EC-IC bypassu nebo v kom-

binaci s přídatnými bypassy ze subklaviální 

nebo společné karotické tepny na ACE [21]. 

Autoři těchto studií došli k závěru, že eCEA 

může být prospěšná u vybraných sympto-

matických nemocných s chronickým uzá-

věrem ACI a stenózou ACE. Prospektivní ran-

domizovaná studie prokázala, že eCEA je 

bezpečná, nicméně nízké riziko iCMP nebo 

TIA ve skupině s eCEA i ve skupině léčené 
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konzervativně činí přínos eCEA kontroverz-

ním [22]. Prospěch eCEA zůstává tedy stále 

podložen nekontrolovanými studiemi z mi-

nulého století. Doporučení European Society 

of Vascular Surgery (ESVS) z roku 2011 dopo-

ručovala eCEA u symptomatických nemoc-

ných s uzávěrem ACI (Grade 1, Level of Evi-

dence C) [23], současná doporučení ESVS 

ale neuvádějí doporučení žádná [24]. Rov-

něž platná národní doporučení pro dia-

gnostiku a terapii iCMP a TIA tuto problema-

tiku neřeší [25]. 

Prezentovaná studie má limitace. Byla pou-

žita retrospektivní analýza malého počtu pa-

cientů za relativně dlouhé období. Důvodem 

je obecně malý počet pacientů s tímto dru-

hem cévního postižení a přísná indikační kri-

téria k eCEA. Při sledování pacientů po ope-

raci nebyly prováděny radiologické kontroly 

mozku či retiny k vyloučení klinicky asymp-

tomatických ischemických lézí. Pacienta 

č. 2 nebylo možné indikovat k eCEA na zá-

kladě průkazu hypoperfuze v ACM > 30 % na 

symptomatické straně, protože měl symetric-

kou hypoperfuzi v ACM bilaterálně. Pacientka 

č. 1 podstoupila jako jediná eCEA v celkové 

anestezii, a to před plánovanou transplan-

tací ledviny (indikována k eCEA v roce 2007). 

U pacientky nebyl během operace prová-

děn neuromonitoring a také u ní nebyla pro-

vedena trankraniální barevně kódovaná so-

nografi e ke zjištění eventuální pooperační 

změny toku v ispilaterální ACM.    

Závěr
Výsledky naší retrospektivní studie mohou 

podporovat prospěšnost eCEA u vybra-

ných symptomatických pacientů. Pro trva-

jící absenci jasných důkazů o prospěšnosti 

eCEA a značnou limitaci dosud publikova-

ných studií by však měla být její indikace 

v běžné klinické praxi pečlivě zvážena spo-

lečně zkušeným cévním neurologem a cév-

ním chirurgem. 

Etické principy

Studie byla provedena ve shodě s Helsinskou deklaraci z 

roku 1975 (a jejími revizemi z let 2004 a 2008). 

Konfl ikt zájmů

Autoři deklarují, že v souvislosti s předmětem studie 

nemají žádný konfl ikt zájmů.
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