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Úvod 
Ischemická cévní mozková příhoda (iCMP) je 

druhou nejčastější příčinou úmrtí ve vyspělých 

zemích a celosvětově nejčastější příčinou in-

validity [1]. Odhaduje se, že stenózy extrakra-

niálních úseků vnitřních karotických arterií se 

na vzniku iCMP podílí v 15–20 %. Bylo proká-

záno, že karotická endarterektomie (CEA) je 

účinnější v prevenci iCMP než samotná medi-

kamentozní terapie [2–5], a proto se stala me-

todou volby v léčbě pacientů s významnou 

stenózou. S rozvojem karotického stentingu 

(CAS), který v posledních 20 letech zaznamenal 

výrazný pokrok, je část pacientů léčena en-

dovaskulárně a optimální výběr léčby se stal 

konsenzuálním rozhodnutím neurologa, cév-

ního chirurga a endovaskulárního specia-

listy zohledňující anatomické a klinické cha-

rakteristiky pacienta. U asymptomatických 

pacientů je zcela nezbytné uvážit jejich pre-

ference a zkušenosti pracoviště. Transkrani-

ální dopplerovská ultrasonografi e (TCD) je 

zavedenou dia gnostickou a monitorovací 

metodou umožňující při výkonu v reálném 

čase sledovat cerebrovaskulární hemody-

namiku a embolizační zátěž, a tak podávat 

cenné informace o riziku periprocedurál-

ních komplikací. Současně umožňuje opti-

malizovat přípravu pacienta a případně pre-

dikovat riziko peri-  a postprocedurálních 

komplikací, čímž dále zvyšuje bezpečnost 

procedury.

Historické protiklady 
invazivní léčby
První zmínky o CEA se datují do počátků 50. let 

minulého století. Záhy po představení byla 

CEA přijata chirurgickou veřejností a zave-

dena do standardní praxe. Každoročně pak 

narůstal počet operací, a to v takové míře, že se 

v 80. letech objevily první připomínky kritizující 

příliš volné indikace vedoucí k neúměrnému 

riziku komplikací. Až počátkem 90. let potvr-

dily první velké prospektivní randomizované 

studie benefi t CEA u symptomatických pa-

cientů se stenózou nad 50 % a asymptomatic-

kých pacientů se stenózou nad 60– 70 % [2– 5]. 

Naopak přístup k endovaskulární léčbě, 

jejíž počátky se datují na přelom 70. a 80. let 
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Při kontinuální monitoraci je sonda pevně fi xo-

vána obvykle právě nad temporálním oknem 

s cílem monitorovat průtok ve střední cereb-

rální arterii (MCA) (obr. 1).

Iniciální srovnávací studie pomocí TCD po-

tvrdily vyšší embolizační zátěž při CAS oproti 

CEA, zejména ve fázi implantace stentu a post-

dilatace [9], a přispěly k iniciaci vývoje protek-

tivních systémů (PS). Ty mají za úkol eliminovat 

výskyt makroembolů (embolizační signál do-

provázený poklesem průtoku v monitorované 

tepně) a minimalizovat množství MES (obr. 2).

První koncept PS publikovali Theron et al –   

na principu distální protekce zavedli okluzní 

balon kraniálně od léze, čímž dosáhli krevní 

stázy v intervenované arterii umožňující po 

ošetření odsát nahromaděné aterogenní 

hmoty [10]. Zdaleka nejrozšířenějšími PS se 

však staly systémy na principu distálního fi ltru. 

Jejich nespornou výhodou je možnost zacho-

vání toku, což usnadňuje orientaci při implan-

taci stentu. Tyto systémy však jsou zatíženy 

vyšším množstvím mikroembolizací, což je vy-

světlováno tak, že zachycený makroembolus se 

desintegruje na menší partikule pro fi ltr již prů-

chodné. Z TCD studií je však známo, že naku-

pené mnohočetné sprchy MES v krátké časové 

periodě, jako je tomu při implantaci stentu či 

jeho postdilataci (obr. 3), jsou nezávislým rizi-

kovým faktorem periprocedurální iCMP [11]. 

minulého století, byl zdrženlivý a až převzetí 

techniky implantace stentů z koronárních 

intervencí vedlo k výraznějšímu rozvoji této 

metody. CAS však nadále zůstával vyhraněn 

zejména pro pacienty s vysokým operačním 

rizikem, k čemuž přispěly publikace inferior-

ních výsledků srovnávacích studií jako SPACE 

a EVA- 3S i přesto, že byly opakovaně kritizo-

vány pro metodické chyby a zejména par-

ticipaci center s minimálními zkušenostmi 

s endovaskulárními výkony [6,7]. Zásadní pro 

aplikaci CAS tedy byly dlouho očekávané vý-

sledky studie CREST publikované v roce 2010, 

které potvrdily srovnatelné riziko komplikací 

CAS a CEA prováděných ve zkušených cent-

rech s adekvátním tréninkem operatérů. Na zá-

kladě výsledků studie CREST lze obě metody 

považovat za rovnocenné za předpokladu 

správné selekce pacientů [8].

Protektivní systémy
Vzhledem k nutnosti optimalizovat techniku 

CAS bylo od počátku nezbytné identifi kovat 

děje odehrávající se v jednotlivých fázích 

výkonu. K tomu se zdálo TCD výhodné, neboť 

umožňuje v reálném čase hodnotit krevní tok 

a jeho změny v magistrálních cerebrálních tep-

nách (do té doby využívané zejména v neuro-

logii a pediatrii (tab. 1)) a současně umožňuje 

detekovat mikroembolizační signály (MES či 

HITS –  High Intensity Transient Signals) vzni-

kající při periferní embolizaci partikulí atero-

genních hmot. 

Při TCD vyšetření se používá modifi kovaná 

nízkofrekvenční ultrazvuková sonda přiklá-

daná do míst minimálního oslabení signálu 

lebečními kostmi –  např. transforaminální 

pozice (skrze foramen magnum) či transtem-

porální pozice nad zygomatickým obloukem. 

Tab. 1.  Možnosti využití TCD.

detekce stenózy/okluze intrakraniálních arterií; detekce cévních malformací 

predikce vazospazmu u subarachnoidálního krvácení 

detekce pravo-levého zkratu

testování cerebrovaskulární rezervy 

řízení transfuzní terapie u dětí se srpkovitou anémií 

pomocná metoda k ozřejmění mozkové smrti

Obr. 1. TCD monitorace CAS u pacienta s fi brilací síní: A) Spektrální (průtoková) křivka s oblastí zvoleného vzorkovacího objemu v hloubce 
50 mm odpovídající M1/M2 úseku střední cerebrální arterie (škála x osy v cm/s). Zachyceny 2 HITS. B) Barevně kódované M-mode zobra-
zení (hloubkový řez (škála x osy v mm)) zachycující dopplerovský signál z ipsilaterální arteria cerebri media (k sondě – červeně) a v kontra-
laterální arteria cerebri media (od sondy – modře). Nastavená oblast zájmu spektrálního vyšetření (A) je zobrazena tenkou linkou a (+). Bi-
laterální HITS označeny šipkami. 

krim 1 2014.indb   11 24.2.2014   13:56:53

proLékaře.cz | 12.7.2025



12 www.kardiologickarevue.cz

Invazivní léčba karotických stenóz a možnosti její optimalizace transkraniální dopplerovskou ultrasonografi í 

tování vazomotorické reaktivity (VMR). Vyčer-

paná VMR značí, že rezistenční cévy distálně 

od stenózy jsou maximálně dilatovány, aby 

udržely dostatečný průtok, a další narušení 

této rovnováhy vede k více či méně význam-

nému omezení krevního toku. Možnosti, jak 

testovat VMR, jsou v zásadě  dvě, a to buď 

pomocí technik citlivých na změny perfuze 

(např. PET, SPECT, CT či MRI), které jsou tech-

nicky a fi nančně velmi náročné, nebo pomocí 

sledování změn krevního toku magistrálními 

cévami pomocí TCD, a to za použití vazodila-

tačních stimulů, jimiž mohou být např. apli-

kace acetazolamidu (Diamox).

Silvestrini et al vyšetřovali pacienty pomocí 

TCD testu se zadržením dechu (breath- hol-

ding test) využívajícím jako vazodilatační sti-

mulus elevaci CO2 danou volní apnoickou 

pauzou a prokázali, že snížená VMR je vý-

znamným prediktorem iCMP. Jako dolní limit 

normy “breath- holding indexu” stanovili hod-

notu 0,69. Pacienti, kteří měli v jejich studii 

index nižší než 0,69, měli roční riziko iCMP 

13,9 %, kdežto pacienti s normální hodnotou 

měli riziko 4,1 % [19]. Gupta et al následně 

v rozsáhlé metaanalýze s 991 pacienty po-

padě průkazu stenózy nad 70 %, a to vždy 

individuálně s ohledem na dlouhodobý profi t 

vs riziko výkonu a vždy s přihlédnutím k pre-

ferencím pacienta [15]. Nadále je tedy nutné 

pátrat po metodách umožňujících lepší selekci 

pacientů a TCD nabízí relativně nízkou cenu 

vyšetření, neinvazivní charakter a absenci radi-

ační zátěže. V tomto směru byly podrobně stu-

dovány zejména dva aspekty, a to: 1. tzv. němé 

embolizace a 2. vyčerpaná cerebrovaskulární 

rezerva.

Markus et al se ve své prospektivní ob-

servační studii zaměřili na detekci němých 

embolů jakožto nepřímých markerů vulnera-

bility plátu. Po dobu dvou let sledovali celkem 

467 pacientů léčených optimální medikamen-

tózní terapií a rozdělených do dvou skupin dle 

přítomnosti němých embolizací při vstupním 

TCD vyšetření. Z výsledků jejich studie vyplývá, 

že pacienti s pozitivní detekcí němých mikro-

embolizací měli v porovnání s kontrolními pa-

cienty 5,5krát vyšší riziko iCMP [16].

Druhým předpokladem bylo, že oslabená 

cerebrovaskulární rezerva hraje důležitou roli 

ve zvýraznění důsledků embolizací [17,18]. 

Indikátorem cerebrovaskulární rezervy je tes-

Proto je nejvíce nadějí vkládáno do stále více 

se prosazujících proximálních PS. Tyto sys-

témy fungují na principu podobném clampu 

při endarterektomii –  distální balon obliteruje 

a. carotis externa a proximální balon obliteruje 

a. carotis communis, čímž je dosaženo stázy 

krve v a. carotis interna, avšak bez nutnosti pře-

konávání nechráněné léze. Srovnávací studie 

u těchto systémů prokázaly v porovnání s fi ltry 

výrazný pokles v celkovém množství MES, vý-

skytu ischemických lézí detekovaných magne-

tickou rezonancí a současně neurologických 

komplikací [12– 14] a předpokládá se, že za-

vedení proximálních PS do rutinní praxe dále 

povede ke zvýšení bezpečnosti CAS. 

Selekce a příprava pacienta
Jedním z nejdiskutovanějších témat karotic-

kých intervencí je racionální selekce asympto-

matických pacientů k výkonu. Z původních 

prací vyplývá, že 17– 18 asymptomatických 

pacientů muselo podstoupit CEA na to, aby 

byl po dobu pětiletého sledování jeden 

z nich uchráněn iCMP [4,5]. Toto je zohled-

něno v současných indikacích, které dopo-

ručují zvažovat preventivní intervenci v pří-

Obr. 2. Schematické znázornění typů protektivních systémů. Vodicí drát prochází stenózou vnitřní karotické arterie ve všech panelech. 
A) Distální okluze. B) Distální fi ltr. C) Proximální okluze (distální balon v arteria carotis externa a proximální balon v arteria carotis 
communis). 

Obr. 3. Spektrální křivka znázorňující četné sprchy MES detekované po postdilataci.
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tvrdili, že pacienti s vyčerpanou cerebrovas-

kulární rezervou mají čtyřikrát vyšší riziko 

iCMP [20].

Dosud však není ani jeden z těchto TCD 

ukazatelů implementován v indikačních krité-

riích, což může být změněno s prezentací vý-

sledků studií srovnávajících invazivní metody 

léčby s optimální medikamentózní terapií 

u asymptomatických pacientů, které v sou-

časné době probíhají na několika centrech 

v Evropě i USA a které mohou vznést vyšší 

nároky na selekci pacientů.

Periprocedurální monitorace
Přesto, že pacienti se sníženou cerebrovas-

kulární rezervou přednostně profi tují z inter-

vence, je nutno mít na paměti, že jsou 

současně vystaveni vyššímu riziku peripro-

cedurálních komplikací [21]. Ačkoli metody 

založené na principu karotického clampu 

snižují počet embolizací, pacient může být 

v průběhu výkonu vystaven klinicky asymp-

tomatické hypoperfuzi, v jejímž terénu dojde 

snadněji k demaskování i menšího množ-

ství embolizací. Navíc, samotná protraho-

vaná hypoperfuze je známým rizikovým fak-

torem periprocedurální iCMP [11]. Proto je 

nutné minimalizovat množství MES uvolně-

ných při ukončení clampu [22] a současně by 

bylo výhodné predikovat riziko hypoperfuze 

a tím např. ovlivnit způsob léčby a případně 

použití PS.

Odhaduje se, že 3– 7 % pacientů zcela ne-

toleruje clamp [23], velmi obtížné je však pa-

cienty v riziku hypoperfuze předem identifi -

kovat, zejména s ohledem na komplexnost 

kolaterálního cerebrálního řečiště. Někteří 

autoři doporučovali provádět tzv. karotický 

kompresní test [24], který spočíval v monitoraci 

reziduálního toku v ipsilaterální MCA při kom-

presi stenotické karotické arterie. Zachovalý tok 

v MCA při průkazu dobré kolateralizace přední 

komunikantou prakticky vylučoval intoleranci 

okluze. Tento test byl však opuštěn pro riziko 

distálních embolizací při manipulaci se steno-

tickou karotickou arterií, a tudíž není k dispozici 

žádný standardní test, který by umožnil spoleh-

livě predikovat intoleranci okluze. 

V současné době se tedy většina center 

provádejících karotické intervence spoléhá 

při výkonu na základní klinickou monitoraci 

neurologických funkcí obvykle v podobě řeči 

a jednoduchých motorických úkonů. TCD však 

podává operatérovi komplexní informace 

o změnách v cerebrovaskulární hemodyna-

mice. Je známo, že dojde-li k poklesu střední 

průtokové rychlosti v MCA pod 50 % bazál-

ních hodnot, je pacient ve zvýšeném riziku pe-

riprocedurálních komplikací [25] (obr. 4) a při 

poklesu pod 30 % obvykle dochází k intole-

ranci okluze. Navíc, zvýrazněná hypoperfuze 

v době aktivního odsávání aterogenních hmot 

při CAS může být komplikována motorickým 

neklidem pacienta znemožňujícím dostatečné 

odsání, a tím vystavení zvýšenému množství 

nechráněných MES a riziku iCMP. TCD tedy 

umožňuje operatérovi modifi kovat postup 

ještě předtím, než dojde k rozvoji klinické 

symptomatologie. 

Hyperperfuzní syndrom 
I přesto, že je největší pozornost věnována pre-

venci rozvoje komplikací v průběhu výkonu, 

jsou zejména pacienti s vyčerpanou cerebro-

vaskulární rezervou ohroženi i v časné fázi 

po výkonu, a to rozvojem potenciálně fatál-

ního hyperperfuzního syndromu (HPS). Tento 

syndrom byl defi nován jako rozvoj cefaley 

(obvykle pulzujícího charakteru) s nebo bez 

přítomnosti nevolnosti, vomitu a fokálního 

neurologického defi citu a komplikuje 2– 3 % 

procedur [26,27]. Za jeho příčinu je považo-

vána neschopnost cerebrálního řečiště vy-

rovnat se s nově zvýšeným průtokem v chro-

nicky dilatovaných rezistenčních arteriích, 

které pozbyly schopnost autoregulace prů-

toku. Jelikož HPS může vyústit v závažné (ob-

vykle fatální) nitrolební krvácení, je nutno pa-

cienty ve zvýšeném riziku aktivně vyhledávat. 

Mezi rizikové faktory HPS patří zejména kri-

Obr. 4. Spektrální křivka znázorňující pokles průtoku a ztrátu pulzatility ve střední cerebrální arterii po zavedení clampu.

Obr. 5. Spektrální křivky vzestupu průtokových rychlostí po intervenci u pacienta v riziku hyperperfuzního syndromu. 
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tická stenóza karotidy (či string- sign) s vyčer-

panou VMR, významná kontralaterální stenóza, 

hypertenze, pokročilý věk pacienta a recentní 

ipsilaterální iCMP [28]. TCD umožňuje časně 

predikovat pacienty v riziku HPS. Dojde-li po 

rekanalizaci k navýšení střední průtokové rych-

losti v MCA na více než dvojnásobek bazálních 

hodnot (obr. 5), pacient je ohrožen rozvojem 

HPS a je nutno jeho klinický stav bedlivě ob-

servovat, pravidelně monitorovat změny v ni-

trolební cirkulaci, aktivně snižovat krevní tlak 

a uvážit vysazení či odklad antiagregační léčby. 

Závěr 
Je prokázáno, že odstranění významné ste-

nózy karotických arterií vede u symptomatic-

kých pacientů ke snížení rizika recidivy iCMP. 

U asymp tomatických pacientů je dlouhodobý 

profi t preventivního výkonu vždy podmíněn 

rizikem periprocedurálních komplikací. TCD 

umožňuje zvýšit bezpečnost karotických inter-

vencí tím, že v průběhu výkonu podává opera-

térovi cenné informace o rozsahu embolizační 

zátěže a změnách v cerebrovaskulární hemo-

dynamice. Operatér tak může reagovat na hro-

zící komplikace ještě před rozvojem klinické 

symp tomatologie. Mimoto může TCD pozitivně 

ovlivnit selekci asymptomatických pacientů 

a v neposlední řadě napomáhá ve vyhledá-

vání pacientů v riziku peri-  a zejména postpro-

cedurálních komplikací, čímž dále zvyšuje bez-

pečnost, a tím profi t z karotických intervencí.
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