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Cévní mozková příhoda (CMP) je třetí hlavní 

příčina mortality a první příčina trvalé invali-

dity u pa cientů v ČR. Mezi hlavní příčiny ische-

mické CMP patří onemocnění malých tepen 

(tzv. mikroarteriopatie), onemocnění velkých 

tepen (makroarteriopatie) a embolizace do 

mozkových tepen ze srdce [1]. Makroarterio-

patie, mezi které se řadí i stenóza vnitřní krka-

vice (ACI), se podílí na vzniku ischemických 

CMP dle různých zdrojů v až 50 % [1,2]. Výskyt 

asymp tomatické stenózy ACI v populaci pod 

50 let věku se udává 0,1 % u mužů a 0 % u žen, 

v populaci nad 80 let je to už 3,1 % u mužů 

a 0,9 % u žen. [3]. U pa cientů s CMP lze ste-

nózu ACI najít až v 10 % případů [4].

Zlatým standardem v intervenční léčbě 

stenózy ACI je karotická endarterektomie 

(CEA) [5], která se používá v této indikaci již od 

50. let minulého století. Alternativní metodou 

k CEA je karotický stenting (CAS), metoda o tři 

dekády mladší, jejíž první provedení se při-

pisuje Kerberovi v roce 1980 [6]. Od té doby 

prošel CAS bouřlivým vývojem, jeho bezpeč-

nost se ověřovala a srovnávala s CEA v mnoha 

studiích (z těch nejznámějších to jsou studie 

CAVATAS, CREST, SAPPHIRE, SPACE, EVA-3S, 

ICSS) a řadí se k nejvíc studovaným medicín-

ským metodám vůbec. Za dobu své existence 

se CAS etabloval v určitých indikacích jako 

metoda volby v léčbě karotické stenózy. Mezi 
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pertenzi a jednak pro vznik refrakterní anginy 

pectoris a infarktu myokardu (IM) při vysazení 

betablokátoru a nitrátů. Nezanedbatelné je 

taktéž nebezpečí vzniku mozkového krvácení 

při obnovení toku krve do oblasti mozkové cir-

kulace s vyčerpanou vazoreaktivitou na pod-

kladě těsné stenózy krkavice s absencí kola-

terálního toku z druhostranného karotického 

povodí či vertebro-bazilární cirkulace. 

Nejčastějším přístupovým místem do cév-

ního řečiště je společná femorální tepna, 

méně častým přístupem je radiální či bra-

chiální tepna či přímý přístup přes společnou 

karotidu. Výkon je prováděn v lokální anes-

tezii a periprocedurálně se k zabránění trom-

botických komplikací jak v místě přístupu, tak 

v místě implantace stentu aplikuje 100 j/ kg 

váhy nefrakcionovaného heparinu i.v. či i.a. 

Vlastní výkon na karotické tepně začíná kon-

trolní karotickou angiografií se znázorněním 

nejen místa stenotizace vnitřní krkavice, ale 

i odpovídající mozkové cirkulace z důvodu 

detekce možné periferní embolizace, která 

může doprovázet implantaci stentu. Následně 

se pod oblast stenózy zavede z třísla dlouhý 

zavaděč (sheath) nebo preformovaný vodicí 

katetr (guiding katetr), přes které se vlastní 

výkon provádí. 

Po zavedení sheathu se zavede do místa in-

tervence mozková protekce, která brání moz-

kové embolizaci během vlastního výkonu. Nej-

častějším typem protekce je nitinolový košíček 

umístěný na ultratenkém vodiči, který zacho-

vává tok krve v oblasti krkavice během výkonu 

(obr. 1, 2). Výhodami tohoto typu protekce jsou 

jednoduchá manipulace a dobrá tolerance 

pa cientem. Nevýhodou je nemožnost pro-

niknout přes těsnou, kalcifi kovanou stenózu 

a v ně kte rých případech nedostatečné dolé-

hání košíčku ke stěně tepny s možností peri-

tyto indikace patří restenóza a postradiační 

stenóza ACI, vysoko uložená bifurkace, tande-

mové stenózy, parézy hlavových nervů kon-

tralaterálně, disekce ACI či předchozí operace 

na krku [7].

Publikace českých autorů postavení CAS 

jako alternativní a bezpečné metody v léčbě 

karotické stenózy potvrzují. Dle Bradáče [7] je 

CAS vyhrazen pouze pro přísně indikované 

případy (viz výše) a výsledky z jejich praco-

viště, kdy retrospektivně analyzovali 815 pří-

padů CEA a 656 případů CAS, jasně favori-

zují CEA. Dle Kulihy je u CEA významně nižší 

riziko výskytu nových ischemických lézí na 

magnetické rezonanci (MR) mozku po výkonu 

než u CAS [8]. Krajíčková popisuje na souboru 

442 pa cientů bezpečnost a účinnost CAS 

u správně indikovaných pa cientů [9] stejně 

jako Lacman na souboru 444 pa cientů po CAS 

ze svého pracoviště [10].

Organizace karotického 
programu 
Pa cienti se stenotickým postižením extrakra-

niálních i intrakraniálních tepen a jejich nálezy 

na zobrazovacích metodách z různých ambu-

lancí a oddělení ve spádové oblasti Vítkovické 

nemocnice, Vaskulárního a Iktového centra, jsou 

konzultováni na neurovaskulárním semináři. Se-

minář probíhá jednou týdně za účasti neurologa 

zaměřeného na cerebrovaskulární problematiku, 

cévního chirurga a endovaskulárního specialisty. 

Hlavním přínosem této multidisciplinární 

diskuze je zvolení optimální metody k řešení 

stenotického postižení. Samotná indikace 

k výkonu je obvykle v rukou neurologa, jehož 

úkolem je zhodnotit klinické nálezy u pa cienta 

v souladu se zobrazovacími metodami a od-

povědět na otázku, jestli se jedná o stenózu 

symp tomatickou či asymp tomatickou. Indi-

kační kritéria obvykle přejímáme z nejnověj-

ších doporučení American Heart a American 

Stroke Association [11]. V případě asymp-

tomatických nálezů, které jsou hraniční ve své 

významnosti, indikuje neurolog další vyšetření, 

která pomohou lépe charakterizovat význam-

nost stenózy. Mezi tato vyšetření patří nativní 

vyšetření mozku počítačovou tomografií (CT) 

či MR, kde pátráme zejména po němých infark-

tech mozku, dále posouzení perfuze mozku 

v povodí stenotické tepny pomocí CT per-

fuze, vyšetření vazoreaktivity mozkových tepen 

pomocí transkraniálního dopplerovského vy-

šetření (TCD) a také sonografi cké vyšetření 

tepny k posouzení charakteristiky plátu, kdy 

za rizikové považujeme převážně anechogenní 

a exulcerované pláty. 

Dalším krokem u pa cienta, který byl na zá-

kladě zhodnocení dostupných dat indikován 

k revaskularizačnímu výkonu, je výběr optimální 

metody. Zcela zásadní je zhodnocení dostupné 

obrazové dokumentace (nejčastěji CT angio-

grafie v korelaci se sonografi ckým vyšetřením 

tepen, méně často MR angiografie či panangio-

grafie mozkových tepen) a její opětovná analýza 

se zaměřením na zhodnocení významnosti ste-

nózy zkušenými vaskulárními specialisty a řady 

dalších parametrů. Mezi ně patří poloha karo-

tické bifurkace a její vztah k úhlu mandibuly, 

typ plátu, jeho velikost a přítomnost kalcifi kací, 

stav kontralaterálního řečiště a anamnestická 

data pa cienta (restenóza po předchozí operaci, 

postradiační stenóza, parézy hlavových nervů, 

operace na krku, významné komorbidity, neu-

rologický status). Na základě shody mezi neuro-

logem, cévním chirurgem a endovaskulárním 

specialistou je následně vybrána vhodná metoda 

léčby karotického postižení. 

Karotický stenting
Pa cient je na výkon připraven duální antiagre-

gační léčbou –  kyselina acetylsalicylová v dávce 

100 mg a klopidogrel v dávce 75 mg na den. 

K výkonu pa cient přichází nalačno. Ně kte rá 

pracoviště z obavy protrahované vazovagální 

reakce vysazují ranní antihypertenzní a brady-

kardizující medikaci. Vzhledem k velkému pro-

centu pa cientů s prognosticky významnou kar-

diální anamnézou podstupující CAS vysazení 

těchto látek na našem pracovišti nedoporuču-

jeme, a to jednak pro nebezpečí rozvoje akut-

ního srdečního selhání při nekontrolované hy-

Obr. 1. Nejčastěji užívaná mozková protekce tzv. fi lter wire, která se skládá z nitinolového 
košíčku upevněného na ultratenkém vodiči. Filtr zabraňuje embolizaci aterosklerotických 
hmot do mozku během implantace stentu.

Obr. 2. Konstrukčně odlišný typ tzv. fi lter 
wire, kdy je košíček zaváděn až po prů-
chodu ultratenkého vodiče stenózou. 
Výhodou je možnost zavedení protekce 
i do vinutých a velmi těsných stenóz.
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který ovlivňuje dobré pokrytí aterosklerotického 

plátu stentem, je jejich technické řešení charak-

teru otevřených (obr. 4) či uzavřených (obr. 5) 

buněk, které taktéž významně ovlivňuje jejich 

fyzikální vlastnosti. Kombinací je tzv. hybridní 

stent, kde se na krajích stentu nacházejí ote-

vřené buňky a uprostřed, v místě, které by mělo 

naléhat přímo na sklerotický plát, se nalézají 

buňky uzavřené (obr. 6). Konstrukční vlastnosti 

zásadním způsobem ovlivňují nejen chování 

stentu v cévě, ale i kvalitu pokrytí aterosklero-

tického plátu, a tím i nebezpečí periprocedu-

rální či odložené periferní embolizace po im-

plantaci stentu. Ve své podstatě otevřené buňky 

umožňují větší ohebnost stentu, ale hůře pokrý-

vají aterosklerotický plát a implantují se přede-

vším do vinutých, stabilních, asymp tomatických 

lézí, zatímco uzavřené buňky vedou k větší rigi-

ditě stentu, ale lépe pokrývají sklerotický plát, 

takže se implantují především do stenóz symp-

tomatických, nestabilních, v rovnějších úsecích 

cév. Hybridní řešení stentu je dobrým kompro-

ferní embolizace. Odlišným způsobem pro-

tekce je systém založený na otočení toku krve 

ve vnitřní krkavici uzavřením toku v oblasti 

společné a zevní krkavice balonky, které velmi 

účinně brání periferní embolizaci, ale které 

nemusí být tolerovány především pa cienty 

s kontralaterální okluzí krkavice (obr. 3). Další 

nevýhodou je technicky složitější manipu-

lace se systémem, která je však vykompenzo-

vána účinnější mozkovou protekcí především 

u symp tomatických stenóz.

Stejně jako si můžeme vybrat pro pa cienta 

nejvhodnější systém protekce, můžeme si 

vybrat i z různých druhů stentů, které mají od-

lišné charakteristiky i vlastnosti. Tak jako v peri-

ferním cévním řečišti jsou i v karotickém povodí 

postupně vytlačovány stenty z ušlechtilé ocele 

stenty nitinolovými, které mají lepší fyzikální 

i mechanické vlastnosti, a to především radiální 

sílu (odolnost vůči tlaku zvenčí) a schopnost sa-

movolně se v čase rozpínat na rozměr udaný 

výrobcem. Zásadním konstrukčním prvkem, 

Obr. 5. Stent s uzavřenými buňkami z ušlechtilé ocele.

Obr. 6. Tzv. hybridní typ stentu, který kombinuje otevřené buňky 
na okrajích stentu s uzavřenými buňkami uprostřed, čímž se docílí 
lepšího pokrytí aterosklerotického plátu.

Obr. 3. Mozková protekce založená na otočení průtoku krve 
v místě karotického postižení. Obturační balonky se zavádí do od-
stupu zevní karotické tepny a do oblasti společné karotické tepny, 
čímž se docílí otočení toku krve v místě intervence. Obr. 4. Nitinolový, samoroztažitelný stent s otevřenými buňkami.

Obr. 7. Tzv. Double Layer Mesh Stent 
Technology kombinující samoroztažitelný 
stent s uzavřenými buňkami s hustou ni-
tinolovou sítí uvnitř stentu, kterou se do-
ciluje optimálního pokrytí aterosklero-
tické léze.

proLékaře.cz | 3.11.2025



160 www.kardiologickarevue.cz

Organizace karotického programu a výsledky endovaskulární léčby karotické stenózy ve Vítkovické nemocnici

misem spojujícím především výhody konstruk-

čního řešení otevřených a uzavřených buněk. 

Úplně novým typem stentu, který by mohl 

podstatně zlepšit klinické výsledky CAS, je tzv. 

Double Layer Mesh Stent Technology (obr. 7), 

což je kombinace nitinolového samoexpandi-

bilního stentu, který je směrem zvnitřku cévy 

pokryt hustou nitinolovou sítí, čímž se doci-

luje optimálního pokrytí aterosklerotického 

plátu se zabráněním prolapsu plátu skrz oka 

stentu a periferní embolizaci. Je zřejmé, že na 

základě anatomických charakteristik přístupo-

vého řečiště a karotického postižení (obr. 8, 9)

musíme pro každého pa cienta naplánovat 

optimální strategii výkonu, typ karotické pro-

tekce i typ užitého stentu, čímž můžeme do-

cílit podstatně lepších výsledků CAS.

Po zavedení námi zvolené karotické pro-

tekce (obr. 10, 11) je implantován do místa 

postižení stent, a to buď bez predilatace ste-

nózy, což je postup preferovaný většinou pra-

Obr. 8. CT angiografi e karotické tepny. Počítačové zpracování 
CT obrazu nazývané volume rendering, které zobrazuje stenózu 
levé vnitřní krkavice a její vztah k ostatním cévním a kostním 
strukturám.

stenóza ACI SIN

Obr. 9. Zobrazení stejné stenózy jako na obr. 8, ale systémem 
zdrojových axiálních řezů, které nám dávají nejpřesnější infor-
mace o charakteru aterosklerotického plátu a množství 
kalcia.

těsná stenóza ACI SIN

Obr. 10. DSA angiografi e. Perioperační angiografi e znázorňující 
těsnou stenózu ACI vlevo.
DSA – digitální subtrakční angiografi e, ACI – vnitřní karotická tepna

symptomatická stenóza ACI SIN

Obr. 11. Skiaskopický snímek znázorňující zavedenou mozkovou 
protekci (fi lter wire) do oblasti nad stenózu vnitřní krkavice.

zavedená cerebrální protekce
 EZ fi ltr
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covišť, anebo při těsné, kalcifi kované stenóze 

se léze nejprve predilatuje a následně implan-

tuje stent. Před dodilatací stentu na optimální 

referenční průměr (obr. 12) aplikujeme 0,5 mg 

atropinu i.v. jako prevenci možné vazovagální 

reakce. Výkon ukončujeme stažením protekce 

a kontrolní angiografií jak oblasti implantova-

ného stentu (obr. 13), tak odpovídající intra-

kraniální cirkulace k vyloučení mozkové em-

bolizace v průběhu výkonu.

Za zásadně nevhodné anatomické indikace 

k CAS považujeme především masivně kalcifi -

kované stenózy karotid, kde hrozí riziko, že ste-

nózu po implantaci stentu nebudeme moci 

roztáhnout na odpovídající průměr cévy, a ex-

trémně vinuté karotické řečiště s nemožností 

zavedení mozkové protekce či stentu a s ri-

zikem zalomení stentu po implantaci. Z kli-

nických indikací je poté absolutní kontrain-

dikací alergie na kontrastní látku s rozvojem 

anafylaktického šoku a nespolupráce pa cienta 

při výkonu.

Organizace péče o pa cienta
Pa cienti jsou před výkonem i po výkonu hospi-

talizováni na neurologickém oddělení zejména 

z důvodu výskytu komplikací, které jsou nej-

častěji neurologické povahy. Ihned po výkonu 

je pa cient pozorován na neurologické jed-

notce intenzivní péče, nejčastěji do druhého 

dne. Mezi nejzávažnější komplikace patří nově 

vzniklý neurologický defi cit, který může mít 

několik příčin. Nejčastěji se jedná o embolizaci 

do mozkových tepen během výkonu, vzácněji 

o intracerebrální hemoragii v rámci hyperper-

fuzního syndromu, trombózu ve stentu, di-

sekci, rupturu či spazmus tepny [1]. V poslední 

době jsme zaznamenali i třikrát status epilep-

ticus v návaznosti na revaskularizační výkon. 

Z extracerebrálních komplikací je nejzávažnější 

pokles krevního tlaku (TK) po výkonu, který je 

v nejtěžších případech nutno řešit i farmako-

logicky. Pokles TK po výkonu snižuje perfuzi 

mozkových tepen a schopnost vymýt emboly 

z mozkového řečiště a podílí se na zvýšeném 

výskytu nových ischemických lézí mozku po 

CAS [12], které nicméně zůstávají ve většině 

případů asymp tomatické [13]. Do 48 hod po 

výkonu provádíme sonografi cké vyšetření im-

plantovaného stentu a cerebrálního řečiště. 

Pa cienta obvykle druhý pooperační den pro-

pouštíme do domácí péče. 

Kontrolní neurologické vyšetření, kontrolní 

sonografi cké vyšetření stentu a extrakraniál-

ního řečiště provádíme přibližně měsíc po 

výkonu a dále v 6– 12měsíčních intervalech. 

Do první kontroly pa cienta ponecháváme na 

kombinované antiagregaci, poté doživotně na 

prosté antiagregaci. 

Registr karotid a výsledky 
endovaskulární léčby 
Pravidelné sledování klinického stavu pa cienta 

a sonografi cký nález na tepnách je podkladem 

pro registr karotických intervencí naší nemoc-

nice, který dlouhodobě vedeme. Společně 

s pa cienty po CAS sledujeme i pa cienty, kteří 

podstoupili CEA. 

Registr je výsledkem retrospektivního sběru 

dat a jeho každoroční analýzy. Klasifi kace sle-

dovaných komplikací po revaskularizačních 

výkonech obecně není standardizovaná a je 

v různých studiích koncipována jinak. V našem 

registru jsou hlavní sledované parametry výskyt 

nové CMP jakéhokoli typu, akutního IM a úmrtí 

pa cienta z jakékoli příčiny ( major adverse cardiac 

and cerebrovascular event – MACCE), nicméně 

sledujeme např. i výskyt tranzitorní ischemické 

ataky (TIA) periprocedurálně. Úmrtí pa cienta do 

30 dnů v souvislosti s akutní CMP vzniklou po 

výkonu chápeme jako jednu komplikaci. Pa cienti 

také podstupují pravidelné sonografi cké kont-

roly ke sledování počtu restenóz. 

V letech 2010– 2014 jsme v naší nemocnici 

plánovaně zavedli celkem 242 stentů do ACI. 

Z indikace symp tomatické stenózy ACI bylo 

provedeno 103 výkonů, 139 z indikace asymp-

tomatické stenózy.

Celkový výskyt komplikací do 30 dnů 

od výkonu v našem uvedeném souboru je 

4,96 % (tab. 1). Zaznamenali jsme úmrtí dvou 

pa cientů do 30 dnů od výkonu, jednou v sou-

vislosti s fatální intracerebrální hemoragií po 

CAS, druhý pa cient zemřel na kardiální selhání 

při tachyarytmii. Výskyt CMP po výkonu jsme 

zaznamenali u devíti pa cientů, z toho se jed-

Obr. 12. Skiaskopický snímek znázorňující dodilataci implantova-
ného stentu balonkovým katetrem.

postdilatace stentu balonkem

Obr. 13. Kontrolní DSA angiografi e po implantaci stentu. Implan-
tovaný stent je systém „Double Layer Mesh Stent Technology“.
DSA – digitální subtrakční angiografi e

stav po zavedení 
karotického stentu
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Organizace karotického programu a výsledky endovaskulární léčby karotické stenózy ve Vítkovické nemocnici

nalo o pět tzv. minor stroke (odeznění neuro-

logického defi citu do 30 dnů) a čtyři případy 

major stroke (neurologický defi cit přetrvává 

více než 30 dnů). TIA jsme zaznamenali celkem 

v šesti případech (2,48 %), vždy se ale jednalo 

o přechodný neurologický defi cit periproce-

durálně s krátkým nebo žádným postproce-

durálním trváním, žádná TIA nebyla zachycena 

více než 24 hod po výkonu. 

Ve skupině asymp tomatických stenóz 

(n = 139) jsme zaznamenali celkově 2,88 % 

sledovaných komplikací do 30 dnů od výkonu, 

z toho dvě ischemické CMP (1× minor stroke, 

1× major stroke), 1× fatální intracerebrální he-

moragii, 2× akutní IM. Výskyt TIA byl 2,88 %. 

Ve skupině symp tomatických stenóz 

(n = 103) jsme zaznamenali celkově 7,77 % 

sledovaných komplikací do 30 dnů od výkonu, 

z toho jedno úmrtí pa cienta na srdeční se-

lhání u tachyfi brilace, jeden akutní IM a šest is-

chemických CMP (4× minor stroke, 2× major 

stroke). Výskyt TIA byl 1,94 % (tab. 2). 

Pa cienty po CAS se snažíme i nadále dis-

penzarizovat a provádět i dlouhodobé sle-

dování. U celkem 170 pa cientů z uvedeného 

souboru jsme po roce či více zaznamenali so-

nografi cké vyšetření karotických tepen bez 

jediné významné restenózy ve stentu, tj. 

restenóza > 70 %. 

U 184 pa cientů máme zdokumentovaný 

zdravotní stav jeden rok či více po výkonu 

z pravidelných kontrol či záznamů v doku-

mentaci. Ze sledovaných parametrů jsme ne-

zaznamenali žádnou ze sledovaných kompli-

kací v rozsahu jeden měsíc až přibližně jeden 

rok po výkonu. Všechny komplikace, které byly 

výše uvedeny, proběhly do 30 dnů od CAS. 

Nashromážděná data v registru každoročně 

analyzujeme. Významné případy komplikací 

po výkonu jsou přezkoumány, vč. správné in-

dikace a technického provedení CAS. Takto 

získané informace nám slouží k dalšímu 

upřesňování indikačních kritérií, zlepšování 

ma nagementu péče o pa cienty před výkonem 

i po výkonu a volbě doplňkových vyšetření 

k vytipování komplikovaných pa cientů ještě 

před výkonem. 

Závěr
Karotický stenting je zavedenou a bezpečnou 

alternativou ke karotické endarterektomii. 

V centrech s vysokým objemem pa cientů lze 

dosáhnout dobrých výsledků v efektu CAS, 

minimalizaci komplikací po výkonu a výskytu 

restenóz. Indikace k výkonu by však měla být 

pa cientovi ušita na míru na základě meziobo-

rové shody. 
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celkem
asymptomatické 

stenózy

symptomatické 

stenózy 

počet CAS 242 139 103

MACCE do 30 dnů 4,96 % 2,88 % 7,77 %

restenóza 0 0 0

CAS – karotický stenting, MACCE – major adverse cardiac and cerebrovascular event – 

úmrtí z jakékoliv příčiny, cévní mozková příhoda, infarkt myokardu

Tab. 1. Třicetidenní kombinovaná morbidita a mortalita. 

celkem 

(n = 242)

asymptomatické 

stenózy

symptomatické 

stenózy

úmrtí 2 1 1

ischemická CMP 8 2 6

hemoragická CMP 1 1 0

infarkt myokardu 2 1 1

TIA 6 4 2

CAS – karotický stenting, CMP – cévní mozková příhoda, TIA – tranzitorní ischemická ataka

Tab. 2. Výskyt jednotlivých typů komplikací po CAS.   
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