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Úvod
Ischemická cévní mozková příhoda (iCMP) se stala celo­
světově 2. nejčastější příčinou úmrtí, převážně díky vý­
znamnému nárůstu v  rozvojových zemích [1]. Naopak 
zkvalitněním preventivních a  v menší míře i  akutních 
léčebných opatření incidence fatálních příhod ve vy­
spělých státech mírně klesá [2], nadále se však jedná 
o nejčastější příčinu invalidity a v neposlední řadě i o vý­
raznou ekonomickou zátěž. Je známo, že stenózy ex­
trakraniálních úseků vnitřních karotických tepen se na 
vzniku iCMP podílejí v 15–20 % [3]. Eliminace významné 
stenózy, ať z důvodů hemodynamických či pro svůj em­
bolizační potenciál, představuje efektivní způsob pre­
vence iCMP. Vzhledem k tomu, že dlouhodobé výsledky 
karotického stentingu (carotid artery stenting – CAS) 
i karotické endarterektomie (carotid endarterectomy – 
CEA) jsou srovnatelné [4,5], volba optimálního způsobu 
léčby závisí na riziku periprocedurálních komplikací, 
které jsou výrazně ovlivněny selekcí pacientů a zkuše­
nostmi pracoviště.

Historické milníky invazivní léčby
Karotická endarterektomie, za jejíž zakladatele je 
možno považovat Michaela DeBakeyho a Felixe Eastco­

tta [6,7], byla představena a zavedena do praxe na po­
čátku 50. let minulého století, tedy dlouho před zave­
dením efektivní medikamentózní terapie. Tato metoda 
byla velmi vřele přijata širokou chirurgickou veřejností, 
což mělo za následek progresivní nárůst počtu prová­
děných výkonů, a  to až do počátku 80. let minulého 
století, kdy se objevily první kritické připomínky neú­
měrného rizika periprocedurálních komplikací vyvstá­
vajícího z příliš volných indikačních kritérií [8].

V téže době se po vzoru koronárních intervencí začí­
naly objevovat i první pokusy o léčbu perkutánním pří­
stupem. Pionýrem v oblasti karotických tepen byl Klaus 
Mathias, který jako první publikoval v roce 1981 prove­
dení balonkové angioplastiky [9]. Tato technika však 
měla limitovaný dlouhodobý efekt daný časnou re­
stenózou, a navíc riziko disekce tepny, a zejména peri­
ferní embolizace dále limitovaly její popularizaci, a to 
až do příchodu rutinního používání stentů a embolizač­
ních protektivních systémů.

V průběhu 90. let minulého století byla zpřísněna in­
dikační kritéria na podkladě výsledků velkých randomi­
zovaných studií, které prokázaly užitek z invazivní léčby 
u  symptomatických pacientů se stenózami nad 50  % 
a asymptomatických se stenózami nad 60–70 % [10–13]. 
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Souhrn
Karotická endarterektomie (CEA) je s ohledem na svou dlouhou historii a přiznivé vysledky tradičně zvažována jako 
metoda první volby v léčbě a prevenci cévní mozkové příhody u pacientů s významnou stenózou vnitřních karo­
tických tepen. Díky pokroku katetrizačních technik je však možno mnohým z těchto pacientů nabízet karotický 
stenting, který je minimálně invazivní a při dobré selekci nabízí srovnatelné dlouhodobé výsledky s velmi nízkým 
rizikem periprocedurálních komplikací. Tento článek shrnuje současné znalosti, trendy a inovace týkající se katet­
rizační léčby stenóz karotických tepen.
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Carotid artery stenting – history, trends and innovations 
Summary
Surgical carotid endarterectomy is traditionally considered the standard approach for the treatment of atheroscle­
rotic carotid artery disease based on its long history of favorable outcomes. Many of the patients could, however, 
be offered carotid artery stenting (CAS), which has over time evolved  into an elaborate method. With proper selec­
tion of patients, CAS provides comparable long-term outcomes and very low risk of periprocedural complication. 
This article summarises the current knowledge, trends and innovations in CAS.
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Zároveň byly zahájeny první randomizované studie srov­
návající výsledky CAS a  CEA. Bohužel, výpovědní hod­
nota těchto studií díky četným limitacím (nezkušenost 
pracovišť, absence použití protektivních systémů) byla 
nízká a poukázala spíše na slabiny jednotlivých technik, 
zejména pak na nutnost koncentrovat pacienty do speci­
alizovaných center. Dlouho očekávaná studie CREST, pu­
blikovaná v roce 2010 [14], odstranila tyto nedostatky za­
hrnutím pouze center s dostatečným objemem výkonů, 
a z tohoto pohledu je považována za dosud nejvíce in­
formativní. Sledovanými ukazateli byly infarkt myo­
kardu, smrt z  jakékoliv příčiny a CMP v období prvních 
30  dnů, a  dále ipsilaterální CMP v  období dalších 4  let. 
Celkem bylo randomizováno 2 502  pacientů s  mini­
mální dobou sledování 2,5 roku a pro odhadované 4leté 
období nebyl ve sledovaných ukazatelích zjištěn vý­
znamný rozdíl (7,2 % vs 6,8 %). Při podrobnějším rozboru 
však bylo poukázáno na vyšší riziko CMP u pacientů léče­
ných CAS (4,1 % vs 2,3 %) a infarktu myokardu u pacientů 
léčených pomocí CEA (2,3  % vs 1,1  %). Zajímavým zjiš­
těním, v kontradikci s předchozími doporučeními, bylo, 
že starší pacienti (> 70 let) profitovali více z CEA a mladší 
naopak z CAS. Z výsledků této studie lze tedy shrnout, 
že při správném výběru pacientů jsou z  pohledu rizika 
a komplikací obě metody porovnatelné.

Selekce pacientů
Výběr optimálního způsobu léčby by měl být konsenzu­
álním rozhodnutím neurologa, cévního chirurga a  en­
dovaskulárního specialisty. Měl by zohledňovat nejen 
preference pacienta, ale zejména klinické a anatomické 
rizikové faktory, které jsou odlišné pro jednotlivé metody 
a které mohou zásadně ovlivnit výskyt periprocedurál­
ních komplikací (tab). Většina klinických komorbidit 

představuje v  případě CAS pouze relativní kontraindi­
kaci a hlavní důraz je kladen na nefroprotektivní přípravu 
u  predisponovaných jedinců. Vyšší riziko tedy vyplývá 
spíše z  obtížného endovaskulárního přístupu ztěžují­
cího zavedení protektivních systémů (nevhodný přístup 
do karotické tepny při pokročilém vinutí aortálního ob­
louku, odstup levé karotické tepny z brachiocefalického 
trunku) [15]. Naopak přednostně je indikován CAS u pa­
cientů s restenózami po CEA a s obtížným chirurgickým 
přístupem, zahrnujícím vysoké léze v oblasti mandibuly 
či stenózy dané ozařováním [15–17]. Výhodné je ošet­
ření pomocí CAS v případě významné kontralaterální 
stenózy či okluze [18].

Velmi důležitým kritériem, které je nutno vždy zohled­
nit, je samotná charakteristika léze. Výrazné kalcifikace, 
obzvláště cirkumferenciální, představují riziko obtížné 
expanze dilatačního balonku s možnými komplikacemi, 
zejména rupturou plátu a  disekcí tepny. Naproti tomu 
měkké pláty, obsahující velké lipidové jádro, jsou spo­
jeny se zvýšeným rizikem periprocedurálních emboli­
zací [18]. Bohužel, i přes výrazný pokrok v zobrazovacích 
metodách umožňujících přesnější popis struktury plátu 
(tloušťka fibrózní čepičky, objem lipidového jádra, pří­
tomnost zánětlivých buněk atd) zatím není v rámci stra­
tifikace rizika většina těchto parametrů v běžné klinické 
praxi použitelná a vyžaduje další validaci [19]. 

Transkraniální dopplerovská ultrasonografie je metoda 
umožňující nepřímo, pomocí detekce mikroembolizací, 
usuzovat na charakteristiku plátu [20]. Toto vyšetření však 
vzhledem k  vysokým nárokům na zkušenosti vyšetřují­
cího i přes nesporné výhody (zejména nízkou cenu a ne­
radiační charakter) doposud nedoznalo většího uplatnění. 
Nadějným se jeví využití intravaskulární spektroskopie, 
která je schopna selektovat měkké pláty. Tato metoda již 

Tab. Rizikové faktory CAS a CEA

CEA CAS

klinické předchozí kardiochirurgická operace pokročilý věk (> 70 let)

potřeba časné kardiochirurgické operace předchozí CMP

anamnéza infarktu myokardu snížená cerebrovaskulární rezerva

choroba více koronárních tepen závažná renální insuficience

ejekční frakce levé komory < 40 % vysoké riziko krvácení

závažná chronická obstrukční plicní nemoc

závažná renální insuficience

kontralaterální paréza laryngeálního nervu

anatomické významná kontralaterální stenóza aortální oblouk typu II a III

restenóza po CEA bovinní aortální oblouk

stenóza na podkladě ozáření krku kalcifikace aortálního oblouku

vysoko uložené léze (za mandibulou) výrazně kalcifikované stenózy

ostiální léze

dlouhé léze (> 15 mm)

potřeba predilatace
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byla validována v  koronárním povodí a  její potenciál se 
ověřuje i v oblasti karotických tepen [21].

Evoluce karotického stentingu
Karotický stenting, vzhledem ke své komplexnosti a zá­
važnosti periprocedurálních komplikací, klade vysoké 
nároky na zručnost a  zkušenosti operatéra. Samotný 
výkon doznal od prvotních pokusů výrazných změn, 
a  to nejen z  pohledu technického pokroku, ale i  vlast­
ního postupu. Je možno jej rozdělit na několik fází: zajiš­
tění přístupu do karotické tepny, zavedení protektivního 
systému, predilatace, implantace stentu, postdilatace 
a extrakce instrumentária.

Ačkoliv v  počátcích bylo doporučováno rutinně pro­
vádět predilataci stenózy, od tohoto přístupu se v rámci 
minimalizace endovaskulárních manipulací ustoupilo 
a u většiny pacientů je nyní preferována přímá implan­
tace stentu [22]. U  samotných stentů došlo též k  pod­
statné změně – iniciálně balonkem expandované stenty 
byly nahrazeny samoexpandabilními z  důvodu snížení 
rizika externí komprese. Ty se dále dělí dle velikosti jed­
notlivých buněk na typy s  „otevřeným“ (menší množ­
ství spojů umožňující větší flexibilitu) a „uzavřeným“ de­
signem (malé buňky s  větší plochou překrytí stenózy). 
Logickým krokem i pokus využít stentgrafty maximálně 
překrývající lézi, od této praxe však záhy muselo být 
ustoupeno, neboť jejich použití bylo spojeno s vysokým 
rizikem restenózy s  nutností opakovaných intervencí 
[23]. Podobně však nebyl zjištěn významný rozdíl v riziku 
periprocedurálních iCMP ani mezi jednotlivými varian­
tami designů stentů [24], a proto je jejich výběr založen 
zejména na potřebě flexibility. I přesto, v případě pode­
zření na vysoké riziko embolizací je preferováno použití 
uzavřených (avšak více rigidních) typů stentů a výhodné 
je i  užití moderních kombinovaných typů s  uzavřeným 
designem ve střední části a  otevřeným flexibilním při 
okrajích.

Protektivní systémy
Již původní studie využívající transkraniální dopple­
rovskou ultrasonografii porovnávající CAS a  CEA pro­
kázaly, že endovaskulární přístup je spojen s  vyšším 
množstvím detekovaných mikroembolizačních signálů, 
a tedy i s vyšší embolizační zátěží [25]. Při podrobnější 
analýze bylo zjištěno, že zvýšené riziko cerebrovaskulár­
ních komplikací představují mnohočetné sprchy mikro­
embolizačních signálů při postdilataci léze, a zejména 
„makroemboly“, které odpovídají velkým aterosklero­
tickým partikulím a které jsou doprovázeny hemodyna­
micky významnými změnami krevního toku měřenými 
transkraniálně v a. cerebri media. Mezi ostatní rizikové 
situace patří masivní vzduchová embolie při ruptuře di­
latačního balonku a protrahovaná asystolie s těžkou hy­
potenzí vyvolaná podrážděním karotických barorecep­
torů [26]. Zatímco posledně jmenované lze částečně 
eliminovat preventivním podáním atropinu a  použi­
tím nízkých inflačních tlaků, embolizační komplikace 
lze minimalizovat využitím protektivních systémů [27].

Nejpoužívanějšími se staly systémy založené na prin­
cipu filtru, jejichž nespornou výhodou je možnost za­
chování toku vnitřní karotickou tepnou po celou dobu 
výkonu, což umožňuje operatérovi přesně kontrolovat 
pozici implantovaného stentu a  postdilataci. Nevýho­
dou tohoto distálního systému je však nutnost manipu­
lace skrze stenózu před jeho rozvinutím a neschopnost 
zachytit mikročástice menší, než jsou póry filtru (ob­
vykle 100 µm), jejichž nakupení v čase zvyšuje riziko pe­
riprocedurální příhody [26].

Tento nedostatek eliminují proximální systémy, které 
fungují podobně jako chirurgická okluze – za pomoci 
dvou balonků, mezi nimiž je výstup pracovního kanálu, 
obturují vnější a  společnou karotickou tepnu, čímž 
je dosaženo stagnace krevního toku ve vnitřní karo­
tické tepně bez nutnosti procházet stenózou. Tento 
stav v  optimálním případě kompletně eliminuje em­
bolizace generované při rizikových částech procedury, 
tedy při implantaci stentu a  postdilataci [28]. Stagnu­
jící krev s  nahromaděnými aterogenními hmotami se 
kontinuálně nebo na závěr před extrakcí instrumentá­
ria odsává. Tyto systémy jsou v porovnání s filtry rela­
tivně mladé a nepochybně technicky náročnější, a ani 
ty nejsou schopny embolizace zcela vyloučit [29]. Kli­
nické zkušenosti s nimi jsou však velmi příznivé a výskyt 
komplikací prezentovaný ve velkých registrech velmi 
nízký [30].

Závěr
Karotický stenting představuje minimálně invazivní 
způsob léčby pacientů s významnou stenózou karotic­
kých tepen. V  současné době je považován za rovno­
cennou alternativu CEA a  u selektovaných, převážně 
mladších pacientů, bývá volen přednostně, neboť 
nabízí srovnatelné nebo nižší riziko periprocedurálních 
komplikací. Toho bylo možno dosáhnout zlepšením 
techniky a zejména zavedením protektivních systémů. 
Navíc, velmi dobré výsledky dosahované pomocí pro­
tektivních filtrů jsou v současné době překonávány po­
užíváním proximálních systémů, jež mají velký poten­
ciál dalšího zdokonalování. 

Podpořeno projekty Ministerstva zdravotnictví: koncepč-
ního rozvoje výzkumné organizace 00064203 (FN MOTOL) 
a NT13319.
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