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Seznam zkratek

AB – arteria basilaris
ACA – arteria cerebri anterior
ACI – arteria carotid interna
ACM – arteria cerebri media
ACP – arteria cerebri posterior
AG – angiografie
AV – arteria vertebralis
CE-TCCS – echokontrastní transkraniální duplexní 

sonografie, contrast enhanced transcranial co-
lor-coded real-time sonography

CTA – CT angiografie
EC/IC – extrakraniální/intrakraniální
EDV – konečná diastolická rychlost, end-diastolic 

celocity
iCMP – ischemická cévní mozková příhoda
MI – mozkový infarkt
MRA – magnetická rezonanční angiografie, MR an-

giografie
PSV – maximální systolická rychlost, peak systolic 

velocity
PTA – perkutánní transluminální angioplastika
TCCS – transkraniální duplexní sonografie, trans-

cranial color-coded real-time sonography
TCD – transkraniální dopplerometrie
TIA – tranzitorní ischemická ataka
WASID – Warfarin-Aspirin Symptomatic Intracranial 

Disease Study

1. Úvod
Stenóza a vazospazmus jsou hlavními příčinami 

zúžení intrakraniální tepny. Vazospazmus jako pře-
chodný stav tepenného zúžení se vyskytuje například 
u pacientů po akutním subarachnoidálním krvácení 
nebo u migreniků. Trvalé zúžení tepny (stenóza) je 
pak nejčastěji způsobeno aterosklerotickým plátem 

(asi v 90 %), méně často zánětem – vaskulitidou 
(< 10 %) (12).

Ateroskleróza mozkových tepen

Ateroskleróza krčních a mozkových tepen je 
jednou z nejčastějších příčin MI, lze ji detekovat jako 
hlavní etiopatogenetický faktor ischémie u 20–30 % 
pacientů s MI. Existují 4 hlavní mechanizmy mozkové 
ischémie vlivem aterosklerotického postižení tepen. 
Prvním mechanismem je hypoperfúze při hemody-
namicky významné stenóze či okluzi tepny, druhým 
je trombóza v místě stenózy při ruptuře plátu či krvá-
cení do plátu, třetím mechanizmem je trombembolie 
do distálního řečiště za stenózu a posledním přímá 
okluze malých penetrujících tepen aterosklerotickým 
plátem (5).

Z populačních studií vyplývá, že existují rasové 
rozdíly v predilekčních místech aterosklerotické-
ho postižení. U Asiatů jsou častěji postižené tepny 
Willisova okruhu než u kavkazské populace, u nichž 
převládá postižení karotických tepen. Dle výsledků 
observačních studií se vyskytuje stenóza intrakrani-
ální tepny u 30–50 % Asiatů s iCMP oproti pouhým 
5–20 % u kavkazské populace (2, 19).

Rizikové faktory aterosklerózy 

intrakraniálních tepen

Z výsledků naší prospektivní observační studie 
vyplývá, že nejvýznamnějším rizikovým faktorem 
u pacientů se stenózou intrakraniální tepny byla hy-
pertenze. Vyskytovala se u 81 % pacientů, což je ví-
ce než u aterosklerotických plátů v karotickém řečišti 
(60–70 %), v koronárním řečišti (40–60 %) i v peri-
ferním řečišti dolních končetin (20–40 %). Ostatní 
rizikové faktory – hyperlipidémie (38 %), diabetes 
mellitus (34 %), kouření (30 %) či obezita (30 %) se 

vyskytovaly v téměř stejném procentu jako v jiných 
cévních řečištích (14).

Riziko vaskulární příhody u pacientů 

s intrakraniální stenózou

Pro relativně obtížnější diagnostiku intrakra-
niální stenózy ve srovnání se stenózou karotické 
tepny jsou dostupná data o ročním riziku iCMP či 
jiné vaskulární příhody u pacientů s intrakraniální 
stenózou jen z menších observačních studií. Roč-
ní riziko recidivy iCMP se odhaduje na 3,6–13,0 % 
(16–18).

Roční riziko iCMP u pacientů se symptomatic-
kou stenózou ACM či stenózou nebo okluzí sifonu 
vnitřní karotidy dle studie EC/IC bypass trial při 
terapii 1 300 mg aspirinu denně bylo 7,8 % (16). Ve 
studii WASID bylo roční riziko iCMP u pacientů se 
symptomatickou stenózou 8,4–18,1 % u pacientů 
se stenózou v přední cirkulaci, 10,7 % u stenózy a. 
basilaris a 7,8 % u distální stenózy a. vertebralis 
(17). V našem souboru 58 pacientů s mozkovým in-
farktem či tranzitorní ischemickou atakou bylo roční 
riziko recidivy MI či TIA 6,3 % (9). Lehce nižší roční 
riziko u našich pacientů lze vysvětlit zařazením také 
pacientů se stenózou intrakraniální tepny pod 50 %. 
Chimowitz et al. (6) prokázali signifikantně nižší rizi-
ko MI u pacientů s intrakraniální stenózou do 50 % 
než u stenóz nad 50 %.

Kremer et al. sledovali riziko iCMP u 50 pacien-
tů s asymptomatickou intrakraniální stenózou v prů-
měrné době sledování 27 měsíců a nezaznamenali 
žádnou iCMP a jen jednu TIA v kontralaterální he-
misféře (11). V naší skupině 12 asymptomatických 
pacientů bylo také velmi nízké roční riziko iCMP 
(1,6 %) či TIA (1,6 %), což potvrzuje relativně benigní 
prognózu u této diagnózy (13).
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Tabulka 1. PSV kritéria pro detekci stenózy pod 
50 % a nad 50 % PSV pro stenózu PSV pro stenózu 
(Baumgartner 1999)
tepna stenóza pod 

50 % (cm . s-1)
stenóza nad 
50 % (cm . s-1)

ACM 155–220 nad 220
ACA 120–155 nad 155
ACP 100–145 nad 145
AV 90–120 nad 120
AB 100–140 nad 140
vysvětlivky: PSV – maximální systolická rychlost (peak systo-
lic velocity), ACM – a. cerebri media, ACA – a. cerebri anterior, 
ACP – a. cerebri posterior, AV – a. vertebralis, AB – a. basilaris

Tabulka 2. Určení tíže stenózy intrakraniální tepny 
dle PSV poměru
Tíže stenózy PSV poměr odpovídající % 

stenózy dle AG
Lehká stenóza 1,3–1,99 ≤ 40 %
Středně těžká 
stenóza

2,0–2,99 40–60 %

Těžká stenóza 3,0 a více > 60 %
vysvětlivky: PSV – maximální systolická rychlost (peak systolic 
velocity), AG – angiografie

Tabulka 3. Shoda v klasifikaci intrakraniálních stenóz 
mezi TCCS/CE-TCCS, MRA a angiografií 
Metoda shoda 

v procentu 
stenóz

korelační 
koeficient

TCCS/CE-TCCS 
vs. MRA

70 % 0,76

TCCS/CE-TCCS 
vs. AG 

78 % 0,73

MRA vs. AG 70 % 0,66
vysvětlivky: TCCS – transkraniální duplexní sonografie (trans-
cranial color-coded duplex sonography), CE-TCCS – kontrast-
ní transkraniální duplexní sonografie (contrast-enhanced trans-
cranial color-coded duplex sonography), MRA – magnetická re-
zonanční angiografie, AG – angiografie

Obrázek 1. Transkraniální duplexní sonografie – zrychlený turbulentní tok v oblasti stenózy a. cerebri 
media v dopplerovském modu

Diagnostika intrakraniální stenózy

K diagnostice stenóz mozkových tepen se jako 
první začala používat angiografie. Na rozdíl od dia-
gnostiky karotických stenóz v extrakraniálním úseku, 
kde je angiografie považována za „zlatý standard“, 
v diagnostice intrakraniálních stenóz již nemá AG ta-
kové postavení. Je to především pro mnohonásobně 
menší průměr zobrazovaných tepen (1). Jelikož však 
jde o invazivní metodu s rizikem morbidity a morta-
lity mezi 1 % a 15 %, je snaha ji nahradit jinou, nein-
vazivní metodou. V současné době se používají MR 
angiografie, CT angiografie, transkraniální dopple-
rometrie či transkraniální duplexní sonografie (1, 3, 
4, 8–11, 15, 20).

Všechny tyto metody mají ovšem také svá ome-
zení. Transkraniální vyšetření nelze provést u paci-
entů se špatným temporálním oknem (8 % u TCCS, 
2 % u CE-TCCS) (1), MRA vyšetření u pacientů s kar-
diostimulátorem, implantovaným kovovým materiá-
lem, klaustrofobií či nespolupracujících pacientů, 
CTA u pacientů alergických na jód.

Několik dřívějších prací srovnávalo diagnos-
tiku intrakraniálních stenóz pomocí TCD, AG, CTA 
a MRA (1, 3, 4, 8–11, 15, 20). Shoda TCD a MRA ná-
lezů v detekci stenózy ACM byla v 95,5% (8). Shoda 
mezi TCD a AG byla pro stenózy ACM 75–86 % (4, 8, 
10), pro stenózy v karotickém sifónu 94 % (10) a pro 
stenózy ve vertebrobazilárním řečišti 74–84 % (9, 
15). Specificita TCD vyšetření se pohybovala mezi 
82 % a 97 % (9, 15). Ve všech těchto studiích byly 
použity nejen rozdílná kritéria pro hodnocení stenóz 
v ACM a vertebrobazilárním řečišti, ale také se lišily 
jednotlivá kritéria mezi autory (1, 4, 8, 10, 11). 

V letech 1997–1999 jsme srovnávali senzitivitu 
a specificitu TCCS s MR angiografií a klasickou an-
giografií. Všechny 3 metody měly 100% senzitivitu 
a 100% specificitu pro detekci stenózy nad 40 % 
v zobrazitelných intrakraniálních tepenách. V ta-
bulce 3 je uvedena shoda v klasifikaci stenóz mezi 
jednotlivými metodami a koeficient korelace (11). 
Stenózy byly hodnoceny jako lehké (≤ 40 %), středně 
těžké (40–60 %) a těžké (> 60 %) – viz tabulka 2.

2. Diagnostika intrakraniální 
stenózy pomocí transkraniální 
duplexní sonografie
Detekce stenózy

Detekce intrakraniálních stenóz je důležitým 
úkolem transkraniální ultrazvukové diagnostiky. 
Jelikož, na rozdíl od duplexního vyšetření karotic-
kých tepen, nelze intrakraniální tepny dobře zobrazit 
v B-obraze, není možno při jednorázovám vyšetření 
odlišit zúžení způsobené aterosklerotickým plátem 
a vazospazmem. Kontrolní vyšetření v průběhu ně-
kolika dní obvykle prokáže u vazospazmu změnu 
tíže zúžení či odlišnou lokalizaci.

Hlavním kritériem pro diagnostiku intrakraniální 
stenózy pomocí TCCS je lokální zrychlení průtoku 
v oblasti stenózy (12). Minimální zrychlení jako hlavní 
kritérium detekce stenózy je 30 %. Toto zrychlení vy-
počítáme pomocí poměruPSV v oblasti stenózy (SPSV) 
a PSV před stenózou (PPSV), popřípadě za stenózou 
(ZPSV) v místě normalizace průtokové křivky: Poměr 
PSV = SPSV / PPSV ≥ 1,3 či SPSV / ZPSV ≥ 1,3.

Druhou, jednodušší možností k detekci stenózy 
jen detekce maximální naměřené PSV (1) – viz ta-

bulku 2. Nevýhodou je především možnost falešně 
pozitivního či falešně negativního nálezu stenózy 
v případě, že před stenózou není průtoková rychlost 
v mezích normy. V případě difuzního snížení či zvý-
šení průtokových rychlostí může dojít k podhodno-
cení či nadhodnocení stenózy.

Vedlejšími kritérii pro detekci stenózy jsou:
1. turbulentní průtok – turbulence lze detekovat 

ve spektrální dopplerovské křivce a jsou obvykle 
dobře slyšitelné – viz obrázek 1. Turbulence se 
však vyskytují i fyziologicky u dětí, u nichž jsou 
průtokové rychlosti v intrakraniálních tepnách 
vyšší než v dospělosti, v ohybech či fyziologic-
kých rozšířeních tepny (např. v karotickém sifo-
nu) nebo při kolaterálním toku v rámci stenóz či 
okluzí přívodných mozkových tepen,

2. aliasing fenomén v barevném obraze – pokud 
je správně nastavená škála rozsahu barevného 
obrazu tak, aby se aliasing fenomén objevil až při 
průtokové rychlosti nad 120 cm · s-1 v ACM (obrá-
zek 2). Při optimálním nastavení je ba revný obraz 
vhodný k rychlému vyhledávání míst s možnou 
stenózou podle obrazu aliasing fenoménu. Je 
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však nutno odlišit místa s fyziologicky turbulent-
ním tokem, především v ohybech tepny,

3. zúžení tepny v energetickém modu – jedná se 
o orientační známku, podle níž můžeme taktéž 
rychle vyhledat místa možných stenóz (obrázek 
3). Především u hemodynamicky závažných 
stenóz (nad 60 %) je výhodnější tento mod než 
barevný, jelikož se zobrazí i pomalejší postste-
notické toky, 

4. v B-obraze lze někdy u stenóz ACM detekovat 
hyperechogenní plát tvořící stenózu (12).

Určení tíže stenózy

V současné době existují dvě základní metody 
určení závažnosti stenózy. Pro přesné určení pro-
centa stenózy je nejvýhodnější vypočítat PSV po-
měr (popřípadě EDV poměr) jako při detekci stenózy 
(viz výše). Tedy poměr PSV ve stenóze a před či za 
stenózou – viz tabulku 3.

Pokud z technických důvodu nelze změřit PSV 
v oblasti před či za stenózou, je možno, s vědomím 
určité chyby, použít PSV z druhostranné tepny (při 
vyloučení stenózy této tepny a stenózy či okluze 
přívodných mozkových tepen) nebo normální PSV 
odpovídající věku a pohlaví (12). U stenóz nad 60 % 
přesahuje obvykle PSV rozsah maximální nastavi-
telné dopplerovské škály (pulzní repetiční frekvence, 
PRF). V těchto případech můžeme obvykle změřit 
alespoň EDV a pro určení závažnosti stenózy pak 
vycházíme z poměru EDV ve stenóze a před či za 
stenózou. Výsledný poměr je prakticky shodný s od-
povídajícím poměrem PSV.

Druhým způsobem určení závažnosti stenózy je 
pouhé změření maximální průtokové rychlosti v ob-
lasti stenózy (viz tabulku 2), avšak jen v případě, že 
jsou před stenózou průtokové rychlosti v normě (1).

Největší nevýhodou ultrazvukového vyšetření je 
kromě kvality kostního okna také jeho závislost na 
zkušenosti vyšetřujícího. V posledních letech je sna-
ha toto omezení snížitit pomocí 3-D rekonstrukcí (12).

Hodnocení progrese intrakraniální stenózy

Vzhledem k relativně nízké ceně TCCS vyšet-
ření ve srovnání s MRA nebo CTA a neinvazivitě 
v porovnání s AG se TCCS může stát významnou 
metodou ve sledování aterosklerotických stenóz in-
trakraniálních tepen. 

První metodou detekce progrese či regrese 
stenózy je hodnocení pomocí změny PSV poměru. 
Změnu tohoto poměru více než o 30 % je možno 
považovat s velkou pravděpodobností za progresi, 
resp. regresi stenózy. Změna poměru o více než 
50 % má již senzitivitu > 95 % (12). Druhou možností 
je hodnocení změny stupně stenózy. Tedy jako pro-
grese je klasifikována změna stenózy např. z lehké 
na středně těžkou.

3. Možnosti prevence
mozkového infarktu u pacientů 
s intrakraniální stenózou

Optimální primární a sekundární prevencí u pa-
cientů se stenózou intrakraniální tepny se zabývalo 
několik studií. EC/IC bypass trial již v roce 1985 ne-
prokázal žádný benefit extrakraniální-intrakraniální 
anastomózy u pacientů se stenózou ACM stejně jako 
u pacientů s hemodynamicky významnou stenózou 
nebo okluzí ACI (16). Jelikož však nebyla prováděna 

žádná selekční kritéria, nelze vyloučit benefit pro ur-
čité selektované podskupiny pacientů.

Retrospektivní studie WASID, publikovaná v ro-
ce 1995, ukázala na možný benefit antikoagulační 
terapie u pacientů se symptomatickou intrakraniální 
stenózou nad 50 % (6). Avšak následná prospektivní 
studie WASID II neprokázala snížení rizika iCMP při 
léčbě Warfarinem (roční riziko 11 %) oproti aspirinu 
(roční riziko 12 %) a pro výrazně vyšší procento zá-
važných nežádoucích účinků ve větvi Warfarinu (8,3 

Obrázek 2. Transkraniální duplexní sonografie – aliasing fenomén v barevném modu v oblasti stenózy 
a. cerebri media (šipka)

Obrázek 3. Transkraniální duplexní sonografie – zúžení v energetickém modu v oblasti stenózy a. 
cerebri media (šipka)
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vs. 3,2 % mozkových krvácení a 9,7 vs. 4,3 % úmrtí) 
musela být předčasně ukončena. Také infarkt myo-
kardu a náhlá smrt byly častější při terapii Warfari-
nem (7,3 vs. 2,9 %) (17).

Další terapeutickou možností je perkutánní tran-
sluminální angioplastika a zavedení stentu do oblasti 
intrakraniální stenózy. Od poloviny 80. let 20. století 
se objevují první zprávy o PTA intrakraniální stenózy 
u pacientů po iCMP. S rozvojem balónkových mik-
rokatetrů a malých stentů, užívaných především pro 
koronární řečiště, se zvýšila technická úspěšnost 
PTA nad 90 % s klinickými komplikacemi < 20% (5). 
Connors a Wojak publikovali své 9leté zkušenosti 
s angioplastikou symptomatických intrakraniálních 
stenóz u 70 pacientů. Popisovali postupné zlepšení 
výsledků s rozvojem této techniky, přičemž u posled-
ních 50 pacientů dosáhli v 98 % dobrého angiografic-

kého a klinického výsledku s 9 % restenóz v období 
3–12 měsíců od výkonu (3). 

Ze 70 pacientů v naší studii byli jen 2 pacienti na 
antikoagulační terapii Warfarinem, a to oba z kardiální 
indikace. Ani u jednoho z nich nebyla zaznamenána 
vaskulární příhoda. U 7 pacientů byl nasazen ticlopi-
din, z toho u 2 pacientů byla ponechána také acetyl-
salicylová kyselina. Dosud u žádného ze sledovaných 
pacientů nebyl indikován intervenční výkon (13).

Dle posledních doporučení je u pacientů se 
symptomatickou intrakraniální stenózou indikována 
antiagregační terapie. Až při selhání této terapie lze 
indikovat PTA s event. zavedením stentu (5).

4. Závěr
Transkraniální duplexní sonografie jako nein-

vazivní, libovolně opakovatelná vyšetřovací metoda 

je v současnosti metodou první volby u pacientů 
s akutní cévní mozkovou příhodou nebo podezřením 
na stenózu intrakraniální tepny pro srovnatelnou 
senzitivitu a specificitu s ostatními diagnostickými 
metodami – CT angiografií, MR angiografií či digitál-
ní subtrakční angiografií. Největším omezením této 
metody je závislost na kvalitě kostního okna a na 
erudici vyšetřujícího.
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