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Diagnostika
K výraznému zvýšení našich znalostí o ate
roskleróze IC tepen přispěl rozvoj a dostup
nost nových, neinvazivních či minimálně inva
zivních diagnostických metod. V současnosti 
je za „zlatý standard“ stále považována digi
tální subtrakční angiografie (DSA) [1]. Tato 
metoda má svá známá omezení: je invazivní 
s nezanedbatelným rizikem komplikací, je 
drahá, časově náročná a jako screeningová 
metoda je nevhodná. Z novějších diagnostic
kých metod se v současnosti uplatňuje ze
jména CT angiografie (CTA), MR angiografie 
(MRA) a ultrazvukové metody – transkra
niální dopplerometrie (TCD) a transkraniální 
barevná duplexní sonografie (TCCS). CTA je 
metoda, která je v současnosti relativně do
stupná, je v porovnání s DSA minimálně in

vazivní s menším rizikem komplikací a její 
senzitivita a specificita v diagnostice okluzí 
a stenóz IC tepen je srovnatelná s DSA. V re
lativně recentní studii, ve které byly obě tyto 
metody srovnávány (DSA jako standard), 
byla specificita a senzitivita CTA v diagnos
tice okluzí 100 % a v diagnostice stenóz  
≥ 50 % byly senzitivita 97,1 %, specifi
cita 99,5 a negativní prediktivní hodnota  
99,8 % [1]. V jiných studiích byla CTA do
konce nadřazená DSA [2,3]. MRA je v sou
časnosti méně dostupná a může významnost 
stenóz nadhodnocovat [4,5]. Ze všech výše 
uvedených metod jsou nejméně invazivní, 
resp. zcela neinvazivní metody ultrazvukové. 
V diagnostice IC stenóz i okluzí lze využít TCD 
i TCCS, přičemž obě metody jsou schopny 
přes intaktní lebku změřit průtok IC tep

nami. TCCS však umožňuje na rozdíl od TCD 
i přímé zobrazení tepen (obr. 1) a obě metody 
jsou rovněž vhodné k zhodnocení hemodyna
mických následků postižení extra i intrakrani
álních úseků mozkových tepen. Nevýhodou 
UZ vyšetřovacích metod je ovšem značná zá
vislost na zkušenosti vyšetřujícího a až u 20 %  
vyšetřovaných (zejména starších žen) nedo
statečná kvalita akustického okna neumož
ňující dostatečně kvalitní vyšetření. Nicméně 
vzhledem ke své relativně vysoké senzitivitě 
i specificitě [6], neinvazivnosti, relativně nízké 
ceně a možnosti opakovaných vyšetření je 
TCCS velmi vhodná metoda v diagnostice po
stižení IC tepen a ve sledování jejich vývoje 
v čase [7].

Výše uvedené metody dovolují diagnostiku 
postižení IC tepen opírající se o detekci až po
kročilých stadií jejich postižení. Jejich nevý
hodou je nemožnost s dostatečnou citlivostí 
odhalit méně pokročilá stadia onemocnění, 
nedovolují diferencovat etiologii stenóz a v pří
padě aterosklerotického původu stenóz neod
halují histopatologické složení, resp. aktivitu 
plátu [8]. Naproti tomu nejnovější diagnos
tické metody jako hrMR nebo intravaskulární 
UZ umožňují přímé zhodnocení aterosklerotic
kých plátů vč. zhodnocení jejich aktivity. Tyto 
metody nejsou v současnosti běžně dostupné 
a jejich klinický význam musí být teprve sta
noven. Srovnání tradičních a nových diagnos
tických metod a jejich možností ukazuje tab. 1.

léčba
Naprostá většina nemocných se stenózami 
IC tepen je v současné době léčena konzer
vativně, i když k dispozici jsou rovněž metody 
endovaskulární intervenční terapie – soudilo 
se, že představují alternativu zejména pro 
vysoce rizikové nemocné. Výsledky studie 
SAMMPRIS však tento předpoklad nepotvr
dily – podrobnosti viz další text.
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Farmakologická léčba se opírá o dva zá
kladní pilíře, léčbu antitrombotickou a farma
kologickou (vedle obvyklých režimových opat
ření) kontrolu RF aterosklerózy.

Antitrombotická léčba
Nejvíce údajů máme o léčbě antitrombotické 
a to díky již opakovaně citované studii WASID, 
jejíž výsledky jsou podrobněji probrány 
v předchozím textu. I po zveřejnění výsledků, 
které prokázaly, že léčba aspirinem je stejně 
účinná, ale významně bezpečnější než léčba 
warfarinem, panoval názor, že u některých vy
braných skupin pacientů může být prospěš
nější léčba warfarinem. Jednalo se konkrétně 
o nemocné s postižením vertebrobazilárního 
řečiště, těžkými, ≥ 70% stenózami, a o ne

mocné, u nichž došlo k tzv. selhání antit
rombotické léčby, čili v době výskytu CMP/ 
/TIA již byli z různých důvodů chronicky léčeni 
aspirinem. Ve snaze zodpovědět otázku, zda 
je v těchto případech warfarin skutečně účin
nější, byly provedeny příslušné posthoc ana
lýzy. Výsledky rěchto analýz však prokázaly, 
že nebyl významný rozdíl v účinnosti mezi as
pirinem a warfarinem u nemocných s těžkými 
stenózami ani u těch nemocných, kteří v době 
vstupu do studie byli již na antitrombotické 
léčbě. Byl však zjištěn významný rozdíl ve pro
spěch warfarinu u nemocných, kteří měli sym
ptomatické postižení bazilární tepny, neboť 
primárního cíle sledování (iCMP/mozková 
hemoragie/cévní smrt z ostatních příčin) bylo 
dosaženo u 18 nemocných z 55 (33 %) ve 

skupině léčené aspirinem a u 9 z 57 nemoc
ných léčených warfarinem (16 %, HR 2,28, 
95% CI 1,02–5,08, p = 0,044). Nebyl ale vý
znamný rozdíl ve výskytu CMP v teritoriu po
stižené tepny. Učinit definitivní závěr z tohoto 
pozorování je obtížné, neboť jeho významnost 
je oslabena jak malými počty a širokým inter
valem spolehlivosti, tak faktem, že pokud byli 
hodnoceni nemocní s postižením vertebrál
ních tepen, numericky (ale nikoli statisticky 
významně) byl nižší výskyt příhod ve skupině 
léčené aspirinem. Při hodnocení vertebro
bazilárního řečiště jako celku pak mezi sku
pinami rozdíl nebyl. V současnosti tedy pře
vládá názor, že i u pacientů s postižením AB je 
lékem volby aspirin.

Dalším zajímavým výsledkem je pozoro
vání, že nemocní zařazení do studie časně po 
proběhlé příhodě, tj. ≤ 17 dní, měli větší pro
spěch z léčby warfarinem, zatímco nemocní 
zařazení více než 17 dní po příhodě profitovali 
více z léčby aspirinem. Rozdíly v obou přípa
dech nedosáhly statistické významnosti, sta
tisticky významný byl pouze trend. Nicméně 
je možné, že v časných stadiích po proběhlé 
mozkové příhodě je intenzivnější antitrombo
tická léčba po omezenou dobu přínosná [9].

Další posthoc analýza potvrdila pozorování 
z výše uvedené analýzy, tedy že není rozdíl 
mezi aspirinem a warfarinem u nemocných se 
„selháním antitrombotické léčby“, neboť nepro
kázala významný rozdíl ve výskytu CMP a mor
tality z cévních příčin ani ve výskytu CMP v te
ritoriu postižené tepny mezi oběma skupinami. 
Velmi zajímavé je, že také nebyl prokázán 
rozdíl ve výskytu uvedených příhod mezi ne
mocnými, kteří již na léčbě antitrombotiky byli, 
a těmi, u kterých byla tato léčba zahájena až po 
randomizaci (HR 0,86, 95% CI 0,55–1,34, 
p = 0,51 pro výskyt CMP/vaskulární smrti; HR 
1,01, 95% CI 0,58–1,77, p = 0,97 pro výskyt 

„tradiční koncepce“: angiografické a hemodynamické hodnocení 
stenóz

„Nová koncepce“: přímé zobrazení intrakraniálních lézí

TCD, TCCS, CTA, MRA HrMRI; intravaskulární UZ
zobrazení a zhodnocení stupně stenózy zobrazení a histopatologická definice plátu
umožňuje hodnocení pokročilých stadií postižení tepen umožňují zobrazení méně pokročilých stadií tepenných lézí
klinický význam pro určení dalšího postupu u symptomatických IS mohou objasnit roli nestenotických lézí v etiologii kryptogenních iktů
není možnost stanovit histopatologické složení plátu mohou potvrdit aterosklerotický původ stenóz
není možnost odhalit nestabilitu plátu (alternativně možno použít TCD  
ke hodnocení mikroembolizačních signálů)

mohou stanovit biologickou aktivitu, resp. nestabilitu stenóz

neinvazivní/minimálně invazivní; dostupné
umožňují sledovat vývoj stenóz, odhalit restenózu ve stentu

neinvazivní; nejsou běžně dostupné, jejich klinický význam zatím nejasný
umožňují monitorovat vývoj aterosklerotických plátů a pomoci v klinic
kém rozhodování o dalším postupu

Tab. 1. Srovnání tradičních a nových diagnostických metod. Převzato z [8].

Obr. 1. Vertebrální tepny zobrazené v CFM módu pomocí TCCS.
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že přílišné snižování TK u nemocných s chro
nickým cerebrovaskulárním onemocněním 
může mít negativní dopad na prognózu ne
mocných vzhledem k možnému snížení ce
rebrálního perfuzního tlaku. Tyto obavy jsou 
u nemocných se stenózami intrakraniálních 
tepen ještě akcentované.

Ve studii WASID mělo arteriální hypertenzi 
84 % nemocných, naprostá většina z nich 
(96 %) byla léčena antihypertenzivy, většinou 
dvoj či více kombinací. Výsledky posthoc 
analýzy ukázaly, že sTK ≥ 140 mmHg byl 
spojen s významně vyšším rizikem CMP/IM/ 
/cévní smrti (HR 1,79, 95% CI 1,27–2,52, 
p = 0,0009) i iCMP samotné (HR 1,58, 95% 
CI 1,07–2,32, p = 0,02). Výskyt kombinova
ného cíle sledování během 1,8 roku sledování 
byl u nemocných s sTK ≥ 140 mmHg 30,7 %, 
zatímco u nemocných s sTK ≤ 140 mmHg byl 
pouze 18,3 % (p < 0,0005) [17].

V další posthoc analýze této studie bylo 
hodnoceno riziko výskytu iCMP a iCMP v teri
toriu postižené tepny v závislosti na hodnotách 
systolického i diastolického TK, podle jejichž 
hodnot byli nemocní rozřazeni do několika 
skupin (sTK: ≤ 119 mmHg, 120–139 mmHg,  
140–159 mmHg, ≥ 160 mmHg; dTK: 
≤ 79 mmHg, 80–89 mmHg, ≥ 90 mmHg). 
Jak vyšší hodnoty sTK, tak vyšší hodnoty 
dTK byly spojeny s významně vyšším ri
zikem iCMP i iCMP v teritoriu postižené tepny 
(p = 0,0008 pro sTK, p < 0,0001 pro dTK). 
Významný je rovněž nález, že riziko uvede
ných příhod nebylo zvýšeno ve skupinách 
s nejnižšími hodnotami systolického ani dia
stolického TK. Riziko iCMP a iCMP v teri
toriu postižené tepny ve skupinách s nejniž
šími hodnotami sTK a dTK nebylo zvýšené ani 
u nemocných, kde jsou obavy z přílišného sni
žování TK obzvlášť patrné, tedy u nemocných 

výsledky větších, na klinické endpointy za
měřených randomizovaných studií, zejména 
s ohledem na výsledky velké studie MATCH, 
ve které dlouhodobá duální antiagregační 
léčba (klopidogrel plus aspirin) nebyla účin
nější než klopidogrel samotný, vedla však 
k významně vyššímu riziku krvácení. Tato 
studie však byla odlišného uspořádání a za
měřená na heterogenní skupinu pacientů po 
prodělané iCMP různého původu [13].

Kombinace aspirin plus dipyridamol je 
účinná v dlouhodobé sekundární léčbě ne
mocných po prodělané iCMP, nemáme však 
žádná data o jejím významu specificky u ne
mocných s IC stenózami. Jedinou další an
tiagregační látkou, která byla studována 
u skupiny nemocných se symptomatickými 
IC stenózami, je cilostazol. Ten byl srov
náván v kombinaci s aspirinem oproti aspi
rinu samotnému v randomizované, dvojitě 
slepé studii u nemocných se symptomatic
kými IC stenózami. V průběhu šestiměsíč
ního sledování však překvapivě nedošlo k vý
skytu CMP v žádné skupině, ale progrese 
stenóz byla signifikantně snížena ve sku
pině s duální anti agregací (6,7 % vs 28,8 %,  
p = 0,008) [14]. Tento výsledek vedl k zahá
jení studie TOSSII, ve které je u nemocných se 
symptomatickými stenózami IC tepen srovná
vána kombinace aspirin plus cilostazol oproti 
kombinaci aspirin plus klopidogrel (Clinical
Trials.gov identifier: NCT00130039). V této 
studii kombinace cilostazol plus ASA nevedla 
ke zpomalení progrese postižení ACM či bazi
lární tepny (primární cíl studie) ani k redukci 
klinických příhod ve srovnání s kombinací klo
pidogrel plus ASA.

Na základě výše uvedených faktů je tak 
v současnosti základním postupem v rámci 
antitrombotické léčby u nemocných se sym
ptomatickými stenózami IC tepen dlouho
dobé podávání aspirinu.

Léčba arteriální hypertenze
Arteriální hypertenze je zásadním rizikovým 
faktorem vzniku CMP/TIA stejně jako roz
voje AS intrakraniálních tepen a její léčba 
vede k významnému snížení incidence cereb
rovaskulárních příhod v primární i sekundární 
prevenci. V současné době ale není zcela 
jasné, k jakým cílovým hodnotám snižovat TK 
v rámci sekundární prevence cévních mozko
vých příhod, a rovněž tak není jasná přesná 
cílová hodnota TK ani u nemocných s ate
rosklerózou extrakraniálních úseků mozko
vých tepen [15,16]. Široce přetrvává obava, 

CMP v teritoriu postižené tepny). Nepotvrdil se 
tak předpoklad, že nemocní s tzv. klinickým se
lháním antitrombotické léčby mají horší pro
gnózu než nemocní, u kterých je antitrombo
tická léčba zahájena nově [10].

Již bylo uvedeno, že je možné, že intenziv
nější antitrombotická léčba po omezenou dobu 
v časných stadiích po proběhlé CMP/TIA  
může být prospěšná ve srovnání s monote
rapií aspirinem. Recentně byla publikována 
studie CLAIR, jejíž výsledky tento názor po
tvrzují. Tato studie se zaměřila na posouzení 
účinnosti a bezpečnosti duální antiagregace 
aspirinem a klopidogrelem ve srovnání s as
pirinem samotným u nemocných s CMP/TIA 
na podkladě postižení intrakraniálních tepen. 
Jednalo se o prospektivní randomizovanou 
studii, nemocní byli zařazeni během sedmi 
dní po proběhlé příhodě, clopidogrel byl po
dáván první den v dávce 300 mg/den, poté 
v obvyklé dávce 75 mg/den, aspirin v obou 
skupinách v dávce 75–160 mg/den. Léčba 
trvala sedm dní. Primárním cílem sledování 
byla proporce pacientů s alespoň jedním mi
kroembolizačním signálem registrovaným při 
TCD dva dny po randomizaci. Výskyt těchto 
signálů u nemocných se symptomatickými 
stenózami mozkových tepen je významným 
prediktorem následných mozkových příhod, 
a je tedy vhodným cílem sledování ve stu
diích, do kterých není možné zařadit dostatek 
nemocných nutných k hodnocení klinických 
příhod. Zařazeno bylo 100 nemocných, po 
dvou dnech sledování mělo alespoň jeden 
TCD signál 14 ze 45 nemocných ve sku
pině léčené duální antiagregací ve srovnání 
s 27 nemocnými z 50 ve skupině léčené as
pirinem samotným (RRR 42,4 %, 95% CI  
4,6–65,2, p = 0,025). Rozdíl byl ještě vý
raznější po dalších pěti dnech. Došlo rovněž 
k významnému snížení celkového množství 
mikroembolizačních signálů [11]. Tyto vý
sledky jsou ve shodě s výsledky podobně 
uspořádané studie CARESS, ve které kom
binace aspirin plus klopidogrel v krátkodobé 
léčbě vedla k významné redukci mikroembo
lizačních signálů ve srovnání s aspirinem sa
motným, ovšem u nemocných se sympto
matickými stenózami extrakraniálních úseků 
vnitřních karotických tepen [12]. Obr. 2 uka
zuje hlavní výsledky metaanalýzy obou studií.

Zda se duální antiagregační léčba kombi
nací aspirin plus klopidogrel stane součástí 
běžného postupu v léčbě nemocných se sym
ptomatickými stenózami mozkových tepen 
je ovšem zatím nejasné, je třeba vyčkat na 

Obr. 2. Metaanalýza studií CARESS 
a CLAIR. Podle [11].

Mikroembolizační 
signály den 2

RR; 95% IC

CARESS                                            0,76 (0,56–1,01)

CLAIR                                                0,58 (0,35–0,95)

lepší duální terapie lepší monoterapie

celkem                                               0,68 (0,53–0,89)

0,2 0,5 2 5
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Proto bylo dosud povážováno na základě 
současných doporučení příslušných americ
kých odborných společností za akceptova
telné zvážit indikaci k endovaskulární revas
kularizaci pomocí balónkové angioplastiky  
a/nebo stentingu u těch nemocných, u kte
rých dochází k recidivujícím příhodám na pod
kladě těžkých (70 %) stenóz intrakraniálních 
tepen navzdory optimální medikamentózní 
léčbě (třída IIb, úroveň důkazů C) [25].

Do nedávné doby především chyběla data 
z prospektivních randomizovaných studií, srov
návajících katetrizační léčbu s léčbou kon
zervativní. Odpověď na otázku, který postup 
přináší lepší výsledky, přinesla studie fáze 
III SAMMPRIS (ClinicalTrials.gov identi
fier: NCT00576693). Jedná se o multicen
trickou prospektivní randomizovanou studii 
srovnávající účinnost a bezpečnost stentingu 
(metodou perkutánní transluminální angio
plastiky a stentingem – PTAS) za použití Wing 
Span systému a agresivní medikamentózní 
léčby oproti medikamentózní léčbě samotné 
u nemocných se symptomatickými těžkými 
(70–99 %), angiograficky potvrzenými, ste
nózami intrakraniálních tepen. Výsledky této 
významné studie byly publikovány v září 2011 
v New England Journal of Medicine poté, co 
byla studie předčasně ukončena [27].

Zařazeni byli do této studie nemocní po 
proběhlé TIA nebo neinvalidizující CMP 
během 30 dní po příhodě. Zařazování pa
cientů bylo zahájeno v listopadu 2008. Je 
zajímavé se podívat, jak vypadala „agresivní“ 
medikamentózní terapie v podmínkách této 
studie: antiagregační léčba spočívala v duální 
antiagregaci ASA a klopidogrelem po dobu 
90 dní, poté bylo pokračováno v podávání as
pirinu samotného. Kontrola rizikových faktorů 
spočívala v antihypertenzní léčbě s cílem do
sáhnout sTK < 140 mmHg (resp. 130 mmHg 
u diabetiků), cílovou hodnotou LDL byla hla
dina < 1,8 mmol/l. Primárním cílem sledování 
byl výskyt CMP a/nebo úmrtí během 30 dnů 
po randomizaci, resp. revaskularizaci ve sku
pině PTAS a výskyt CMP v teritoriu postižené 
tepny v období po prvních 30 dnech dále po 
dobu sledování. Předtím, než byla studie před
časně ukončena, bylo zařazeno 451 nemoc
ných (224 ve skupině PTAS, 227 ve skupině 
léčené konzervativně), průměrná doba sledo
vání byla 11,9 měsíců (k této době se vzta
hují i níže uvedené výsledky, sledování zařaze
ných nemocných nadále pokračuje). Medián 
doby od kvalifikující příhody do randomizace 
byl 7 dní (4–19 dní). Zhruba třetina nemoc

koronárních tepen stejně jako poznatek o zá
važné prognóze nemocných se symptoma
tickými IC stenózami vedly k znovuzavedení 
metod endovaskulárních intervencí. Jsou 
prováděny jak primární PTA, tak intervence 
s implantací stentu, přičemž v současnosti 
není zcela jasné, která z metod je účinnější 
či bezpečnější, ačkoli některá data naznačují, 
že primární angioplastika je ve srovnání se 
stentingem zatížena vyšším rizikem vzniku re
stenóz a horší dvouletou prognózou. Jedná se 
však o údaje z retrospektivních studií a s ne
dostatečným množstvím zařazených pacientů, 
nelze tedy činit definitivní závěry [22–24].

Zpočátku bylo používáno instrumentárium 
pro koronární intervence, později byly vyvi
nuty speciální systémy pro neurointervence. 
První FDA schválený speciální stent pro intra
kraniální použití byl NeuroLink System, který 
ale není komerčně dostupný. V roce 2005 
byl schválen systém WingSpan (WingSpan 
Stent System a Gateway PTA Balloon Cate
ther), s kterým je v současnosti nejvíce zkuše
ností. Jedná se o samoexpandibilní nitinolový 
mikrostent, který se rozvíjí velmi pozvolna, po 
dobu několika týdnů, což minimalizuje riziko 
disekce a ruptury tepny – to je u tepen moz
kové cirkulace s jejich odlišnou anatomií 
oproti tepnám koronárním významné. Jsou 
nadále vyvíjeny další systémy a rovněž jsou 
první, zatím velmi omezené zkušenosti s po
užitím lékových stentů.

Do současnosti byla publikována řada 
prací, týkající se problematiky endovaskulár
ních intervencí, většinou se však jedná o re
trospektivní data, často s malým množstvím 
zařazených pacientů a celkově je údajů z pro
spektivních multicentrických studií nedo
statek; podrobnější rozbor uvedených prací 
přesahuje rámec tohoto článku. Souhrnně je 
však možno konstatovat, že dosud publiko
vané výsledky ukazovaly, že při endovasku
lárních intervencích je dosahováno vysokého 
stupně technického úspěch s akceptova
telným rizikem periproceduálních komplikací. 
Na druhou stranu je relativně vysoké riziko re
stenóz a dlouhodobý klinický prospěch není 
jasný.

Panovalo přesvědčení, že z endovaskulár
ních intervencí by mohli nejvíce profitovat ne
mocní, u kterých je mechanizmem vzniku kli
nických příhod porucha perfuze následkem 
významné stenózy a nedostatečného kolate
rálního zásobení [26] a rovněž nemocní se 
symptomatickými těžkými (70–99 %) stenó
zami, jejichž prognóza je obzvláště nepříznivá.

s těžkými (≥ 70%) stenózami a u nemocných 
s postižením zadní mozkové cirkulace [18].

Uvedená pozorování tedy nepotvrzují 
obavy z přílišného snižování TK (v rozsahu 
uvedených hodnot TK), naopak svědčí ve 
prospěch intenzivní kontroly TK. Nemocní 
se symptomatickým postižením IC tepen 
nemají být vyloučeni z obecných doporučení 
pro léčbu arteriální hypertenze a lze u nich 
obecně doporučit snižování TK jistě pod 
140/90 mmHg [19,20].

Léčba dyslipidemie
Vliv poruchy lipidového metabolizmu na riziko 
CMP je méně silný než v případě jiných KV 
příhod. Léčba statiny snižuje riziko CMP u ne
mocných s aterosklerózou a u nemocných po 
TIA/CMP aterotrombotického původu, ale 
podobně jako v případě léčby hypertenze, 
u nemocných s postižením intrakraniálních 
tepen máme k dispozici pouze data z posthoc 
analýzy WASID. Zde mělo poruchu lipidového 
metabolizmu 71 % nemocných, z nich 91 % 
bylo léčeno hypolipidemiky (99 % statiny). 
Během studie došlo k významnému zlep
šení některých lipidových parametrů – cel
kového cholesterolu, LDL cholesterolu, HDL 
cholesterolu. Hladina celkového cholesterolu  
≥ 5,2 mmol/l byla spojena s významně zvý
šeným rizikem výskytu CMP/IM/cévní smrti 
(HR 1,44, 95% CI 1,0–2,07, p = 0,048) i is
chemické CMP (HR 1,95, 95% CI 1,29–2,97,  
p = 0,005). Nemocní s LDL cholesterolem 
≥ 2,99 mmol/l měli výskyt uvedeného kom
binovaného cíle sledování 25 % oproti 
18,5 % těch, kteří měli hodnotu LDL chole
sterolu pod 2,99 mmol/l (p = 0,029). Riziko 
iCMP bylo dále významně zvýšené u nemoc
ných s LDL cholesterolem ≥ 2,6 mmol/l  
(HR 1,72, p = 0,032), nonHDL choleste
rolem ≥ 3,38 mmol/l (HR 1,94, p = 0,01) 
a poměru celkového cholesterolu/HDL cho
lesterolu ≥ 4,4 (HR 1,89, p = 0,0043) [46]. 
Vzhledem k uvedeným nálezům lze soudit, že 
nemocní s poruchou lipidového metabolizmu 
a symptomatickými stenózami IC tepen jsou 
indikováni k agresivní kontrole lipidových pa
rametrů, zejména LDL cholesterolu [21].

Endovaskulární intervence
Balónková angioplastika (PTA) jako metoda 
léčby IC stenóz byla použita již před něko
lika dekádami, pro vysoké riziko komplikací 
však byla na mnoho let opuštěna. V posled
ních letech ale technologický pokrok, vyni
kající výsledky katetrizační léčby v oblasti 
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než jaké bylo ve studii), stejně tak jsou oče
kávány další analýzy a výsledky pokračujícího 
sledování dosud zařazených pacientů.

Nicméně lze v tuto chvíli uzavřít, že v sou
časnosti nebyly naděje vkládané do PTAS, 
která je zatížena vysokým rizikem závažných 
komplikací, naplněny a nemocní s význam
nými symptomatickými intrakraniálními stenó
zami mají být obecně léčeni konzervativně.

Závěr
Ateroskleróza intrakraniálních tepen je zá
važné a časté onemocnění a je zodpovědné 
nejméně za 8–10 % ischemických CMP 
u bělochů, toto číslo je však možná podhod
nocené. U Asiatů představuje postižení intra
kraniálních tepen mnohem častější příčinu 
mozkových příhod, a je tak pravděpodobně 
nejčastější příčinou CMP na světě. Tento po
znatek spolu s rozvojem a dostupností nein
vazivních či minimálně invazivních diagnos
tických metod vedl v posledních letech ke 
zvýšenému a stále se zvyšujícímu zájmu 
o tuto problematiku. Prognóza nemocných 
se symptomatickými IC stenózami je vážná 
a v současnosti dostupná léčba přináší neu
spokojivé výsledky. Naprostá většina nemoc
ných je léčena konzervativně, základem jsou 
léčba antiagregační, převážně aspirinem, 
a důsledná kontrola rizikových faktorů atero
sklerózy. Naděje vkládané do endovaskulární 
terapie nebyly zatím naplněny a v současné 
době zůstává základním léčebným přístupem 
postup konzervativní. Nové studie k získání 
dalších poznatků v této nesmírně zajímavé, vý
znamné a zatím nedostatečně prozkoumané 
oblasti jsou vysoce potřebné.
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