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Ateroskleróza je chronické degenerativní onemocnění, celosvětově vedoucí mezi příčinami úmrtnosti. Jedním z nečastěji postiže-
ných cév jsou karotické arterie, kde progrese aterosklerotického plátu patří mezi nejvýznamnější faktory vzniku ischemické cévní 
mozkové příhody. Duplexní sonografie je metodou široce dostupnou a bezpečnou, umožňující spolehlivou diagnostiku atero-
sklerotického postižení karotických arterií. Ke kvantifikaci stenózy je doporučeno aplikovat multiparametrický přístup s využitím 
sonografických kritérií přímých i nepřímých, recentní výzkum se navíc zaměřuje na klasifikaci rizikovosti aterosklerotických plátů 
(zejména detekci neovaskularizace, vysokého podílu lipidů, krvácení do plátu, nekrózu, ulceraci či porušení fibrinové čepičky 
na povrchu plátu) a jejich sonografického korelátu, které umožňují lépe individualizovat indikace k invazivním výkonům včetně 
endarterektomie či stentingu. 
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Atherosclerotic plaque evaluation in the carotid arteries by duplex sonography

Aterosclerosis is chronic degenerative disease leading world death rates. One of the most affected areas are carotid arteries in 
which aterosclerotic plaque progression belongs to the most important causes of ischaemic stroke. Duplex sonography is method 
widely available and safe enabeling realiable diagnostic of carotid arteries aterosclerosis. For stenosis quantification it is recom-
mended to apply multiparametric approach using criteria of direct and indirect sonographic diagnostic, moreover, recent research 
focuses on risk classification of aterosclerosis plaques (mainly detection of neovascularization, high lipid content, intraplaque 
hemorrhage, necrosis, ulceration, disruption of fibrin cup on plaque surface) and its sonogpraphic correlate which allow better 
individualization of invasive procedure indications, carotid endarterectomy and stenting inculded. 

Key words: duplex sonography, atherosclerotic plaque, stenosis, carotid artery, plaque composition, plaque volume.

Úvod
Ateroskleróza je chronické degenerativní 

onemocnění postihující cévní systém ukládá-

ním tukových látek do stěny tepny se vznikem 

aterómů, jehož etiopatogeneze dosud není 

navzdory dlouholetému výzkumu zcela přes-

ně objasněna (Peeters et al., 2009; Školoudík et 

al., 2003). Mezi rizikové faktory pro vznik a roz-

voj onemocnění patří dyslipidémie, diabetes 

mellitus, arteriální hypertenze, genetická výba-

va, vyšší hladina homocysteinu či nikotinizmus. 

Ateroskleróza a její následky jsou nejčastější 

příčinou úmrtí celosvětově. 

Předpokládá se, že aterosklerotický plát v ka-

rotických tepnách je v různých studiích stenózy 

tepny etiopatogenetickou příčinou 20–30 % pří-

padů ischemické cévní mozkové příhody (CMP) 

(Školoudík et al., 2003; von Reutern et al., 2012). 

Progrese aterosklerotických plátů v karotických 

tepnách, charakterizovaná zvětšením objemu 

plátu, obvykle také nárůstem procenta stenózy 

tepny a event. změnou složení plátu, může vést 

jak k hemodynamickým důsledkům se snížením 

perfuze v tomto řečišti, tak k trombóze nebo 

trombembolii a následně ke klinické ischemic-

ké příhodě. V tomto procesu hraje roli mnoho 

faktorů, např. genetika, mechanické vlivy (krevní 

tlak, turbulence, nízká hodnota střižné síly, úhel 

odstupu vnitřní karotidy), zánět, množství jed-

notlivých tukových částic v krvi a další (Owen et 

al., 2011; Školoudík et al., 2003).

Detekce aterosklerotických 
změn v karotických tepnách 
pomocí sonografie

Díky technickému pokroku dnešní sonogra-

fické přístroje dokáží detekovat různé stupně 

aterosklerotického postižení cévní stěny. Je však 

třeba zdůraznit, že výtěžnost ultrazvukového 
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vyšetření je závislá na typu a kvalitě přístroje, na 

zkušenosti sonografisty a na nastavení přístroje. 

Intimomediální tloušťka
Prvním, subklinickým stupněm aterosklero-

tického postižení karotických tepen, detekova-

telným sonograficky, je rozšíření intimomediální 

tloušťky (IMT). Tato se dle Mannheimského kon-

senzu měří na distální stěně a. carotis commu-

nis v úseku dlouhém alespoň 10 mm, a to 10 

mm proximálně od bifurkace, v místě absence 

plátu, optimálně na konci diastoly. Měření v ji-

ných částech karotického řečiště se pro nízkou 

reprodukovatelnost a menší klinickou výtěž-

nost nedoporučuje (Ho, 2011; Owen et al., 2011). 

Vlastní měření se může provádět semiautoma-

ticky či automaticky, prosté manuální měření 

není již v běžné praxi akceptovatelné (Ho, 2011). 

Výsledné hodnoty IMT se přepočítávají vzhle-

dem k věku a pohlaví, a fyziologické hodnoty se 

pohybují v rozmezí od 0,4–0,6 mm. Patologická 

hranice IMT je předmětem diskuzí, American 

Society of Echography (ASE) doporučuje pova-

žovat za patologii hodnotu převyšující 75 per-

centil pro daný věk a pohlaví. V praxi se zatím 

používá 99 percentil, odpovídající 0,9 mm. 

Aterosklerotický plát
Detekce aterosklerotického plátu má vět-

ší klinický význam. Nejčastějším používaným 

kritériem definujícím aterosklerotický plát při 

ultrazvukovém vyšetření je lokální rozšíření IMT 

o 50 % (Ho, 2011). V B-obraze je potřeba zhodno-

tit echogenitu, homogenitu, povrch plátu, veli-

kost (plocha či objem) plátu a procento stenózy 

tepny. Pokud se nedaří plát snadno vizualizo-

vat v B-modu, je vhodné ozřejmit okraje plátu 

s pomocí barevného či energetického modu 

(Školoudík et al., 2003; von Reutern et al., 2012). 

Samotná detekce aterosklerotického plátu s ur-

čením procenta stenózy se v současnosti stává 

nedostatečnou, neboť se ukazuje, že rizikovost 

(nestabilita) plátu nezávisí jen na procentu stenó-

zy, ale také na dalších faktorech (celková velikost 

plátu, echogenita plátu, anechogenní část blízko 

povrchu plátu, ulcerace a jejich velikost, progrese 

plátu, detekce mikroembolizací v periferním řečišti, 

detekce němých ischemií v daném povodí nebo 

ischemická příhoda v jiném řečišti). Detekce riziko-

vosti aterosklerotického plátu pak určí další terape-

utické postupy (Brinjikji et al., 2015; Rübenthaler, 

Reiser et Clevert 2016; von Reuteren et al., 2012). 

Kvantifikace stenózy  
vnitřní karotidy

Jedná se o jedno ze základních ultrazvuko-

vých měření, které se v praxi používá již čtvrtým 

desetiletím. Nicméně, stále zůstává do jisté míry 

kontroverzním tématem zejména v otázce, zda 

samotné sonografické vyšetření je dostateč-

né k indikaci dalších terapeutických postupů. 

Rovněž pro méně zkušené sonografisty je ne 

vždy snadným úkolem správně stanovit závaž-

nost stenózy vnitřní karotidy. American Heart 

Association (AHA) ve svých doporučeních z roku 

2011 stále uvádí ultrazvukové vyšetření karotid 

jako vhodnou skríningovou metodu, avšak ni-

koliv potvrzující diagnostickou metodu před 

plánovaným operačním výkonem (Brott et al., 

2011; von Reutern et al., 2012). 

Tab. 1.  Určení procenta stenózy vnitřní karotidy podle jednotlivých měřených parametrů
Procento 
stenózy

PSV (cm/s) EDV (cm/s) Charakter toku B-obraz Oftalmická  
cirkulace

PSV ACI / 
PSV ACC

EDV ACI /  
EDV ACC

TCCS – tok v ACM  
a kolaterálách

< 50 % < 120 < 90 laminární 
(ev. příměs 
turbulencí)

aterosklerotický plát ortográdní < 3 < 3,5 symetrická PSV i RI v ACM 
oboustranně bez kolaterálního toku

50–69 % 120 – 239 < 90 turbulentní aterosklerotický plát 
redukující lumen tepny

ortográdní ≥ 3 < 3,5 symetrická PSV i RI v ACM 
oboustranně bez kolaterálního toku

70–94 % ≥ 240 ≥ 90 turbulentní aterosklerotický plát  
s reziduálním luminem 
< 2 mm

ortográdní/ 
retrográdní

≥ 4 ≥ 3,5 snížená PSV anebo RI  
v ipsilaterální ACM při stenóze  
≥ 75 %, obvykle detekovatelný 
kolaterální tok při stenóze ≥ 80 %

95–99 % < 120 < 90 turbulentní aterosklerotický plát  
s reziduálním luminem 
< 1 mm

ortográdní/ 
retrográdní

< 3 < 3,5 snížená PSV anebo RI v ipsilaterální 
ACM s detekovatelným 
kolaterálním tokem

okluze NA NA žádný není viditelné lumen ortográdní/ 
retrográdní

NA NA snížená PSV anebo RI v ipsilaterální 
ACM s detekovatelným 
kolaterálním tokem

ACC – a. carotis communis; ACI – a. carotis interna; ACM – a. cerebri media; EDV – konečná diastolická rychlost; NA – nelze změřit; PSV – maximální systolická rychlost; TCCS – 
transkraniální barevná duplexní sonografie
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Tab. 2.  Odhadované 5leté riziko ischemické cévní mozkové příhody dle charakteru stenózy vnitřní karotidy

DWA – anechogenní oblast v aterosklerotickém plátu, především juxtaluminárně (discrete white area); GSM – me-
dián echogenity aterosklerotického plátu (grey scale median); CMP – cévní mozkové příhoda; neg. – negativní; po-
zit. – pozitivní; TIA – tranzitorní ischemická ataka



Senzitivita duplexní sonografie v určení 

stupně stenózy karotidy se pohybuje dle do-

stupných studií v rozmezí 77–95 %. Přesnost 

vyšetření lze zvýšit pomocí standardizace mě-

ření, např. pomocí NASCET (North American 

Symptomatic Carotid Endarterectomy Trial) ne-

bo ECST (European carotid Surgery Trial) hod-

nocení (Saba et Mallarini 2010; von Reutern et 

al., 2012).

K vlastnímu měření stenózy a zjištění tíže 

stenózy je nutné aplikovat tzv. multiparametric-

ký přístup a hodnotit přímé i nepřímé diagnos-

tické známky stenózy (Školoudík et al., 2003; von 

Reutern et al., 2012). 

Mezi přímá kritéria stenózy ACI patří: 

�� získání průtokové křivky z oblasti stenózy 

a změření průtokových rychlostí 

�� zobrazení reziduálního lumina v barevném 

či energetickém modu

�� měření AS plátu a reziduálního lumina tepny 

v B-obraze

Mezi nepřímá kritéria stenózy ACI patří: 

�� analýza změn průtoku krve před či za stenózou

�� průkaz kolaterálního oběhu

Progrese aterosklerotického plátu v tepně 

obvykle vede k dalšímu zúžení jejího průsvitu 

a zvýšení rychlosti průtoku v oblasti stenózy. Při 

této progresi postupně dochází ke změně lami-

nárního toku na turbulentní, zvyšování průto-

kových rychlostí, které vede k nárůstu střižných 

sil v oblasti aterosklerotického plátu, což může 

vést až k ruptuře endotelové vrstvy na povrchu 

plátu, tvorbě trombu, trombembolii či trombóze 

s okluzí tepny. 

V současnosti je nejpřesnějším parame-

trem korelujícím s angiografickým hodnocením 

procenta stenózy a s rizikem ischemické cévní 

mozkové příhody maximální systolická rychlost 

(peak systolic velocity, PSV) (von Reutern et al., 

2012). Jako doplňkový parametr se používá mě-

ření konečné diastolické rychlosti (end diastolic 

velocity, EDV), poměr PSV, event. i EDV ve vnitřní 

a společné karotidě (tabulka 1).

Pro zhodnocení hemodynamické význam-

nosti karotické stenózy je nutné zhodnotit prů-

tok ve střední mozkové tepně a detekce event. 

kolaterálního toku. Změny v průtokových para-

metrech a. cerebri media a zapojení kolaterál je 

detekovatelné u stenóz vnitřní karotidy nad 75 %.

Kromě vyšetření v dopplerovském modu je 

nutné také zhodnocení charakteru aterosklero-

tického plátu v B-obraze a změření reziduálního 

lumina, v čemž nám může pomoci barevný či 

energetický mod (Školoudík et al., 2003; von 

Reutern et al., 2012) (obrázky 1 a 2).
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Obr. 1.  Heterogenní aterosklerotický plát s grey scale median (GSM) <15, total plaque area (TPA) >80 mm2, 
juxtaluminální anechogenní částí (discrete white area, DWA) a nerovným povrchem

Obr. 2.  Asymptomatická stenóza 80–95 % dle NASCET s maximální systolickou rychlostí 416 cm/s  
a anechogenním heterogenním aterosklerotickým plátem s grey scale median (GSM) <15, total plaque 
area (TPA) >80 mm2, juxtaluminální anechogenní částí (discrete white area, DWA) – odhadované 5leté 
riziko ischemické cévní mozkové příhody nebo tranzitorní ischemické ataky 27 %



Morfologické charakteristiky 
aterosklerotického plátu 
(nestabilní plát) 

Ačkoliv hlavní pozornost při sonografickém 

vyšetření krčních tepen byla věnována kvantifikaci 

stenóz, s novými vyšetřovacími modalitami a zlep-

šující se rozlišovací schopnosti a reprodukovatel-

nosti ultrazvukového B-obrazu se pozornost začala 

ubírat směrem k analýze složení aterosklerotických 

plátů. Ukazuje se, že vlastní složení plátu má velký 

vliv na jeho stabilitu a riziko ischemické příhody 

(Bar et al., 2014; Owen et al., 2011). Zejména neovas-

kularizace, zánětlivé změny s infiltrací makrofágy, 

vysoký podíl lipidů, krvácení do plátu, nekróza, 

ulcerace, ztenčení či porušení fibrinové čepičky na 

povrchu plátu se ukazují jako koreláty rizikovosti 

plátu (Brinjikji et al., 2016; Brinjikji et al., 2015; Kakkos 

et al., 2011; Owen et al., 2011; Peeters et al., 2009). 

Krvácení do plátu, přítomnost neovaskularizace 

a vysoký podíl lipidů v plátu jsou při ultrazvukovém 

vyšetření detekovatelné jako anechogenní části 

v plátu. Dle meta-analýzy prospektivních obser-

vačních studií byla nalezena významná pozitivní 

korelace mezi anechogenním ložiskem v plátu, 

především pokud je uloženo blízko povrchu plátu 

a rizikem budoucí ipsilaterální ischemické CMP 

napříč všem stupňům karotické stenózy (Gupta et 

al., 2015; Kakkos et al., 2011) (tabulka 2). Dalšími pro-

kázanými rizikovými faktory jsou průměrná echo-

genita aterosklerotického plátu (grey scale median, 

GSM – tato hodnota je získána jako výsledek ana-

lýzy speciálního softwaru pro daný ultrazvukový 

přístroj, výsledné parametry jsou snímány jako 

celková průměrná hodnota echogenity v plátu, 

a dále v jednotlivých vrstvách plátu – obvykle na 

povrchu, ve 30 %, 50 % hloubky plátu a v úrovni 

cévní stěny; v principu platí, že nízké hodnoty GSM 

korelují k plátům hypoechogením, tedy rizikovým, 

zatímco vysoké hodnoty odpovídají plátům kalci-

fikovaným, tedy relativně stabilním) (Kakkos et al., 

2011) a plocha plátu v podélném řezu (total plaque 

area, TPA – parametr, který lze přesně změřit za po-

moci speciálního softwarového vybavení přístroje, 

hodnoty blíže viz tabulka 2). Ukazuje se, že progre-

se TPA bez ohledu na zhoršení tíže stenotického 

postižení lumina má vyšší prediktivní hodnotu pro 

určení cerebrovaskulárního a kardiovaskulárního 

rizika než měření IMT (Spence et Hackam, 2010; 

Spence, 2015; Spence, 2016). Měření TPA se zdá 

navíc možnou technikou ke zpřesnění morfologic-

kého určení tíže stenózy (Peltz et al., 2017).

V současnosti je snaha o vytvoření digitální 

analýzy plátů s automatickým určením riziko-

vosti plátu přímo při ultrazvukovém vyšetření. 

Nicméně k detekci složení a tím určení rizikovosti 

nestability aterosklerotických plátů lze použít 

také další vyšetřovací metody – CT angiografii 

(ozřejmí stupeň stenózy, ulcerace, či míru kalci-

fikace plátu), MR vyšetření plátu (k detekci krvá-

cení do plátů, lipidového jádra apod.), PET-CT 

(k detekci zánětlivých procesů v plátu) či ultra-

zvukové vyšetření s kontrastní látkou (k detekci 

neovaskularizace) (Brinjikji et al., 2010; Fitzpatrick 

et al., 2017; Kakkos et al., 2011; McNally et al., 2016).

Díky rozšíření vyšetřovacích modalit umož-

ňujících určení struktury a morfologie ateroskle-

rotických plátů, včetně pokroků v technikách 

sonografických, bude možno lépe stratifikovat 

pacienty vhodné k intenzifikaci konzervativní 

terapie a lépe individualizovat indikace k inva-

zivním výkonům (karotické endarterektomie 

či angioplastiky a stentingu) – a to včetně op-

timálního výběru intervenční techniky (Brinjikji 

et al., 2016; Litsky et al., 2014; Naylor, Schroeder 

et Sillesen, 2014; Spence et Hackam, 2010).

Závěr
Duplexní sonografie je v současnosti široce 

dostupnou metodou umožňující spolehlivou 

diagnostiku aterosklerotického postižení karo-

tických tepen. Toto relativně levné a bezpečné 

vyšetření umožňuje individualizovat terapii, jejíž 

cílem je snížení rizika vzniku ischemické příhody. 

Recentní výzkum se zaměřuje nejen na zpřes-

nění kvantifikace karotické stenózy, ale především 

na klasifikaci rizikovosti aterosklerotických plátů 

dle morfologických charakteristik jako prediktoru 

cerebrovaskulárního a kardiovaskulárního rizika. 

Poděkování: Podpořeno z programového 

projektu Ministerstva zdravotnictví ČR  

s reg. č. 16-30299A, 16-30965A a 17-31016A. 

Veškerá práva podle předpisů na ochranu  

duševního vlastnictví jsou vyhrazena.
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HLAVNÍ TÉMA
Hodnocení aterosklerotických plátů v karotických tepnách pomocí duplexní sonografie


