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LECBA AKUTNI ISCHEMICKE CEVNIi MOZKOVE PRIHODY

Uplynulo jiz 10 let od doby, kdy byla ve Farmakoterapeutickych
informacich (¢. 6/1995) publikovana souhrnna informace o 1é¢bé
akutni ischemické cévni mozkové piihody (ddle iCMP,
ischemicky iktus).

Cévni mozkové piihody jsou v rozvinutych zemich jiz druhou
zvySuji finan¢ni naklady na péci o ikty. V poslednich letech se
zvySuje vyskyt iktl, a to nejen u seniort, ale i v produktivnim
véku. U nds je situace zvlasté zavazna pro dvakrat az tiikrat vyssi
incidenci a dvojnidsobnou mortalitu ve srovnani se zemémi
zapadni a severni Evropy, zejména u muzt ve vékové kategorii
49-65 let!/.

Zménu tohoto nepfiznivého stavu Ize dosdhnout jen zdsadni
zménou organizace péce a pristupu k akutni 1écbé. Iktus je
stejné akutni neodkladny stav jako infarkt myokardu nebo
kraniocerebrdlni poranéni. V poslednim desetileti se rovnéz
zménil nazor na léCitelnost ¢asné faze iICMP, ktery vychazi ze
soucasnych znalosti molekularni patofyziologie cévni mozkové
prihody a ze zavéra fady multicentrickych randomizovanych
dvojité zaspelenych klinickych i experimentalnich studii.
Vyznamnou zménu pohledu na patofyziologii iCMP pfinesly
také nové zobrazovaci metody mozku*. To umoZnilo stanovit
nova organizacni a lé¢ebna doporuceni, ktera prevazné vychazeji
z poznatkli mediciny postavené na dikazech!/. Proto se
jednotliva doporuceni definuji hodnotou tGrovné diikazi®/ —
tab. 1.

Tabulka 1. Definice trovné dikazi pro doporuceni

Management ischemického iktu

vvvvvv

zahajeni diagnosticko-1é¢ebného procesu. Tento zdkladni
predpoklad Iéc¢itelnosti iCMP je podminén v¢éasnou dopravou
nemocného na specializované pracovisté a je ovlivnén znalosti

FI « Cislo 1/2006

priznakt iktu laickou vefejnosti. Proto je nutnd soustavna
edukace rizikovych skupin pacientt a jejich rodinnych pfislus-
niktl, zdravotni vychova obyvatelstva i vzdélavani praktickych
1ékaiti a 1ékait a persondlu zachranné sluzby!/.
V prednemocnicni péci je po orientacnim neurologickém
vySetfeni zapotiebi zhodnotit vitidlni funkce, posoudit stav
oxygenace, pfipadné podat symptomatickou léc¢bu (antiemetika,
anxiolytika apod.) a po stabilizaci nemocného je nutny co
nejrychlejsi transport do piislusné vybavené nemocnice.
Po prijezdu do nemocnice je zapotiebi urcit typ CMP vysetie-
nim CT mozku a klinické neurologické a interni (kardiologic-
ké) vySetieni!/. Po vylou¢eni intracerebrdlni hemoragie (ICH)
je dalsi postup uréovan Casem, ktery uplynul od zac¢atku vzni-
ku iktu. Lécba ma byt zahdjena na specializované jednotce in-
tenzivni péce (iktové jednotce), ktera je soucasti neurologickych
oddéleni nemocnic, které maji potfebny diagnosticky komple-
ment!/. Soucésti akutni pée je i véasnd diagnostika a 1é¢ba viech
komplikaci, které ohroZuji nemocného zejména v prvnich 24-
48 hodinéch a 1é¢ba vSech konkomitujicich onemocnéni, ktera
jsou casto rizikovymi faktory iktu. Proto je doporu¢eno prvnich
48 hodin kontinualni monitorovani vitalnich a zejména kardi-
alnich funkci pro véasny zachyt komplikaci. Je také doporuce-
no monitorovani oxygenace pulznim oxymetrem a pfi poklesu
saturace pod 92 % zahajeni suplementace kyslikem. V pripadé
pravdépodobnosti Gpravy respiracni insuficience je doporuce-
na intubace?/.

Dalsimi obecnymi zdsadami jsou preventivni opatieni, 1é¢ba

komplikaci a 1écba pfidruzenych onemocnéni. Proto se dale

doporucuje’3/:

a) Specificky pfistup k 1é¢bé hypertenze v akutni fazi ischemic-
kého iktu, kdy se 1é¢ba zahajuje u jinak nekomplikovaného
nemocného (bez znamek kardidlniho selhdvani, disekce
aorty, akutniho IM, akutniho renalniho selhavani, nebo kdy
nepomyslime na trombolyzu, event. podavani i.v. heparinu)
az pti opakované zjisténém zvyseni systolického tlaku nad
220 mm Hg, anebo diastolického nad 120 mm Hg.

b) Doporucovany cilovy krevni tlak (TK) u pacienti s predchozi
hypertenzi je 180/100-105 mm Hg, u pacientt bez ptedchozi
hypertenze 160-180/90-100 mm Hg, a musi byt dosazen
postupné. Pfed trombolyzou musi byt systolicky TK maxi-
malné 180 mm Hg!%/.

¢) Monitorace glykémie a 1écba hyperglykémie. Hyperglykémie
(i u nediabetik®) akceleruje patofyziologické zmény v ische-
mickém lozisku, proto se doporucuje zahéjit 1é¢bu insulinem
ihned, pokud hodnota glykémie ptesdhne 10 mmol/l. Naopak
je nutna korekce hypoglykémie bolusem i.v. dextrosy nebo
infuzi 10-20% glukosy.

d) Lécba zvysené télesné teploty, pokud télesna teplota je 37,5
°C a vice. Pokud je ptfi¢inou moZnd infekce, doporucuje se
v€asné zahdjeni antibiotické 1écby.

e) V prvnich 48 hodinich zahdjeni sekundarni medikamentézni
prevence (nejcastéji kyselinou acetylsalicylovou).
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f) Co nejCasnéjsi zahajeni pasivni a aktivni rehabilitace s verti-
kalizaci (s vyjimkou infratentoridlnich iktd, dekompenzované
kardialni insuficience aj.), event. reedukace fatickych poruch.

g) Zéasady a principy oSetfovatelské péce:

- Zajisténi optimalni nutrice a bilance tekutin.

- Polohovani jako prevence dekubitli, kontraktur a algic-
kych kloubnich afekci.

- Prevence hluboké Zilni trombézy a prevence plicni
embolie.

- Prevence aspiraéni pneumonie.

- Prevence mocové infekce.

- Prevence, event. 1écba psychického dyskomfortu a depre-
se u nemocného a rodinnych pfislusnika.

h) Lécba parcidlnich (fokéalnich) nebo sekundarné generalizo-
vanych epileptickych zachvatl, event. status epilepticus
klonazepamem (2 mg i.v.) nebo diazepamem (10-20 mg i.v.).
Tato komplikace predstavuje zavazné riziko pro dalsi vyvoj
a prognézu nemocného s iktem. Proto je doporuceno
podavani antiepileptik jako prevence opakovani zichvati.
Pokud je epilepticky zachvat na zacatku piihody izolovany,
neni divod k pokracovani profylaktické antiepileptické
1écby.

i) Lécba stavll zmatenosti sedaci nebo antipsychotickou 1écbou.
Jde zejména o komplikace horecky, infekce nebo hypovolé-
mie.

Vsechna tato doporuceni jsou na urovni dikaza I'V.

Specifickd lécba akutniho ischemického iktu. Ze soucasnych

znalosti patofyziologie ischemického iktu vyplyvaji tfi hlavni

1écebné okruhy:

1. Casné obnoveni perfuze v ischemické oblasti.

2. Prevence druhotného postiZeni a rozSiteni ischemické 1éze,
a to nejlépe na specializované jednotce intenzivni péce
(troven dikazu I).

3. Rehabilitace, ktera musi byt v€asna (droven dikazt I),
provadéna specializovanym tymem na iktové jednotce
(droveii diikazii I) a pfiméfené intenzity pro individudlniho
pacienta (hladina dikazt IT) 3/.

Farmakoterapie akutniho ischemického iktu je v soucasné
dob€ mozna 1éky obnovujicimi makrocirkulaci a mikrocirkulaci
v oblasti loziskové ischémie, neuroprotektivnimi 1éky (této
problematice bude vénovan pfisti ¢lanek) a sniZovanim
nitrolebniho tlaku (ICP).

Léky obnovujici perfuzi (krevni priitok) v oblasti mozkové
ischémie

Okluze mozkové cévy jako pficina ischemického iktu byla
prokazana u 75-90 % pacienti. Cilem rekanalizacni terapie je
v€asné obnoveni mozkového krevniho proudu, které je nutné
k minimalizaci neurologického postizeni. Podobné jako
u infarktu myokardu (IM) byla zkouSena rizna trombolytika.
Streptokindza — katalyticky metabolit beta-hemolytickych
streptokokil, ma vysokou afinitu k plazminogenu, tvoii s nim
komplex, ktery pisobi jako aktivator dal$i molekuly plazmino-
genu a dochazi k tvorbé plazminu. V randomizovanych studiich
s timto trombolytikem byla u IM prokazana tc¢innost a pfima
zavislost na dobé podani - ¢im Casné&jsi reperfuze, tim vétsi
klinicky pfinos. Proto byla streptokindza zkouSena i u ischemic-
kého iktu. Studie byly pfedcasné ukonceny pro vyznamné
zvySeni Casné mortality. Hlavnimi studiemi byly Multicentre
Acute Stroke Trial-Europe (MAST-E), Australian Streptokinase
Trial (ASK) a Multicentre Acute Stroke Trial-Italy (MAST-D)!/.
Podavani streptokinazy neni u iCMP na zakladé vysledkt
uvedenych studii doporuceno (droveii I) 134/

Urokindza plisobi na plazminogen pfimo, neni fibrin-specificka

anevyvolava tvorbu protilatek. Byla zkousena v 1é¢bé ischemic-
kych iktd jen v nékolika malych studiich!/.

Pro-urokinéza je fibrin selektivni trombolytikum, které vyrazné
aktivuje plazminogen jiz vazany na fibrin. Jde o alternativni
trombolytickou intraarteridlni (i.a.) 1écbu u angiograficky
prokazané okluze. Hodnoceni bezpecnosti a ucinnosti této
metody vychazi ze zavéri dvou hlavnich randomizovanych
placebem kontrolovanych studii, kde vSichni pacienti byli
i heparinizovani a doba aplikace byla do 6 hodin od vzniku iktu.
Byly to studie The Prolyse in Acute Cerebral Thrombembolism
(PROACT) a PROACT II (analogickd studie s jinym ddvkovanim
heparinu), které zjistily, Ze nemocni 1é¢eni rekombinantni pro-
urokinazou byli za 90 dnti v lep$im funk¢nim stavu nez skupina
s placebem. Nejvétsi prospéch méli nemocni se stfedné
zavaznym iktem s NIHSS (National Institutes of Health Stroke
Scale) mezi 11-20 body. Proto European Stroke Initiative
(EUSI) %/, na rozdil od amerického doporuceni*/, pro prikazné
zlepSeni funkéniho stavu doporucuje i i.a. trombolyzu u akutniho
iktu do 6 hodin od zacéatku vzniku pfiznakt (droven II).
Doporucuje tuto 1éébu ve vybranych centrech také u akutni
okluze a. bazilaris (iroven IV).

Tkéanovy aktivator plazminogenu (t-PA) je humanni protein,
vylu€ovany fadou tkani vcetné endotelii cév. T-PA je fibrin
selektivni, biologicky polocas ma pouze 6 min. V soucasné dobé
je pfipravovan biotechnologickou metodou jako tzv.
rekombinantni t-PA (rt-PA). Prvni pilotni studie s intraven6znim
podénim rt-PA u iktu jsou z . 1987/ a na podklad& zavéra t-PA
Stroke Study sponzorované National Institute of Neurological
Disorders and Stroke (NINDS) a ukoncené v r. 1995 Komise pro
1éky periferniho a centralniho nervového systému pti Utadu pro
kontrolu potravin a 1é¢iv v USA (FDA) v néasledujicim roce
jednohlasné odhlasovala, Ze rt-PA je bezpecny a tG¢inny v 1é¢bé
u akutni iCMP. V této zakladni studii, kde byla davka rt-PA
0,9 mg/kg (maximum 90 mg) s ivodnim 10% bolusem z celkové
davky nasledovanym infuzi trvajici 60 min. podané pacientiim
do 3 hodin od vzniku iktu, se symptomatickd intrakranidlni
hemoragie (ICH) vyskytla v prvnich 36 hodinich u 6,4 %
(0,6 % placebo), mortalita béhem 3 mésict sledovani byla
17 % (21 % u placeba) a vysledny klinicky stav byl prokazatelné
lepsi (alesponl 0 30 %) po 3 mésicich ve vSech 4 hodnoticich
stupnicich neurologického a funkéniho postiZeni proti placebu.
Koordina¢ni komise Americké kardiologické asociace (AHA)
vypracovala prvni Doporuceni pro trombolytickou terapii
u iCMP, které pozdéji prijala EUSI, a jind narodni doporuceni
(viz tab. 2, 3) 134/, kde je doporuceno vyse uvedené divkovaci
schéma rt-PA. Nasledovaly dalsi studie: European Cooperative
Acute Stroke Study (ECASS I) s vys$si davkou rt-PA
a 6tihodinovym farmakologickym oknem nepotvrdila po 3
meésicich pfinos této 1écby, vyskyt ICH byl vyssi (19,8 %)
s vy$8i mortalitou po 90 dnech proti placebové skuping!/.
V néasledujici studii ECASS II (The Second European —
Australiasias Acute Stroke Study)!/ byla pouZita stejnd davka
rt-PA jako u NINDS, i.v. trombolyza byla provadéna do 6
hodin od vzniku iktu. I kdyZ celkova 90tidenni mortalita byla
signifikantné niZ8i proti ECASS 1, bylo zdvére¢né hodnoceni
prinosu nepiesvédcivé a vyvolalo otazky, zda je riziko imérné
12% $anci zlepSeni neurologického stavu za 3 mésice proti
3% Sanci ¢asné smrti z rt-PA indukované ICH'/. Zp&tnymi
analyzami byl potvrzen pfiznivy dcinek i.v. podani rt-PA
u vhodnych pacientil, pokud byla tato 1é¢ba zahdjena do 3
hodin. Zavéry vétSiny dalSich studii potvrdily, Ze pfinos
trombolyzy pfevazuje nad riziky a analyzy umoznily zjistit
klinické situace, které jsou rizikové (tab. 2). Hlavnim problémem
je symptomatickd ICH a hemoragicka transformace ischémie
a jejich hlavnim prediktorem jsou ¢asné znamky ischémie na
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CT!/. Podle The Cochrane Collaboration, ktera posuzovala 17
ukoncenych randomizovanych kontrolovanych studii s tromboly-
zou'/, doslo u viech studii ke zvySeni rizika smrti a symptomatic-
kych hemoragii v prvnich 10 dnech, ale ve vSech se sniZil po-
Cet pacientl s nepfiznivym funkénim stavem. VeétSina studii
testovala i.v. trombolyzu do 6 hodin po iktu a ve skupiné
pacientt 1éenych do 3 hodin byl vysledny klinicky nélez lepsi
s men§i kauzélni dmrtnosti'/. Ke stejnému zavéru dospéla
analyza kombinovanych dat pacientt z 6 hlavnich randomizo-
vanych studii, kterd navic potvrdila maly, ale signifikantni
piinos rt-PA podaného do 4,5 hodin od vzniku?/. Proto EUSI na
rozdil od amerického doporuceni konstatuje, Ze mensi ptinos i.v.
trombolyzy rt-PA je i po 3 hodinéch, ale jen do 4,5 hodiny po
vzniku iCMP (troveii 1)3/.

Tabulka 2. Kritéria vhodnosti 1écby trombolyzou, vylucujici
kritéria

Tabulka 3. Management po podani i.v. trombolyzy s rt-PA
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Trombolyza s rt-PA ma dalsi rizika. Vyrazné indukuje masivni
aktivaci koagulace a fibrinové formace a rt-PA miZe akcentovat
postiZeni integrity mikrovaskularniho systému a hematoence-
falické bariéry (HEB)!/. V . 2003 NINDS Stroke Progress
Review Group doporucila zménit pohled na postizeni bunék
v ischemické tkani. Novy koncept tzv. neurovaskularni jednotky
(endotel, astrocyty a neurony) zahrnuje i mezibunécnou signa-
lizaci a interakci matrix/bunky a posuzuje tak celkovou tkanovou
odpovéd na iktus a jeho 1écbu. Rt-PA nezplisobuje jen lyzu
trombotického nebo embolického uzavéru, ale miZe interakci
s NMDA (n-metyl-d-aspartatovym) receptorem zvysit prinik
kalcia do buriky a tak pdsobit neurotoxicky. Experimentalni
a klinické nalezy podporuji hypotézu, Ze rt-PA ovliviiuje matrix
metaloproteinaz (MMP), indukuje tvorbu MMP-9, ktera
poskozuje HEB, a to miiZe byt pfi¢inou rizika vzniku ICHY/.
Proto probihaji studie s novym trombolytikem (viz niZe).
Neméné vyznamnou skutecnosti je, Ze aZ u 30 % pacientll po
i.v. trombolyze dochazi k reokluzi. Je to problém, ktery Dopo-
ruCeni nefesi (naopak jde o kontraindikaci). Otazkou je, zda, jak
a kdy zajistit tyto nemocné antikoagulacni 1é¢bou, event. se
testuje moZnost podani nasledné i.a. trombolyzy'/. Na druhé
strané je prokazano, Ze v prvnich 6 az 8 hodindch dochazi
ke spontanni rekanalizaci priblizn€ u 17 % a po 3 az 4 dnech je
spontanné priichodné cévni eCisté aZ u 50 % nemocnych!?/. Pres
nékteré nezodpovézené otdazky a problematickd zjisténi u i.v.
trombolyzy s rt-PA soucasné doporuceni EUSI, stejné tak
doporuceni American Stroke Association (ASA), doporucuji i.v.
podani rt-PA do 3 hodin od zacatku iktu (troveii I). V Evropé
byla i.v. trombolyza rt-PA schvilena v . 2002, v Ceské republice
v dubnu 2003. Evropské autority podminily schvéleni této
indikace dal§imi poZadavky. Prvnim bylo, aby vSichni takto
1éceni pacienti byli registrovani a analyzovani v registru SITS-
MOST (Safety Implementation of Thrombolysis in Stroke — The
Monitoring Study registr). Tento pozadavek plati pro vSechny
zemé& Evropské unie, nyni i pro CR. Je to observacni studie
bezpecnosti a G¢innosti i.v. trombolyzy aplikované v prvnich 3
hodinéch od vzniku iktu. Za druhé si vyzadaly dalsi randomizo-
vanou placebem kontrolovanou studii (ECASS III), ktera
v soucasnosti probiha. Lécebné okno bylo stanoveno mezi 3-4
hodinami po iktu'4/.

Jaké jsou nové mozné perspektivy trombolytické lécby?

V poslednich letech se objevuji informace o podpofe trombolyzy
plsobenim ultrasonografickych vibraci. Bylo zjisténo vyznamné
zlepSeni klinického stavu u pacientd, u kterych byl pribéh i.v.
trombolyzy monitorovan transkranidlnim dopplerovskym
vySetfenim (TCD) 2 MHz sondou. Zda se, Ze ultrasonografické
vibrace potencuji G¢inek rt-PA 1é¢by'/. Je ale nutné prokazat
bezpecnost a ucinnost této 1é¢by veétsimi randomizovanymi
studiemi, protoZe prodlouZené zvyseni teploty ischemické tkané
0 0,5 °C béhem expozice TCD muzZe negovat piinos Casné
reperfuze. Dalsi perspektivou miize byt nové trombolytikum
desmoteplasa. Ma dlouhy polocas a ptisobi selektivné na fibrin,
je derivovana ze slin netopyra z ¢eledi vampyrovitych. V nyni
ukoncené studii DIAS (Desmoteplasa in Acute Stroke) bylo
zatfazeni pacientd kontrolovano nélezy difuzniho/perfuzniho
MRI, 1é¢ba byla zahdjena mezi 3-9 hodinami od zacatku
manifestace iktu. Ucinnost 1é¢by byla ovéfena 3 modalitami MRI
zobrazeni (i MR angiografii) a byl zjiStén velmi pfiméfeny
bezpecnostni profil tohoto trombolytika a vysoké procento
reperfuzi. Planuje se proto velkd studie pro potvrzeni téchto
vysledk, kterd mé byt brzy zahdjena'’/.

Protidestickovd lécba. Studie IST (International Stroke Trial)
a zejména studie CAST (Chinese Acute Stroke Trial) prokazaly
prinos kyseliny acetylsalicylové v ¢asné fazi iCMP. Kombinova-
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na analyza 40 000 randomizovanych pacienti z obou studii
potvrdila signifikantni redukci recidivy ischemického iktu
a i méné jasnou, malou, ale signifikantni redukci smrti pti
prijatelném riziku vzniku ICH nebo hemoragické transformace'/.
Proto se doporucuje zah4jit podavani kyseliny acetylsalicylové
do 48 hodin od vzniku iktu (stupei I), coz sniZuje vyskyt ¢asné
recidivy>*9/.

Antikoagulacni lécba. Heparin je heterogenni mukopolysacharid,
ktery urychluje interakci mezi antitrombinem III a fadou cirkulu-
jicich antikoagulac¢nich proteind, v€etné trombinu. Ma nékteré
neptiznivé ucinky, po jeho podéni se uvoliiuje z desti¢ek faktor
4 (trombospondin), ktery jednak neutralizuje heparin, jednak
aktivuje meziotrombin, ktery se podili i na aktivaci desticek a je
na heparin rezistentni, miiZe zpisobit trombocytopenii!/. Neddv-
no publikované studie s nizkymi i vysokymi davkami subkutin-
niho heparinu (IST) a s nizkomolekularnim heparinem (TOAST
— Trial of ORG 10172 in Acute Stroke Treatment) neprokazaly
signifikantni uZitek této 1é&by!/. Pfinosem i.v. 1é¢by heparinem
je prevence hluboké Zilni trombézy a jejich nasledkt, pisobi
rovnéz proti progresi iktu tim, Ze inhibuje riist trombotického
uzdvéru. Heparin miZe byt pfi¢inou symptomatické ICH
a hemoragické transformace infarktu, extrakranidlniho krvacent,
trombocytopenie a tromboflebitidy!/. Heparin je také uZivan
v 1é¢bé mozkové vendzni trombozy. Metaanalyza dvou zéklad-
nich studii z r. 1992 a 1999 prokazala vysokou tcinnost této
16¢by a potvrdila bezpecnost v této indikaci!/. Pro sniZeni
nezadoucich uc¢inkl byly vyvinuty nizkomolekularni hepariny
(LMWH) a heparinoidy. Obé€ skupiny jsou uc¢inné v prevenci
hluboké Zilni trombdzy. V r. 1995 byla prezentovana randomizo-
vana dvojité slepa studie s nadroparinem u iCMP prokazujici
zlepSeni vysledného neurologického stavu po 6 mésicich, ale
dalsi nasledujici studie (TOAST — Trial of ORG 10172 in
Acute Stroke Treatment) s i.v. danaparoidem (ORG 10172)
i studie TOPAS (Therapy of Patients With Acute Stroke)
s certoparinem potvrdila jen vyssi vyskyt zdvaznych krvaceni,
zejména ve skupiné s vysokymi ddvkami LMWH, bez
prokazatelného zlepSeni vysledného funkéniho stavu'/. Proto

heparin a ostatni antikoagulancia nemohou byt u akutniho iktu
pouzivany rutinné, ale rozumné a indikované. Soucasnym
zhodnocenim indikace antikoagula¢ni 1éCby u akutniho iktu je
zprava komise Americké neurologické akademie a American
Stroke Association publikovana v r. 20029/, ktera vyhodnotila
vSechny studie s antikoagula¢ni a antiagregacni 1é¢bou
s nasledujicimi zavéry. Subkutanni (s.c.) aplikace nefrakcionova-
ného heparinu, LMWH a heparinoidy mohou byt pouZity
k profylaxi hluboké Zilni trombézy u rizikovych pacientl (dro-
veil 1). I kdyZ jsou nékteré dikazy, Ze subkutanni nefrakciono-
vany heparin sniZuje moZnost ¢asné recidivy kardioembolického
iktu, pro vyskyt hemoragickych komplikaci se jeho podani
nedoporucuje (droven I). Ze stejnych diivodi se nedoporucuje
podavani vysokych ddvek LMWH nebo heparinoidd (droveri I).
Lv. aplikace nefrakcionovaného heparinu nebo vysokych davek
LMWH/heparinoidl neni doporucena ani u zZadné specifické
podskupiny pacientl (napf. s kardioembolickym nebo progredu-
jicim iktem), protoZe diikazy o jejich mozné prospésnosti nejsou
dostate¢né. I kdyz LMWH ve vysokych davkach je ucinny
u pacientu s fibrilaci sini, neni G¢inné&;jsi nez aspirin (drovei I).
Presto je stale parenterdlni antikoagulacni terapie ¢asto uZivana.
LMWH nebo heparinoidy snizuji vyskyt hluboké Zilni trombozy
ve srovnani se standardnim nefrakcionovanym heparinem, ale
stale chybi udaje, zda to plati i pro dalsi daleZité nasledky iktu
jako je smrt, intrakranialni hemoragie a funk&ni nezavislost®/.
I kdyz EUSI?/ nedoporucuje vieobecné pouziti antikoagulancii
po ischemickém iktu (drovein I), konstatuje na rozdil od
amerického doporu¢eni*/ moZnost pouziti plné davky heparinu
ve vybranych indikacich, jakymi je kardioembolicky iktus
s vysokym rizikem recidivy embolizace’/, u arteridlni disekce
anebo u pacientd s t€snou arteridlni sten6zou pied operaci
(aroven IV). Doporucuje nizké davky s.c. heparinu nebo LMWH
u pacientl s vysokym rizikem hluboké Zilni trombézy nebo
plicni embolie (droven II). Lécba heparinem je vhodna také
u trombdzy Zilnich splavi, u nemocnych s koagulopatii (defekt
C a S proteinu, rezistence aktivovaného proteinu C) i u iktu
v progresi’/.

Pokracovdni v pristim cisle FI.
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