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SOUCASNE MOZNOSTI LECBY
AKUTNI FAZE ISCHEMICKE CEVNIi MOZKOVE PRIHODY

Cévni mozkova prihoda (dale CMP, iktus), oba jeji hlavni typy —
ischemicka a hemoragickd CMP, jsou nejen druhou nejéastéjsi
kardiovaskularni pti¢inou umrti v Ceské republice, ale patii
také mezi nejzavaznéjsi invalidizujici onemocnéni z neurolo-
gickych pricin. Nejcastéjsi je ischemicka CMP (iCMP: mozko-
vy infarkt a tranzitorniischemické ataka - TIA), ktera reprezen-
tuje az 90 % vsech pripadi CMP/.

Tranzitorni ischemicka ataka je nyni povazovdna za soucast
spektra ischemickych CMP a je stejné medicinsky urgentni
- vyzaduje neodkladnou diagnostiku pfic¢iny — subtypu TIA
a odpovidajici sekundarni prevenci, protoZe riziko mozkového
infarktu po TIA je vysoké, v prvnich 7 dnech 10 %, ve 30 dnech
az 15 %%/.

[ kdyz se lécebné moznosti akutni cévni mozkové piihody
publikované ve Farmakoterapeutickych informacich v r. 2006
vyraznéji nezménily, pouze se zpresnily nékteré indikacni
parametry, doslo v Ceské republice k vyznamné zméné v oblasti
organizace péce. V r. 2010 vychazi Véstnik MZ CR 2/2010%/
aMetodicky pokyn MZ CR?/, ustavujici 3 irovné péée o nemoc-
né s cévni mozkovou piihodou. Nejvyssi troven péce ma byt
uskute¢novana v Komplexnim cerebrovaskularnim centru,
nizsi v Iktovém centru, a zakladnim stupném je tzv. ostatni cer-
ebrovaskularni péée zajisStovana zdravotnickymi zarizenimi,
ktera se maji zejména podilet na dolé¢ovani nemocnych po

Vyvojovy diagram 1
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iktu. Ve Véstniku je uvedena personalni a materialné technicka
charakteristika této péce s centralizaci personaln¢ a finan¢né
naro¢né specializované péce o nemocné s cévni mozkovou
prihodou. I kdyz jiz vytvorena a dale se vytvarejici sit téchto
pracovist ma typické problémy nové vznikajici centralizované
péfe s rdznou mirou funkénosti v jednotlivych krajich
a regionech, je Sanci pro zajisténi dostupnosti odpovidajici
péce pro vSechny ob¢any této republiky.

Jaky je postup pri podezieni z postiZeni akutni cévni
mozkovou prihodou?

Pokud se u postiZzeného objevi priznak nebo skupina priznak
odpovidajici moznosti akutni mozkové léze, je nutné zavolat
zdravotni zachrannou sluzbu (ZZS), ktera neodkladné pieveze
nemocného do zdravotnického zarizeni, které je soucasti sité
zajistujici pé¢i o nemocné s cévni mozkovou piihodou. V této
nemocnici se urychlené provede diagnostika k zakladnimu
odliSeni hemoragické a ischemické CMP s naslednou stratifi-
kaci péce (viz vyvojovy diagram 1), diagnostickym doSetienim
a lécbou podle ¢asového faktoru, tzv. Ié¢ebného okna. Plati, ze
¢im drive se nemocny dostavi do takto specializované nemoc-
nice, tim je jeho Sance na i plnou Upravu neurologického stavu
VEtsido/.

SAH —F  Neurochirurgie

/ 9™

Priznaky iktu  —) Nemocnice

Legenda

1J: iktové jednotka

SAH: subarachnoidealni hemoragie
RF: riyikové faktory

Prakticky lékar

Dlouhodoba sekundarni prevence:
e Antiagregacni

e Antikoagula¢ni

e Chirurgicka a endovaskularni

~ T > Hemoragicky iktus ~

""" Ischemicky iktus

Lécba RF (hypertenze, lipidy, DM, koufeni) ¢
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Zakladnim diagnostickym vySetfenim po pfijezdu do nemoc-
nice je po neurologickém a orientacnim internim vySetteni zo-
brazeni mozku pomoci vypocetni tomografie (CT), ptripadné
magnetickou rezonanci (MR). Dalsimi diagnostickymi meto-
dami jsou provedeni EKG, laboratornich test (krevni obraz
véetné trombocytli, protrombinovy ¢as nebo INR, parcilni
tromboplastinovy ¢as, ionty v séru, glykémie, C-reaktivni
protein nebo sedimentace a vySetfeni jaternich a ledvinnych
funkci). Podle potfeby je vhodné doplnéni o neurosonolo-
gické vySetfeni (extrakranidlni a transkranialni duplexni/
dopplerovské vysetieni), MR angiografii nebo CT angiografii,
difuzni a perfuzni MR nebo perfuzni CT, echokardiografii
(transthorakalni anebo jicnova), rentgen hrudniku, pulzni
oxymetrii a vySetteni stavu oxygenace, lumbalni punkci, elek-
troencefalografii, ptipadné toxikologicky screening®/.

Jaké jsou mozZnosti akutni 1é¢by mozkového infarktu?

Principy lé¢by akutni faze ischemické CMP miZeme shrnout
do nasledujicich tii bodi:

e Obnoveni perfuze v ischemické oblasti.

¢ Prevence druhotného postiZeni a rozsireni ischemické léze
(Iécba hyperglykémie, pyrexie, hypoxie, systémové hypo-
tenze, zabranéni recidive iktu a plicni embolii).

e Pfimérend a véasna rehabilitace, reedukace fatickych
poruch.

Zakladnim predpokladem uspée$nosti 1écby mozkového infark-
tu je obnoveni pratoku uzaviené mozkové tepny, ktera je hlavni
pri¢inou mozkového infarktu/TIA. V r. 1995 studijni skupi-
na National Institute of Neurological Disorders and Stroke
(NINDS) prokazala ve studii’/, ze u nemocnych s akutnim
mozkovym infarktem, kteti byli [é¢eni intraven6znim podanim
rekombinantniho aktivatoru tkanového plasminogenu (rt-PA)
v davce 0,9 mg/kg télesné hmotnosti do 3 hodin od vzniku
pfiznakd, byla nejméné o 30 % vétsi pravdépodobnost, Ze bu-
dou mit po 3 mésicich priznivy vysledny stav (minimalni nebo
zadny deficit) proti skupin¢ 1é¢ené placebem. Tato historicka
aprelomovastudie zasadnim zptisobem zménilado té doby stale
pretrvavajici lé¢ebny nihilismus. Hlavnim cilem 1é¢by je reka-
nalizace uzaviené mozkové tepny rt-PA, ktery aktivuje plasmi-
nogen na plasmin s vyslednou degradaci fibrinu a rozpusténim
fibrinové srazeniny. NINDS studie dala podnét k obdobnym
studiim v Evropé s del$im farmakologickym oknem®°/ a také
k monitorovaci studii SITS-MOST (the Safe Implementa-
tion of Thrombolysis in Stroke-Monitoring Study)!%/, ktera
sledovala G¢innost a bezpecnost intravendzniho podani rt-PA
v 1é¢bé mozkového infarktu v prvnich 3 hodinach od vzniku
pithody. Udaje z této observaéni studie potvrdily bezpe¢nost
a ucinnost této 1écby v bézné klinické praxi.

Nasledné analyzy NINDS studie a kombinovani analyza
dalSich 6 randomizovanych studii s trombolytickou lécbou
u nemocnych s mozkovym infarktem potvrdily, Ze GspéSnost
této lécby se sice snizuje pfimo umeérné s dobou od vzniku
pfiznakd po zahdjeni trombolyzy, ale také prokézaly, ze
i zahajeni 1é¢by mezi 3 a 4,5 h po vzniku piihody je prikazné
ucinngjsi nez placebo. Dalsi studie ECASS III (European Co-
operative Acute Stroke Study III)!!/ potvrdila, Ze intravendzni
podani rt-PA i v dob€ mezi 3 az 4,5 h od vzniku ptihody
signifikantné zlepSuje vysledny klinicky stav. I kdyz se zvysil
vyskyt symptomatickych intrakranialnich hemoragii, nedoslo
k signifikantnimu ovlivnéni mortality u skupiny lécenych
rt-PA oproti placebové skupin€. Intravendzni (systémova)
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trombolyza se tak stala standardni lécbou mozkového infarktu
vprvnich 4,5 hodinach od vzniku ptiznak, a to nejen v Evropé,
kdy se posledni evropské doporuceni®/ doplnilo o tuto novou
informaci'>3/. Indikace této 1é¢by neni omezena jen ¢asovym
oknem, ale i dal§imi indika¢nimi podminkami, a tak vice nez
15 let mdzeme v této indikaci podat i.v. trombolytikum (altepla-
zu), a to podle prisnych indikacnich kritérii, ktera minimalizuji
hlavni nezadouci Gcinek této lécby — vznik symptomatického
intrakranialniho krvaceni®/. Tato indika¢ni kritéria jsou uve-
denav tab. 1 a nejvyznamnéjsi zmeny oproti ptivodnim pred 15
lety jsou zvyraznény kurzivou.

Tab. 1. Indikacéni kritéria pro akutni Iécbu mozkového in-
farktu podle®/

Intravenézni poddni rt-PA (0,9 mg/kg hmotnosti, maximal-
né 90 mg) s tvodni 10% davkou podanou bolusové, nésledo-
vanou 60minutovou infuzi, je doporuceno béhem prvnich 4,5
hodiny od rozvoje ischemického iktu, i kdyz 1é¢ba mezi 3 a 4,5
hod. neni v souéasnosti zahrnuta v evropskych informacich
o pripravku.

Uziti multimodalnich zobrazovacich kritérii mize byt uzi-
te¢né pro selekci pacientt k trombolyze, ale neni doporuceno
v rutinni klinické praxi.

Doporucuje se snizit TK pred trombolyzou, pokud dosahuje
hodnot 185/110 mm Hg nebo vyssich.

Intravenozni poddni rt-PA je mozné i u pacientii s epileptic-
kymi zdchvaty na zacdtku iktu, pokud md neurologicky defi-
cit vztah k akutni mozkové ischémii.

rt-PA miizZe byt poddn intravenézné také u vybranych pacien-
tit mladsich nez 18 let a starsich nad 80 let, 1 kdyZ toto pouZiti
je mimo soucasné evropské souhrny tdaju o piipravku

U akutni okluze arteria cerebri media (ACM) do 6 hodin od
vzniku prihody je mozné doporucit podani rt-PA intraarte-
rialné.

Intraarteridlni trombolyza je doporucena u vybranych
pacientti s akutni okluzi bazilarni artérie. Akceptovanou al-
ternativou i po 3 hodinach od rozvoje pfiznak je u bazilarni
okluze i intraven6zni podani trombolytika.

Kyselinu acetylsalicylovou (ASA) se doporucuje podat bé-
hem 48 hodin po ischemickém iktu.

Doporucuje se, aby v pripad¢ planovani nebo podani trom-
bolytické 1é¢by nebyla zahajena terapie ASA nebo jinymi an-
tiagregancii v pribe¢hu prvnich 24 hodin.

Pouziti jinych antiagregancii (samostatné nebo v kombina-
ci) se u akutniho ischemického iktu nedoporucuje.

Podani inhibitort glykoproteinu-IIb-1lla se nedoporucuje.

Casné podani nefrakcionovaného heparinu, nizko-
molekularniho heparinu nebo heparinoida v 1é¢be pacientt
s akutnim ischemickym iktem se nedoporucuje.

V soucasné dob¢ se nedoporucuje uzivat v 1é¢bé pacienti
s ischemickym iktem neuroprotektiva.

Vedle hlavni intraveno6zni (i.v.) celotélové metody je nyni mozné
aplikovat trombolytikum intraarteridlné (i.a.), ptipadné vyuzit
metod mechanické rekanalizace. Mimo aktualné probihajici
randomizované studie zkoumajici efektivitu kombinované
(i.v. a i.a.) trombolyzy pokracuje vyvoj novych trombolytik
a rekanalizac¢nich mechanickych technik (napt. MERCI ka-
tetr) véetné potenciace trombolyzy ultrazvukem. Nezbytnou
soucasti l1é¢by akutni faze je 1é¢ba na specializované jednotce
intenzivni péce. V soucasné dobé¢ lze podat trombolytikum
(rt-PA) také intrarterialn€ (i.a.) do 6 hodin od vzniku ptiznaku
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u akutni okluze a.cerebri media (ACM), nebo u vybranych
pacientd s akutni okluzi bazilarni tepny, u kterych je také
mozné podat iv. trombolyzu i po doposud doporuc¢eném far-
makologickém okné®/.

Testuji se také dalsi trombolytika, nad€jna byla desmoteplaza
podavana mezi 3 az 9 hodinami od vzniku iCMP. Pivodni pozi-
tivni hodnoceni nebyla ve studii DIAS (Desmoteplase in Acute
Ischemic Stroke) faze Il potvrzena, ale tato latka se bude opét
hodnotit v dalsi studii®/. Zkousi se tenekteplaza, mikroplas-
min, lanoteplaza, monteplaza, pamiteplaza, retelasum aj.’/.

Nyni je mozné samostatné vyuzit nebo doplnit farmakologic-
kou trombolyzu také mechanickou rekanalizaci - od mecha-
nického rozruSeni uzavéru, aspiracni trombektomie, pouZiti
mikrolasa aj., pripadné sonotrombolyzou (potenciace
trombolyzy ultrasonografickymi vibracemi) provadénou
samostatné nebo k potenciaci a¢inku rt-PA>'*/. Schvalenou in-
dikaci je také MERCI katetr, kterym se mechanicky odstranuje
trombus z intrakranialni tepny do 8 hodin od zac¢atku piiznaki
iktu. Rekanalizace je dosaZzeno az u 48 % nemocnych>¢/.

Jaky je postup pfi pfevozu nemocného s CMP do
nemocnice?

Vedle nezbytného predpokladu Uspésnosti 1écby, ktera je
uréena casovym faktorem, tzv. farmakologickym oknem,
je dalsim predpokladem uspéSné 1écby neodkladné prijeti
nemocného na specializovanou jednotku intenzivni péce (ik-
tovou jednotku - 1J), kde je mozné provadét vySe uvedené
rekanaliza¢ni metody a rovnéZ monitorovat zdravotni stav
nemocného, a tak v¢as podchytit vSechny mozné komplikace.
Tato praxe priikazné zlepSuje vysledny funkéni stav a snizuje
mortalitu®'%/. V tab. 2 jsou piehledné uvedena vsechna hlavni
doporuceni pro prevenci a 1é¢bu moznych komplikaci v akutni
fazi cévni mozkové prihody.

Tab. 2. Doporuceni pro prevenci a 1é¢bu moznych komp-
likaci CMP podle®/

U pacientl s pretrvavajicim vyznamnym neurologickym
deficitem se doporucuje intermitentné¢ monitorovat neu-
rologicky stav, pulz, krevni tlak, télesnou teplotu a saturaci
kyslikem po dobu 72 hodin.

V pripadé poklesu saturace O, pod 95 % se doporucuje po-
dani kysliku.

U pacientd s tézkym iktem nebo s polykacimi problémy se
doporucuje pravidelné monitorovani bilance tekutin a elek-
trolytd.

K nahradé tekutin v pribéhu prvnich 24 hodin od iktu je do-
porucen fyziologicky roztok (0,9% NaCl).

Po akutnim iktu je nevhodné rutinni snizovani krevniho tla-
ku (TK).

U pacientl s extrémné vysokym TK (> 220/120 mm Hg),
ktery je zjistén opakovanym mérenim nebo u pacientti s t€z-
kym srde¢nim selhanim, disekci aorty nebo hypertenzni en-
cefalopatii, se doporucuje opatrné snizovani TK.

Nevhodné je snizit TK nahle.

Nizky TK vznikly sekundarné hypovolémii nebo v souvislosti

se zhorSenim neurologického stavu u akutniho iktu ma byt
lé¢en objemovymi expandéry.
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Doporucuje se monitorovani glykémie.

Pokud je hodnota glykémie > 10 mmol/l, doporucuje se jeji
korekce titraci inzulinu.

Pokud se vyskytne hypoglykémie < 2,8 mmol/l doporucu-
je se korekce glykémie intravendzni glukézou (dextrézou)
nebo infuzi 10 - 20% glukozy.

Pokud se vyskytne horecka (teplota > 37,5 °C), je potiebné
okamzité patrat po infekci.

Horecka (teplota> 37,5 °C) se doporucuje 1é¢it paracetamo-
lem a fyzikalnim chlazenim.

Antibiotickd profylaxe se u imunokompetentnich nemoc-
nych nedoporucuje.

Zavaznou komplikaci klinického stavu po mozkovém infark-
tu v povodi stiedni mozkové tepny (ACM), kterd vyznamné
ovliviiuje mortalitu a vysledny klinicky stav, je rozvoj maligniho
edému mozku v tomto povodi. Na zaklad¢ analyz ti{ hlavnich
studii se noveé doporucuje u nemocnych do 60 let véku béhem
48 hodin od rozvoje symptom?l iktu s odpovidajicim grafickym
obrazem na zobrazovacich metodach mozku dekompresni
kraniotomie®16/.

Samostatnou kapitolou lé¢by CMP je pro vysledny funkéni
stav nemocného s CMP, jeho samoobsluznost a kvalitu zZivota
nezbytna Casna rehabilitace - fyzioterapie, ergoterapie a lo-
gopedie. Tato multidisciplinarni rehabilitace se musi zah4jit co
nejdrive, jiz na iktové jednotce. Brzky preklad z iktové jednotky
je mozny u klinicky stabilnich pacientt s lehkym nebo stfednim
deficitem a tehdy, pokud je mozné zajistit v misté rehabilitaci
multidisciplinarnim tymem se zkuSenostmi s ikty. Doporucuje
se pokracovat v rehabilitaci po propusténi do ambulantni péce
az do konce prvniho roku od vzniku iktu®/.

Prestoze je jiz dostupna specifické lé¢ba mozkového infarktu —
trombolyza nebo jiné rekanaliza¢ni metody, a stale se zlepSuje
primarniasekundarniprevence CMP, stale velké procento takto
nemocnych prichazi do nemocnice pozdé. Proto jsou CMP
velmi ¢astou pri¢inou umrti, nebo nemocni zlstavaji v rizné
mife postizeni. Po prodélané CMP nemocny casto trpi také
psychickym dyskomfortem, zejména depresi, miize se u néj
rozvinout vaskularni demence nebo spasticita postizenych
koncetin, je vnimavéj$i k infekcim, zejména mocovych
cest apod.’/. Rovnéz i tyto nasledné stavy sekundarné dale
negativne ovliviuji kvalitu Zivota.

Tranzitorni ischemické ataka je jen specifickou formou ische-
mického mozkového inzultu. M4 stejnou patofyziologii a stej-
né diagnostické algoritmy a sekundarné preventivni principy
jako u mozkového infarktu. Riziko mozkového infarktu po TIA
je vysoké, v prvnich 7 dnech 10%, ve 30 dnech 15%%/, kdy je
riziko nejvy$si'’/. Na druhé strané studie EXPRESS (Early
use of eXisting PREventive Strategies for Stroke)'!/, ktera
probihala dvoufazové (1. faze od dubna 2002 do zari 2004
a 2. faze od rijna 2004 do konce brezna 2007), prokazala, ze
zahajeni farmakologické sekundarni prevence v prvnich 24
hodinach po vzniku ptiznak TIA sniZuje riziko rekurentni
nebo invalidizujici CMP o neuvéfitelnych 80 %. Tato studie
presveédcCivé prokazala, Ze v€asné zahdjeni sekundarni pre-
vence po TIA snizuje nejen riziko fatalnich i nefatalnich CMP,
ale i miru postizeni (béhem 6ti mési¢niho sledovani o vice nez
2 body modifikovaného Rankinova skore - mRS) nebo smrti.
SniZuje také pocet novych hospitalizaci, zkracuje délku pobytu
Vv nemochnici, a tim vyznamne sniZuje vynalozené naklady.
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Zavér

Vice neZ 15 let je schvalena moznost farmakologicky obnovit
pratok uzaviené mozkové tepny, ktera je hlavni pfi¢inou moz-
kového infarktu/TIA. Vedle hlavni intravendzni (celotélové)
metody je mozné aplikovat trombolytikum intraarterialné
(i.a.), nebo kombinacii.v. ai.a. aplikace trombolytika, pripadné
zpruchodnit uzavienou tepnu mechanicky nebo sonotrom-
bolyzou. Vyvoj novych trombolytik a rekanaliza¢nich technik
pokracuje. Predpokladem spravné 1é¢ebné praxe 1é¢by akutni
faze CMP je 1écba na specializované jednotce intenzivni péce.

Riziko recidivy mozkového infarktu se udava 5-15 % za rok'/
a asi 30 % CMP hospitalizovanych za rok jsou recidivy iktu?/.
Proto soucasti 1é¢by akutni faze ischemického iktu je véasné
zahéjeni sekundarni prevence podle pifslusného subtypu’/.
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Postup, jakym jsou naSe ¢lanky pfipravovany: témata navrzena redakéni radou jsou zpracovavana vybranymi odborniky z oboru a prochazeji
recenzi a event. dopracovanim oponenty a redakéni radou. Autor ma moznost viastniho kritického pohledu, ale ¢lanky reprezentuji i nazor re-
dakeni rady. Nadale proto nebudeme autory uvadét, v poslednim isle kazdého ro€niku viak naleznete souhrnné podékovani viem, ktefi pro
nas ¢lanky do pfislusného rocniku napsali. Podobné pracuji i ostatni nezavislé Iékové bulletiny (napf. britsky DTB), sdruzené v Mezinarodni
spolecnosti Iékovych bulletinl (ISDB), jejimz Fadnym ¢lenem jsou Farmakoterapeutické informace od roku 1996.
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