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Editorial str. 4

Lééba ischemické cévni mozkové pfihody se v poslednich péti letech dramaticky zmé-
nila. Od naprostého nihilismu pocatku 90. let, kdy jedinou terapii byla vyziva, 1é¢ba
edému mozku a nasledna rehabilitace, maji dnes nasi pacienti velmi vyznamnou $anci se
Uplné uzdravit diky rekanaliza¢ni Ié¢bé i pfi uzavéru velké mozkové tepny. Aby se vSak nasi
pacienti uzdravili, musi zafungovat v kazdém jednotlivém pripadé a v kazdou denni dobu
kompletni retézec preziti. CMP uz davno prestala byt doménou neurologickych ¢&i internich
IGzkovych oddéleni nemocnic a stala se vzornym ptikladem mezioborové spoluprace, kte-
ré navic podle vSech indikatord kvality péce opravdu funguje a pacientdim pomaha.

Pokud uvazuji o komplikovaném pacientovi, miiZze a musi se dnes na péci o néj podilet tym
i nékolika desitek lidi — sester, laborant( a Iékarl s vice nez deseti odbornostmi (zachranar,
urgentista, neurolog, radiolog, intervencni radiolog, anesteziolog, neurochirurg, kardiolog,
internista, rehabilitacni Iékaf, fyzioterapeut, logoped, ergoterapeut, socialni pracovnik
a mnoho dalsich).

CMP journal, ktery pravé otevirate, by chtél pravé této mezioborové komunikaci pomahat.
Kazda nase odbornost ma svij vlastni Cesky ¢asopis, ale asi nikdo z nas necte jiny nez ten
svlj. v nasem novém periodiku byste méli najit rovnéz ¢lanky autorl ostatnich spolupra-
cujicich odbornosti.

Ustav zdravotnickych informaci a statistiky (UZIS) publikuje kazdy rok prehled zemrelych
v CR. V roce 1995, kdy byla vydana prvni publikace potvrzujici intravenézni trombolyzu
jako Gi¢innou 1é&bu, byla CMP pFiéinou Gmrti 18 137 obyvatel CR. v poslednim publikova-
ném roce, tedy 2016, kdy uz patym rokem existovala funguijici sit iktovych center a rekana-
lizacni Ié¢ba byla standardem, zemielo na CMP jen 8795 osob. To je neuvéritelny pokles na
48,5 % za 20 let. Myslim, Ze v poslednich letech je jen malo nemoci, kde by doslo k tak
markantnimu a jasnému poklesu mortality. Doufam, ze tento trend bude i nadéle pokraco-
vat a ze CMP journal se na ném bude podilet.

Ales Tomek



Vyvoj vzdélavani zameéstnanct

prednemocnicni péce v problematice CMP

Magr. Petr Jasso MBA
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Zdravotnicka zachranna sluzba Moravskoslezského kraje, p.o.

Mechanicka trombektomie

B

Pfednemocnicni péce a moznosti diagnostiky se jiz nékolik let pohybuji ve
Spickovém prostredi technického a materidlniho vybaveni. Vozidla ZZS

v Ceské republice tak byvaji oznacovana jako mobilni jednotky intenzivni péce
a pro technické zdokonaleni jiz pfiliS prostoru nezbyva. Pro zkracovani casu

a zpfesnovani diagnostiky kritickych onemocnéni, mezi néz se CMP tadji, je tak
zdsadnim faktorem 21. stoleti vzdélavani personalu v modernich trendech.

Nasledujici ¢lanek pojednava o rozvoji vzdélavani v iktové problematice
u Clent zachrannych sluzeb v Ceské republice a na konkrétnim pfipadu
jakozto pilotnim projektu v ramci CR ukazuje implementaci dvou metod

v Moravskoslezském kraji.

~ asové faktory ovliviiujici péci o cévni mozkové pfi-
hody se v nemocni¢nim prostredi poslednich let
té8i nadstandardni pozornosti. Sleduje se ¢as od prv-
niho pfijeti informace o pfijmu pacienta, ¢as dosazeni
diagnostiky, podani 1é¢by a dal$i ¢asové Udaje, jejichz
zkracovanim vyznamné ovliviiujeme naslednou kvalitu
Zivota pacientd.
Prednemocni¢ni péce vSak ve vétsiné metodickych
doporuceni, véetné ¢eského Doporuc¢eného postupu
pro diagnostiku a lé¢bu pacientl s mozkovym infark-
tem (Mikulik, Neumann, Skoloudik, VAclavik), stala
vzdy v postaveni ,nutnosti“ disponovat dostateénym

technickym vybavenim, personalem (Iékaf a SZP a fi-
di¢) a Ié¢ebnymi moznostmi (zajisténi vitalnich funkci,
podani antihypertenziv ¢i dalSich 1é¢iv). Poslednim bo-
dem byvalo spravné smérovani pacienta na pracovisté
schopné diagnostiky a 1é¢by trombolyzou. Sledovani
¢asl PNP, zpétny reporting &i selektivni vyuka neu-
rologické problematiky se u 14 &eskych zachrannych
sluzeb realizovaly spiSe individualné, a pokud, tak bez
nastavené jednotné struktury vyuky.

Neurologicka obec v CR zaznamenala prechod typu
vysilanych posadek, kdy okolo let 2010-2013 postupné
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na indikaci cévni mozkovéa pfihoda, pfipadné pribuzné
indikace oslabeni koncetiny, poruchy feci ¢i porucha po-
hybu, témér prestaly vyjizdét posadky rychlé |ékarské
pomoci (RLP). Vlivem rozvoje vzdélavani nelékarskych
zdravotnickych pracovnikll a celkové vys$siho poctu
posadek typu RZP (rychla zdravotnickd pomoc) se tak
o pacienty, ktefi maji zachované védomi, v soucasné
dobé staraji zdravotnicti zachranafi Ci sestry se spe-
cializaci anestezie, resuscitace a intenzivni péce. Tyto
posadky jsou schopny diagnostiky, véetné zakladniho
neurologického vySetteni, zajisténi perifernich vstupl
a podani léciv, tak jak stanovi doporucéeni cerebrovasku-
larni sekce Ceské neurologické spolednosti JEP. S vys-
$im sledovanim ¢asu v nemocni¢nim prostredi vyvstaly
pro zachranné sluzby dvé zasadni otazky: jak pfi vzdé-
lavani a osobnim rozvoji zaméstnanc( zajistit co mozna
nejvyssi spravné smérovani a 1é¢bu (vyjezdovi zachra-
nari) a jak zajistit kvalitni rozpoznani vyzvy pfi pfijmu tis-
nového volani (dispecefi ZZS).

Moravskoslezska zachranna sluzba (ZZS MSK) proto
od roku 2014 vyznamnou mérou pomoci lektorl vzdé-
lavaciho strediska pracovala na vzdélavani vyjezdovych
zaméstnancl v obecné iktové problematice. Nedafilo
se vSak zkracovat ¢as dosazeni péCe komplexniho ce-
rebrovaskularniho centra (KCC) u pacient( s tézkym ik-
tem, ktefi byli pfijati pro mechanickou trombektomii, kdy
¢ast pacientd koncila v lokalnich iktovych centrech a az
sekundarné byla transportovana do ostravského KCC.
V roce 2016 nalezla ZZS MSK pomoc Iniciativy Angels,
ktera se podili na reportingu a hodnoceni kvality péce
o pacienty s CMP ve vétsiné ¢eskych iktovych center.
Prostfednictvim docenta Michala Bara, prednosty Neu-
rologické kliniky Fakultni nemocnice Ostrava (FNO),
doslo ke kontaktu mezi Ceskym zastoupenim Angels
(Lakom3d) a fesiteli ZZS MSK (Jas$o, Holes), kdy se do-
hodla pilotni zkouska velmi specifické, avSak odborné
vyznamné spoluprace v projektu vzdélavani. Edukace
zaméstnancl se vénuje dodrZovani kvalitni tridze pa-
cientd s CMP dle platného klinického standardu a tim
i kvalitnéj§imu rozpoznani tézkych iktd indikovanych
k mechanické trombektomii.

Dlvodem, pro¢ spolupraci s Angels doporucil pfednos-
ta FNO, byl fakt, ze spole¢né s primarem lktového centra
nemocnice Vitkovice dr. Danielem Vaclavikem v pfedcho-
zich letech Uspésné spolupracovali na implementaci tzv.
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iktové karty u posadek ZZS MSK. V dobé testovani iktové
karty se jednalo o jednoduchy papirovy formulaf posta-
veny na kombinaci anamnézy pacienta, aktualnich obtizi
a zakladniho neurologického vysetieni. Vysledkem ka-
zdé iktové karty, jejiz vypInéni na misté trva priblizné
minutu, bylo kvalifikovani pacientl dle zavaznosti aktu-
alniho neurologického postizeni.

Prvotni faze vzdélavani zaméstnanct zachranné sluzby
tak spocivala ve zmapovani prostiedi odborné pfipravy
zaméstnanc( a vytvoreni vyukovych materiald pro opa-
kované pouziti. Vzhledem k faktu, Zze ZZS MSK zamést-
nava vice nez 600 vyjezdovych zaméstnancd, z nichz 2/3
vykonavaji pozici vedouciho vyjezdové skupiny RLP ¢i
RZP, bylo nutno vyuku pfipravit v nékolika desitkach ter-
minQ, tak aby informace byly podavany jednotné. V rezii
Iékafll iktovych center tedy byla pfipravena pomérné
obsahla prezentace, ktera obsahovala zakladni informa-
ce o CMP a lé¢ebnych moznostech na tizemi MSK a po-
drobny navod k vyplInéni iktové karty. Prezentace byla
doplnéna o vyukova videa a kazuistické protokoly ovéru-
jici spravné pochopeni teoretického vykladu. Materialy
byly ve druhé fazi predneseny lektory vzdélavaciho stre-
diska ZZS MSK na pravidelném pUlro¢nim vzdélavacim
setkavani a v roce 2017 se projekt posunul do treti ¢asti.
Tato finalni Cast spocivala v usporadani nékolika tzv.
webinafd (on-line seminafd se zivymi spikry).

Posluchaci vzesli z pfedchozi vyuky. Necelym dvéma
stovkam zaméstnancd ZZS MSK prednaseli problema-
tiku pfednosta KCC FNO (doc. Bar) a primar IC VN (dr.
Véaclavik). Po kaZzdém z webinard nasledovala prakticka
diskuse a zpétna vazba k iktové karté, neurologické pro-
blematice, problematice primarni tridze pacientd s téz-
kym iktem smérovanych na KCC i k béZznym provoznim
otazkam. Kazdy z webinafl trval vzdy okolo 2-3 hodin
a ve vétsiné terminl se dostalo na obrovské kvantum
informaci, jez se cestou opakovanych dotaz( a odpove-
di dale predaly véem dal$im zaméstnanclm zachranné
sluzby. Diky roéni préaci tak pocet nejvhodnéji a rychle
sméfovanych pacientll s CMP vzrostl o desitky procent.
Stejny model vzdélavani, v€etné masivniho vyuzivani
iktové karty, se rozhodly postupné implementovat dal-
§i zachranné sluzby v Ceské republice a vysledkem je
skvélé sjednoceni doporucované iktové karty, ale ze-
jména jednani zastupcl cerebrovaskularni sekce CNS
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a predsedkyné Spole¢nosti urgentni mediciny a medici-
ny katastrof CLS JEP dr. Jany Seblové v roce 2016, kde
byl dohodnut spole¢ny koordinovany postup pfi edukaci
zéachranarl pro rozpoznani symptom CMP. Na relativné
malém tzemi CR je nyni postup pfi Feéeni podezieni na
CMP témér unifikovany a otevira moznosti nového zkra-
covani ¢asU k dalsi terapii. Jednim z krok( je zdokona-
leni dispecCerské prace a vyuziti poznatk( zemi, které se
napfiklad vyuce a vycviku dispecerl vénuiji jiZ mnohem
déle.

Zdravotnicka zachranna sluzba MSK ma v soucasné
dobé za cil vyuZit poznatky tfi vyznamnych souvisejicich
studii z USA, které se vénuji problematice pfednemoc-
ni¢ni péce (PNP) a zkracovani ¢asu pfedani pacientl do
nemocnice.

Prvni se realizovala na Pensylvanské univerzité, kde ko-
lektiv autor( Jia, Band, Abboud et al. publikoval vysled-
ky tfileté studie realizované v mistni zachranné sluzbé
a univerzitni nemocnici. Sbér dat (725 pacientd) probéhl
v obdobi 9/2009 - 10/2012, kdy hlavnim cilem bylo ovérit
zpresnéni diagnostiky CMP dispecery zachranné sluz-
by a jejimi vyjezdovymi zaméstnanci. V ptipadé kvalitni
prace dispecer(l se ukazalo, Ze jsou mnohdy schopni
u ,jasnych pfipadd“ diagnostikovat CMP v kratkém Case
s minimalni chybovosti a pomoci tim vyjezdové skupiné
napfiklad s ¢asnym kontaktem iktového centra.

Druhou podobnou studii, kterd v nasledujicim ¢asovém
obdobi zahrnuje obdobny pocet pacientd (cca 600),
zpracovali v International Academies of Emergency
Dispatch v obdobi 6/2012 — 12/2013 ve staté Utah.
Stejny institut, ktery se fadi mezi $pickova pracovisté
edukace dispecer(, pracoval se zjiténymi daty nadale
od roku 2014 do 2017, kdy postupnou Upravou tzv. stro-
ke diagnostic tool ovéfil funkénost a realnou implemen-
tovatelnost vybudovaného mnemotechnického nastroje
do dispecerské prace. Jedna se tak o univerzalni meto-
diku raného zapojeni dispecerl do zjistovani pfiznak(
CMP, kterym se dafi zvySovat senzitivitu triaZze a zejmé-
na nasledné zkratit ¢as predani pacienta na maximalné
1 hodinu od volani ZZS do finalni nemocnicéni péce.

Jednou z myslenek je na ZZS MSK selektivni rozbor
hovorl pacientd, ktefi jsou oznacéeni za kandidaty pro
zvazeni mechanické trombektomie (Kasi¢kova, Vacla-
vik, Hole$ a kol., 2017), dal$i metodou je implementace
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jednotnych stroke diagnostic tools do pilotni praxe vy-
brané skupiny dispecerd a porovnani efektivity v éasové
ose (Jas$o), podobné jako tomu bylo v Uspésnych pro-
jektech z prostredi Cisté paramedického systému USA,
vybudovaného na rlznych kvalifikacich zdravotnickych
zéachranarl a dispecerd.
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prim. MUDr. Ales Tomek, Ph.D., FESO
Neurologicka klinika 2. LF UK a FN Motol, Praha

Neurologie prodé€lala spolu s 1écbou is-
chemické cévni mozkové piihody (CMP)
prekotnou zménu. Z oboru, ktery byl
znamy peclivou, detailni a mnohaletou
observaci pacienta s vétSinou zcela
nevylécitelnym neurodegenerativnim
onemocnénim, se stal dynamicky

obor, ktery ma za cil stanovit diagnézu
a zah3gjit 1écbu do 10 minut. Samo-
ziejmé se radikalné zmeénily i jiné
neurologické diagnézy a subspecializa-
ce, jako jsou lécba roztrousené skleré-
zy nebo epilepsie, ale diraz na ¢as ma
jediné cerebrovaskularni neurologie.

téle. | kdyz vazi jen zhruba 2 % télesné hmotnos-
ti, spotfebuje asi 20 % vseho kysliku a energie, které
prijimame.' Zasoby energie po preruseni dodavky krve
navic neurondm vystaéi jen na nékolik malo desitek
vtefin plného provozu. Pak startuje zavod o ¢as a pre-
ziti neurond. Ischemicka mozkova tkan prerusuje svou
elektrickou aktivitu, pfechazi do jakéhosi ,standby
rezimu“ a stava se tkani penumbry. Penumbra neboli
ischemicky polostin je definovana jako mozkova tkan,
ktera podlehne nekréze, pokud nedojde k reperfuzi.

Vime, Ze nenavratné odumirani neurond v penumbralni
tkani zac¢ina kolem paté minuty od uzavéru tepny. U pa-
cienta s okluzi stfedni mozkové tepny béhem prvnich tfi
hodin trvani ischemie odumre kazdou minutu 1 900 000
neurond, 14 000 000 000 synapsi a 12 000 metrd mye-
linizovanych nervovych vlidken.? Porovname-li rychlost
odumirani neuront béhem CMP se starnutim, kazdou
hodinu bez rekanaliza¢ni IéCby ztrati pacient skoro &tyfi
roky Zivota. Nemluvé o tom, Ze je pomérné vysoka $an-
ce, ze CMP vlbec nepfeZije.

Vysledny stav pacienta po rekanalizaéni [éCbé je zavisly
nejen na vlastni efektivité rekanalizace, ale zejména na
jejim ¢ase. Pocet pacientd, jez musime Ié¢it intravendz-
ni trombolyzou, aby byl 1 vyléceny (schopen samostat-
ného Zivota po 3 mésicich, mRS 0-2), je za 1,5 hodiny
od vzniku CMP 2, za 4,5 hodiny jiz 14. Vezmeme-li po-
rovnani trombolyzy a placeba z metaanalyzy 8 studii,
pak $ance trombolyzovanych v prvnich 3 hodinach na

dobry vysledny stav byla 1,75x vyssi (OR 1,75; 95%
Cl 1,35-2,27), a pokud byli IéGeni mezi 3. a 4,5. hodinou,
jiz jen 1,26x vy3si (OR 1,26, 95% CI 1,05-1,51).° U trom-
bektomie plati stejné pravidlo, Ze ¢as je mozek, a navic
pridava vétsi Sanci na Uspésnou rekanalizaci i dobry vy-
sledny klinicky stav. Porovname-li trombektomii s trom-
bolyzou, staci IéCit 5 pacientl trombektomii, abychom
u 1 dosahli dobrého vysledného stavu.*

Pravé proto jsou v§echny snahy v akutnim managemen-
tu ischemické CMP podfizeny co nejrychlejSimu zahaje-
ni rekanalizac¢ni 1é¢by a zachrané penumbry. Nasledujici
prehled ukazuje, jak a kde miZe neurolog iktového cen-
tra uSetfit Cas, aniz by ohrozil Zivot pacienta.

Edukace potencialnich pacienti

Retézec preziti zacina u pacienti samotnych, kdy musi
pacient sdm nebo jeho blizci spravné rozpoznat pfizna-
ky CMP a zavolat linku 155. Nejvice ¢asu do zahajeni
|éCby je ve vétsiné analyz promeskano jesté pred zavo-
lanim zachranky, pokud je vibec volana. Proto by kaz-
dy z nas mél jako specialista aktivné plsobit ve svém
okoli, mésté ¢i kraji na zdravotnickou osvétu. Staci ne-
ustéle pfipominat vefejnosti a hlavné novinarim, jaké
jsou pfiznaky CMP obsazené v testu FAST, navod a po-
moc mUzete najit tfeba na webu www.casjemozek.cz.

Zrychleni v pfednemocniéni fazi

Zasadni je byt vzdy na pfijmu iktového telefonu. Nez pu-
jdete o sluzbé spat, nastavte rezim na hlasity a zkontro-
lujte stav baterie telefonu. Vyhodou jsou starsi modely
telefonl s niz8i spotiebou energie. P¥i prijeti aviza po-
kladejte cilené dotazy na cas, tizi ndlezu a mozné kon-
traindikace. Optimalné se ptejte dle strukturované ikto-
vé karty. Zapiste si osobni data pacienta a zadejte ho do
nemocni¢niho systému. Vytisknéte si dopredu zadanky.
Avizujte pacienta na CT pracovisti a urgentnim pfijmu.

Zrychleni pfi pFijmu pacienta

Na pacienta vzdy ¢ekejte v prostorach, kam zachranafri
prijizdéji. Vysetfovat nemocného a zpovidat zachrana-
fe mlzete uz béhem vykladani ze sanity. Pacienta pak
dopravte ze sanitky pfimo na CT. Velmi rychlé neuro-
logické vysSetfeni omezte na odhad tize nalezu NIHSS
a urceni, ktera tepna je nejspiSe uzaviend. Definitivni
a detailni NIHSS doplnite, az zahajite trombolyzu. Ini-
cidlné sta&i odhad priblizné hodnoty. Udaje o krevnim
tlaku a pulzu pouZijte z pfenosného monitoru ze sanity,
nenatacejte 12svodové EKG, staci kfivka z monitoru.
Sestra by méla nabirat krev k laboratornimu vysetfeni
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soucCasné s vasim vysetfenim. Pokud nelze nabrat krev
prvnim vpichem, je dobré zapojit dvé a vice sester sou-
¢asné, kazdou na jiné koncetiné. Staci mit jednu funkc-
ni kanylu, kanyla specialné pro trombolytikum neni nut-
na. Pacienta necévkujeme, vse Ize doplnit po odeznéni
efektu trombolyzy.

Indikace a zahajeni rekanalizaéni Ié¢by

Domluvte si s vasim CT pracovis§tém, Ze pacienta budou
do pfistroje zadavat, jesté nez prijede. Laborant by ne-
mél pred nativnim CT napojovat i. v. kanylu k pumpé na
kontrastni latku. BEhem vysetfeni CT zhodnotte snim-
ky ihned v ovladaci konzoli CT pfistroje, necekejte na
upload do systému PACS. Radiolog by mél byt optimal-
né spolu s vami pfitomen béhem vysetreni v ovladovné
CT. Pokud neni okamzité dostupny, zhodnotte snimky
sami. Pro indikaci trombolyzy staci spolehlivy ¢asovy
Udaj a vylouceni krvaceni, coz by mél spolehlivé umét
kazdy neurolog. Pokud je nejasny ¢asovy Udaj nebo vi-

da anamnéze, radéji si snimky prohlédnéte dvakrat.

Sestra jiz mdze mit pfipravenou a napichnutou vodu
k fedéni rtPA, povel ji dejte ihned po zhodnoceni CT.
Staci fedit prvni lahvicku 1éku, zbytek davky se dore-
di pozdéji. V centrech, kde se provadi > 1 trombolyza
denné, nebo v piipadé, Ze je vase centrum ekonomicky
silné, mazete mit IéCivo jiz nafedéné dopredu, usetfite
zhruba 2 minuty, nicméné riskujete znehodnoceni trom-
bolytika, nebude-li Iék v pristich 24 hodinach podan.

Trombolyzu vzdy zahajte jesté v CT pfistroji po nativnim
skenu. Pak teprve dopliite CT angiografii. Stac¢i podat
jen bolus rtPA, vétSinou mate stejné jen jednu i. v. ka-
nylu, linearni davkovac napojte az po CT angiografii. CT
angiografii by mél mit kazdy trombolyzovany pacient.
Naopak CT perfuzi indikujte jen vyjime¢né u pacientd
s nezndmym ¢asem vzniku. Neni nutna u pacientd se
znamym ¢asem vzniku do 4,5 hodiny.

Intervencni tym aktivujte ihned pfi nalezu okluze velké
tepny na CT angiografii, neCekejte na efekt trombolyzy.
Ke zvazeni je i volani angiotymu jiz pfi avizu pacienta
v okné s hemiplegii nebo jasné kontraindikovaného pro
trombolyzu (uzivani antikoagulaéni lé¢by); s > 50% prav-
dépodobnosti bude stejné indikovan k vykonu.

Zrychleni zahajeni endovaskularni 1é6by mizeme opét
dosahnout vyuzitim fady postupl. V mimopracovni dobé
je klicovy rychly prijezd tymu na pracovisté, ke zvazeni je
pak uréeni alespori jednoho ¢lena tymu, ktery ma za ukol
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pfipravit sél. Pro pfipravu sélu je mozné vyuzit predpfi-
pravené sterilni sety se véemi nutnymi pomtckami.

Monitorovani kvality péce

Za poslednich 5 let doslo v CR k vyraznému a celo-
svétové unikatnimu poklesu celkové doby do zahjje-
ni 1écby, median door-to-needle ¢asu (DNT) poklesl
ve tretiné center koncem roku 2017 pod 20 minut, dvé
tfetiny center jsou pak pod 30 minutami. Faktord podi-
lejicich se na tomto zkraceni DNT je jisté rada, ale za
jeden z hlavnich v poslednich 2 letech povazuiji rigoréz-
ni monitorovani ¢asu centry a hlavné zverejiiovani ¢asl
v8ech center s mésiéni frekvenci pomoci e-maild ro-
zesilanych do iktovych center cerebrovaskularni sekci
CNS CLS JEP ve spolupréci s Inciativou Angels.
Moment, kdy si v daném centru vSichni uvédomi, Ze ve
srovnani s ostatnimi jsou o 10 minut pomalej$i, mdze
spustit zasadni zmény algoritmu péce s naslednym
zrychlenim v8ech procesd. Pro zménu a viibec spravné
fungovani centra je nutné vypracovat lokalné upraveny
protokol, ktery mlizeme testovat tfeba i simulaci. V CR
jsou aktualné pouzivany jednak simulace mimo vlastni
iktové centrum (simulaéni centrum FN u sv. Anny) nebo
on-site simulace pfimo v centru, které jiz druhym rokem
porada Iniciativa Angels.

Jedinym zavérem tohoto kratkého prehledu musi byt,
Ze Cas je opravdu mozek a kazdé zkraceni zahjeni re-
kanaliza¢ni 1é¢by mize pacientovi zlepsit kvalitu zivota,
nebo Zivot dokonce zachranit.
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Prevence cévnich mozkovych

piihod (CMP) zahrnuje Siroky okruh
témat, coz odrazi mnohocetnou
etiopatogenezi iktu. Proto ani
nasledujici text neberte jako
vycCerpavajici prehled vSsech moznosti
prevence ruznych typt CMP, ale spisSe
jako poukaz na spektrum moznosti
ovliviiujicich riziko vzniku ¢i recidivy
tohoto typu cévni prihody. Pfitom

si musime uvédomit, Ze prevence
cévnich mozkovych ptihod je icinna
- mortalita na CMP klesla mezi lety
1985 a 2011 o 70 % u obou pohlavi

a velka ¢ast tohoto uispéchu byla
vysledkem preventivnich opatreni (1).

Cévnl' mozkova pfihoda je nahle 7
vznikly loziskovy neurologicky de-

ficit zpUsobeny poruchou cévniho
zasobeni mozkové tkané - poklesem
krevniho pritoku v pfivodné mozkové
tepné (ischemické CMP [iCMP] 80-
-85 %) nebo rupturou mozkové tepny
a naslednym krvacenim bud' intrapa-
renchymalné, nebo subarachnoidalné
(hemoragické CMP [nCMP] 12-15 %).
S ohledem na omezené moznosti pre-
vence hemoragickych cévnich mozko-
vych pfihod, v niz se v kone¢ném dd-
sledku uplatni spole¢né postupy s témi
pro profylaxi cerebralni ischemie, se
v dal$im textu zaméfime na moZnosti
predchazeni ischemickému iktu.

ICHS

Prevence ischemické CMP

Ischemické CMP Ize délit z ¢asového hlediska. Do-
jde-li k Upravé neurologického deficitu do 24 hodin,
jde o tranzitorni ischemickou ataku (TIA). Trva-li deficit
i po 24 hodinach, jedna se o CMPi (mozkovy infarkt).
Dle délky pfiznakl rozliSujeme reverzibilni ischemicky
neurologicky deficit (RIND) — pfiznaky odezni do 14 dnd
— a dokonanou CMP - pfiznaky trvaji i po 14 dnech.
Z l1éCebného hlediska pfistupujeme k témto jednotkam

identicky. Ur¢eni etiologie iCMP je nezbytné pro sprav-
né vedenou sekundarni prevenci. Klasifikace iCMP do
5 skupin podle kritérii, ktera byla definovana pro studii
TOAST, byla nahrazena systémem CCS, podle néjz roz-
liSujeme 4 typy iCMP (2):

1. kardioaortalni embolizace,

2. ateroskleréza velkych tepen,

3. uzavér malych tepen,

4. jiné.

Rizikové faktory ischemickych
cévnich mozkovych pfihod

Ischemické CMP vznikaji zejména na podkladé ate-
rosklerdzy, a také rizikové faktory jsou tedy podobné
jako u ostatnich aterotrombotickych cévnich kompli-
kaci (obr. 1).

Obr. 1 - Rizikové faktory ischemickych cévnich
mozkovych p¥ihod

(dle: Bojar M., Tomek A. Preventivni medicina. Maxdorf,
Praha, 2008)

Zeny . . muzi

DM DLP obezita inaktivita

stendza
karotidy

Mezi neovlivnitelné faktory patti vék (zdvojnasobeni
rizika iCMP za kazdou dekadu po 55. roce), muzské
pohlavi (mimo véku 35-44 a nad 85 let), pozitivni ro-
dinna anamnéza (vyznamna zejména u vzacnych ge-
netickych pfi¢in iCMPi — Fabryho nemoci, trombofilni
mutace) a kvdli rozdilnému Zivotnimu stylu i specific-
kému genetickému pozadi rasa (vy$si vyskyt iCMPi
u ¢ernochd a Hispanct, vy$si incidence intrakranial-
nich stendz a krvaceni u Asiat).
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arterialni hypertenze, dyslipidemie, diabetes mellitus
2. typu, koureni a samoziejmé pritomnost fibrilace
sini (FiS). Jejich vyznam se mize mirné lisit v rGiznych
vékovych skupinach, jak ukazuje obr. 2.

[l 50-60 let I 60-70 et 1 70-80 let

hypertenze FiS

Obr. 2 - Vyznam vybranych ovlivnitelnych riziko-
vych faktort iCMP podle véku

(dle: Bojar M., Tomek A. Preventivni medicina. Maxdorf,
Praha, 2008)

Rezimova a dietni opatfeni: obecné uéinna
v prevenci aterotrombotickych cévnich pfihod

ReZimova opatreni predstavuji i z hlediska prevence
iktu zakladni Uroven prevence. Z hlediska popula¢niho
maji vétsi vyznam nez prevence medikamentdzni a pfi-
pomenme, ze dodrZovani pravidel zdravého Zivotniho
stylu ovliviiuje vSechny znamé (a jisté i ty jesté nepo-
znané) ovlivnitelné rizikové faktory. Doporuceni pro
Upravu diety a zvyseni pohybové aktivity se v posled-
nich letech nezménila. Nadale nabadame k co nejvyssi
pohybové aktivité (nejméné 30 minut denné) a Upravé
diety (sniZzeni pfijmu saturovanych tukd zaménou za
tuky nenasycené, omezeni konzumace jednoduchych
sacharidll, zvySeni spotfeby zeleniny nebo ovoce na
nejméné 5 porci denné).

Zakladem doporuceni zlstava i Uplné zanechani koure-
ni, protoze z hlediska rizika cévnich komplikaci neexis-
tuje bezpecénda davka tabakového koure. Diskutovanou
otazkou byva pfijem alkoholu a riziko cévnich kompli-
kaci. Na zakladé vyzkum0 z posledni doby snizila po-
sledni doporuceni pro prevenci cévnich onemocnéni
maximalni tolerovanou davku alkoholu na 20 g denné
umuzli a10gu zen (4).
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Medikamentoézni prevence ischemickych
cévnich mozkovych pfihod

Tato otazka ma Siroké prekryvy s obecnymi Uvahami
o prevenci aterotrombotickych komplikaci a zahrnuje
medikamentdzni intervenci hlavnich rizikovych faktor(
ateroskler6zy. Kromé toho do této kategorie zahrnu-
jeme i farmakologickou prevenci kardioemboliza¢niho
iktu — antitrombotickou terapii.

Lécba arterialni hypertenze z hlediska
prevence cévni mozkové pFihody

Moznosti sniZeni rizika prvni CMP prostfednictvim sni-
zovani krevniho tlaku byly sledovany v fadé klinickych
hodnoceni. Z vysledk{ jednotlivych studii byly zpraco-
vany metaanalyzy, které jednozna¢né demonstrovaly
pfinos |é¢by arterialni hypertenze pro prevenci prvni
CMP. Nejvétsi metaanalyza 147 randomizovanych stu-
dii s antihypertenzivy, publikovana v roce 2009, uka-
krevniho tlaku dosazeny kterymkoli ze zakladnich anti-
hypertenziv. Pro pokles systolického TK o 10 mmHg
a diastolického TK o 5 mmHg autofi vypoc¢itali snizeni
relativniho rizika (RR) iktu o 41 %. Pokles relativniho
rizika iktu pfi [éCbé rlznymi antihypertenzivy shrnuje
obr. 3. Pro nedostate¢né zastoupeni v metaanalyze ne-
jsou zahrnuty sartany.

Obr. 3 - Vliv 1é¢by antihypertenzivy na relativni
riziko iktu ve 147 randomizovanych studiich

BB - beta blokatory, ACEi — inhibitory angiotenzin kon-
vertujiciho enzymu, BKK — blokatory kalciovych kanald,
thiazidy - thiazidova diuretika

relativni riziko (%)

vSe BB ACEi BKK thiazidy

-36
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Subanalyza 49 studii v této praci porovnavajici rlizné
antihypertenzivni rezimy zjistila, Ze nejvyznamnéjsi vliv
maji blokatory kalciovych kandll (BKK; pokles RR o 33
%) a nejmensi byl prospéch z 1é¢by hypertenze pfi po-
uziti beta-blokatord (pokles RR iktu 0 19 %). Kromé této
posledni prace mame k dispozici shrnuti fady dalSich
studii dokumentujicich Gc¢innost prevence CMP pfi
systolicko-diastolické i izolované systolické hypertenzi.
Vime, Ze pfinos antihypertenzivni I1éEby v prevenci iktd
je vyznamné vyssi nez v prevenci kardiovaskularnich
pfihod. Znamy je i fakt, ze 1éCba arterialni hypertenze
ve vy$Sim véku snizuje cerebrovaskularni mortalitu pri-
blizné dvakrat uc¢innéji nez ve stfednim véku (5, 6).
Zatimco shromazdéni velkého mnozstvi dat a robustni
zavéry metaanalyz jsou jejich zfejmou vyhodou, kom-
binace Udajl ziskanych z ¢asto heterogennich popula-
ci bez moznosti prfesné charakteristiky konkomitantni
medikace a soubéznych onemocnéni jsou nezfidka je-
jich vyznamnou limitaci.

Jak ddlezita je volba antihypertenziva
pro prevenci CMP?

V pfedchozim odstavci jsme zopakovali, ze nejdulezi-
téjSim opatfenim v prevenci CMP je snizeni krevniho
tlaku a Ze zékladni tfidy antihypertenziv jsou pfibliz-
né stejné efektivni. V kazdodenni praxi potfebujeme
konkrétnéjsi navod pro vedeni antihypertenzivni [éCby
a ten budeme hledat ve vysledcich jednotlivych klinic-
kych studii. Zde vSak mGzeme narazit na rlizna Uskali.
Napfriklad studie ALLHAT ukazala, Ze 1é¢ba hyperten-
ze zalozena na thiazidovém diuretiku je z hlediska pre-
vence iktu U¢innéjsi nez Iécba inhibitorem angiotenzin
konvertujiho enzymu (ACEi). Tento vysledek je mozné
pravdépodobné zpochybnit rozdilem v cilovém krev-
nim tlaku, jenZ byl v ,diuretické vétvi“ studie v prdméru
0 2 mmHg nizsi nez u osob Ié¢enych ACEi (7).
Podobna situace nastala i ve studii ASCOT, v niz byla
kombinace ACEi a blokatoru kalciového kanalu spoje-
na s vyznamné véts$im snizenim rizika iktu ve srovnani
s |é¢bou betablokatorem a diuretikem — mezi porovna-
vanymi intervencemi byl ovS§em opét vyznamny rozdil
v dosazeném systolickém TK, ktery se liSil o 3 mmHg
ve prospéch prvni uvedené kombinace (8).

Ani v dal$im srovnani ACEi v kombinaci s BKK nebo
thiazidovym diuretikem ve studii ACCOMPLISH nebyl
TK na konci studie zcela identicky (rozdil 1 mmHg ve
prospéch kombinace ACEi + BKK) a je mozné, Ze i zde
byl pfiznivy efekt kombinace ACEi a BKK zplsobem
~pouhou® vyssi antihypertenzivni Géinnosti (9).

Na druhé strané si musime pfipomenout dnes jiz kla-
sické vysledky studii s ACEi. Ve studii HOPE bylo u vy-

str. 12

soce rizikovych nemocnych demonstrovano snizeni ri-
zika vSech typt ischemickych i hemoragickych ikt( pfi
|éCbé ramiprilem o jednu tretinu, prestoze krevni tlak
klesl pouze o 3/2 mmHg. Je pravdépodobné, Ze za vy-
razny efekt ACEi ramiprilu ve studii HOPE byly zodpo-
védné dalsi vaskuloprotektivni mechanismy, které na
snizeni TK pfimo nezavisi (10).

Dal$im vyznamnym zdrojem dat o vlivu inhibice ACE
na rekurenci CMP u nemocnych po iktu byla studie
PROGRESS s perindoprilem. Samotna monoterapie
perindoprilem vedla k mirnému poklesu krevniho tlaku
(-4,9/2,8 mmHg) a riziko iktu se snizZilo o nevyznam-
nych 5 %. Naproti tomu Ié¢ba kombinaci indapamidu
a perindoprilu, redukujici TK o 12/5 mmHg, snizila rizi-
ko v8ech ikt 0 43 % (11).

Opét je nutné pripomenout, Ze populace studii HOPE
a PROGRESS se lisily, a je mozné, Ze za rozdilny vy-
sledek obou studii je ¢aste¢né zodpovédnd i pouzita
davka ACEi (plna davka ramiprilu v HOPE a polovi¢ni
davka perindoprilu ve studii PROGRESS). Maji-li se
uplatnit pfiznivé Gcinky ACEi, je tfeba je titrovat do ma-
ximalnich tolerovanych davek.

V kontextu fady dal$ich pfiznivych G&inka inhibitor(
ACE na riziko vaskularnich ptihod, diabetu, mikrovas-
kularnich komplikaci diabetu, hypertrofii levé komory
srdec¢ni a jina rizika neni prekvapenim, Ze inhibitory
ACEi jsou i u nemocnych se zvySenym rizikem CMP
povazovany za zaklad 1é¢ebnych strategii (12).

Jinou Siroce diskutovanou otézkou je 1é¢ba antagoni-
sty receptorll AT, — sartany — a jejich pfinos pro pre-
venci CMP. V rozsahlé metaanalyze 26 prospektivnich
randomizovanych studii s vice nez 200 tisici pacienty
bylo zjisténo, ze medikace snizujici hladiny angiotenzi-
nu |l (betablokatory, ACEi) snizovala riziko CMP o 17 %
méné nez lécba, jez koncentrace angiotenzinu Il zvy-
Suje (sartany, BKK, thiazidova diuretika; 13).

Spolu se zavéry nékterych mensich studii s ACEi,
v nichZ nebyl jednoznacny prospéch ve smyslu sni-
zeni rizika CMP léCbou prokazan (AIRE s ramiprilem,
TRACE s trandolaprilem, SAVE s kaptoprilem), vedlo
toto pozorovani k ndzoru, ze sartany budou lepsi v pre-
venci CMP nez inhibitory ACE.

Caste¢né tedeni otazky, ktery zplsob inhibice sys-
tému renin - agniotenzin — aldosteron (RAAS; ACEi,
nebo sartan) je lepsi, pfinesla az pfima srovnani. Ve
studii ONTARGET byla I1é¢ba telmisartanem srovnatel-
né ucinna jako referen¢ni ramipril pfi hodnoceni pri-
marniho slozeného cile. Ackoliv terapie telmisartanem
snizovala riziko CMP o dalsich 9 % ve srovnani s ra-
miprilem, nebyl tento rozdil statisticky vyznamny (14).
Soubézné se studii ONTARGET probihalo hodnoceni
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vlivu podavani telmisartanu na vyskyt kardiovaskular-
nich a cerebrovaskularnich pfihod u osob netoleruji-
cich ACEi. Tato studie s nazvem TRANSCEND pfinesla
prekvapivé negativni vysledek — sniZzeni krevniho tlaku
aktivni 1é¢bou neovlivnilo ve srovnani s placebem vy-
skyt vaskularnich pfihod (15).

Treti studie s telmisartanem (PROFESS), ktera sledo-
vala kohortu nemocnych netolerujicich ACEi v sekun-
darni prevenci iktu, zjistila, Zze ve studované populaci
béhem prdmérné 2,5 roku trvajiciho sledovani nebyl
vyznamny rozdil ve vyskytu sledovanych pfihod (8,7 %
v telmisartanové vétvi, 9,2 % u osob Ié¢enych place-
bem). Ackoliv vysledky vypadaji sugestivné, musime
si opét v§imnout nékolika dllezitych aspektld. Studie
PROFESS byla relativné kratka a pfi zpracovani vy-
sledkl se zdalo, Ze se ,nlzky“ poétu pfihod zacéinaji
rozevirat az ve 2. roce sledovani — studie tedy mohla
byt ukoncena prilis brzy. Nemocni byli [é¢eni intenziv-
ni antihypertenzivni Ié¢bou podle platnych guidelines,
a proto byl rozdil v hodnotach TK na konci studie rela-
tivné maly (o 3,8/2,0 mmHg nizsi prdmérny TK v telmi-
sartanové vétvi). Autofi také pripoustéji relativné vyssi
podil $patné adherence k 1é¢bé ve studii PROFESS,
ktery byl vyznamné odli$ny od studie ONTARGET (16).
Uvedené faktory dokresluji nesnadnou situaci, v niz se
Gasto ocitdme ve snaze zjistit, co z klinickych studii
vyplyva pro klinickou praxi.

V odpovédi na otazku z Uvodu této stati a ve shodé
s platnymi doporu¢enimi odbornych spole¢nosti Ize
konstatovat, Ze pro prevenci CMP je mozné pouzit |é-
Giva ze zakladnich skupin antihypertenziv (ACEi/sarta-
ny, BKK, diuretika a betablokatory) a nejdllezitéjsi je
dosazeni vyznamného poklesu krevniho tlaku (17).

CMP a lééba dyslipidémie

Snizeni vyskytu cévnich mozkovych piihod bylo po-
zorovano jiz v prvnich klinickych studiich se statiny
(18). Ve vsech nasledujicich statinovych hodnocenich
byl dokumentovan obdobné ptiznivy vliv 1é¢by. Proto
metaanalyza statinovych studii publikovana jiz v roce
2005 mohla konstatovat, Ze relativni riziko CMP klesa
pfi terapii statinem o0 21 % (19).

Vliv 1éCby statinem zavisi pfimo na mife snizeni LDL-
-c (pokles LDL-c o0 10 % snizuje riziko iktu 0 13,2 %)
a neni zavisly na koncentraci cholesterolu pred 1é¢bou
(20). V hodnocenych studiich nebylo podavani statind
spojeno se zvySenim rizika hemoragické CMP a bylo
dolozZeno, Ze statiny jsou v prevenci iktu stejné Gcinné
bez ohledu na pohlavi, vék, pfitomnost diabetu &i vysi
krevniho tlaku.
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Také klinicka sledovani Gc¢innosti statinli srovnavaji-
ci agresivni 1éCbu vysokymi davkami se standardné
davkovanou terapii potvrdila, Ze i v prevenci cerebro-
vaskularnich pfihod plati, Ze ¢im nizsi LDL-c, tim Iépe.
Agresivni Ié€ba u nemocnych s koronarni aterosklero-
Zou snizuje pravdépodobnost iktu 0 17 % ve srovnani
s méné intenzivnim pfistupem, aniz by bylo ovlivnéno
riziko hemoragické CMP (21).

Zajimavy byl pohled na subanalyzy nékterych stati-
novych studii sledujicich vliv 1é¢by statinem na vyskyt
rekurentnich mozkovych pfihod. Napfiklad v simvasta-
tinové Heart Protection Study ¢inilo riziko opakované
CMP u nemocnych Ié¢enych simvastatinem 10,3 %,
zatimco u téch, ktefi dostavali placebo, to bylo 10,4 %
(22).

Z4dna ze studii dokumentujicich uvedeny nalez nemé-
la hodnoceni vlivu [é¢by na opakovani CMP stanove-
no jako primarni sledovany cil. Proto byla provedena
studie SPARCL, ve které byl srovnan vliv 80 mg ator-
vastatinu a placeba na opakovani CMP u nemocnych
s anamnézou mozkové pfihody v 6 mésicich pred za-
fazenim do studie. P¥i 1éCbé statinem bylo dosazeno
priimérné hladiny LDL-c 1,9 mmol/I a relativni riziko
opakovani CMP kleslo o 16 % (p = 0,03), prestoze
25 % nemocnym v placebové vétvi byl v pribéhu stu-
die pfedepsan statin (23).

K omezeni pfipadného zkresleni vysledkl timto vyso-
kym zastoupenim uzivatell statinu v placebové vét-
vi autofi studie provedli naslednou analyzu, v niz se
zamé¥ili na rozdily mezi pacienty s vyraznym (> 50%)
a méné znatelnym sniZzenim hladin LDL-c na konci stu-
die ve srovnani s poc¢atecni hodnotou. Vyrazné snize-
ni koncentrace LDL-c bylo spojeno s 31% poklesem
vyskytu CMP bez zvySeni rizika mozkové hemoragie
(24). Studie SPARCL tak mimo jakoukoliv pochybnost
dokumentovala pfiznivy vliv terapie vysokou davkou
statinu u nemocnych v sekundarni prevenci cerebro-
vaskularni prihody.

Dalsi davku Udajl o vlivu podavani statind na vyskyt
cerebrovaskularnich pfihod pfinesla studie JUPITER
(25). Obrovské klinické sledovani uc¢innosti a bezpec-
nosti 20 mg rosuvastatinu u 17 802 nemocnych s re-
lativné nizkou hladinou LDL-c (prdmérna hodnota pfi
randomizaci byla 2,7 mmol/l) a zvy$enym C-reaktivnim
proteinem (prdmérné 4,3 mg/l) bylo pfed&asné ukon-
¢eno po uplynuti 1,9 roku pro vyrazné pozitivni vliv
aktivni 1éCby na sledované ukazatele. Jednim z nich
byl i vyskyt cévnich mozkovych pfihod, jejichz pocet
byl aktivni Ié¢bou rosuvastatinem snizen o 48 % ve
srovnani s placebem. V rosuvastatinové vétvi bylo 6
a v placebové 9 pacientl, ktefi v pribéhu sledovani
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prodélali hemoragickou CMP; tento rozdil nebyl statis-
ticky vyznamny (p = 0,44).

Jak zd@vodnit pfiznivé plsobeni statin na vyskyt
ischemickych cévnich mozkovych pfihod? Hlavni je
(stejné jako v pripadé ostatnich vaskularnich povodi)
snizovani hladiny LDL-c. Pro U¢innou prevenci CMP
statinem je nejdulezitéjs$i dosahnout cilové koncentra-
ce LDL-c < 1,8 mmol/Il. Vyznamnou roli jisté hraji i tzv.
genni, antioxida¢ni a dal$i dokumentované vlastnos-
ti jsou — stejné jako LDL-c snizujici efekt — u rlznych
statind vyjadfeny rdzné, coz je
moznym zdlvodnénim rozdild
v nalezech klinickych studii (26).

Na zakladé nashromazdénych
dlikazi mUZeme uzavfit, Ze stati-
ny jsou ucinné v prevenci ische-
mickych cévnich mozkovych pfi-
hod u nemocnych s manifestnim
kardiovaskularnim onemocnénim
(KVO), po probéhlé TIA nebo
kompletnim ischemickém iktu,
ale i u osob se zvySenym celko-
vym kardiovaskularnim rizikem
bez anamnézy KVO.

Ostatni hypolipidemika (pryskyfi-
ce, fibraty, omega-3 mastné ky-
seliny ve farmakologickych dav-
kach) maji nesrovnatelné mensi
dokumentaci svého vlivu na riziko
iktu a nelze formulovat univerzal-
ni doporuceni pro jejich pouziti v tomto kontextu.
Zminit musime selektivni blokator intestinalni absorpce
cholesterolu ezetimib. Studie IMPROVE-IT s vice nez
18 tisici pacienty po akutnim koronarnim syndromu
pfinesla jasna data o vlivu této medikace nejen na li-
pidogram, ale zejména na riziko sledovanych cévnich
pfihod véetné CMP (27). Testovana byla kombinace 40
mg simvastatinu a 10 mg ezetimibu proti monoterapii
simvastatinem. Primarnim cilovym ukazatelem studie
IMPROVE-IT je slozeny parametr zahrnujici amrti z KV
pri¢in, IM nevedouci k umrti, nefatalni CMP a hospi-
talizaci pro nestabilni AP ¢&i koronarni revaskularizaci
vyskytujici se nejméné 30 dni po randomizaci. BEhem
7 let trvani studie doSlo u 32,7 % pacientd uzivaji-
cich kombinac¢ni Ié¢bu k manifestaci primarniho cile
ve srovnani s 34,7 % pacientl uzivajicich monotera-
pii simvastatinem (pomér rizik [HR] 0,936; p = 0,016).
Tento statisticky vyznamny rozdil prokazuje, ze pfidani
ezetimibu k terapii statinem redukuje KV riziko, respek-
tive snizuje vyskyt KV pfihod.
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Pro spravné hodnoceni vysledkd IMPROVE-IT si mu-
sime pfipomenout hladiny LDL-c v obou Ié¢enych ra-
menech: stfedni hladina LDL-c 1,4 mmol/Il v pfipadé
kombinacni 1éCby proti 1,8 mmol/I u monoterapie sta-
tinem (resp. kombinace statin + placebo).

Vysledek studie IMPROVE-IT tedy neni ,hubeny®,
jak uvadéli nékteri komentatori, ale presné v souladu
s predchozimi intervenénimi projekty, jez dokumento-
valy pokles rizika aterotrombotickych pfihod o pfibliz-
né 20 % na kazdy mmol poklesu LDL-c (obr. 4).

IMBROVE-IT ezetimibe velké KVO prihody

7 1
T

Reduction in LDL
cholesterol (mmoliL)

Obr. 4 - Vztah miry snizeni LDL-c Iéébou
a kardiovaskularniho rizika

V souladu s dlouho platnymi nazory byl nejmarkant-
néjsi pridatny benefit z dal$iho snizovani LDL-c ve
studii IMPROVE-IT pozorovan u pacientll s extrém-
né zvySenym cévnim rizikem. Tuto subpopulaci re-
prezentovali zejména nemocni s diabetem 2. typu.
Pti analyzach preddefinovanych podskupin studie
IMPROVE-IT byl statisticky vyznamny Gc¢inek kombi-
nacni 1éCby u podskupiny diabetikd vyznamné vétsi
nez u pacientl bez diabetu (pokles KV pfihod o 14 %
vs. nevyznamny pokles rizika o 2 %).

Zajimavé je, ze kombinace statin + ezetimib ve studii
IMPROVE-IT snizila u diabetikd riziko ischemického
iktu 0 39 %, coz byl jesté vyznamnéjsi pokles rizika
nez pfi hodnoceni vlivu intervence na vyskyt koronar-
nich pfihod. Kombinace statinu s ezetimibem v$ak
ovliviiovala riziko v celém spektru KV pfihod, jak do-
kumentuje tab. 1.
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I O O S I N N
= 1,03 5,3 5,3 0,57

KVO Umrti DM
+
infarkt myokardu DM -
+
iCMP DM -
+
KV dmrti, Ml iCMP DM -

Tab. 1 - Analyza vyskytu sledovanych pfihod
u pacientt ve studii IMPROVE-IT podle
pritomnosti DM2

Zda se pravdépodobné, Ze diabetes ve studii IMPRO-
VE-IT nebyl specifickou podminkou Uspéchu interven-
ce, ale spiSe reprezentoval jednu ze situaci spojenych
s extrémnim navysenim kardiovaskularniho rizika. U ta-
kovych pacientd mlze vést snizovani LDL cholestero-
lu i k hladinam nizsim, nez jsou dnesni cilové hodnoty
LDL-c, a pfinést dalsi pokles kardiovaskularniho rizika.
To podporuji nasledné analyzy studie IMPROVE-IT
dokladajici, ze lepsich vysledkl pfi kombinaéni 1é¢bé
statinem s ezetimibem se dosahuje u nejvice rizikovych
osob. Nositelé alespon 3 dalSich rizikovych charakte-
ristik (napf. vék > 75 let, hypertenze, anamnéza CMP,
diabetes, renalni onemocnéni) sledovani ve studii IM-
PROVE-IT dosahli pfi 1é¢bé kombinaci statin + ezetimib
snizeni rizika dokonce o 19 %.

K pouziti ezetimibu v prevenci cerebrovaskularnich pfi-
hod Ize shrnout, Ze u nemocnych se zvySenym rizikem
CMP nedosahujicich cilové hodnoty celkového a LDL
cholesterolu pfi maximalni tolerované davce statinu je
vhodné zah4jit Ié6bu kombinaci statinu s ezetimibem.

Vyznam snizovani koncentraci LDL-c z hlediska pre-
vence iktu potvrzuji studie s inhibitory proprotein kon-
vertazy subtilisin-kexin 9 (PCSK9) z posledni doby.
Pouzivané monoklonalni protilatky maji pronikavy efekt
a koncentrace LDL-c pfi jejich pouZziti klesaji 0 50-70 %
nad ramec dosazitelny ostatnimi pouzivanymi terapie-
mi. Mame k dispozici vysledky morbiditnich-mortalit-

0,96 11,2 11,7
0,93 127 12,0 0,028
0,96 20,8 16,4
0,91 3,4 3,2 0,031
0,61 6,5 3,8
0,96 17,7 17,0 0,016
0,8 29,9 24,9

nich studii hodnoticich vliv podavani dvou zastupcl
PCSKO9i na riziko cévnich pfihod vcetné ovlivnéni rizika
iktu. Jak studie ODYSSEY Outcomes s alirocumabem,
tak hodnoceni FOURIER s evolocumabem pfinesly jed-
noznac¢né doklady o U¢inném snizeni rizika ischemické
CMP pfii pouziti téchto terapii, jak shrnuje tab. 2 (28,
29).

Tab. 2 - Vliv alirocumabu a evolocumabu

na sledované ukazatele véetné vyskytu CMP

v mortalitnich studiich

KV — kardiovaskularni, IM — infarkt myokardu,

CMP - cévni mozkova prihoda, n. s. — nesignifikantni

ODDYSEY Outcomes p-hodnota FOURIER p-hodnota

Primarni endpoint —15 % 0,0003 -15% < 0,0001
Umrti z KV pfigin 12 % n.s. +5 % n.s.
Nefatalni IM 16 % 0,006 27 % < 0,0001
Ischemicka CMP -27 % 0,01 21 % 0,01
Celkova Umrtnost —15 % 0,026 +4 % n.s.
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Antitromboticka Ié¢ba v prevenci CMP

Antitromboticka 1é¢ba patfi mezi pilife farmakologic-
kych opatfeni prevence ischemického iktu. MozZnosti
jsou v zasadé dvé: pouziti antiagregac¢ni nebo antikoa-
gulaéni terapie. Antiagregancia podavame akutné pfi
vzniku iktu (v pfipadé kontraindikace nebo nemoznos-
ti provedeni trombolyzy & mechanické rekanalizace)
i dlouhodobé u téch, ktefi nejsou indikovani k 1é¢bé an-
tikoagulancii v kontextu velmi vysokého cévniho rizika,
jednoznacné pak pfi anamnéze aterotrombotické cévni
pfihody. Protidesti¢kové lIéky maiji nékolik mechanism(
Ucinku (30):

- inaktivace destickové cyklooxygenazy,

- inhibice fosfodiesterdzy E; s naslednym vzestupem
cyklického guanosin- a adenosinmonofosfatu,

- inhibice trombocytovych receptor
pro adenosindifosfat,

- inhibice exprese glykoproteinovych receptor(
pfi aktivaci adenosindifosfatem a tromboxanem.

V dalS$im textu se zminime o nejc¢astéji pouzivanych
protidesti¢kovych lécich v prevenci iCMP.

Kyselina acetylsalicylova (ASA) inhibuje cyklooxy-
genazu 1 a v kone¢ném dusledku omezuje preménu
kyseliny arachidonové na tromboxan A,. Kyselina ace-
tylsalicylova tak ireverzibilné inhibuje aktivaci glykopro-
teinovych receptord na membrané trombocytd. Jed-
na se o nejroz8ifenéjsi a nejvice provéfenou metodu
sekundarni prevence mozkového iktu.

Metaanalyza z roku 2002 zahrnovala 287 studii vy-
hodnocujicich 135 000 tisic proti placebu a 77 tisic pfi
srovnani rliznych antiagregacnich rezimG (31). V agre-
govaném hodnoceni frekvence vaskularnich pfihod
(infarkt myokardu, iCMP, vaskularni smrt) docilila ky-
selina acetylsalicylova zhruba 25% redukce. Potlaceni
nefatalnich infarktdl myokardu bylo intenzivnéjsi nez
sniZzeni poc¢tu nefatalnich iktd mozkovych. Pocet IéCe-
nych osob nezbytny k prevenci jedné pfihody (NNT -
number needed to treat) je pro infarkt myokardu 73, pro
mozkovy iktus 246. Aktualné pouzivané davky do 100
mg ASA denné maji pfiznivy pomér rizika krvacivych
komplikaci pfi zachované antitrombotické G¢innosti.

Dal8i skupinou antiagregancii jsou antagonisté des-
tickového receptoru pro ADP (P2Y,, antagonisté).
Potlageni trombocytovych receptorl pro adenosindifo-
sfat dosahuji ireverzibilné po 4-5dennim podavani de-
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rivaty thienopyridinu tiklopidin a klopidogrel. Ve studii
TASS prokazal tiklopidin v kategorii iktd a fatalnich iktd
redukci rizik proti ASA dokonce o 21 % vyssi (32).

Pro vzacné komplikace s neutropenii byl pozdéji uve-
den na trh modernéj$i klopidogrel. Ten ve studii CA-
PRIE redukoval recidivy iktu, infarktu myokardu ¢&i
vaskularni smrti proti ASA jesté o 8,7 % navic. V retro-
spektivni studii u pacientl s ischemickym iktem vznik-
lym pfi uzivani ASA vedla zména protidestickové Iécby
na klopidogrel ke snizeni rizika recidivy ischemického
iktu (33). Hemoragické komplikace jsou zcela minimal-
ni, i ostatni komplikace se vyskytuji necetné.

Tikagrelol je nethienopyridinovym pfimym inhibitorem
ADP receptort typu P2Y,,. Na rozdil od thienopyridinQ
je ucinnou latkou samotny Iék, nikoliv jeho aktivni me-
tabolit. V subanalyzach studie SOCRATES byl tikagre-
lol U¢innéjsi nez ASA jednak v asijské populaci, jednak
u pacientd s aterotrombotickou etiologii iktu (34).

Nadéje byly vkladany do dualni antiagregacni 1é¢by
ASA + klopidogrel v sekundarni prevenci ischemického
iktu, zejména u pacientd s vy$8i mirou cévné-ische-
mického rizika. Klinické studie dokumentovaly vétsi-
nou oc¢ekavanou vyssi miru antitrombotické ochrany
~Vykoupenou“ zvysenim rizika krvacivych komplikaci.
Posledni z mnoha metaanalyz uzavira, ze sprave vede-
na dualni antiagregacni terapie ASA s klopidogrelem je
bezpecna (35). Stale vSak dlouhodoba dudlni antiagre-
gacni lécba v prevenci iktu zlistava vyhrazena specific-
kym situacim (vyznamné symptomatické intrakranialni
stendzy).

V8em pacientdim v sekundarni prevenci iktu nevyzadu-
jicim antikoagulaci ma byt podavana antiagregacni te-
rapie. V dnesni dobé v této indikaci dominuje klopido-
grel. Alternativné je mozno ordinovat samostatné ASA.

U pacient( s rozvojem iktu na antiagregacni terapii je
doporu¢eno nové posouzeni patofyziologie a riziko-
vych faktor(; obecné se preferuje vyména antiagre-
gans za jiné, a nikoli zvySovani davky.

Antikoagulaéni Iééba v prevenci CMP

Antikoagulac¢ni 1éCbu dnes povazujeme za samoziej-
mou soucast prevence ischemické cévni mozkové pfi-
hody u pacientl s vy$§im rizikem kardioembolického
iktu pfi nevalvularni fibrilaci sini podle skérovaciho sys-
tému CHA,DS,-VASc, ktery uvadi tab. 3 (36).
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dabigatran rivaroxaban apixaban edoxaban

Rizikovy faktor Skére CH,DS,VASc
Srde¢ni selhani / dysfunkce levé komory srdeéni 1 Cil inhibice Flla F Xa F Xa F Xa
Hyperteznze 1 Sf;&g;ﬁ';‘;t 6-7% 66 % 50 % 62%
Vék > 75 let 2 Vazba na

plazmatické proteiny 35.% 92-95% 87.% 40-59.%
Diabetes mellitus 1

Tax (hOO) 2 2-4 1-3 1-2
Prodélana CMP / TIA 2 )

x:;ag?)ﬁg%s <2% 57 % <32% <25%
Cévni onemocnéni (prodélany infarkt myokardu, )
periferni arteriaini onemocnéni, 1 Renalni exkrece >80 % 66 % 25 % 35%
aortalni skleroticky plat)

T2 (hod) 12-14 9-13 8-15 9-11

Vék 65-74 let 1
Zenské pohlavi 1
Maximalni skére 9

Tab. 3 - Stratifikace rizika CMP
podle skére CHA,DS,-VASc
CMP - cévni mozkova prihoda;
TIA - tranzitorni ischemicka ataka

Volime v zasadé mezi warfarinem a indikaci newarfa-
rinovych oralnich antikoagulaénich pfipravk (NOAC).
Skupina NOAC se rozrista — v sou¢asné dobé mizeme
pouzivat 4 molekuly této lékové skupiny a dalsi priby-
vaji (tab. 4).

Peroralni antikoagulace (s cilovym INR 2,0-3,0 pfi
pouziti warfarinu) se naléhavé doporucuje u pacientl
s fibrilaci sini (FiS). Omezenim jsou zde pouze kontra-
indikace u pacientl s komorbiditami, jako jsou pady,
S$patna spoluprace, nekontrolovana epilepsie nebo
gastrointestinalni krvaceni. Samotny vys$si vék neni
kontraindikaci peroralni antikoagulace; naopak, profit
z této lécby s vysSsim vékem pacienta stoupa (i kdyz
se zaroven zvysuje i riziko krvacivych komplikaci; 36).
Dale je doporu¢eno podavat antikoagulancia pacien-
tdm po prodélaném kardioembolickém iktu bez spo-
jitosti s FiS, pokud je vysoké riziko jeho recidivy (to se
tyka zejména pacientl do 3 mésicl po infarktu myokar-
du). Dalsi skupinou pacientt indikovanych k antikoagu-
la¢ni 1é¢bé jsou nemocni s ateromy aorty, fuziformnim
aneuryzmatem bazilarni tepny, cervikalni arterialni di-
sekci nebo s PFO (foramen ovale patens) za pfitomnos-

Tab. 4 - Srovnani farmakologického uéinku NOAC
T...x — Cas potfebny k dosazeni vrcholné koncentrace

v plazmé po 1 davce; T,,, — konecny polocas léku;
hod - hodiny; CYP450 — cytochrom P450

ti potvrzené hluboké Zilni trombdzy nebo aneuryzmatu
septa sini (37).

Primé inhibitory trombinu (gatrany) a koagula¢niho fak-
toru Xa (xabany) — souhrnné NOAC - maji s warfarinem
srovnatelnou nebo vy$si miru antitrombotické ochrany
pfi vyznamné vys$s8i bezpecnosti a komfortu 1éCby pro
pacienta.

Pro tyto Iéky je — na rozdil od warfarinu — typicky rychly
nastup ucinku, kratky polocas (viz tab. 4), fixni davko-
vani a malo interakci s jinymi Iéky a potravinami. Neni
proto nutné pravidelné monitorovani koagula¢nich pa-
rametrd. V8echny tyto Iéky pfitom maji prokazanou non-
inferioritu pro vznik CMP nebo systémové embolizace
vU¢i warfarinu: dabigatran ve studii RE-LY, rivaroxaban
ve studii ROCKET AF, apixaban ze studie ARISTOTLE
a posledni, edoxaban, prostfednictvim studie ENGAGE
(38-41).

Pri preskripci novych antikoagulancii je nutno respekto-
vat platna omezeni, ktera zahrnuji jesté dolozeni selhani
efektu warfarinu (recidiva iktu ¢i krvaciva komplikace)
nebo potvrzeni vyrazné fluktuace hladiny INR pfi [éCbé
warfarinem.
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V pfipadé zivot ohrozujiciho krvacivého stavu nebo nut-
nosti urgentniho operaéniho vykonu Ize antikoagulaéni
efekt dabigatranu ze skupiny pfimych inhibitor( trom-
binu vertovat monoklonalni protilatkou idarucizuma-
bem, ktera uc¢inek dabigatranu selektivné a kompletné
rusi. To ovéfila studie REVERSE-AD a dale to prokazuje
predevsim klinick& praxe pouziti idarucizumabu u nas
i v zahranici (42). U xaban( jsou pfima antidota ve fazi
klinického testovani.

Prevence cévni mozkové pfihody je mozna

Prestoze toto sdéleni komentuje pouze vybrané dlle-
zité aspekty prevence ischemické cévni mozkové pfi-
hody, neni rozsah ¢lanku maly. A to nejsou informace
v jednotlivych odstavcich zdaleka kompletni. Jisté by-
chom mohli — a méli - toto pojednani rozsifit o roli kon-
troly diabetu pfi prevenci CMP, pfipadné o chirurgické
postupy a dalsi, ale neni smyslem , kopirovat u¢ebnici*.
SpiSe bychom chtéli pfipomenout, ze prevence iktu
je mozna, ale musi byt komplexni. Podat jednoduchy
a pfitom Uplny piehled opatfeni, jez bychom méli mit
na paméti, asi mozné neni. Zatimco rezimova opatreni
Ucinkuji univerzalné, farmakoterapii volime individuélné
podle konstelace rizikovych faktord a dal$ich charakte-
ristik pacienta.
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Problematiku endovaskularnich
vykont pfi ischemické cévni mozkové
piihodé (iCMP) jsme rozdélili do dvou
¢asti. V tomto ¢lanku se chceme
veénovat 1écbé karotickych stendz,

v dalSim c¢isle CMP Journalu bude
zminéna problematika mechanické
trombektomie.

I schemické cévni mozkova ptihoda je v sou¢asné dobé
celosvétové treti nej¢astéjsi pricinou umrti a nejcas-
t&jsi pricinou dlouhodobé invalidity. Vzhledem ke star-
nuti populace je predpoklad, ze pocty pacientd, i pfes
rozvoj preventivnich opatfeni a farmakologické 1écby,
se nejspise dalSich nékolik desetileti nebudou sniZovat.

Ischemicka cévni mozkova pfihoda tak stale zlstava
vyznamnym medicinskym, ale i ekonomickym problé-
mem. Nej¢asté&jsi pricinou iCMP jsou srdeéni onemoc-
néni provazena tvorbou trombdl v levé srdeéni sini Ci
komore. Stenézy extrakranialnich Gsekl vnitinich
karotickych tepen se na vzniku iCMP podileji az ve
20 % pfFipadl. Rozsahlé populaéni studie prokazu-
ji prevalenci karotické stendzy v $esté dekadé na
urovni 0,5 %, s vy$$im vékem stoupa az na 10 %
v osmé dekadé.

Eliminace vyznamné stendzy na karotické tepné, at
z diivodi hemodynamickych &i pro sviij embolizaé-
ni potencial, pfedstavuje efektivni zpGsob prevence
ischemické cévni mozkové pfihody.

Cil I1écby

Cilem implantace karotického stentu je minimalizovat
rezidudlni stendzu, osetfit rizikovy plat a zabranit elas-
tickému rekoilu. Diky novym a dostupnym pomuckam
Ize endovaskularnim pfistupem pfi minimalnim riziku
oSetfit vice nez 95 % karotickych stendz (obr. 1 a 2).
Nejnové;jsi studie

CREST

S nastupem Ié¢by karotickych sten6z pomoci stentd
byly provedeny i prvni randomizované studie srovnava-

Obr. 1 - DSA pravé ACC s ulcerovanou sten6zou
odstupu ACI - pfed implantaci stentu

Obr. 2 - DSA pravé ACC - stav po implantaci
stentu do pravé ACI

jici vysledky chirurgické endarterektomie (CEA) a ka-
rotického stentovani (CAS). Nedokonale designované
studie s mnoha limitacemi mély nizkou vypovédni hod-
notu, ale upozornily na slabiny jednotlivych technik.

S ohledem na zjisténé nedostatky predchozich studii
byla vypracovana studie CREST (Carotid Revascula-
rization Endarterectomy vs Stenting Trial), publikova-
na v roce 2010. Studie probéhla ve 117 centrech USA
a Kanady na 2502 pacientech. Peclivy vybér center
a zkusenych chirurgl i intervencnich radiologl vedl
k vysledku noninferiority karotického stentovani. Ve
4letém sledovani bylo v obou skupinach dosazeno sta-
tisticky srovnatelnych vysledk( — mortalita i morbidita
souboru lIéGeného CEA ¢inily 6,8 vs. 7,2 % u CAS.
Studie také prokazala lehce vyssi vyskyt neinvalidizuji-
ciho iktu u stentované skupiny a vys$si procento infarktu
myokardu u operované skupiny. Vzhledem k véku byly
vysledky pro CAS lepsi u pacientl mladsich nez 70 let
a u starsich pacientd byla vyhodnéjsi CEA. Naslednéa
analyza vysledkd prokazala, ze procento komplikaci po
CAS i CEA neni ovlivnéno pohlavim ani symptomati¢-
nosti nebo asymptomati¢nosti stenozy.
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Ani po 10letém sledovani pacientd z této studie ne-
byl nalezen rozdil mezi pacienty podstoupivsimi CAS
a CEA, riziko ipsilateralniho iktu ¢inilo 6,9 % u stento-
vané skupiny a 5,6 % u operované skupiny.

ACT 1

K obdobnému zavéru dospéla i jina recentni studie
u asymptomatickych pacientd ACT 1 (The Asympto-
matic Carotid Trial 1). Karoticky stenting nebyl horsi
nez chirurgicka endarterektomie u asymptomatickych
pacientd mlad$ich 80 let s vyznamnou sten6zou.

ICSS

| Cerstvé publikovana studie ICSS, ktera probihala v 50
centrech po celém svété, prokazala u 1713 pacientt
stejny dlouhodoby klinicky vysledek i riziko zavazné
mrtvice u skupiny pacientd Ié¢enych endarterektomii
i stentovanim pro symptomatickou stenézu karotidy.

Lze Fici, Zze pFi spravném vybéru pacientt - vzhle-
dem k jejich rizikovosti a moznym komplikacim -
jsou CEA a CAS porovnatelné.

Indikace CAS

* Spravna indikace k oSetfeni karotidy ma zcela zasadni
vyznam pro nasledny osud pacienta. Je potfeba vzdy
zvazit riziko pro pacienta pfi pfirozeném pribéhu ne-
oSetrené stendzy v porovnani s rizikem jejiho osetreni.
* Intervence je doporucovana jen v pfipadé benefitu
pfevazujiciho nad rizikem.

* Doporuéeni k intervenci by mélo byt vZdy rozhod-
nutim pacienta a multidisciplinarniho tymu (neu-
rologa, cévniho chirurga ¢éi neurochirurga a inter-
venéniho radiologa).

* Vykon by mél byt provadén jen v centrech, ktera
maiji zkusenosti s obéma lé¢ebnymi alternativami,
kde jsou schopni zohlednit klinické a anatomické
rizikové faktory jednotlivych vykontu a maji dosta-
teény pocet pacientt a nizké poéty komplikaci.

Vykon je indikovan u symptomatickych pacienti se
stendézou > 70 % diagnostikovanou neinvazivni me-
todou nebo pfi stenéze > 50 % diagnostikovanou
pfi angiografii, u asymptomatickych pacienti se
sten6zou > 70 % dle angiografie.

Tab. 1 - Indikace CAS

osetfeni pacientli s obtiznym chirurgickym pristupem
(vysokeé uloZeni karotické bifurkace)

osetfeni tandemovych stendz

resten6za po predchozi CEA

oSetfeni pacientl po ozafovani krku

osetfeni pacient(i s kontralateralni sten6zou ¢i uzavérem karotidy

stendza na podkladé disekce tepny

stendza na podkladé fibromuskularni dysplazie

Tab. 2 - Kontraindikace CAS

Absolutni kontraindikace

- stendza vysokého stupné, na kterou nelze bez problému
dosahnout ani ji nelze endovaskularnim vykonem proniknout

Relativni kontraindikace

- stendza vysokého stupné u nemocného, jehoz symptomy Ize
pripisovat jinému zdroji embolie, tzn. fibrilaci sini, otevienému
foramen ovale, umélym srde¢nim chlopnim apod.

- symptomaticka sten6za vysokého stupné u nemocného
s kontraindikaci angiografie

- symptomaticka stendza vysokého stupné spojena
s AV malformaci intrakranialnich tepen

Tab. 3 - Rizikové faktory provedeni CAS

Anatomické

- vyrazné vinuty aortalni oblouk

- masivné kalcifikovana stenéza

- dlouha léze

- intraluminalni trombus

Klinické

- vysoky vék

- renélni insuficience

- porucha koagulace

- predchozi CMP
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Tab. 4 - Komplikace CAS

- hematom v tfisle

- spasmus ACI

- stendza ¢i uzavér ACE

- docasna bradykardie

- encefalopatie z kontrastni latky

- TIA

- amaurosis fugax

- hyperperfuzni syndrom

- disekce ACI

- perforace ACI

- akutni tromboza stentu

- velkd CMP

- mozkova hemoragie

- smrt

Typy karotickych stentt

Konstrukce stentu zasadnim zpGsobem rozhoduje
o jeho klinickych i fyzikalnich vlastnostech. Na za-
kladé konstrukéniho fe$eni se déli na stenty s tzv.
»yotevienymi“ i ,uzavienymi“ buiikami:

* Stenty s ,,otevienymi“ buiikami (open-cell) - he-
likaIni struktury stentu jsou po obvodu spojeny jen
nékolika spojovacimi mistky.

* Stenty s ,uzavienymi“ burfikami (closed-cell) -
jednotlivé helikalni struktury stentu jsou navzajem
pospojovany tak, Ze tvofi ucelenou sit (obr. 3).

Vyhodou stentu s ,otevienymi“ burikami je jeho oheb-
nost, ale na druhé strané stent ztraci radialni silu a zhor-
Suje se pokryti a stabilizace aterosklerotického platu.
Vyhodou stentu s ,uzavienymi“ burikami je vétsi odol-
nost proti tlaku zvenc¢i, maji podstatné lepsi schopnost
pokryti aterosklerotického platu, ale na druhé strané
jsou malo flexibilni, a tudiz nejsou vhodné do vinutych
Usek( tepen.

* Hybridni stent obsahuje spojeni ¢asti s ,otevieny-
mi“ a ,uzavienymi“ bunkami. Diky takové konstrukci

Obr. 3 - Typ karotického stentu s ,,uzavienymi“
bunkami (Wallstent, Boston Scientific)

Obr. 4 - Typ karotického stentu s hybridnim
designem (Cristallo Ideale, Medtronic)

Obr. 5 - Karoticky stent s dvojitym vypletem
(Casper, MicroVention)

ol L

je dosazeno dostate¢né ohebnosti, radidlni sily i pre-
kryti platu (obr. 4).

* Nejnovéjsi generaci karotickych stentl reprezentuji
stenty s dvojitym vypletem, ktery vyrazné redukuje
riziko uvolnéni trombu, resp. embolu z aterosklerotic-
kého platu béhem implantace (obr. 5).
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Obr. 6 - Distalni protekce (filtr), polopropustny kosi¢ek

s pory 110 um (FilterWire EZ, Boston Scientific)

Protektivni systémy

Pomucky ke snizeni rizika embolizace ¢asti platu do
mozkového fecisté (obr. 6, obr. 7).

Pracuji na principu filtru (ko$i¢ku) — tzv. distalni pro-
tekce — umisténém béhem vykonu nad stenézou nebo
na principu proximalni okluze spole¢né a zevni karoti-
dy baldnky — tzv. proximalni protekce.

Jejich pouzivani pii KAS je jiz zcela standardni a vy-
soce doporucované.

Tab. 5 - Protektivni systémy

Filtr — distalni protekce, nejcastéji vyuzivana metoda protekce

- vyhoda - zachovani toku krve karotidou

- nevyhoda — nutna manipulace systému skrz stenézu

Proximalni protekce

- vyhoda - neni nutny priichod rizikovou stenézou

Zavér

KAS je minimalné invazivni zplsob 1éCby pacientd se
stendzou karotickych tepen. V sou¢asné dobé je pova-
Zovéan za rovnocennou alternativu chirurgické endarte-
rektomie. Vykony by mély byt provadény jen na praco-
vistich vyuzivajicich v8ech zplsobl |éCby karotického
postizeni, s vysokou Uspésnosti a nizkym rizikem kom-
plikaci a s fungujici multioborovou spolupraci.

Obr. 7 - Proximalni protekce
(Mo.Ma Device, Medtronic)
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JIP internich obortl, Oblastni nemocnice Pfibram

Cévni mozkové ptihody (CMP)
pfedstavuji v CR druhou nejéast&jsi
kardiovaskularni pri¢inu umrti

a vyrazné se podileji na nemocnosti
a invalidizaci zejména starsi
populace. A to i pres vyznamny
pokrok v primarni prevenci, ktera
pfedstavuje zlepSeni péce u pacientti
s arteridlni hypertenzi a zlepSeni
diagnostiky a terapie u pacientii

s fibrilaci sini, predevSim diky ucinné
antikoagulacni terapii, at uz tradi¢né
podavanym warfarinem nebo pfimym
antikoagulacnim latkdm (DOAC).

Problematika primarni i sekundarni prevence CMP
je opakované diskutovana jak na kongresech do-
mdcich i zahrani¢nich, tak na strdnkach odbornych
i laickych periodik. Nase pozornost vSak musi byt také
zamérena na pacienty s dokonéenou CMP, jak ische-
mického, tak hemoragického plvodu. Jednim ze za-
sadnich problém0 spojenych s dal$im osudem téchto
pacientl je hrozici malnutrice, nebo dokonce jiz mal-
nutrice existujici v dobé vzniku CMP, pfipadné stav,
kdy se velmi rychle rozvine. Pfitom malnutrice vyznam-
nym zpUsobem zvy$uje morbiditu a mortalitu pacient(
s CMP.

Priéiny malnutrice u pacientd s CMP

Pacienti s dokon¢enou CMP jsou ve vétsiné pfipadu
po odeznéni akutni faze odkazani na péci druhé osoby,
ato jak po strance |é¢ebné, rehabilitacni, tak predevsim
osetrovatelské. Pfijem stravy je nedilnou soucasti péce
o pacienty s CMP. Je nutné mit na paméti, ze zvySené
riziko malnutrice je u véech pacientli s CMP az ve 21 %
pfipadl. Prevalence malnutrice u pacientd s CMP se
pohybuje mezi 8 a 34 %.

Malnutrice midZe u pacientd s CMP vzniknout bud'z di-
vodu snizené Ci Uplné ztraty schopnosti sebeobsluhy,
pfi¢inou poruchy pfijmu potravy je porucha polykani
(dysfagie). Podle dostupnych Udaji se dysfagie obje-
vuje az u 67 % pacientl s CMP. Dysfagie je pfi¢inou

nejenom malnutrice, ale mlze byt pfi¢inou také dal-
Sich zavaznych komplikaci, které mohou vést k dalSimu
zhors$eni klinického stavu pacientd s CMP, prodlouzit
dobu jejich hospitalizace nebo zvysit jejich mortalitu.
Jednd se predevsim o zvysené riziko vzniku aspiracni
pneumonie. Proto musi byt soucasti diagnosticko-Ié-
¢ebného procesu aktivni patrani po existenci dysfagie
a pfi jejim zjisténi aktivni pFistup k jejimu feseni.

Diagnostika malnutrice u pacientti s CMP

U v8ech pacientl s CMP je nutné hned na zacatku vy-
Setfit nutriéni stav pacienta pomoci znamych screenin-
govych metod. Optimalnim screeningovym testem ke
zhodnoceni rizika malnutrice u pacientt s CMP je napf.
nastroj MUST (Malnutrition Universal Screening Tool).
Na zakladé vyhodnoceni tohoto testu je pak stanove-
no riziko vzniku malnutrice jako nizké (skére 0), stfedni
(skére 1) Ci vysoké (skore = 2). Soucasti vysetreni nutric-
niho stavu pacientd s CMP je také diagnostika dysfagie.
Na zakladé vysledkd téchto vysetfeni je pak nutné se-
staveni nutri¢niho planu jako nedilné soucéasti celkové-
ho terapeutického planu.

Vysetieni dysfagie je nedilnou soucésti vysetieni paci-
enta s CMP. Ke screeningové detekci dysfagie nejcastéji
pouzivame tzv. test GUSS (Gugging Swallowing Screen
Test) (viz priloha €. 1), alternativné Ize provést test WST
(Water Swallowing Test). Nékdy je vhodnym dopliikem
SPT (Swallowing Provocation Test) provadény pomoci
bolusu 0,4 ml vody prostfednictvim specialni nosni ka-
nyly do orofaryngu. Test GUSS se provadi v priibéhu 24
hodin od za¢atku pfihody. Testy se opakuji 1x tydné.
Pokud screeningovy test nepfinese dostate¢né infor-
mace k vylouéeni dysfagie, pacient je indikovan k pro-
vedeni napt. vySetfeni FEES (Fiberoptic Endoscopic
Evaluation of Swallowing), které je realizovano specia-
listy ORL. Na zakladé vysledkl testu GUSS (viz pfilo-
ha ¢. 2), eventualné FEES je pacient zafazen do jedné
z kategorii (stadia) dysfagie a je rozhodnuto o zplso-
bu nutri¢ni intervence. Jinym testem, ktery dokonale
zhodnoti zavaznost poruchy polykani a jasné stanovi
Uroven poruchy pii polykacim aktu, je WFSS (Video-
fluoroscopic Swallowing Study). Na zédkladé provedeni
testu FEES je u pacienta stanoveno stadium dysfagie
FEDSS (viz pfiloha &. 3 a 4). Hodnoceni dysfagie se 1. ty-
den provadi denné, pokud porucha polykani pretrvava,
pak 2x tydné. Pfi jakémkoliv zhorseni dysfagie je tfeba
provést test FESS. Dluzno vs$ak fici, ze test FESS neni
v CR bézné dostupna metoda a Ze jeji dosazitelnost jis-
té neodpovida vyskytu dysfagie u pacientti s CMP.
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Pfiloha ¢. 1
GUSS (Gugging Swalowing Screen) — Trapl M. et al. 2007

1. Pfedtestové vysetieni / Nepfimy test polykani

ANO NE
Bdélost Pacient musi byt bdély nejméné 15 minut 1 10
Kasel a/nebo odkaslavani Volny kaSel . 10 10

Pacient by mél zakaslat nebo odkaslat dvakrat
Polykani slin:
- Polykani Uspésné 10 10
- Drooling 10 10
- Zména hlasu Chrapot, kloktavy hlas, zastteny hlas, slaby hlas 10 10
Celkem: ®)
1-4 = zastavte vySetfovani
a pokracujte pozdéji
5 = pokraduijte s ¢asti 2

2. Pfimy test polykani (material: Cista voda, plocha ¢ajova Izi¢ka, zahustovadio, chléb)

V nasledujicim poradi 1> 2> 3>
ZAHUSTENA -
TEKUTINA * TEKUTINA PEVNA STRAVA

POLYKANi:

- Polykani neni mozné o] od o]

- Polykani opozdéné (>2 sec.) 10 10 10

(pevné konzistence >10 sec.)
- Polykéni Usp&&né 2] 2 2

KASEL (bezdéény): pred, v pribéhu nebo po
polknuti — se zpoZeénim do 3 min

. Ano o[ od od
-Ne 10 10 10
DROOLING:

- Ano o[ o[ od
-Ne 1 1 10

ZMENA HLASU: (poslechnéte hlas pred a po
polknuti — pacient by mél fikat ,,0%)

- Ano ol = °g
An 10 10 10
Celkem: & © ©
1-4 = zastavte 1-4 = zastavte 1-4 = zastavte
vySetfovani vySetfovani vySetfovani
a pokradujte pozdéji' a pokraGujte pozdéji' a okr};u“:u'te ozdii'
5 = pokradujte 5 = pokracujte P 5= riorrﬁa :
tekutinami pevnou konzistenci -

Celkem: (Soucet vysledkid nepfimého a pfimého testu polykani) ...(20)

N Prvni administrace 1/3 az 1/2 Cajové IZiCky vody se zahustovadlem (konzistence pudinku).
Pokud nejsou patrné zadné symptomy, aplikujte 3 az 5 IZicek. Hodnotte po 5. IZice.

- 3, 5, 10, 20 ml vody - pokud nejsou zadné pfitomny, pokradujte s 50 ml vody (Daniels et al. 2000;
Gottlieb et al. 1996). Hodnotte a ukong&ete vysetteni, jakmile zpozorujete jedno z kritérii

Klinicky: suchy chléb; FEES; suchy chléb namoceny do zabarvené tekutiny

! Uzijte funkéni vySetfovaci metody jako VFS, FEES
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Priloha ¢. 2
Vysledky Stupen Doporuéeni
P . 2 SR 1 — Normalni dieta.
Zahustena tekutina/ | Lehké nebo Zadné — B&2né tekutiny
20 tekutina i pevna priznaky dysfagie, ( P AP
. P 2 A = 8 poprvé pod dohledem klinického logopeda
konzistence Uspésna | minimalni riziko aspirace nebo specializované sestry).
- Dysfagicka dieta -
Zahusténa a tekuta (pyré a mekkg konzistence j!dla).
15-19 konzistence Uspé$na | Lehky stupen dysfagie B g%ﬁ%tl'(ﬁy velmipemaliSipoliednom
ﬁe%esvn;érlignmstence s nizkym rizikem aspirace | _ Funk&ni vySetfovaci metody jako FEES
P nebo VFS.

- Upozornit klinického logopeda.

Dysfagicka dieta:

— Zacinajici zahusténymi konzistencemi
jako presnidavka a doplnéni parenteralni
vyzivou.

— V8echny tekutiny museji byt zahustovany!

— Léky museji byt drceny a smichany

Zahusténa Stredni stuperi dysfagie se zahus$ténou tekutinou.
10-14 konzistence Uspésnda, | s vysokym rizikem — Zadna medikace v tekuté formé
tekutiny netispésné aspirace konzistence.

- Dalsi funkéni vySetfovaci metody jako FEES
nebo VFS.

- Upozornit klinického logopeda.

Doplnéni nazogastrickou sondou

nebo parenteralni vyZivou

— Z4dna strava per os.

Predtestové vySetieni - Dal$i funkéni vySetfovaci metody jako FEES
neuspésné Tézka dysfagie nebo VFS.
0-9 nebo zahusténa s vysokym rizikem — Upozornit klinického logopeda.
konzistence aspirace
neluspésna Doplnéni nazogastrickou sondou

nebo parenteralni vyzivou.
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Priloha ¢. 3 - Stadia dysfagie, jejich
charakteristika a vliv na nutriéni intervenci

Stadium Charakteristika

Zadna dysfagie

- Zadna aspirace
- normalni polykaci a kaslaci reflex
- normalni motilita dutiny Ustni

Mirn& orofaryngealni dysfagie

- zadna aspirace
- normalni polykaci a kaslaci reflex
- mirné abnormalni motilita dutiny dstni

Mirna dysfagie

- ndahodné riziko aspirace
- normalni polykaci a kaslaci reflex
- mirn& porucha motility dutiny dUstni

- riziko aspirace
Stredné tézka az tézka dysfagie

- abnormalni nebo prodlouzeny polykaci a kaslaci reflex
- narusena motilita dutiny Ustni

Tézkéa dysfagie

- vysoké riziko aspirace

- nedostate¢ny nebo nekonzistentni polykaci a kaslaci reflex
- omezena Ustni motilita

- chybéni kontroly polykani sousta

Velmi tézka dysfagie

- pfitomnost aspirace

- chybi kaslaci reflex

- nezbytné opakované endotrachealni odsavani

- chybéni jakékoliv Ustni/faryngeélni polykaci aktivity

Nutriéni intervence u pacientl s dysfagii

Nutriéni intervenci je nutné zahdjit neprodlené prede-
v&im u pacientd s BMI < 18,5 kg/m? nebo u pacient(
se ztratou hmotnosti > 10% za poslednich 6 mésicu.
V akutni fazi CMP u pacientl s dysfagii a s vysokym
rizikem malnutrice a aspirace je nutné do 24 hodin
zavést nazogastrickou sondu (NGS). Je tomu tak asi
u 20 % z nich. Podle sou¢asnych poznatkll nema za-
vedeni nazojejunalni sondy (NJS) oproti NGS zadnou
vyhodu a nevede k niz§imu vyskytu aspirace. U 73—
86 % pacient dochazi k Upravé dysfagie do 7-14 dnQ.

Asi u 8 % z nich je vSak nutné dlouhodobé podava-
ni sondové enteralni vyzivy (EV) po dobu delsi nez 6
mésicl. Pokud dysfagie pfetrvava a nutnost podavat
enterdlni vyzivu trva déle nez 28 dni, je tfeba pacien-
tdm zavést perkutanni endoskopickou gastrostomii
(PEG), a to po 14-28 dnech ve stabilizovaném stavu.
U pacientd, ktefi vyzaduji ventilaéni podporu, je nut-
né zavedeni PEG jiz v ¢asném obdobi. Pfi aplikaci EV
preferujeme podavani enteralni pumpou, Ize vSak jisté
akceptovat i bolusové podavani 6x denné po 3 hodi-
nach s no¢ni pauzou. U ¢asti pacientd, ktefi nebudou
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Priloha ¢. 4 Kategorie FEDSS
(Fiberoptic Endoscopic Dysphagia Severity Score)

Opatieni
6 Nic per os, NGS, NJS, zvazit intubaci pacienta
5 Nic per os, NGS, NJS
4 NGS, NJS, gelovita strava jen pfi rehabilitaci polykani
3 Strava s upravenou texturou (ztuzovadlo), tekutiny i. v.
2 Strava s upravenou texturou (ztuzovadlo), tekutiny per os
1 Mékka strava, tekutiny per os

EV tolerovat pro vyskyt prdjmu (vyskyt u 8-41 % pa-
cientl) nebo velké reziduum, bude nutny pfechod na
Uplnou parenteralni vyzivu (PV). Jestlize EV nepokry-
je nutriéni potfebu pacienta, Ize EV a PV kombinovat
(v podobé doplitkové PV). Zplsob nutriéni interven-
ce u rlznych stadii dysfagie je uveden v pfiloze ¢. 4
a 5. U pacientl v kategorii FEDSS 0 a GUSS 20 je
mozné podavat normalni stravu. U pacientd v katego-
rii FEDSS 3 a GUSS 10-14 je nutné vychazet ze zhod-
noceni nutri¢niho stavu, napt. dle nastroje MUST. P¥i
jiz existujici malnutrici je nutné podavat upravenou
stravu pomoci ztuzovadla spolu se sippingem a teku-
tinou podavanou i. v.

Energeticka potfeba u pacientll s akutni CMP je asi
o 10 % vyssi nez u zdravého pacienta. Mlze se lisit
podle komplikaci, které mohou CMP provazet, a to
predevsim u septickych stavd, pfi pneumonii, dekom-
penzaci diabetu mellitu, pfi nutnosti ventilaéni podpory
apod. Energeticka potieba u pacientti s CMP tak u mal-
nutri¢niho pacienta ¢ini 35-40 kcal/kg/den, v riziku mal-
nutrice 30-35 kcal/kg/den. Pacientim je tfeba podavat

chemicky a nutriéné definovanou vyzivu s obsahem
kvalitniho proteinu (a to v mnozstvi 1-1,5 g/kg/den),
stopovych prvkd, mikronutrientl a vliakniny. Nesmime
samoziejmé zapominat ani na adekvatni hydrataci,
v prdmérné davce 30-40 ml/kg/den s Upravou dle ak-
tualniho klinického stavu a stavu vnitfniho prostredi.

Zavér

CMP je devastujici onemocnéni, které muze vést
k dlouhodobé invalidizaci. Malnutrice je u téchto pa-
cientd ¢astym nalezem, pfitemz velmi Gastou pfici-
nou jejiho vzniku je dysfagie. Reseni dysfagie zarover
vede k feseni malnutrice. Re$eni dysfagie je komplexni
proces zahrnujici jak nutri¢ni intervenci, tak intenzivni
rehabilitaci polykani. LéCeni tedy vyZzaduje interdisci-
plinarni spolupraci intenzivistd, nutricionistd, neurolo-
gu, otolaryngologl a logopedd. Dysfagie nemusi byt
trvalym stavem. Adekvatni nutriéni podpora vede ke
snizeni mortality a zlep3uje jak z kratkodobého, tak
dlouhodobého pohledu kvalitu zivota pacientd posti-
zenych CMP.
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Pfiloha ¢. 5 Algoritmus opatreni u dysfagie

RIZIKO ASPIRACE

|
| |

zadné mirné
FEDSS 1 FEDSS 2 FEDSS 3 FEDSS 4-6
GUSS 20 GUSS 15-19 GUSS 10-14 GUSS 0-9
\\iﬁ
normalni peroralni modifikovana moci{:l;s;ana EV (PV)
strava p. o. strava strava p. o. + sipping (NGS, NJS,
+ sipping + tekutiny i. v. PEG)
Intenzivni trénink polykani
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Jednaosubjekty soustfedujicise nanaslednou péciolidi, ktefijiznéjaky mozkovy problém prodélali.
Pomahaji jim pfekonat s tim spojené problémy (at jiz fyzické ¢i psychické).

www.ergoaktiv.cz
- neurorehabilitace pro pacienty s mozkovym onemocnénim

www.sdruzenicmp.cz
— sdruzeni pro rehabilitaci po CMP

www.ictus.cz
www.protimrtvici.cz
- rehabilitace a rekondi¢ni pobyty pro pacienty s CMP

www.casjemozek.cz
- osvéta a prevence CMP a akutni IéCba mozkového infarktu.

or@Lékare.cz

www.prolekare.cz | info@prolekare.cz
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Pacient se pta doktora: ,,Pane doktore, ta nemoc, co mam, to je néco vzacného?“

Odpovéd najdete v tajence.

© 00 N O O B~ 0N =

W W W NN N NN N NN NN 22 a4 a4 4 a4 g
N = O © 00 N O 0o A W N =2 O © 0 N O 0o W N =+ O

. Dopravni prostfedek vyuzivajici koleje

. Na ¢em se sedi

. Organ v téle

. Misto, kde se vaii nebo se pfipravuiji jidla
. Nadoba na vodu

. Nasep

. Kmen porazeného stromu

. Stavba sluzici k motlitbam

. Nejtézsi had svéta

. Material ziskany odfezanim kdry dubu korkového
. Misto, kde Zijeme

. Bily brodivy ptak

. Cesky anglické slovo ,flat*

. Kysely a Zluty plod

. Pozdrav

. Prostor malych rozmér(i pouzivany jako véznice

. Sport s mi¢em

. Slovni vyraz pro pismeno ,,Y*

. Obuv do déste

. Pokryvka hlavy

. Cast htidele ulozena v loZisku umozZfiuijici ota&ivy pohyb
. Dioptricka pomtcka

. Zenské jméno zadinajici na X (dlouha varianta)
. Lidové ,,obyvaci pokoj*“

. Svazek papirt (listd)

. Pouzivdme ke stolovani

. Skékajici zeleny Zivogich

. Skolni pfedmét v laboratofich

. Dopravni stavba prevadéjici pres vodni tok

. Produkt vcel

. Zvite s domovem stéle u sebe

. Obleceni na spani
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