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V ¢lanku jsou shrnuty soucasné poznatky a jednotlivé terapeutické postupy u pacienti po ischemické cévni mozkové piiho-
dé. Spravna terapie po prodélaném iktu obsahuje vSechny nasledujici postupy, tedy farmakologickou i nefarmakologickou
sekundarni prevenci a zaroven spravnou lécbu nasledku iktu. V prvni ¢asti je probrana sekundarné preventivni péce. Podle
etiopatogeneze iktu jsou zde rozebrany jednotlivé indikace antiagregacni, antikoagulaéni a chirurgické terapie. Nezbytnou
soucasti sekundarni prevence je diagnostika a terapie ovlivnitelnych rizikovych faktoru. V dalsi ¢asti se zabyvame lé¢bou
nasledki iktu, tedy predev$im rehabilita¢ni, logopedickou, psychologickou a symptomatickou terapii.
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MANAGEMENT OF PATIENTS AFTER ISCHEMIC STROKE

The article summarizes current knowledge and particular therapeutic approaches in management of patients after stroke.
Correct management of patients after stroke consists of both pharmacological and nonpharmacological secondary preven-
tion and, at the same time, of appropriate treatment of stroke consequences. The first part of this article concentrates onto
secondary preventive care. Due to ethiopatogenesis of stroke, the indications of antiplatelet therapy, anticoagulant therapy
and surgical treatment are discussed here. The essential part of the secondary prevention involves diagnosis and treatment of
affectable risk factors. The other part deals with the therapy of stroke sequelae, that comprises of rehabilitation, logopedics,
psychological and symptomatic therapy.
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V poslednich letech dochazi diky publikacim vysledka
velkych mezinarodnich randomizovanych studii ke zméné
v pohledu na sekundarni prevenci ischemické cévni moz-
kové prihody (iCMP). Ischemicka cévni mozkova prihoda
je z etiopatogenetického hlediska heterogenni skupinou
onemocnéni. Stale vice se ukazuje naléhava potieba pres-
ného urCeni patogenetické priCiny a na tomto zakladé
zvoleni optimalniho postupu 1é¢by i sekundarni prevence.
Pro spravnou strategii preventivni terapie je nutno zaroven
detekovat pritomnost rizikovych faktortt iCMP u kazdého
pacienta.

Z praktického hlediska rozdélime terapii po prodéla-
ném iktu na sekundarni prevenci a terapii disledkt iCMP.
V prvnim bod€ se budeme vénovat prevenci recidivy
iCMP podle jeji etiopatogeneze, tedy predevsim lécbou
antiagregacni, antikoagulacni a chirurgickou. Druhy bod
zahrnuje 1écbu terapeuticky ovlivnitelnych rizikovych
faktord. V oddile popisujicim 1é¢bu dusledkt iktu se zmi-
nime o nefarmakologickych postupech, tedy rehabilitacni,
logopedické a psychologické terapii a také farmakologické,
tedy symptomatické terapii.

nahradou mitralni nebo aortalni chlopn€ (6) a u dalSich kar-
dialnich pficin embolizace s velkym rizikem recidivy iCMP
(jina zavazna srdecni arytmie, prikaz srde¢niho trombu,
revmaticka chlopenni vada, srde¢ni selhani s ejekcni frak-
ci pod 20%, myxom levé sin€, stav po infarktu myokardu
s akinetickou zonou). Jelikoz tato terapie mliZe mit zavazné
nezadouci ucinky, predev§im intrakranidlni a systémové
krvaceni, musi pacienti zaroven spliovat podminky pro
nasazeni antikoagulaéni 1é¢by (spoluprace pacienta, event.
rodiny, nepfitomnost t€Zké angiopatie drobnych mozkovych
tepen, krvacivé stavy, trombocytopenie, apod.). Terapii je
nutné pravideln€ monitorovat a korigovat davku podle hod-
not protrombinového ¢asu (INR). Optimalni je udrzovat
INR v rozmezi 2,0-3,0, u pacientti nad 75 let 1,8-2,3.

Tabulka 1. Rozdéleni ischemickych cévnich pfihod dle etiopatogeneze
zastoupeni
20-30%
5-10%

etiopatogenetaicka pficina
kardialni embolizace

paradoxni embolizace z pénevnich a konetinovych Zil pfes
oteviené foramen ovale

embolizace z aterosklerotickych platl privodnych mozkovych
tepen
aterosklerotickd trombdza pfivodné mozkové tepny 5%

10-15%

Bod I
Z hlediska sekundarni prevence je vhodné rozdélit embollrzace z ate,rosklerohck.)'/c,h plata |ntra}<ran|a|n|ch tepenr : 5-15%
pficiny cévni mozkové piihody do nasledujicich skupin _tromboza drobnych penetrujicich mozkovych tepen (lakunarni | 20-30%
infarkt)
(tabulka 1): - — ——
disekce karotické Ci vertebralni artérie 2-5%
. — .
a) Kardidlni embolizace It(romb:)za \:Ienozmho splavy 225/1/
Doporucenou terapii je zde predevsim antikoagulace (1, anullolza 'e 1_20"
2). Lékem prvni volby je v soucasné dobé Warfarin, nahrad- vaskulitidy 2%
. . oy s geneticky podminéné 1-5%
nim postupem je pouziti Pelentanu. Tato terapie je indikova- ~ — \
na u viech pacientd s fibrilaci & flutterem sini (13, 14, 22), | k"yptogenni IGMP (pficina nezjisténa) 5-20%
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U pacientll, ktefi nespliuji kritéria pro nasazeni an-
tikoagulace, je nutné zahdjit antiagregacni terapii. Lékem
prvni volby je zde acetylsalicylovd kyselina (Anopyrin
100-400 mg/den). Dalsi moznosti antiagregaCni terapie
jsou podrobnéji rozebrany v bodé€ c).

Podle kardiologickych indikaci je u nékterych pacientt
doporucena specidlni kardiologickd lécba jako kardioverze,
implantace kardiostimulatoru ¢i farmakologicka 1écba
srdeCnich arytmii.

b) Paradoxni embolizace z panevnich a koncéetinovych zil
PpFes oteviené foramen ovale

Zakladem je zde prevence flebotrombozy, v pripad€ proka-
zaného onemocnéni je nutna adekvatni lécha (antikoagulace,
antiagregacni terapie). U vyznamného pravolevého zkratu (de-
fekt septa nad 4 mm) je indikovano uzavieni foramen ovale.

¢) Embolizace 7z aterosklerotickych platii privodnych
mozkovych tepen (karotické a vertebrdlni arterie, a.
subclavia, truncus brachicephalicus) (1,2)

V sekundarni prevenci zde 1ze vyuZit farmakologickou
a chirurgickou lécbu. Z farmakologické 1€¢by je na prvnim
misté antiagregace. Lékem prvni volby je acetyisalicylovd ky-
selina (Anopyrin). Indikovana je tato 1é¢ba u pacient s prv-
ni iCMP, u nichzZ neni kontraindikovano podani acetylsalicy-
lové kyseliny (gastroduodenalni vied, alergie na 1ék, apod.).
Doporucené davkovani je 100-400 mg/den (1, 2, 20).

U pacientd, ktefi maji recidivu iCMP pfi terapii ace-
tylsalicylovou kyselinou nebo netoleruji jeji vyssi davky
je indikovana kombinace acetylsalicylové kyseliny s dipyri-
damolem (Aggrenox). Doporucené davkovani je dvakrat
denné 1 tableta (9).

Pokud pacienti viibec netoleruji acetylsalicylovou kyseli-
nu nebo je prokazana neucinnost této 1écby, je doporucena
terapie ticlopidinem (Ticlid, Tagren) v denni davce 2 x250mg
nebo clopidogrel (Plavix) v davkovani 1x75 mg (7, 11).

Z chirurgické 1€cby je na prvnim misté karotickd end-
arterektomie (CEA). Indikace CEA je zavisla na procentu
30denni morbidity a mortality (chirurgické riziko) daného
chirurgického pracovisté. V soucasné dob€ existuje pouze
jedna indikace s jasn€ prokazanym benefitem pro pacienta
za podminky chirurgického rizika daného pracovisté niz-
§iho nez 6 %. Touto indikaci je vice nez 70 % stenoza vnitf-
ni karotidy (ACI) u pacientii, ktefi méli v poslednich 6

Tabulka 2. Rankinova $kala

mésicich minimalné jednu tranzitorni ischemickou ataku
(TIA) nebo lehky iktus v povodi této tepny (3).

Indikaci s pravdépodobnym benefitem pro pacienta
je vice a jsou opét zavislé na chirurgickém riziku daného
pracovisté. Na pracovisti s rizikem pod 6 % lze indikovat
pacienty se stendzou ACI nad 50 %, ktefi mé€li v poslednich
6 mésicich alespon jednou TIA, lehky nebo stfedné tézky
iktus v povodi této tepny. Dal§i moznou indikaci je stenoza
ACI nad 70 % u pacientli s progredujicim iktem v povodi
této tepny nebo unilateralni ¢i bilateralni stenoza ACI nad
70% u pacienti s TIA, pokud je v planu aortokoronarni
by-pass.

Pokud ma chirurgické pracovisté riziko 6-10% jsou
v této skupin€ k endarterektomii indikovani pacienti s 1
nebo vice TIA v poslednich 6 mésicich a stenozou ACI
>70%, pacienti s rekurentni TIA na antiagregacni 1€Cbé
se stenozu ACI >50% s exulcerovanym platem nebo
stenozou>70% i bez ulceraci. DalSimi indikacemi jsou
crescendo TIA pri stenoze ACI>50 %, lehky nebo stfedné
té€Zky iktus se stenozou ACI>70% a progredujici iktus pfi
restendze ACI>70% s velkymi ulceracemi (3).

V poslednich letech se rozsifuje dalsi mozZnost in-
tervenéni terapie karotickych, subklavialnich nebo ver-
tebralnich stendz. Jedna se o perkutanni translumindrni
angioplastiku (PTA) s eventualnim zavedenim stentu (12).
U stendz karotickych arterii jsou indikovani k této terapii
jen pacienti, ktefi spliuji kritéria pro CEA, ale z urcitého
dtivodu ji nelze provést (chirurgicky nepfistupné umisténi
stendzy, vysoké riziko operace, restenézy apod.). PTA
s eventualnim zavedenim stentu Ize také indikovat u paci-
entll se symptomatickou stenozou a. subclavia, oboustran-
nymi stendzami vertebralnich arterii nebo symptomatic-
kou stenozou vertebralni arterie pfi hypoplazii, aplazii Ci
okluzi druhostranné vertebralni arterie.

U hemodynamicky vyznamnych symptomatickych
stendz a okluzi proximalniho useku spolecné krkavice 1ze
provést subklaviokaroticky by-pass, u okluzi brachiocefa-
lického trunku aortokarotickosubklavidlni by-pass. U pro-
ximalnich stendz vertebralnich arterii je moZno provést
reimplantaci vertebrdlni arterie do spolecné krkavice nebo
arteria sublavia, a to v pfipadé¢, zZe nelze provést PTA nebo
subklaviovertebrdlni by-pass. Pro indikaci té€chto vykonu je
nutna spoluprace zkuSeného neurologického (neurosono-
logického) pracovisté se specializovanym chirurgickym
nebo invazivné radiologickym centrem.

d) Aterosklerotickd tromboza piivodné mozkové tepny
(karotické ci vertebrdlni arterie)

Z medikamentézni 1é¢by je zde indikovana u vSech paci-
entll antiagregacni terapie. Indikace, vybér 1éku a davkovani
je stejné jako v bodé c¢). Z moznosti chirurgické 1écby lze
u prisné selektovanych pacientl provést extrakranidlni-in-
trakranidlni (EC-IC) by-pass (21). V soucasné dob€ se jedna
o experimentalni metodu, urcenou jen pro pacienty s okluzi
vnitini karotidy a vyCerpanou cévni rezervni kapacitou dle
zatézového SPECT vysetieni ¢i transkranialni dopplerome-
trie (TCD). Vzacnou indikaci tvofi endarterektomie vnéjsi

skore 0 | zadné pfiznaky

skore 1 | lehké pfiznaky neovliviiujici obvyklé denni aktivity

skére 2 | lehka nemohoucnost, pacient neni schopen zvlddnout vSechny
pfedchozi své aktivity, ale je piné sobéstaény bez cizi pomoci

skore 3 | stfedni nemohoucnost, pacient vyzaduje pomoc, ale je schopen
chlize bez pomoci

skdre 4 | stfedni az tézka nemohoucnost, pacient je schopen chize jen
s pomoci, neni schopen bez cizi pomoci zvladnout své télesné
potfeby

skdére 5 | tézka bezmocnost, pacient je inkontinentni, upoutan na lizko
a vyzaduje trvalou péci

skére 6 | umrti
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krkavice pfi jeji hemodynamicky zavazné stendze a stejno-
stranné okluzi vnitini krkavice.

e) Embolizace 7 aterosklerotickych plati intrakranidlnich
tepen

Lékem prvni volby je zde antiagregace - indikace, vy-
bér 1éku a davkovani je stejné jako v bodé c¢). V poslednich
letech je doporucovana u pacientli se stendzou intrakra-
nialni tepny nad 50 % antikoagulacni terapie. Optimalni je
udrzovat INR v rozmezi 2,0-3,0 (8). Z invazivnich metod
se u prisné selektovanych pacientii zacina jako experimen-
talni metoda zkouset PTA s ev. zavedenim stentu.

f) Lakundrni infarkty zpiisobené trombozou drobnych
penetrujicich mozkovych tepen

U lakunarnich infarktd zptisobenych trombozou drob-
nych penetrujicich mozkovych tepen je indikovana antia-
gregacni terapie (1, 2) s indikaci, vybérem a davkovanim
Iéku jako v bodé€ c).

g) Vzdcnéjsi priciny iCMP
U disekce Kkarotické c¢i vertebralni

znalosti je doporuceno snizovani krevniho tlaku od 5. dne
po iCMP. Je nutné 1écit také izolovanou systolickou hyper-
tenzi (18).

Diabetes mellitus

V soucasné dobé neexistuji specialni doporuceni pro
pacienty po iCMP, terapie se fidi obecnymi zasadami, tedy
rezimovym opatienim a kompenzaci diabetu s udrzovanim
glykémie na la¢no pod 7,5 mmol/l (4).

Kouveni
Doporucen je zdkaz koureni (4).

Abiizus alkoholu a drog

U muzi je nutno omezeni alkoholu na maximalné 2
jednotky alkoholu denné a u Zen na 1 jednotku denné (1
jednotka alkoholu=9 g etanolu, toto odpovida 1 stopce
alkoholu, 1 skleni¢ce vina nebo 0,3 I piva) (19). Samoziej-
mosti je zdkaz drog.

arterie nebo trombozy venozniho splavu
je doporucena plna heparinizace s pievo-
dem na Warfarin na dobu 3-6 mésicti s INR
v rozmezi 2,0-3,5. U pfisn€ selektovanych
pacienti s disekci tepny je indikovana PTA
se zavedenim stentu. Vzacnou pti¢inu iCMP
tvori koagulopatie, 1écba se zde fidi typem
koagula¢ni poruchy. Obvykle je indikova-
na antiagregacni terapie ¢i antikoagulace
(antifosfolipidovy syndrom, deficit protei-
nu C nebo proteinu S, Leidenska mutace).
V terapii vaskulitidy je predevSim nutna
terapie zakladni pri€iny (kortikosteroidy,
imunosupresiva, intravendzni  imunoglo-
buliny (IVIG), plazmaferéza), u geneticky
podminéné iCMP (MELAS, CADASIL)
je doporucena antiagregace. Pokud neni
urCena prifina ischemie (kryptogenni
iCMP) je indikovana antiagregacni terapie
- indikace, vybér a davkovani léku stejné
jako v bodé€ c).

Bod II

Kromé zjisténi pfiiny cévni mozkové
prihody je nutné pro uspésnou sekundarni
prevenci také vysetfit a 1éCit jednotlivé rizi-
kové faktory (4):

Hypertenze

Cilové hodnoty krevniho tlaku nemaji
presahnout 140/85 mm Hg, k cemuz je
mozné pouZit jak nefarmakologickou terapii
(dieta, omezeni pfivodu soli apod.), tak far-
makoterapii. Lékem prvni volby jsou v sou-
Casné dobé ACE inhibitory. Podle soucasnych
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Hyperlipidémie

U pacientli s hypercholesterolémii je pravdépodobné
vhodné nasazeni statinu (5), jina hypolipidemika nemaji
prokazany benefit (5).

Obezita
K obecnym opatfenim patfi redukce vahy a dostatecna
fyzickd aktivita.

Fyzickad inaktivita
Doporuceno je zvyseni fyzické aktivity, minimalné 30
minut cviceni ¢i chiize denné (15).

Hyperhomocysteinémie

Zde neexistuje prokazana efektivni terapie, obecné
se doporucuji dietni opatieni a farmakoterapie, podava se
kyselina listovd, vitamin B6 a Bl2.

Dietni opatieni

Je prokazano snizeni rizika cévnich prihod pfi redukci
zivocCisnych tuki a pfi konzumaci minimalné 5 kusii ovoce
nebo zeleniny denné.

Bod II1

Nedilnou soucasti 1€¢by pacienttt po iCMP je rehabili-
tacni, logopedickd, psychologickd a lazenskd péce (16, 17, 23).
Tato terapie je zasadni pro zlepSeni kvality Zivota pacientli
s pretrvavajicim neurologickym deficitem. Cilem rehabilita-
ce je nacvik béznych dennich ¢innosti a aktivniho pohybu
k dosazeni maximalni sob&stacnosti. Pfi trvalém hybném
postizeni I1ze nacvikem substituénich mechanizmd, pouzi-
tim pomiicek a motivaci k aktivnimu pristupu vyrazné zlep-
Sit kvalitu Zivota a zaroven zabranit vzniku sekundarnich
poruch.

Pro nacvik chlize neni nutny navrat funkce vSech svall
dolni koncetiny, diilezita je funkce extenzort kycle, jez za-
roven stabilizuji koleno. K nacviku chlize 1ze vyuzit rliznych
pomtcek, napiiklad choditko, berle ¢i hole. Navrat funkce
horni koncetiny byva obvykle pomalejsi, v téchto pripadech
je vhodna facilitacni terapie a ergoterapie. I zde lze pouzit
vhodné pomiicky jako napfiklad karta¢ na myti s pfisavkami
a nacvik ¢innosti jednou rukou. S vyhodou se pouzivaji dlahy
na predlokti a ruku, jeZ udrZuji spravné postaveni koncetiny
a brani zkracovani spastickych svald. Do péce o tyto pacienty
patfi také prevence padl a sekundarnich zmén jako bolesti-
vosti a ztuhlosti ramene Ci prevence perifernich paréz.

Typ rehabilitac¢ni péce je zavisly na tiZi postizeni. Jed-
nou z obvyklych klasifikaci postizeni pacienta po iktu je
Rankinova §kala (tabulka 2). Pacienti se skorem 1 a 2 jsou
indikovani k ambulantni rehabilitaci, pfi skore do 3 je
indikovana také lazenska terapie do dvou let od iktu. Paci-
enti se skorem 3 a 4 jsou indikovani k ustavni rehabilitaci
(Iizkova rehabilitace, rehabilitacni ustav). Pacienti se sko-
rem 5 a nespolupracujici pacienti jsou obvykle indikovani
k rehabilitaci v Ié¢ebnach pro dlouhodob€ nemocné.

Pacienti s teritorialnim infarktem v dominantni hemi-
sféfe maji casto kromé hybné poruchy také poruchu feci.

I lehka porucha feCi ptisobi pacientim velké psychické
a socialni potiZe. Z feCovych poruch je tfeba se v€novat
nejen fatickym porucham, ale také dysartrii, praktickym
a gnostickym funkcim. Nacvik feci provadi logoped pomo-
ci slovniku pro afatiky a dalSich pomicek. Pro uspésny na-
vrat fatickych a kognitivnich funkci je velmi dilezita také
spoluprace rodiny, predev§im trpé€liva a aktivni podpora
pacienta pfi pokusech o fe¢ s nacvikem specidlnich zpi-
sobll komunikace. Pfi nacviku sobésta¢nosti se na upravé
fecovych funkci mtZe podilet také ergoterapeut.

V nékterych pfipadech, predev§im u kmenovych
ischemii, dochazi k porucham polykani. Tato porucha vy-
znamné limituje sob&stacnost pacienta a ¢asto byva lékari
prehlizena. V fadé zemi se této problematice vénuji logope-
di. U nas se tomuto problému kromé nékterych logopedui
vénuji také ergoterapeuti, predevs§im nacvikem a reflexni
stimulaci polykaciho aktu. Dietni sestry se zde podileji na
péci vybérem vhodnych jidel.

V poslednich letech se dostava do popiedi také dia-
gnostika a lécba kognitivnich funkci. Vyznamna cast pacien-
th po iktu ma kognitivni poruchy, predevs§im poruchy paméti,
orientace, uceni, poznavani a konstrukénich schopnosti. Vy-
Setfeni téchto poruch spada do kompetence neuropsychologa.
Jejich rehabilitaci se kromé psychologli zabyvaji ergoterapeu-
ti, pripadn€ specialni pedagog. Z medikamentdzni terapie se
zkousi vice 1€ktli, predevS§im inhibitory acetylcholinesterazy
(GAL-INT-17). I zde je velmi dtilezita spoluprace rodiny, pre-
devsim kazdodenni aktivace pacienta, rozhovory, navstévy
pratel, spoleCenské hry ¢i lusténi kiiZzovek.

Poruchy kognitivnich funkci jsou nékdy spojeny s vy-
raznéjsi psychickou deterioraci, amentnimi stavy, depre-
semi, agresivitou ¢i halucinacemi. Zde je nutna péce psy-
chiatra. Psychické poruchy vznikaji nejen vlivem mozko-
vého postizeni, ale také senzorickou deprivaci. U pacientli
s t€ZSim postiZzenim je nutno se vénovat také vyluCovacim
funkcim, pfedevSim inkontinenci a zacp€, u mladsich lidi
se také casto objevuji sexualni poruchy.

Ackoli kauzalni medikamentozni 1é¢ba dusledkt
iktu neexistuje, mizZeme kvalitu Zivota pacientd zlepSit
pomoci symptomatické 1€cby. Lécba bolesti analgetiky
patii k zakladnim terapeutickym opatfenim. Jeji vedeni
a vybér 1éku se nelisi od jinych indikaci. SniZzenim bolesti
1ze dosahnout lepSi spoluprace umoznujici intenzivné€jsi
rehabilitaci.

Spasticita je velmi nepfijemné vnimana vSemi pacienty
a pri nedostatecné péci vede az k ireverzibilnim kontrak-
turam. K 1é¢bé 1ze pouzit myorelaxancia a botulotoxin (10).
Farmakologickou 1écbou spolu s facilitaénimi rehabilitac-
nimi metodami lze vyrazn€ sniZit tento negativni disledek
iktu. U pacientti po iCMP se také casto objevuji symptomy
deprese, v jejiz 1éCb€ 1ze vyuZit mimo psychoterapie také
antidepresiva a anxiolytika.

Diskuze

Terapie pacienta po cévni mozkové prihodé je meziobo-
rovou zaleZitosti. Podili se na ni prakticky lékaf, neurolog,
internista, kardiolog, lipidolog, diabetolog, cévni chirurg
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¢i neurochirurg, invazivni radiolog, psycholog, psychiatr
a rehabilitacni 1ékaf. Incidence iCMP je v Evropské unii
78-135/100000 obyvatel roéné, v CR je incidence dle
poslednich udaja z databaze Ikta 285/100000 obyvatel
ro¢né. Toto nelichotivé ¢islo svédéi pro dosud ne zcela op-
timalni péci o pacienty s CMP, predev§im nedostateCnou
primarni a sekundarni prevenci.

Antiagregacni terapie (1, 2)

Acetylsalicylova kyselina je nejvice prostudovanym
lékem v prevenci cévni mozkové piihody. Jeji ucinek je
zalozen na ireverzibilni inhibici cyklooxygenazové cesty
v aktivaci destiCek. Vysledkem metaanalyzy 145 studii
s 51144 pacienty léCenymi acetylsalicylovou kyselinou
bylo sniZeni rizika ischemické CMP o 25%. Zatim nee-
xistuje kompromis v davkovani Anopyrinu, to se pohybuje
od 30 mg do 1200 mg denné. Vysledky jednotlivych studii
se ruzni, nékteré ukazuji lep§i uCinnost niz§ich davek
(The Dutch TIA Trial Study Group), v jinych jsou zase
doporuceny davky vyssi (NASCET). Nejcastéji uzivané
davky v jednotlivych studiich se pohybovaly mezi 160

v sekundarni prevenci iCMP u pacienti s fibrilaci sini (13,
14, 22) a mechanickou nahradou srde¢ni chlopn€ (6). Prav-
dépodobny benefit 1ze ocekavat od antikoagulaéni terapie
u pacientl s prokazanym kardialnim zdrojem embolizace,
jako je trombus v ousku levé siné, srdecni myxom apod.

Mensi retrospektivni studie prokazaly urcCity benefit
antikoagulacni terapie u pacientll s ateromem V aorte,
stenézou intrakranidlnich tepen a dolichoektazii bazilar-
ni arterie (8). Maly pocet pacientll v téchto studiich vSak
nedovoluje s jistotou doporudit tuto terapii. Obdobné ani
v terapii disekce karotické ¢i vertebralni tepny nejsou do-
stupna data z vétSiho souboru pacientt.

Intervencni terapie

Moznosti chirurgické terapie stenoz a okluzi privodnych
mozkovych tepen stejné jako PTA a zavedeni stentu jsou
velmi Siroké, avSak jsou uréeny jen pro velmi uzky okruh pa-
cientd (3, 12). Pro rozsahlost sloZitych indikaénich kritérii
patfi tyto indikace pouze do rukou zkuseného neurologa.

Karoticka endarterektomie je doporucena jen na erudova-
ném pracovisti, jeZ ma provedeno minimalné 50 karotickych

a 325 mg denné€. V soucasné dob€ probihaji
srovnavaci studie, porovnavajici uc¢innost
a nezadouci uc¢inky nizkych (30-160 mg),
stfednich (160-325 mg) a vysokych davek
(500-1500 mg) acetylsalicylové Kkyseliny
(1, 2, 20).

Ticlopidin je inhibitor adenosin difos-

fatové cesty agregace destiCek. Ve studiich
s placebem bylo prokazano snizeni rizika
cévnich prihod o0 23,3 %, ve srovnani s Ano-
pyrinem to bylo sniZeni rizika iCMP o 21 %
(11). Pro vétsi pocet nezadoucich ucinki
- neutropenie, ras, prijem - je v soucasné
dobé vice preferovan clopidogrel. Ve srov-
nani s 325 mg acetylsalicylové kyseliny vy-
kazuje snizeni rizika iCMP o 7,7 % a celko-
vé kardiovaskularnich pfihod a vaskularni
smrti o 8,7 %. Vyjadfeno v poctu pacientt,
které je nutno léCit, aby se predeslo jedné
kardiovaskularni prihodé€, je tfeba 1€¢it je-
den rok 200 pacientt clopidogrelem (7). Po
uspésném testovani kombinace clopidogre-
Iu a acetylsalicylové kyseliny v kardiologii
se tato kombinovana terapie zkousi i u paci-
entll po iCMP (studie MATCH).

Dipyridamol je inhibitor fosfodiesterazy
v destiCkové aktivacni kaskadé. V soucasné
dobé je kombinace dipyridamolu s acetylsa-
licylovou kyselinou nejuc¢innéjsi prokazanou
sekundarné preventivni terapii. Ve srovnani
s acetylsalicylovou kyselinou je tato kombi-
nace ucinnéjsi o 23,1% (9).

Antikoagulacni terapie
V soucasné dobé€ je lékem prvni volby
warfarin. Pfesve€dcCive je jeho efekt prokazan
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endarterektomii s morbiditou a mortalitou pod 6 % u sympto-
matickych a pod 3% u asymptomatickych pacienttl. Jedinou
jasné prokazanou indikaci dle AHA (American Heart Asso-
tiation) je operace pacientd s 1 nebo vice TIA za poslednich
6 mésicli nebo lehkym iktem v poslednich 6 mésicich za
pritomnosti>70% stenozy a to jen na pracovisti s 30denni
morbiditou a mortalitou pod 6 %. Ostatni indikace uvedené
vySe maji pouze velmi pravdépodobny benefit pro pacienta.
Zde je nutno pfihlédnout k celkovému zdravotnimu stavu
pacienta, stavu ostatniho cévniho fecisté a podobné (3).

U pacientli s asymptomatickou stendzou vnitini karoti-
dy jsou kritéria jeSté prisnéjsi. Neni zde zadna jista indikace,
jsou zde pouze indikace, které maji pravdépodobny benefit
pro pacienta. Na pracovisti s chirurgickym rizikem <3 %
jsou indikovany 70 % stendzy, na pracovisti s chirurgickym
rizikem 3-5% to jsou 70% stendzy za pritomnosti >70 %
stenozy nebo okluze druhé karotidy (3).

Antihypertenzivni terapie

Vysledky studii HOPE a PROGRESS jasné€ prokazaly
sniZeni rizika recidivy iCMP pfi 1écbé hypertenze ACE
inhibitory az o 28 %. Tyto studie jsou prilomem Vv terapii
pacientd po iCMP. Otazkou ziistava predevsim doba zacat-
ku pfidani antihypertenzivni terapie po iCMP. Zatim zde
neexistuje Zadny konzensus, bezpe¢né se zda nasazeni této
1écby 5 dni od zacatku priznaka (18).

Hypolipidemickd lécba

Jako vedlejsi vysledek kardiologickych sekundarné
preventivnich studii bylo i snizeni rizika iCMP az o 32%
(4S, CARE). Diky témto nadé€jnym vysledkiim probihaji
v soucasné dobé sekundarné preventivni studie u pacientti
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po iCMP s hypercholesterolémii (SPARCL a dalsi), jez
maji potvrdit tento efekt. UGinnost ostatnich hypolipide-
mik, predevSim fibrat v sekundarni prevenci iCMP, zatim
nebyla prokazana (5).

Vazodilatacni terapie, neuroprotektiva a nootropika - za-
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Zavér
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