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Nahle cievne mozgové prihody (NCMP) su tretou najcastejSou pri¢inou smrti a najcastejSou pricinou invalidity u dospelych pacientov.
Na dosiahnutie zmiernenia ich nasledkov a zniZenia imrtnosti je potrebné, aby sa véas rozpoznali a okamzite liecili. Pacient s akitnou
ischemickou NCMP sa musi byt posudzovat z hladiska podania véasnej reperfiznej lie¢by. Casové okno pre intravenézne podavanie rtPA
je kratke, do troch hodin od vzniku priznakov. Liecba intracerebralneho krvacania zahriiuje spomalenie progresie krvacania véasnou
redukciou zvyseného krvného tlaku, hemostaticku liecbu rekombinantnym aktivnym faktorom VII a liecbu koagulopatii a zvazenie
véasnej operacie. Liecba subarachnoidalneho krvacania sa sustreduje na zabranenie opakovaného krvacania z rupturovanej aneuryz-
my endovaskularnou slu¢kou alebo klipovanim chirurgickou svorkou a na udrzanie norméalneho prietoku krvi prevenciou vazospamov.
U vsetkych pacientov s NCMP je treba agresivne liecit neurologické a somatické komplikacie.

Klucové slova: ischemickd NCMP, intracerebralne krvacanie (ICH), subarachnoidalne krvacanie, CT, MR, TCD, trombolyza, rekanaliza¢na
liecba, rekombinantny faktor Vlla (rFVlla), chirurgicka liecba ICH, vazospazmy, klipovanie aneuryzmy, koiling, komplexna intenzivna
starostlivost.

Diagnostics and treatment of acute stroke

Stroke is the third leading cause of death and the most common cause of permanent disability in adult patients. Timely recognition
and appropriate treatment is imperative to reduce stroke-related morbidity and mortality. Patients with acute ischemic stroke should
be evaluated for early reperfusion therapy. The window for administration of intravenous rtPA is narrow, within 3 hours of symptom
onset. Management of intracerebral hemorrhage includes limitation of hematoma growth by means of early lowering of the increased
blood pressure, ultraearly hemostatic treatment using recombinant factor Vlla, treatment of coagulopathies and consideration of early
surgery. Treatment of subarachnoid hemorrhage focuses on stopping the rebleeding from ruptured aneurysm by endovascular coiling
or surgical clipping and maintaining normal cerebral blood flow by preventing vasospasms. In all stroke patients, other neurologic and
medical complications should be treated aggressively.

Key words: acute ischemic stroke, intracerebral hemorrhage, subarachnoid hemorrhage, CT, MR, TCD, thrombolysis, recanalization the-
rapy, recombinant factor Vlla (rFVIla), surgical hematoma treatment, vasospasms, aneurysm clipping, coiling, complex intensive care.
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Uvod

Zakladom akutnej starostlivosti o nahle
cievne mozgové prihody (NCMP) je urgent-
na diagnostika a lie¢ba. Je nutné stanovit v ¢o
najkratsom case, ¢i ide o TIA/mozgovy infarkt,
subarachnoidélne alebo intracerebralne kr-
vacanie, aby sa pacientom poskytla okamzita
a adekvatna lie¢ba, ktord je obzvldst v pripade
mozgového infarktu ¢asovo limitovana velmi
kratkym terapeutickym oknom.

Po urgentnom prijati do nemocnice na ikto-
vU jednotku (JIS) su vietci pacienti s podozrenim
na NCMP hodnoteni $pecialistom a vykonané
sU u nich urgentné neurologické a interné
(kardiologické) vysetrenia. Zobrazovacie
a dalsie urgentné diagnostické vysetrenia
sU zamerané na urcenie typu a zavaznosti NCMP
a na odhalenie sprievodnych ochoreni, ktoré
mozu komplikovat liecbu (1, 2, 3).

Urgentné laboratérne vysetrenia zahr-
Auju krvny obraz (odhalf polycytémiu, trombo-

cytézu, trombocytopéniu, leukémiu), zakladné
biochemické parametre, hladinu glykémie, io-
nogram (hypoglykémia a hyponatrémia mozu
imitovat loZiskové priznaky iktu), acidobazicku
rovnovahu, hemokoagulacné parametre (INR-R,
aPTT) a kardidlne biomarkery, 12-zvodové EKG
a vindikovanych pripadoch aj echokardiografiu
(transtorakalnu alebo transezofageélnu) na iden-
tifikdciu kardioembolizmu.

Klasifikacia NCMP a zasady

ich manazmentu
Klasifikacia NCMP je tabulke 1. VSetky tri

hlavné typy NCMP vyZzaduju:

- okrem Specifickej, ¢asto vyrazne odlisnej
liecby;
spolo¢nt multidisciplindrnu komplexnu
intenzivnu starostlivost, ktord zahrnu-
je subor preventivnych a terapeutickych
opatrenizameranych na prevenciu a lie¢bu
somatickych a neurologickych komplikacif
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bezprostredne ohrozujlcich zivot chorého
a sucasne aj zhorsujucich cievne poskodenie
mozgu (tabulka 2 a 3).

Mozgovy infarkt

Mozgovy infarkt je najéastejsim typom
NCMP (80 % iktov), vznikajuci pri stenéze/
okluzii mozgovej artérie v désledku lokdlneho
nedostatku krvi a metabolickych substratov.
Pocas prvych hodin mozgovy infarkt sa neusta-
le zvacsuje, pretoze mozgové tkanivo v oblasti
vyrazne znizeného prietoku krvi (tzv. ischemic-
ka penumbra) podlieha postupnej ischemickej
destrukcii. Ciefom lie¢by je rychla rekanalizacia
okludovanej mozgovej tepny a obnova krvné-
ho prietoku umoznujica zéchranu mozgového
tkaniva, ktoré ischémia nestihla ireverzibilne
poskodit. K standardnym metédam rekana-
lizacnej liecby patrf intravendzna (IVT) trom-
bolyza rekombinantnym tkanivovym aktiva-
torom plazminogénu (rt-PA) (1, 4). Podanie IVT



Tabulka 1. Klasifikécia NCMP.

1. Ischemickda NCMP - Mozgovy infarkt

1.1, Aterosklerdza velkych extra
a intrakranidlnych tepien

1.2. Ateroskleréza malych mozgovych tepien

1.3. Kardiogénny embolizmus

14. Iné priciny

14.1. Disekcia artérie

14.2. Vzacne alebo hereditdrne ochorenia
velkych a stredne velkych tepien
(fiboromuskularna dysplazia,
moya-moya, CADASIL)

14.3. Vzécne alebo hereditarne ochorenia

malych tepien

14.4. Hyperkoagulopatie

1.4.5. Metabolické ochorenia s arteriopatiou
(MELAS, Fabryho choroba)

14.6. Vaskulitidy

14.7. Iné vzacne priciny

1.5. Koexistujuce priciny

1.6. Neobjasnené

1.7. Neklasifikovatelné

2. Intracerebralne krvacanie (ICH)

2.1. Hypertenzné (postihnutie malych tepien)

2.2. Cerebralna amyloidova angiopatia

2.2.1. Sporadicka

2.2.2. Hereditarna

2.3, Krvacivé stavy

2.3.1. Antikogulancia a rtPA

2.3.2. Ostatné hemostatické poruchy

24. Cievne malformécie

241, AYM

24.2. Durélna fistula

24.3. Rupturovana vakovitd aneuryzma

24.4. Kaverndom

2.5. Ostatné priciny

2.5.1. Primarny nddor/metastaza

2.5.2. Sympatikomimetikd, kokain

2.5.3. Arteritida, bakteridlna endokarditida
(ruptdra mykotickej aneuryzmy)

2.54. Vzacne priciny (napr. disekcia

intrakranidlnej tepny)

2.6. Koexistujuce priciny

2.7. Neobjasnené

2.8. Neklasifikovatelné

3. Subarachnoidalne krvacanie

3.1, Vakovitd aneuryzma

3.2. Disekcia cievy

33. AUM

34. Neoplazma (melanom)

3.5. Neobjasnené (nezisteny zdroj krvacania)

je technicky jednoduché, ale je obmedzené
uzkym terapeutickym oknom. Nedodrzanie

stanovenych podmienok pre podanie IVT je
celosvetovym problémom a pocet pacientov
liecenych IVT je znepokojivo nizky. Hladaju sa
preto dalSie moznosti rekanaliza¢nej liecby,
ako su rozsirenie terapeutického okna IVT, in-
traarteridlna trombolyza (IAT), endovaskularna
mechanicka rekanalizacia alebo kombinacia
IVT/endovaskuldrna liecba (1, 4). Intraarteridlne
techniky rekanaliza¢nej lie¢by nie st v SR zatial
schvélené regulac¢nymi Gradmi, su dostupné
len v rdmci experimentélnych postupov.

Diagnostika mozgového infarktu

Diagn6za mozgového infarktu sa stanovf
na zéklade anamnézy, klinického obrazu, zobra-
zovacich a laboratérnych vysetreni. Sticasne
s diagnostikou sa zvazuje moznost IVT, overuje
sa ¢as vzniku prvych priznakov, identifikuju sa
chorobné stavy a faktory vylucujuce vykonanie
trombolyzy (tabulka 4).

Inicidlnym diagnostickym vysetrenim je na-
tivne CT mozgu bez kontrastu, alternativou je
difzne MRI (DW1) a T2* zobrazenie (1).V $pe-
cializovanych centrach pouzivaju multimoda-
litné CT (perfuzne CT, CTA) a multimodalitné
MRI (DWI, PWI, FLAIR, gradient echoT2* a MRA)
poskytujuce detailnejsie informéacie o velkosti
mozgového infarktu, stave mozgovej perfuzie
(DWI/PWI mismatch a perfuzne CT identifi-
kuju ischemickd penumbru) a lokalizacii ste-
néz/okluzii cerebralnej vaskulatury. Karoticka
duplexnd ultrasonografia (USG), transkranialna
doplerovska ultrasonografia (TCD) a transkra-
nidlna farebné duplexnd sonografia (TCCD)
sa vyuZzivaju na lokalizaciu arteridlnej okluzie
(1,5). Diagnostické vysetrenia sa maju urobit ¢o
najskor, ale nesmu oddialit vseobecné a spe-
cifické terapeutické opatrenia. Katetriza¢na
angiografia (AG) je Uvodnym krokom do IAT
u pacientov, ktorf splhaju jej indikacné krité-
rid, a pri chirurgickych a endovaskularnych
revaskularizacnych intervencidch. Pocas IVT
sa odporuc¢a monitorovat priebeh fibrinolyzy
pomocou TCD alebo TCCD. Neurologické vy-
setrenie zahrniuje zhodnotenie vedomia po-
dla Glasgowskej skély portch vedomia (GCS)
a kvantifikaciu neurologického deficitu podla
NINHSS skaly. DorieSenie definitivnej etiolo-
gie sa podriaduje neodkladnému vykonaniu
v¢asnej trombolyzy. Doplhujluce diagnos-
tické vysetrenia rezervujeme pre pacientov
bez cerebrovaskuldrnych rizikovych faktoroy,
u ktorych je pri¢ina mozgového infarktu ne-
objasnend, alebo ak klinicky obraz, respekti-
ve abnormity zdkladnych vysetren{ svedcia
pre moznost zriedkavej etiologie (6).

Liecba mozgového infarktu

Intravenézna trombolyza

Intravenézna trombolyza (IVT) je liecbou
volby pre pacientov s akitnym mozgovym in-
farktom v supratentoridlnej aj infratentorialnej
vaskuldrnej oblasti do 3 hodin od vzniku prvych
priznakov je (1). Styriapolhodinové terapeutického
okno pri systémovej trombolyze nie v SR zatial
schvélené (7,8).Odportcand i. v.davka rt-PA je 09
mg/kg (maximalna davka 90 mg). Prvych 10 9% cel-
kovej davky sa podava ako bolus v priebehu 1 mi-
nuty, zvysok v inflzii pocas 60 minut. Priaznivy
vysledny klinicky stav sa dosiahne u 31 - 50 %
pacientov lie¢enych rtPA a iba u 20 - 38 % pa-
cientov liecenych placebom (4). Pacient lieceni
do 90 minut od vzniku iktu maju az Stvorndsobne
vys$siu Uplnu Upravu ako pacienti, u ktorych sa
lietba zacne do 3 hodin (9). Vyskyt symptoma-
tickych mozgovych krvacanf (sICH) sa pohybuje
okolo 6 % (10). Neuspesnost IVT rekanalizovat
okluzie velkych tepien mozgu na baze lebky je
¢astym argumentom pre prednostnu indikaciu IAT
s/bez endovaskularnej revaskularizacie.

Sonotrombolyza

V sti¢asnosti mozno sonotrombolyzu (kom-
binaciu IVT a ultrazvuku) pouzit ako experimen-
talnu liecbu okluzii ACM. V studii CLOTBUST zistili
Uplnu rekanalizaciu M1-2 Useku ACM alebo Upravu
neurologického deficitu do 2 hodin od i. v. po-
dania bolusu rt-PA u 49 % pacientov s kontinual-
nym TCD monitorovanim a u 30 % pacientov
trombolyzovanych bez TCD monitorovania (11).
Trombolyticky Ucinok ultrazvuku mozno zvysit
aplikaciou na submikronové mikrobublinky do-
dévané do miesta okluzie i. v. infuziou (11).

Intraarterialna trombolyza

V SR nie je pouzitie intraarterialnej trom-
bolyzy (IAT) schvélené; ani jeden liek nema
registrovanu indikdciu pre IAT. Podla sucasne
platnych odporucani ESO mozno IAT vykona-
vat u pacientov s angiograficky dokazanou
okluziou M1 alebo M2 Useku a. cerebri media
(ACM) a arteria basilaris (AB), u ktorych je IVT
malo Ucinng, respektive Uplne nelcinna (1,12).
Pri okluziach v karotickom povodi treba zacat IAT
pocas 6-hodinového ¢asového okna od vzniku
priznakov. V pripadoch okluzie AB sa akceptuje
dlhsie trvanie terapeutického okna, najmenej
do 8 hodin, najma, ak ide o postupnt progresiu
ischemického deficitu a ak kéma s vybavnymi
kmenovymi reflexami netrva 2 hodiny. V Uspes-
nosti rekanalizacie oklUzie je IAT takmer dvojna-
sobne efektivnejsia, ako je IVT (12 ). Vhodnymi
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Tabulka 2. Komplexna intenzivna lie¢ba u pacienta s akitnou NCMP.

1. Monitorovanie vitalnych a najma kardialnych funkcif

2. Casté hodnotenie aktualneho neurologického stavu a kvantifikovanie podfa NIHSS

3. Udrziavanie priechodnosti dychacich ciest (odsavanie, v pripade potreby intubacia)

Monitorovanie oxygendcie, pri SatO, < 92% suplementdcia O,

4. Monitorovanie TK a specificky pristup k liecbe vysokého a nizkeho krvného tlaku

Akutny mozgovy infarkt nelieceny trombolyzou:

- antihypertenznu lie¢bu indikovat len pri opakovanom zistenf zvysenia sTK > 220 mmHg, alebo
dTK >120 mmHg u inak nekomplikovaného pacienta (bez znamok kardialneho zlyhavania, disek-
cie aorty, akutneho IM a akdtneho rendlneho zlyhavania)

- pri hypotenzii doplnenie objemu, pri nedostatocnej Ucinnosti vazopresory(dopamin 2 — 20 pg/kg/min)

Akutny mozgovy infarkt lieceny trombolyzou:

- cielovy TK u pacientov s predchadzajicou hypertenziou je 180/100 — 105 mmHg, u pacientov bez
predchadzajucej hypertenzie 160 — 180/90 — 100 mmHg. Musf byt dosiahnuty postupne, pricom
pocas prvych 24 hodin je znizenie TK maximalne o 10 - 15 %. Pred trombolyzou mus{ byt sTK< 180

mmHg
Intracerebrélne krvacanie

— cielové hodnoty TK 160/90 mmHg alebo saTK 110 mmHg

5. Monitorovanie glykémie a lie¢ba hyperglykémie /hypoglykémie

- hyperglykémia > 10mmol/I je indikdciou na podanie inzulinu

— korekcia hypoglykémie < 2,8 mmol/I bolusom i. v. dextrézy alebo infuziou 10 — 20% glukdzy

6. Monitorovanie a lie¢ba zvysenej telesnej teploty (> 37,5°C) paracetamolom

7. Co najv¢asnejsie zacatie pasivnej a aktivnej rehabilitacie a redukcia fatickych portch

. Zaistenie optimalnej vyzivy a bilancie tekutin, podla potreby zavedenie permanentného katétra

8
9. Normalizacie poruch elektrolytov, osmolality a hematokritu

10. Prevencia trombdzy hlbokych Zil a plicnej embdlie

11. Polohovanie ako prevencia dekubitov, kontraktur a bolestivych klbnych zmien

12. Prevencia aspiracnej pneumonie

13. Prevencia mocovej infekcie

14. Prevencia dekubitov

15. TImenie bolesti — analgetikd s ¢o najmensim timivym ucinkom na CNS

16. Lie¢ba parciadlnych alebo sekundarne generalizovanych epileptickych zachvatov

17.Lie¢ba stavov zmatenosti sedaciou alebo antipsychotickou lie¢bu. Ide najmé o komplikacie hypovolé-

mie, febrilného stavu alebo infekcie

kandidatmi pre IAT su pacienti so stredne taz-
kymi a tazkymi iktami (NIHSS > 11) pri okluzidch
velkych tepien mozgu, najma AB. Hemoragické
komplikécie vznikaju v prvych 36 hodin od jej
vykonania, vacsina z nich do 24 hodin (12).

Kombinovana intravenézna/intraarterialna
trombolyza

Kombinovana intravenézna/intraarteri-
alna (IVT/IAT) trombolyza je experimentalnym
postupom, ktory spaja vyhody IVT (jednodu-
chost a rychlost) s vyhodami IAT (vyssia Uspes-
nost rekanalizacie, nizsia davka fibrinolytika, nizsi
vyskyt sICH). Lie¢ba zacina i. v. podanim rt-PA
v davke 0,6 mg/kg (maximélna davka do 60 mg),
pokracuje okamZitou cerebralnou AG a poda-
nim rt-PAi. a. (maximalna davka do 22 mg) v pri-
pade zistenia pretrvavania uzaveru tepny (11).
Viysledky klinickych studif potvrdili, ze pri starost-
livom vybere pacientov méze byt kombinovana
IV/IA trombolyza bezpecnou a Uspesnou liecbou

mozgového infarktu do 6 hodin od prvych pri-
znakov (12).

Endovaskularna mechanicka
rekanalizacia

Endovaskularna mechanicka rekanaliza-
cia predstavuje rychle sa rozvijajuci nefarmako-
logicky spbsob dosiahnutia véasnej rekanalizacie
a Uspesnej reperfuznej liecby mozgového in-
farktu (12, 13). Zahriuje Siroké spektrum technik
—intrakranidlnu perkutdnnu angioplastiku (PTA),
implantéciu stentov, endovaskuldrnu trombolek-
témiu/embolektémiu (MERCI retriever, angio jet),
mechanickd disrupciu, aspirdciu krvnej zrazeniny
(Penumbra systém), endovaskularnu rekanali-
zaciu laserom (EPAR, endovascular Photo Acustic
Recanalization device) alebo endovaskuldrnym
ultrazvukom (EKOS ultrasound). Uspora ¢asu,
ktoru tato lieCebna stratégia prindsa, umoznu-
je predlzenie terapeutického okna pre akutny
mozgovy infarkt do 8 hodin od jeho vzniku.
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Dalsiou vyhodou je nizke riziko hemoragickych
komplikécii a vyssia efektivnost rekanalizécie
okluzif proximalnych Usekov velkych tepien.
Terapeutické pouzitie Merci katétra a Penumbra
systému v USA schvdlila FDA, ostatné endovas-
kuldrne zariadenia na mechanicku rekanalizaciu
okluzie su testované v predklinickych a klinic-
kych studiach (13). Indikacné kritérid vymedzu-
ju experimentédlnu mechanicku rekanaliza¢nu
liecbu pacientom, ktori nie si vhodni pre IVT,
alebo u ktorych IVT nebola Uspesna .

Intrakranialna angioplastika
a stentovanie

Intrakranialna angioplastika (PTA) a/ale-
bo implantécia stentu rozrusi embolus, oklu-
dovanu artériu revaskularizuje a sic¢asne osetri
pripadnu ateromatéznu stendzu, na podkla-
de ktorej by mohla vzniknut veasna reoklizia.
Pre experimentélnu lie¢bu intrakranidlnych ste-
néz a okluzii je k dispozicii samoexpandibilny
stent Wingspan, schvéleny FDA (14).

Kombinovana mechanicka
a farmakologicka rekanaliza¢na liecba

U pacientov s jednoznac¢ne dokdzanou
okluziou ACI a ACM mozno v ramci experi-
mentalneho postupu kombinovat urgentnu
intrakranialnu PTA s/bez stentovania s na-
slednou aplikaciou fibrinolytika (PTA+IAT
alebo IVT+PTA) , ktoré rozpusti malé fragmenty
krvnej zrazeniny, ktoré by mohli embolizovat
do distalnych cerebralnych ciev (12, 13).

Urgentna karoticka endarterektémia

Podla odportcani ESO su pre urgentnu
karoticku endarterektémiu (CEA) vhodni
pacienti s lahkym (NIHSS < 5) a stredne tazkym
iktom (4 > NIHSS < 11) s jednozna¢ne dokaza-
nou vyskostupriovou stenézou alebo okliziou
ipsilateralnej cervikalnej ACl a nesignifikantnymi
ischemickymi zmenami v CT alebo MRI obraze
(1). Pacienti s CT/MRI ndlezmi velkého ipsilate-
radlneho hemisferdlneho infarktu nie st vhodnf
na urgentnu chirurgicku rekanalizaciu.

Zaver

Erarekanaliza¢nej lie¢by mozgového infarktu
vychdadzajulcej z poznatkov mediciny postavene]
na dokazoch IVT rekombinantnym rt-PA zacala
pred 15 rokmi. Pokracujuci vyvoj efektivnych
a bezpec¢nych metéd endovaskuldrnej rekana-
lizdcie okluzii mozgovych artérii otvdra cestu
novej, tzv. multimodalnej rekanalizacnej lie¢-
be, v ktorej sa spéjaju vyhody farmakologickej
a mechanickej trombolyzy s daldimi liecebnymi



Tabulka 3. Liecebné opatrenia edéme mozgu a pri intrakranidlnej hypertenzii.

Elevacia hlavy a trupu o 30° (zlep3enie intrakranialnej venéznej drenaze)

Eliminacia faktorov zvysujucich intrakranialny tlak

« uvolnenie kompresie v. jugularis
+ korekcia hypoxémie

- korekcia hyperkapnie

- korekcia hypertermie

- timenie bolesti a psychomotorického nepokoja

Restrikcia prijmu tekutin (1,5 - 21/24 hod.)

nepodavanie infuzii glukdzy a hypoosmoldrnych roztokov

Osmoterapia

20% manitol iv. v inicidlnej davke 0,5 - 1,0 g/kg pocas 20 minut, nasledne kazdych 6 hodin davke
0,25 - 0,5 g/kg (maximdlna denné davka 2 g/kg, cielova osmolalita séra 310 — 320)

hypertonicky roztok NaCl (bolusovo 40 — 60 ml 3% NaCl)

- furosemid 20 - 40mg iv.

Riadena hyperventilacia (znizit pCO2 o 1,33 kPa)

Ide o kratkodobé opatrenie (4 — 6 hodin)

Neurochirurgicka intervencia

- dekompresivna kraniotdmia

maligne infarkty v povodi ACM (vek < 60 rokov, do 48 hodin od vzniku iktu)

- expanzivne sa chovajlce infarkty mozocka

SAH (nezavisle od priciny zvysenia ICP)

postupmi. Prindsaju moznost dalsieho rozsirenia
terapeutického okna, ¢o méze vyznamne zvy-
Sit podiel takto liecenych pacientov s akitnym
mozgovym infarktom.

Intracerebralne hemoragie

Intracerebralne hemoragie (ICH) tvoria
15 9% vsetkych iktov. SU najzédvaznejsim typom
devastacnej mozgovej cievnej prihody, po kto-
rom do roka zomrie viac nez 50 % postihnu-
tych a polovica z tych, ¢o preziju, mé zavazné
rezidudlne postihnutie a iba 20 % zostane
sebestacnych (2). ICH nie je jednorazovym
kratkodobobym procesom ukoncéenym rych-
lou tvorbou koagula a tamponddou zdroja
krvacania. U 38 % typickych hypertenznych
ICH vysetrenych do 3 hodin od vzniku CT vy-
Setrenie ukazalo vyznamnu progresiu krva-
cania a zvacsenie objemu hematdému o viac
ako 33 % alebo o viac ako 12,5ml (2), pricom
u dvoch tretin pacientov doslo k progresii kr-
vécania v priebehu jednej hodiny. Zdvaznost
ICH koreluje s velkostou hematému a jeho
lokalizaciou. Progresia krvacania je spojena
s vysokou mortalitou a nepriaznivou funkénou
Upravou. V etiologii ICH sa uplatiuje (1) hyper-
tenzia, (2) ziskané/vrodené postihnutia arte-
ridlnej steny (lipohyalindza a mikroaneuryzmy
penetrujucich artérif, amyloidna angiopatia,
cievne anomadlie, disekcia, iné) a (3) poruchy
zradzania krvi (Castejsie iatrogénneho pdvodu
neZ pri hematologickych ochoreniach).

Diagnostika intracerebralnych
hemoragii

ICH nie je mozZné spolahlivo rozlisit od moz-
gového infarktu len na zéklade anamnézy a kli-
nického obrazu. Definitivnu diagndzu stanovuju
zobrazovacie metddy — CT alebo MRI mozgu.
Nativne CT spolahlivo stanovi pritomnost cer-
stvého krvacania, velkost, charakter a lokalizaciu
a jeho komplikdcie, ale ¢asto nediagnostikuje
drobné a starsie krvacania (5). Problematické
byva odlisenie primarnej hemoragie od cerstvej
Cervenej maldcie. Nevyhody CT kompenzuje
moderné MR s pouZitim gradientnych echo
sekvencii T2* ktoré zobrazi aj mikrokrvacania
a starsie hematémy (5).

Pri podozreni na sekundarnu etioldgiu kr-
vacania je indikovana cerebrélna CTA. Urgentnd
CTA je indikovana na vylucenie rupturovanych
aneuryziem na ACM a ACCA u pacientov s he-
matdémom v perisylvickej oblasti a frontobazalne
preseptalne. Na akutnu CTA st indikovani pacienti
s atypickymilobdrnymi hematémami s moznym
vyvojom expanzivnych prejavov a konusovych
komplikacif, ktorf jednoznac¢ne profituju z toho, ze
pri pozitivnom naleze mozno nielen evakuovat
hematdm, ale sticasne aj chirurgicky osetrit zdroj
krvacania. U malych atypickych hematomov je
lepsie s AG pockat az do Uplného vstrebania
hematomu, pretoze zdrojom krvacania méze byt
drobna AVM, ktord sa akutne v hematéme ne-
zobraz(.V uvedenych pripadoch je AG indikovana
so 4 az 12-mesa¢nym odstupom podla vyvoja CT

obrazu. U primdrnych hypertenznych krvacani
v bazalnych ganglidch, v talame a v zadnej jame
sa v sUcasnosti zacala vykondvat ultravéasna CTA,
pretoze zobrazuje extravazacie kontrastnej latky
(tzv. spot sign) do oblasti hematému (15). Nélez
,Spot sign” byva len u pacientov s primarnym
krvacanim a vzdy je asociovany s jeho progre-
siou. Mohol by sa vyuZit na selekciu pacientov
vhodnych pre v&asnu lie¢bu limitujucu progresiu
krvacania.

Liecba intracerebralnych hemoragii

Cielom urgentnej liecby ICH je zabranenie
progresie a rastu krvacania a rozvoja sekun-
darnych komplikécif, a to za pomoci redukcie
vysokého krvného tlaku, hemostatickej liecby,
Upravy hemokoaguldcie a chirurgickej liecby
(16). Je dole7ita Uzka navaznost intervencnu neu-
roradioldgiu a na neurochirurgiu. Individuélna
lie¢ba zavisi od velkosti a lokalizacii krvacania
a na klinickom stave pacienta (2).

Liecba limitujuca progresiu krvacania
Liecba limitujuca progresiu krvacania

pozostéva z viacerych krokov:

- véasnaredukcia zvyseného krvného tla-
ku. Vplyv razantnej redukcie zvyseného krv-
ného tlaku na priebeh akutnej fazy intrace-
rebrélnej hemoragie hodnotili randomizova-
né studie ATACH a INTERACT (2). Ich vysledky
nasvedcuju, Zze v¢asna razantnd redukcia TK
v prvych hodindch od iktu zmensuje rast
hematomov a nezhorsuje perifokélny edém.
MozZno ju zahrnut do rutinnej lie¢by ICH
bez obév zo zhorsenia stavu pacienta (16).
U hypertonikov by saTK nemal presahovat
130 mmHg a sTK by mal byt v rozmedz{
140 - 170 mmHg;

- véasna hemostaticka lie¢cba rekombi-
nantnym aktivovanym faktorom VII
(RFVIIa). V klinickej studii fazy 2b sa pozoro-
valo, Ze lie¢ba s RFVIla (80 pg/kg) do 4 hodin
od vzniku iktu signifikantne limituje progre-
siuintracerebralneho krvécania, je viak spo-
jend s vyskytom zavaznych tromboembolic-
kych komplikécif, najmé z kardiovaskuldrnej
oblasti. Velkd randomizovana studia FAST
nezistila signifikantné zlepsenie klinického
stavu pacientov (18). Reanalyza jej vysled-
kov objavila terapeuticky prinos tejto liecby
u mladych pacientov s objemom krvacania
< 60 ml liecenych do 2,5 hodin od vzniku
priznakov (19). Rutinnad hemostaticka liecba
RFVIla sa neodporuca;

- urgentnd uUprava poruchy hemokoagu-
lacie pri krvacani v doésledku antikoagu-
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m Hlavnd téma

Tabulka 4. Kontraindikdcie trombolytickej liecby mozgového infarktu.

+ Vek pod 18 rokov a nad 80 rokov

-+ Antikoagula¢nd lie¢ba (INR > 1,7)

Lie¢ba i. v. heparinom v poslednych 48 hodinach

+ Trombocyty < 100 000/mm3

Nedostatocne kontrolovand hypertenzia: TK > 185/110 mmHg po dvoch terapeutickych pokusoch

Izolovany fahky (NIHSS < 5) alebo rychlo ustupuijtci neurologicky deficit

Podozrenie na SAH i pri negativnom CT mozgu

« Zéavazny ischemicky iktus (NIHSS > 25) alebo nélez rozsiahlejsich veasnych ischemickych alebo zmien

na CT mozgu

Kéma alebo sopor (GCS < 9)

-+ Zavazny mozgovy infarkt v poslednych 3 mesiacoch

Prekonané intrakranidlne krvacanie v poslednych 6 mesiacoch

- Zavazné mozgové poranenie alebo operdcia hlavy v poslednych 3 mesiacoch

+ Zndmy mozgovy nador, AVYM alebo intrakranidlna aneuryzma

- Zavazna operacia alebo kardiopulmondlna resuscitdcia v poslednych 10 drioch

Krvacanie do GIT alebo urogenitélne krvacanie v poslednych 21 drioch

+ Zndma hemoragicka diatéza, anamnéza intrakranialnej hemoragie

Nedavna (menej ako 10 dni) arteridlna punkcia alebo nekomprimovatelnd vendzna punkcia (napr v.

subclavia)

- Aneuryzma aorty, kolitida, ezofagedlne varixy, akutna pankreatitida

Bakteridlna endokarditida, perikarditida

Epilepticky zachvat na zaciatku iktu

+ Generalizované maligne ochorenie

- Gravidita a laktacia, pérod v poslednych 10 dhoch, menstrudcia

- Cerstvy infarkt myokardu

+ Glykémia pod 2,7 mmol/l a nad 22,2 mmol/I

- Vysoké febrility, septicky stav

- O¢nd hemoragia alebo operacia oka v poslednych 3 mesiacoch

Peritonedlna dialyza a hemodialyza

Hepatélne a renélne zlyhanie

la¢nej a trombolytickej lie¢by a koagu-
lopatiach. Zékladom tejto liecby je v¢asné
podanie cerstvej mrazenej plazmy alebo kon-
centratu koagulacnych (Fll, VI, Xa X) faktorov
(16). SUcasne sa podava vitamin K pri krvacanf
v dosledku liecby warfarinom, protaminsulfat
pri krvacani v dosledku lie¢by heparinom,
respektive kompetitivny inhibftor aktivétora
plazminogénu - kyselina tranexamova alebo
polyvalentny inhibitor protedz — aprotinin
pri krvacani po trombolytickej liecbe s rtPA.
Riesenie symptomatickych krvécani po trom-
bolyze s rtPA a warfarinizacii zahmuje v pri-
pade potreby aj urgentnu neurochirugickud
evakudciu hematomu (1, 10).

Chirurgicka liecba

Zaindikéciu operacie v infratentoridinej ob-
lasti je povazovany mozockovy hematém, ak je
jeho priemer vacsi ako 3cm alebo ak kompri-
muje mozgovy kmen. V pripade mozockového

hematomu mensej velkosti, bez kompresie
mozgového kmena sa pri rozvijajicom ob-
strukénom hydrocefale odportca komorova
drendz. Krvdcania do mozgového kmena nie
st indikaciou chirurgickej liecby. Nazory na ope-
ra¢nu liecbu supratentorialnych krvacani su roz-
poruplné. Vysledky doterajsich studii, vratane
studie STICH, nepreukazali signifikantny prinos
operacnej lie¢by v porovnani s konzervativnou
(2). Relativny prinos operacnej lie¢by sa zistil
len v skupine mladsich pacientov s povrchovou
lokalizaciou lobarnych krvacani. Akceptuje sa
mozny terapeuticky prinos chirurgickej liecby
u pacientov so zhorsovanim stavu vedomia
a loZiskovych priznakov pri stredne velkych
(20 = 50 ml) a vacsich (51 = 80ml) povrchovo
uloZzenych hemisferalnych krvacani, najma pri
lokalizacii v temporalnom laloku, majticej velku
tendenciu k rychlemu vyvinu temporalneho
konusu. Prinos operdcif krvacania v bazalnych
ganglidch a v talame je sporny.
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Vlie¢be ICH ma primarne postavenie véasna
lie¢ba zamerana na limitaciu intracerebrdlneho
krvacania. Vyznam chirurgickej liecby je maly,
obmedzeny na niekolko indikacii. Stipa vyznam
konzervativnych postupoy, ako je v€asna reduk-
cia TK a normalizacia koagula¢nych pomerov.

Subarachnoidalne krvacanie
Subarachnoidélne krvacanie (SAH) tvori
5 % vsetkych CMP (3). Incidencia SAH dosa-
huje 5 — 20/100 000 obyvatelov a na rozdiel
od ostatnych typov NCMP nema klesajucu
tendenciu (3). Pricinou spontdnneho SAH je
v 85 % pripadov ruptura intrakranidlnej aneu-
ryzmy. Aneuryzmalne SAH sa vyznacuje vysky-
tom rekurentnych krvacani a vysokou v¢asnou
dmrtnostou. V 15 % ide o neaneuryzmatické
SAH z rupturovanej cievy pri inom postihnutf
(arteriosklerédza malej tepny, AVM, amyloido-
va angiopatia, mykotické aneuryzmy, moya-
moya, iné). SAH sa manifestuje apoplekticky,
u 30 - 40 % pacientov v pokoji, u ostatnych
pri fyzickej ndmahe, roz¢ulent, stolici, kasli alebo
koite. Typickym priznakom je ndhla prudka, tzv.
explozivna bolest hlavy, vznik ktorej ¢asto spre-
vadza nauzea, vracanie, zmatenost alebo krat-
kodobé bezvedomie a meningeélny syndrém.
Loziskové neurologické priznaky vznikaju, ak
krvacanie roztrie$ti mozgové tkanivo alebo
ako prejav ischemického poskodenia. Hlavnou
pricinou ireverzibilného poskodenia mozgu su
komplikécie SAH, ku ktorym patria intrakranidlna
hypertenzia, krvdcanie do mozgového tkaniva,
hemocefalus, obstrukény hydrocefalus, edém
mozgu a ischémia mozgu (delayed cerebral ische-
mia) pri cerebralnych vazospamoch v désledku
vyraznej poruchy cerebralnej mikrocirkuldcie.

Diagnostika SAH

Néhla neznesitelna bolest hlavy nie je pre
SAH specifickym priznakom, rozhodujticim diag-
nostickym vysetrenim je urgentné nativne CT
vysetrenie. CT je pozitivne v 98 % v prvych 12 ho-
dindch od vzniku, potom pozitivita CT nélezov
klesa, v prvom dni na 93 %, v tretom dni na 80 %
a po tyzdni na 50 % (3). Pri negativnom CT je
nutnd diagnosticka lumbalna punkcia, diagnézu
potvrdi nédlez krvavého, resp. xantochromného
likvoru. Zdroj krvécania diagnostikuje pomocou
3D CTA.V pripade nedostupnosti 3D CTA alebo
negativneho, respektive nejasného nélezu, je
potrebné urobit DSA. Vysetrenie sa musf vykonat
najneskor do 12 hodin od stanovenia diagndzy
SAH. CTA moZno vykonavat aj u nestabilnych pa-
cientov. 3D CTA je vyhodnd najma u kandidatov



urgentnej endovaskuldrnej liecby aneuryzmy,
pretoZe lepsie indentifikuje kréek aneuryzmy
a ozrejmuje vztah aneuryzmy ku kostnym Struk-
tdram na baze lebky. Alternativou CTA/DSA je
MRA, ktorej nevyhodou je nizsia schopnost zo-
brazit malé (< 5mm) aneuryzmy. Asi u 20 — 30 %
SAH prvé angiografia nezisti zdroj krvacania a je
nutné vysetrenie opakovat s odstupom 10 — 21
dni. Opakovand angiografia zobrazi aneuryzmu
lenu 1 -2 % pacientov (3). Po negativnej druhej
DSA niektorf odbornici odporucaju neinvazivnu
MRA, ktord méze lokalizovat zdroj krvacania
na zaklade zobrazenia depozitu hemosiderinu
v okolf krvacajucej aneuryzmy. Diagnostikovanie
a monitorovanie cerebrdlnych vazospazmov
pomocou TCD umoznuje v&asnu prevenciu
a liecbu ischemickych komplikécii, ako aj spravne
Casovanie operacnej liecby. Monitorovanie EKG
umoznuje diagnostikovat a liecit srdcové arytmie
a pripadné ischemické poskodenia myokardu.
Klinicky stav pacientov kvantifikujeme pomocou
Hunt-Hessovej (HH) skély (tabulka 5).

Liecba SAH

Prizisteni rupturovanej aneuryzmy je indiko-
vana chirurgicka lie¢ba, ktord vyradi aneuryzmu
zintrakranidlnej cirkuldcie. Jej druh ur¢i neurochi-
rurg (klipovanie kr¢ka aneuryzmy neurochi-
rurgickou svorkou, respektive alternativne
endovaskularne oSetrenie aneuryzmy po-
mocou katetriza¢ne zavedenej intralumi-
nalnej slu¢ky, ktorou sa vypliiia vak aneuryzmy
- koiling s/bez zavedenia stentu).

Kazdy postup ma svoje Specifické indikécie
(3). V sucasnosti je snaha operovat aneuryzmu
v prvych dnoch (< 48 hod.) po SAH, kedy u cho-
rych nie su cerebrdlne vazospasmy a je nizsf
vyskyt operacnych komplikacii. Ciefom v¢asnej
operéacie je ochrénit ¢o najvacsi pocet pacientov
pred vznikom opakovaného krvacania a pred
rizikom ireverzibilného ischemického poskodenia
mozgu z vazospazmov. Pri indikacii chirurgickej
lieCby je rozhodujuci klinicky stav pacienta. Ak je
pacient v dobrom stave (HH1-3) je vZdy indikova-
na urgentnd operacia. Tazké loziskové priznaky,
bezvedomie (HH4-5) a zdvazné symptomatické
cerebrélne vazospazmy zistené pomocou TCD
zvysuju riziko operacie aneuryzmy, eventudlne
operaciu kontraindikuju. Viaceré centra preferuju
endovaskuldrny koiling. Velkd randomizovana
studia ISAT ukdzala, Ze tato lie¢hba mé signifikant-
ne nizsiu morbiditu a mortalitu pacientov ako
liecba klipovanim (3). Endovaskuldrna lie¢ba sa
jednoznacne preferuje u pacientov s aneuryzma-
mi v zadnej mozgovej cirkulacii, pri tazsom kli-
nickom stave a u pacientov s inymi pridruzenymi

chorobami. Stratégia v¢asného vyradenia rup-
turovanej aneuryzmy endovaskularnym osetre-
nim s pripadnym neskorsim zaklipovanim dava
chorym Sancu prezit krvacanie aj pri tazkom
klinickom stave a pri rupture aneuryziem v tazko
pristupnych lokalizaciach. Vyznam v¢asnej opera-
Cie aneuryzmy sa umocnuje tym, ze po operacii
je mozZno agresivne liecit cerebralne vazospazmy
a ischemické komplikécie. OdloZend operacia/
koiling (po 14 drioch) sa odporica u pacientov
v tazkom klinickom stave (HH 3 - 4), u pacientov
s komorbitami, gigantickymi alebo chirurgicky
komplikovanymi aneuryzmami. Urgentna chi-
rurgickd liecba komplikacii SAH je indikovana
u pacientov s expanzivne sa chovajucim in-
tracerebralnym a subdurdlnym hematémom
a pri akutnom obstrukénom hydrocefale (ven-
trikulostomia), a to aj v pripade, Ze postihnuti su
v tazkom stave.

Medikamentézna lie¢ba a celkova sta-
rostlivost pred operaciou je zamerand na znize-
nie rizika opakovaného krvéacania, minimalizaciu
nasledkov vazospazmov, udrzanie homeostazy
vnutorného prostredia a prevenciu sekudarnych
komplikécif (tabulka 6). Specifickym problémom
je artériové hypertenzia.V prvych dhoch po SAH
je vhodné razantné znizenie TK (sTK 130 =140
mmHg), neskor je rozumné liecit hypertenziu
rovnako ako pri akitnom mozgovom infarkte,

Tabulka 5. Klasifikacia klinického stavu
u pacientov po SAH: Hunt-Hessova (HH) skala.

Stupen Klinicky opis

1 Asymptomatické SAH
2 Bolest hlavy, meningizmus
3 Somnolencia, zmdtenost, mierny

loZiskovy nalez

4 Sopor, stredne tazké az tazka
hemiparéza, mozna v¢asna decerebrac-
néd rigidita a autondémne poruchy

moribundny stav

pretoze nadmerné znizenie TK mdze potencovat
ischemické mozgové poskodenie. Rutinné poda-
vanie antifibrinolytik na prevenciu rekurentného
krvacania sa neodporuca, pretoze vyrazne zvy-
Suju vyskyt ischemickych komplikécif. Diskutuje
sa vsak o moznom prinose velmi véasnej krat-
kodobej antifibrinolytickej liecby, najma pri su-
¢asnej profylaxii hypovolémie a vazospazmov
a o prinose poddvania antifibrinolytik v urci-
tych klinickych situdciach, napriklad u pacien-
tov s nizkym rizikom vazospazmov alebo pred
odloZenou operaciou. Neexistuje nijaka Speci-
ficka prevencia a lie¢ba vazospamov. Prevencia
sekundarnej ischémie spociva v udrziavan{
normovolémie pomocou zvyseného privodu
tekutin a efektivneho cerebrélneho perfliizneho
tlaku. V klinickych studiach sa zistilo zmiernenie

Tabulka. 6. \/Seobecné opatrenia u pacientov s aneuryzmatickym SAH.

Absolutny pokoj na 16zku

Kontinualne monitorovanie vitalnych funkcii - EKG, TK a dychania

Kontinualne monitorovanie neurologického stavu — Glasgow Coma scale (GCS), Hunt-Hessova

(HH) skéla

Setrné osetrovanie

Vyziva - dieta s hrubou vldkninou

pri poruche prehltania nazogastricka sonda (rtg kontrola jej umiestnenia)

Adekvatne dychanie
antitusika a mukolytika
endotrachedlna kanyla a riadené dychanie

Zmakcovanie stolice (pripadne laxativa)

Bilancia tekutin

u vietkych zabezpecit i. v. cesty poddvania tekutin

u pacientov s poruchou vedomia a pri inkontinencii zaviest mocovy katéter
podavat minimélne 3 | tekutin /24 hod. (nhormélny fyziologicky roztok)

kompenzovat nadmerné straty tekutin
- vysetrit elektrolyty minimalne kazdy druhy den

TImenie bolesti
paracetamol/tramadol, opidty (nepodavat ASA)

TImenie tzkosti
midazolam (5 mgi.m.)

Prevencia hlbokej flebotrombézy DK a plticnej embdlie
pred klipovanim aneuryzmy — kompresivne ponozky

po operaciii aneuryzmy — frakcionovany heparin

Prevencia ischemického poskodenia mozgu

pri vazospazmoch nimodipin 60 mg/denne a 4 hod. p. o. (tri tyzdne)

Optimalizacia krvného tlaku
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rozsahu sekunddrnej ischémie pri p. o. lie¢be ni-
modipinom (4 - 6-krat 60 mg denne), odporuca
sa jeho uZivanie 14 - 21 dnf (3). Prinos statinov
metaanalyza nepotvrdila. V randomizovanej
studii sa overuje Ucinnost magnézium sulfétu,
predbezné vysledky ukazuju signifikantné zni-
Zenie morbity a mortality (3). Pri liecbe hypona-
trémie je doleZitejsie korigovat hypovolemiu nez
samotnu hyponatrémiu. Po chirurgickej lie¢be
aneuryzmy mozno predchddzat ischemickému
poskodeniu mozgu kombinaciou indukovanej
hypertenzie s hypervolemiou a hemodiltciou
(tzv. 3H liecba). Ak nie su vazospazmy takymto
spésobom zvlddnutelné, mézno postupovat
agresivnejsie a vykonat intracisternalnu fibri-
nolyzu krvnych zrazenin (intratekalne rtPA), en-
dovaskularnu dilatéciu s PTA alebo selektivnu
intrakranidlnu arteridlnu aplikaciu papaverinu,
ale tieto agresivne stratégie su akceptované len
v rdmci experimentalnych postupov a su pri nich
zavazné komplikécie (3). Nadzory na profylak-
tickd antikonvulzivnu lie¢bu si kontraverzné,
na Slovensku ju odportc¢ame u pacientov s ini-
cidlnym vyskytom zachvatov. Urgentnu lie¢bu
mozu vyzadovat srdcové arytmie a velmi raritny
infarkt myokardu.

Zaver

V¢asna diagnostika SAH je nedostato¢na
aj pri dostupnosti modernych zobrazovacich
neurodiagnostickych vysetrovacich metéd. SAH
sa diagnostikuje neskoro u jednej Stvrtiny az
jednej polovice pacientov, ¢asto az po opako-
vanom krvécanf (21). Kld¢ovym problémom su
diagnostické omyly v désledku nedostato¢ného
poznania atypickych klinickych manifestacii SAH
a precenovanie vyznamu negativneho ndlezu
CT vysetrenia. Neskoro sa diagnostikuju prave
pacienti, u ktorych by v¢asna operacia mala
najvacsi terapeuticky prinos. Pacienti s nepo-
znanym SAH maju vyrazne horsiu prognézu
vzhladom na cCasty vyskyt zavaznych véasnych
komplikdcif (20, 21). KedZe nie je mozné zabranit

vzniku rekurentnych krvacani, hlavnym cielom
liecby aneuryzmalneho SAH je v¢asné vyradenie
aneuryzmy z mozgovej cirkuldcie. Preferuje sa
endovaskuldrny koiling, ktory mozno vykonat
uz pri angiografii, a to aj u pacientov v tazkom
klinickom stave a v pripadoch tazko pristupnej
aneuryzmy, najma vo vertebrobazildrnom povo-
di. Mimoriadny vyznam maju v¢asné opatrenia
zamerané na prevenciu ischemického poskode-
nia mozgu pri vazospazmoch, ktoré su hlavnou
pricinou vysokej morbity a mortality pacientov
po SAH .
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