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CEREBROVASKULARNE OCHORENIA
V AMBULANCII PRAKTICKEHO LEKARA

Miroslav Brozman
Neurologicka klinika FN Nitra, Nitra

Prakticky lekar ma nezastupitelné miesto v starostlivosti o pacientov s hroziacim alebo prekonanym mozgovym iktom. Pre zabezpecenie
adekvatnej starostlivosti je potrebné poznat zakladné klinické typy akttnych mozgovych iktov, ich patogenézu, diagnostiku a liecbu. Zo-
brazovacie metddy umoziuju ddlezitu diferencialnu diagnostiku mozgovych infarktov a intrakranialnych hemoragii. Rozpoznanie a okam-
Zita diagnostika tranzitornych ischemickych atakov je zakladom prevencie recidivy mozgovych infarktov. Klic¢ové miesto v prevencii
mozgovych iktov ma liecbha ovplyvnitelnych rizikovych faktorov, najma hypertenzie, kardialnych ochoreni, diabetu, hyperlipidémie a karo-
tickej stendzy. Nemenej dolezita je zmena Zivotného $tylu, dostatok pohybu, stop fajceniu a obmedzenie alkoholu. V préci sa rozoberaj
zasady organizdcie akutnej zdravotnickej starostlivosti, ale aj naslednej starostlivosti a rehabilitacie postihnutych pacientov. O¢akéva sa,
Ze rozSirenie trombolytickej liecby a nové intervenéné a neuroprotektivne metddy lieby zmiernia neurologické nasledky a zlepSia osud
pacientov po mozgovych infarktoch.

Kricové slova: mozgovy iktus, mozgovy infarkt, trombolyza, rizikové faktory.

CEREBROVASCULAR DISEASES IN PRACTITIONER'S OFFICE
The general practitioner role in the management of patients with threatening or completed stroke is outstanding. The knowledge of basic
clinical subtypes of acute strokes, their pathogenesis, diagnosis and therapy is crucial for their adequate treatment. Imaging methods
enable to differentiate ischemic and hemorrhagic strokes. Inmediate recognition and diagnosis of transient ischemic attacks is the pre-
condition for successful prevention of recurrent strokes. The key role in the prevention of strokes is the management of modifiable risk
factors, such as hypertension, cardiac diseases, diabetes, hyperlipidemia and carotid stenosis. The lifestyle changes, physical exercise,
cessation of smoking and restriction of alcohol intake play a very important role, too. The author analyzes the organization of acute medi-
cal services for stroke patients, as well as the methods of subsequent care and rehabilitation. It is expected that broader implementation
of thrombolysis and new interventional and neuroprotective therapeutic measures will reduce neurologic sequelae and improve the prog-
nosis of patients suffering from strokes.
Key words: stroke, ischemic stroke, thrombolysis, risk factors.
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Tabufka 1. Zakladné typy a subtypy NCMP a TIA.

Uvod
Cerebrovaskularne ochorenia (CVO) su stale

Typ Subtyp Lokalizacia / pric¢ina
zavaznym celosvetovym problémom. Akutne cievne Tranzitérny Kardioembolicky Hemisferalny
mozgové prihody (ACMP, syn. NCMP — néhle cievne  ischemicky atak  Ateroskleroticky Infratentoridlny
mozgové prihody, mozgové ikty, mozgova porazka,  (TIA) Hypoperfuzny Retinalny (Amaurosis fugax)
Kryptogénny

angl. stroke) patria medzi Styri najcastejSie priciny
smrti vo va¢sine krajin sveta a zapriCinuju vysoké
percento tazkej neurologickej invalidity. Napr. v USA
prezivaju viac ako 4 miliény postihnutych po NCMP
a vyskytuje sa viac ako 750 000 mozgovych iktov
ro¢ne. Na Slovensku mézeme odhadovat viac ako
100 000 postihnutych a vyskyt 15 000-30 000
novych iktov rocne. Riziko mozgového iktu narasta
exponenciéalne s vekom, s najvy$Sou incidenciou vo
veku nad 65 rokov. Muzi su astejSie postihnuti nez
zeny (1,5: 1), ale smrtelné mozgové ikty su CastejSie
u Zien. V skuto¢nosti viac zien zomiera na mozgové
ikty neZ na rakovinu prsnika. Incidencia mozgovych
iktov koliSe podla prislusnosti k rozdielnej rase, je

Atridlna fibrilacia

Dilata¢na kardiomyopatia
Infarkt myokardu

Chlopriové chyby

PFO, atd.

Artério-arterialna embolizacia

Trombéza tepny
Perfuzne zlyhanie pri nedostatocnom kolateralnom obehu

Mozgovy infarkt ~ Kardioembolicky

Ateroskleroticky

Lakunarny Lipohyalinéza penetrujucich artérii

Kryptogénny Nezisti sa priama pricina

Arteridlna disekcia
Vaskulitida

Poruchy hemokoagulacie
Typicka, hlboka
Atypicka, povrchova

Ina definovana pri¢ina

Intrakranialna
hemorégia

Mozgova hemoragia

Subarachnoidalna Aneuryzma

vy$8ia u Eernochov a hispanskej populdcie, nez
u belochov (1).

Svetovéd zdravotnicka organizécia (SZO, WHO
— World Health Organisation) definuje mozgovy ik-
tus ako ,rychlo sa vyvijajuci klinicky fokalny deficit
mozgovych funkcii (zriedka globalny), trvajuci dihSie
ako 24 hodin, alebo veduci k smrti, ktorého pri¢ina
je cievna (resp. nie je znama ind priCina). Mozgovy
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hemorégia (SAH)

iktus zahfna tri velké skupiny akutnych cerebrovas-
kuldrnych ochoreni (taburka 1): loZiskovu ischémiu
mozgu (LIM) resp. mozgovy infarkt, primarnu moz-
govl hemordgiu a spontdnne subarachnoidalne
krvacanie (SAK, syn. SAH - subarachnoidalna he-
mordgia). Ischemicky mozgovy iktus, mozgovy in-

Artério-vendzna malformdcia

farkt je najcastejsi, predstavuje 70 — 80 % vSetkych
mozgovych iktov (1).

Tranzitorny ischemicky atak (TIA) predstavu-
je epizodu fokélnej loZiskovej ischémie, pri ktorej
odozneju vSetky priznaky pocas 24 hodin. Vac¢Sina
TIA sa upravuje po€as 1-2 hodin. TIA v trvani
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dlihSie ako 3 hodiny su oby€ajne uz kratkotrvajuce
mozgové infarkty, ¢o potvrdzuje pozitivny lozisko-
vy nalez pri vySetreni magnetickou rezonanciou
(MRI — Magnetic Resonance Imaging). Po mani-
festacii priznakov TIA postihne 10 - 15 % pacientov
mozgovy infarkt po¢as nasledujucich 3 mesiacov;
najvy$Sia incidencia mozgovych infarktov po TIA je
pocas prvych 48 hodin (2). Preto plati, ze TIA aj moz-
govy infarkt predstavuju zavazné riziko, zaraduju sa
medzi urgentné stavy (Medical Emergencies), a ma-
ju sa lie¢it rovnako urgentne a na rovnakej rovni ako
hrudnd bolest a akutny infarkt myokardu.

Mozgové infarkty

Patogenéza

Mozgovy infarkt zapri€ifiuje loZiskova ischémia
mozgu, t. j. redukcia mozgového prietoku, ktora spd-
sobi poruchu neuronalneho metabolizmu a funkcie.
Ak sa nepodari zvratit tito ischémiu pocas kritickej
peri6dy, nastava ireverzibilné poskodenie na bunko-
vej urovni, ktorého dosledkom je mozgovy infarkt.
Patologickym koreldtom mozgového infarktu je lo-
ziskova nekréza neurdnov, glie a cievnych Struktur.
ischémie, v okoli sa vytvdra zéna ischemického
prstenca a oligémie. Cim skor dojde k rekanalizacii
postihnutej cievy a reperfuzii ischemickej zény, tym
mensi je definitivny rozsah mozgového infarktu.

Patogenetické mechanizmy, veduce k vzniku
mozgového infarktu, su rozdielne a pouzivaju sa na
kategorizaciu mozgovych infarktov do rozdielnych
etiologickych subtypov (tabulka 1).

Kardioembolicky infarkt

Kardidlne emboly zapriifuju 15 - 30 % mozgo-
vych infarktov, a predstavuju pravdepodobne naj¢as-
tejSiu priinu loziskovej ischémie mozgu. Kardidlne
emboly putuji mozgovou cirkuldciou a okluduju
mozgovu artériu v mieste, kde sa Iimen artérie rovna
rozmeru embolického materidlu. Naj¢astejSie priciny
kardioembolizmu su: predsiefiové alebo ndstenné
(murélne) tromby vznikajuce pri fibrilécii predsieni
(AF - atridina fibrilacia), dilata¢nej kardiomyopatii
s redukovanou ejekénou frakciou, alebo pri poru-
chach srdcovej motility po prekonani infarktu my-
okardu. Daldou ¢astou pri¢inou kardioembolizacie
su chlopriové chyby, najmd reumatického pévodu,
tazka mitralna regurgiticia alebo stendza, umelé
chlopne a endokarditidy. Zriedkavou pri¢inou kardi-
alnej embolizécie je predsiefiovy myxdm, u ktorého
embolicky materidl obsahuje neoplastické bunky.

Ako paradoxnd embolizécia sa oznaduje pa-
tologicky skrat, pri ktorom sa trombus z vendznej
cirkulacie dostava cez srdcovy defekt, najcastejSie
otvorené foramen ovale, do arteridlnej cirkuldcie.

460

Ateroskleroticky infarkt

Ateroskleroticky proces je pri€inou priblizne 25 %
mozgovych infarktov, je priblizne dvakrat Castejsi u mu-
Zov nez u zien. Akumulécia aterosklerotickych plakov
sa vyskytuje na ktoromkolvek mieste od aortalneho
obluka po Willisov okruh, ale naj¢astejSie miesta lokali-
zécie aterosklerdzy su v karotickej bifurkacii, vo vetveni
artéria cerebri anterior a media a v odstupe vertebral-
nych artérii. Vyskyt extrakranidinej a intrakranialnej
aterosklerdzy je priblizne rovnako Casty, i ked extrakra-
nidlna ateroskleréza ako pri¢ina mozgovych infarktov
sa popisuje CastejSie u belochov, a intrakranidlna atero-
skleréza je CastejSia u ¢ernochov, hispancov a azijcov
(1). Aterosklerotické mozgové infarkty su zapriCinené
niektorym z troch mechanizmov: 1. embolicky material
sa uvolni z aterosklerotického plaku a okluduje distél-
nejSiu mozgovu tepnu (arterio-arteridina embolizacia),
2. ateroskleroticky plak spdsobuje progredujicu stend-
zu az okluziu tepny a mozgovy infarkt vznika v dosledku
tejto lokalnej trombdzy, a 3. mozgova ischémia sa vyvi-
nie ako dosledok progredujtceho perfizneho zlyhania
pri zavaznej aterosklerotickej okluzivnej chorobe a ne-
dostato¢nom kolaterainom obehu.

Lakunarny infarkt

Lakundrny mozgovy infarkt, resp. infarkt z ma-
lych mozgovych artérii predstavuje 15 - 30 % moz-
govych infarktov. Tieto infarkty su oby&ajne mensie
nez 1 cm v priemere. ZapriCiduje ich okluzia malej
penetrujucej artérie, ktora zasobuje hlboké Struktu-
ry mozgu, napr. vnutornd kapsulu, bazélne ganglia,
corona radiata, thalamus a mozgovy kmefi. Pri¢inou
okluzie malych artérii byva endotelidine poskodenie
pri dlhotrvajdcej hypertenzii alebo cukrovke, ktoré sa
manifestuje ako lipohyalinéza alebo mikroaterém,
s progresiou az do trombézy artérie. Priblizne u 25 %
lakunarmych infarktov moze byt aj ind etioldgia, napr.
aterosklerdza velkych artérii mechanizmom arterio-
arteridlnej embolizacie alebo kardioembolizacia (3).

Kryptogénny infarkt

Vo vé&¢Sine publikovanych sprav ostava 20 — 40 %
mozgovych infarktov s neobjasnenou etioldgiou, tzv.
kryptogénnou. Tieto infarkty maju najCastejSie em-
bolicku pri€inu, ale napriek komplexnému diagnos-
tickému preSetreniu sa zdroj embolizacie nenajde.
Transezofagedlna echokardiografia (TEE) mdze
odhalit otvorené foramen ovale alebo aortalny atero-
skleroticky plak. V niektorych pripadoch mézeme su-
ponovat hyperkoagula¢né stavy, napr. pri antifosfolipi-
dovom syndréme alebo génovej mutdcii Leidenovho
faktora V.

Iné pri€iny
Iné zistené priCiny sposobuju 5 % mozgovych
infarktov. Patri sem arteridlna disekcia, najma karo-

tickych a vertebralnych artérii, zapri€ifiuje celkovo
2 % mozgovych infarktov, ale byva pri¢inou 20 % in-
farktov u pacientov mlads$ich nez 30 rokov. Arteridlne
disekcie moézu byt spontanne alebo traumatické
a zapri€ifiuju mozgovy infarkt mechanizmami arté-
rio-arterialnej embolizacie, lokalnej trombdzy alebo
perfizneho deficitu. Dal$ie zriedkavé priciny su:
fibromuskularna dysplézia, ochorenie moya-moya,
trombozy sinov a intrakranialnych vén, kosacikovi-
ta anémia, polycytémia vera, vaskulitidy, drogové
abuzy, najmé kokainové, kontraceptiva, homocysti-
nuria, migréna, atd.

Klinické prejavy

Zéakladnym  klinickym prejavom mozgového
infarktu je nahly vznik loziskového neurologic-
kého deficitu. Typicky sa klinické priznaky vyvijaju
pocas niekolkych sekund az minut, alebo su pri-
tomné pri prebudeni zo spanku. Bolesf hlavy mdze
byf sprievodnym javom priblizne u 25 % pacientov,
ale je CastejSia u pacientov s mozgovou alebo sub-
arachnoidalnou hemoragiou. Nauzea a zvracanie su
sprievodnym znakom kmerovych a cerebeldrnych
ischémii. Porucha vedomia je zriedkavd pri vzniku
mozgovej ischémie, s vynimkou kmenovych infark-
tov s postihnutim ascendentného retikuldrneho ak-
tivatného systému (ARAS). Hypertenzia je pritomna
u 75 % mozgovych infarktov, ale postupne sa tlak
normalizuje v priebehu niekofkych nasledujtcich
dni.

Specifické neurologické priznaky st determino-
vané danou oblastou mozgu, v ktorej doslo k isché-
mii. Zavisia od toho, ktord mozgova tepna je okludo-
vand, aky je kolateralny obeh a ¢i je pritomna niek-
tord z anatomickych varidcii. Rozdielne su priznaky
pri okluzii arteria cerebri media v M1 a M2 usekoch,
arteria cerebri anterior, arteria carotis interna, arteria
cerebri posterior, pri postihnuti vertebrobazilarneho
cievneho systému a prilakunarnych syndrémoch (de-
tailnejsi popis typickych neurologickych syndrémov
je nad ramec tohto ¢lanku a zaujemcov odkazujeme
na $pecialnu neurologicku literaturu). Velmi zjedno-
dugene je mozné definovat neurologické prejavy tzv.
supratentorialnych mozgovych infarktov ako nahly
vznik hemiparézy, poruchy re¢i a oslabenia tvaro-
vého svalstva na strane hemiparézy, na rozdiel od
infratentorialnych mozgovych infarktov, pri ktorych
je CastejSia nahla porucha rovnovahy v postoji a pri
chédzi, poruchy zraku v zmysle dvojitého videnia
(diplopia), byva pritomna nauzea a vomitus, bolesti
hlavy a porucha vedomia.

Dali rozvoj neurologickych priznakov zavisi
od mechanizmu vzniku ischémie a od stupfia kola-
teralneho obehu. VSetky typy mozgovych infarktov
m6zu mat fluktujlici priebeh na zaciatku, ktory je naj-
pravdepodobnejSie odrazom pritomnosti a stupna
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kolaterélnej cirkulacie v oblasti mozgovej ischémie.
Priblizne u 10 — 30 % pacientov sa neurologicky de-
ficit progresivne zhorSuje pocas prvych 24 — 48 - 72
hodin; tento priebeh charakterizuje progreduijuci
mozgovy infarkt (progressing stroke, stroke in evolu-
tion). Na druhej strane sa stretdvame aj s pripadmi,
ked sa inicidlne fazky neurologicky deficit rychlo
zlepSuje. Predpokladd sa, Ze pri¢inou je zmenSenie
a migracia embolu z velkej proximélnej mozgovej ar-
térie distalne do mensich arterialnych vetiev, z ¢oho
rezultuje vysledny miernej$i neurologicky syndrém.

Laboratérne nadlezy

V stcasnosti neexistuje ziadny laboratérny na-
lez, ktory by bol diagnosticky pre mozgovy infarkt
(alebo pre mozgovu hemordgiu & SAH). VSetci pa-
cienti maju mat vySetreny kompletny krvny obraz
vratane trombocytov, protrombinovy ¢as (PT, Quick,
INR) a parcidlny protrombinovy ¢as (PPT), zékladné
biochemickeé testy (urea, kreatinin, Na, K, Cl), glyké-
miu (z prsta) a kardidlne enzymy (troponin, CK-MB).

Zobrazovacie metédy

Mozgové zobrazovacie Studie poskytuju najdo-
lezitejSiu diagnosticku informaciu pre vyhodnotenie
a lieCbu pacientov s akitnym mozgovym infarktom.
VySetrenia poCitacovou tomografiou (CT) a/alebo
magnetickou rezonanciou (MRI) definitivne potvr-
dzuju, Ze vznikol mozgovy infarkt, a su¢asne vylucia
pritomnost hemoragie alebo iného patologického
procesu (obrazok 1). Poskytuju informaciu o velkosti
a mieste infarktu, aj o pravdepodobnej etioldgii, ¢o
ovplyviiuje terapeutické rozhodnutia. Akutne CT
alebo MRI zobrazenie mozgu je rozhoduijuce pre se-
lekciu pacientov pre trombolyticku lie¢bu. Zakladnou
odporu¢anou zobrazovacou diagnostickou metddou
ostdva urgentné, nekontrastné, tzv. nativne CT
mozgu. CT mozgu spolahlivo vyluéi intrakranial-
nu hemordgiu, ale je relativne malo senzitivne pre
detekciu v€asnych alebo malych infarktov. Je vSak
najdostupnejsie a relativne lacné. Konventna mag-
netické rezonancia mozgu (MRI) je takisto relativ-
ne malo senzitivna pre detekciu véasnej ischémie.
Senzitivitu MRI v detekcii véasnej ischémie mozgu
zvySuje tzv. difuzne vazené MRI (DWI-MRI) az na
90 % (4). Nevyhodami MRl je relativna nedostupnost
pre emergentnu diagnostiku, vysSia cena, dihie tr-
vanie vySetrenia a viacero kontraindikacii, ako su
kardiostimulatory, kovové implantaty a klaustrofdbia.
Diagnosticky ultrazvuk je uZito¢ny pre neinvazivnu
diagnostiku najméd karotickej aterosklerézy (duplex-
ny Doppler). Transkraniélny Doppler (TCD) je mozné
vyuzit pre monitorovanie okluzivneho procesu a re-
kanalizacie kmefovych mozgovych artérii. Najnovsie
poznatky preukazuju, Ze kontinuélna TCD insondcia
uzavretej mozgovej artérie pocas trombolyticke;j liec-
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Obrazok 1. Nativny CT obraz mozgového infarktu
(tmavsia, hypodenzna zdna) v oblasti capsula interna
a bazalnych ganglii pravej mozgovej hemisféry s ma-
lou centralnou hemoragickou transformaciou.

by zvysuje pravdepodobnost véasnej rekanalizacie
(5). Kardialny ultrazvuk (TTE, TEE) je uzito¢ny pre
detekciu zdroja kardioembolizacie.

Liecba

Trombolyza s intravendznym rekombinantnym
tkanivovym plazminogénovym aktivatorom (rtPA,
alteplaza) bola prvykrat schvalena americkou Food
and Drug Administration (FDA) v roku 1996 pre lie¢-
bu akutneho mozgového infarktu do 3 hodin od vzni-
ku, a do dneSného dna predstavuje jedinu schvalenu
lie¢bu akutneho mozgového infarktu. V Eurdpe bola
podmieneéne schvalena Eurépskou medicinalnou
agenturou (EMEA) v roku 2002 a bola potvrdend
v roku 2007 po publikdcii vysledkov epidemiolo-
gickej Studie SITS-MOST (6). Odporic¢ana davka
rtPA je 0,9 mg/kg, maximalne 90 mg na pacienta,
z ktorej sa 10 % podava ako iniciélny bolus. Pred
rozhodnutim o lieCbe je potrebné analyzovat vSetky
zname indikacie a kontraindikécie. Pogas prvych 24
hodin liecby i. v. rtPA je potrebny prisny monitoring
vitalnych funkeii, najmé systémového krvného tlaku,
ktory nesmie pocas liecby prekrocit 180/105 mm Hag.
Neurologicky status pacienta musi byt objektivne
monitorovany podfa niektorej z klinickych neurolo-
gickych 8kdl, napr. podfa Skaly NIHSS (pri prijme, po
2 a 24 hodindch od podania rtPA). V pripade zhorse-
nia klinického stavu (podfa $kaly NIHSS > 4 body) sa
uskutoCriuje urgentné kontrolné CT mozgu. Po¢as
najmenej 24 hodin od podania rtPA sa nesmie za-
vadzaf centralny vendzny katéter, nema sa podavat
heparin, preparaty kyseliny acetylsalicylovej (ASA)
ani iné antitrombotikd. Rutinné kontrolné CT mozgu
sa uskutoCriuje po uplynuti 24 hodin od rtPA lie¢-
by. Pri dodrziavani tychto predpokladov sa v beznej
klinickej praxi dosahuju porovnatelne dobré alebo
lepSie vysledky ako v randomizovanych klinickych
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Studiach. Celkovo 40 —50 % pacientov sa po i. v.
rtPA lieCbe dostéva do velmi dobrého klinického sta-
vu, bez zrejmého neurologického deficitu (tzv. mRS
< 2 podla modifikovanej Rankinovej $kély). V ramci
klinickych tudii sa uskuto¢iiuje aj intraarterialna (i.
a.) alebo kombinovand i. a. + i. v. rtPA liecba, ako aj
mechanicka extrakcia trombov z intracerebralnych
artérii.

Prevencia

Zé&kladom ucinnej primarnej alebo sekundarne;
prevencie mozgovych infarktov je poznanie a lie¢ba
ovplyvnitefnych rizikovych faktorov.

Hypertenzia

Hypertenzia je najCastej$i a najdoleZitejsi rizi-
kovy faktor mozgovych iktov po vekovom faktore.
Akceleruje progresiu aterosklerdzy a ochorenie
malych mozgovych tepien. Pre kazdych 10 mm Hg
vzostupu systolického TK sa zvySuje relativne rizi-
ko mozgového iktu 1,7 a 1,9-krat. Antihypertenzivna
lieCba, predovsetkym s ACE-inhibitormi, je prospes-
na pre pacientov po prekonani mozgovej ischémie
alebo infarktu myokardu, aj pri nepritomnosti zjavnej
hypertenzie. V Studidch PROGRESS, HOPE alebo
LIFE sa dokumentovalo zniZenie incidencie reku-
rentnych mozgovych prihod o 28 — 30 %, ak pacienti
pravidelne uzivali ACE-inhibitor alebo sartan (7, 9).

Kardialne ochorenia

Riziko mozgového iktu sa zvySuje dvojné-
sobne u pacientov s koronarnym srdcovym ocho-
renim a Stvorndsobne pri kardidlnom zlyhavani.
Fibrilacia predsieni (AF) je zodpovednd za vznik
prinajmenej 50 % embolickych mozgovych infarktov.
Antikoagula¢nd liecba s warfarinom (orfarinom) je
preferovanou lie¢bou pre pacientov s AF. Intenzita
lie¢by musi byt zodpovedne monitorovana pomocou
PT a INR, s hodnotami INR 2,0 - 3,0. Pre nizkori-
zikovu populéciu pacientov s AF, mladSich ako 65
rokov, je alternativou lieCby podavanie preparatov
kyseliny acetylsalicylovej (ASA).

Diabetes

Diabetes zvySuije riziko mozgového iktu 1,5 az
6,0-nasobne, v zavislosti od sledovanej populacie
a typu diabetu. Je nebezpecny najmé v kombindcii
s hypertenziou, a hyperglykémia v inicidlnom Stadiu
mozgoveého iktu predstavuje nepriaznivy prognostic-
ky faktor (8).

Hyperlipidémia

Abnormality sérovych lipidov st velmi silne
asociované s rizikom koronarneho ochorenia, ale
menej s rizikom mozgovych iktov. Na druhej strane
sa postupne preukazuje vysoka Ucinnost statinov
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v primarnej aj sekundarnej prevencii mozgovych
infarktov. Priaznivy efekt statinov je pravdepodobne
multifaktoridlny (stabilizuju aterosklerotické plaky,
zlepSuju endotelidline funkcie, maju protizapalové,
antitrombotické a neuroprotektivne ucinky).

Fajcenie

FajCenie je zavazny rizikovy faktor pre mozgovy
iktus. Biologické ucinky fajCenia zahfiiaju zvySenie
agregacie krvnych dosticiek, znizenu elasticitu ciev
a znizenie hodnét HDL-lipidov. Zvy3ené riziko plati
nielen pre aktivnych, ale aj pre pasivnych fajéiarov.
Na druhej strane sa riziko mozgovych iktov znizuje
050 % uz pocas prvého roka po ukonéeni fajcenia,
a po 5 rokoch sa priblizuje k riziku nefajciarov.

Karoticka stendza

Aterosklerotické karotické ochorenie so stend-
zou > 50 % sa vyskytuje u 10 % muzskej a u 7 %
zenskej populécie starSej ako 65 rokov. Riziko moz-
gového infarktu sa zvySuje so stupfiom stendzy, pri
progresii stendzy, pri pritomnosti kontralaterainej
stendzy alebo okluzie a pri slabej kolaterélnej cir-
kulacii v mozgu. Rozdielne riziko plati pre pacien-
tov s asymptomatickou karotickou stenézou oproti
symptomatickym karotickym stendzam. Pre Zensku
populdciu s asymptomatickou stenézou sa nepotvr-
dil prinos karotickej endarterektomie oproti aspirinu.
Pre pacientov so symptomatickou 70 -99 %-nou
karotickou stendzou sa karotickéd endarterektomia
odporuca, pretoze vyznamne redukuje riziko reku-
rentného mozgového infarktu (10).

TIA

Tranzitéry ischemicky atak (TIA) predstavuje vy-
znamné riziko vzniku mozgového infarktu, najmé po¢as
prvych 48 hodin. Vysoké riziko sa udrziava aj poCas
nasledujticich 3 mesiacov po TIA. Pacienti s preko-
nanym TIA maju vySSie riziko mozgového infarktu aj
poCas nasledujdcich rokov oproti zdravej populacii.
Prekonany a rozpoznany TIA je preto imperativom pre
okamziti a déslednu komplexnu diagnostiku, vratane
12-zvodového EKG, pripadne Holterovho monitoringu,
laboratérnych parametrov (hemokoagulaény skrining),
sonografie karotid a srdca, CT alebo lepSie MRI vySet-
renia mozgu (tabulka 2 a 3). NajnovSie prace preukazu-
ju uZitocnost okamzitej kombinovanej antitrombotickej
lie€by (ASA + klopidogrel) v prevencii vzniku mozgove-
ho infarktu po TIA (tabulka 4), obdobne ako u pacientov
s akutnym koronarnym syndrémom (3).

Intrakranidlne hemoradgie

Spontanne intrakranidine hemoragie predstavuju
20 % v3etkych mozgovych iktov, ale zapriCiriuju znatné
percento naslednej morbidity a mortality. RozliSujeme
dva typy hemoragickych iktov: mozgova (intraparen-
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Tabufka 2. Zakladny diagnosticky program u TIA.

* KO, trombocyty, FW

* Biochemické vySetrenie (cholesterol a lipidovy
profil, glukdzotolerancia)

* Hemokoagula¢né vySetrenie (fibrinogén, PTT
(Quick, INR), APTT)

* EKG (12-zvodoveé)
* CT mozgu (prip. MRI)

* Duplexné UZV vySetrenie karotickych a ver-
tebrélnych artérii

Tabufka 3. Nasledny diagnosticky program u TIA.
* TTE, TEE
* TCD ev. TCCS

* MRA ev. CTAg

* DSA (pri podozreni na zavaznu karoticku
stendzu)

* Antifosfolipidové protilatky

* Holter, ergometria, prip. thaliova scintigrafia
myokardu

* Cievne vySetrenie DK + Doppler

Tabulka 4. Odporicany liecebny postup po TIA.

1. ASA — Anopyrin: inicidlne 200 — 400 mg denne,
udrziavacia davka 100 mg denne

2. ASA + dipyridamol: 50 mg ASA + 400 mg ER-di-
pyridamol denne

3. Klopidogrel - Plavix: inicidlne 300 mg denne,
udrziavacia davka 75 mg denne

4. Warfarin, Orfarin: u fibrilacie predsieni (FP) +
ak zlyha 1. a 2.

5. CEA: stenéza ACI > 70 % + TIA
6. CEA: stendza ACI 50 — 69 % + opakované TIA

chymova) hemoragia znamena krvacanie do vnitra
mozgu, kym subarachnoidalna hemoragia (SAH) je
charakterizovand rupturou aneuryzmy alebo krvacanim
z artério-vendznej malformacie do subarachnoidélne-
ho priestoru okolo mozgu (tabulka 1). NajdoleZitejSim
ovplyvnitefnym rizikovym faktorom mozgovej hemora-
gie je hypertenzia. Dalsimi doleZitymi rizikovymi faktor-
mi s fajcenie a fazky alkoholizmus. Priblizne u 10 %
pacientov sa uplatriuju aj genetické faktory (napr. pri-
tomnost APOE alel). Subarachnoidaine hemoragie ma-
ju vysoku mortalitu, celkovo medzi 25 - 50 %. 10 % pa-
cientov zomiera este pred dosiahnutim nemocniéného
oSetrenia, a viaceré Studie dokazuju az 25 %-né riziko
smrti po¢as prvych 24 hodin. Dalsich 25 % pacientov
zomiera pocas nasledujucich 3 mesiacov. Je zndmou
pravdou, Ze pacienti s SAH su testom kvality technold-
gie neurochirurgov, intervenénych radioldgov a neuro-
logickej intenzivnej starostlivosti. V klinickych prejavoch
neexistuje spolahlivy diagnosticky znak, ktory by odIisil
mozgovu hemordgiu od mozgového infarktu. Niektoré
ukazovatele su pomocné: u pacientov s hemoragiou je
typické zhorSovanie stavu v priebehu minut, obyCajne
zdruzené s akutnou hypertenziou. Vznik pocas span-
ku je zriedkavy. Bolest hlavy je CastejSia. Diagnosticky

Obrazok 2. Nativny CT obraz mozgovej hemoragie (svet-
14, hyperdenzna zéna) v favej mozgovej hemisfére.

hodnotny je Udaj o bolesti hlavy u pacientov s akutnym
subarachnoidalnym krvacanim: najéastejsie ju popisuju
ako ,najhorsiu bolest mdjho Zivota“ alebo ako ,bolest
hlavy, aki som v Zivote nikdy predtym nemal”. Rizikovy
profil intrakranidlnych hemordgii je az na malé odlisnos-
ti podobny ako u mozgovych infarktov a TIA. V diagnos-
tickom procese sa rozhodujlicou mierou uplatriuji zo-
brazovacie vySetrenia (CT a MRI) - obrazok 2. Lie¢ba
mozgovych hemordgii a SAH ma svoje Specifické od-
liSnosti, ktoré st nad ramec tohto ¢lanku (zaujemcov
odkazujeme na Specidine neurologické publikacie).

Zasady starostlivosti o akitne
mozgové ikty

Zékladnou poziadavkou akutnej starostlivosti
o cievne mozgové prihody je klasifikovaf mozgovy
iktus (mozgovu porazku) ako urgentny klinicky
stav, vyzadujuci okamZitu diagnostiku a lie¢bu (12).
Laicka verejnost, operatori aj posadky RLP/RZP mu-
sia véas rozpoznat, ze sa jedna o vznik NCMP, iktu,
apoplexie (I 64) a organizovat urgentny prevoz do
urCenej regiondlnej nemocnice, pripadne do cereb-
rovaskulareho centra.

V&etci pacienti s NCMP musia ihned po prevo-
ze do nemocnice absolvovat diagnosticky program,
s poziadavkou zistif presni diagnézu NCMP.
Diagnosticky program musi stanovif, ¢i sa jedna
o subarachnoiddlne krvacanie (I 60), mozgové kr-
vacanie (I 61), alebo mozgovy infarkt (I 63), aby sa
mohla zacat okamzita a adekvatna liecba.

Subarachnoidélne krvacanie, mozgova hemo-
ragia a mozgovy infarkt si vyzaduju Specifické spo-
soby lieCby, ktoré su velakrat diametraine odlisné.
Spoloénym menovatefom je nutnost urgentnej dia-
gnostiky, v ktorej ma dihodobo veduce postavenie
CT vysetrenie. Pokrok v rozvoji novych zobrazo-
vacich metod umoziuje pouzit predovéetkym mag-
netickl rezonanciu (MRI) pre akutnu diagnostiku
mozgovych iktov.

www.solen.sk / VIAPRACTICA 10/2007



TEMA

Diagnosticky a lie¢ebny program je multidiscipli-
narnou zalezitostou. Odbornici z oblasti neuroldgie,
urgentnej mediciny, vnutorného lekarstva, radiold-
gie, neurochirurgie, rehabilitacie a geriatrie by mali
tvorit spolocny tim Specialistov pre cievne mozgové
prihody, ktory rozhoduje o moznostiach konzervativ-
nej alebo invazivnej lieCby. Invazivna neuroradiolo-
gickd, angiochirurgicka a neurochirurgicka interven-
cia by mala byt dostupna okamZite a pocas celych
24 hodin.

Jednoznacne sa preukézalo, Ze multidiscipli-
narna starostlivost o pacientov s NCMP na inten-
zivnej jednotke, kde pracuje tim Specialistov na
NCMP, je efektivnejsia ako veobecna starostlivost
na beznom nemocni¢nom oddeleni.

NajdolezitejSi obrat v mysleni nielen laickej, ale
aj lekarskej verejnosti predstavuje zmena v nahlade
na mozgovu ischémiu, mozgovy infarkt a tranzitor-
ny ischemicky atak (12). ZjednoduSenym vyjadre-
nim zmeny néahladu na problematiku mozgovych
infarktov je nasledujlca rovnica: mozgovy infarkt
= srdcovy infarkt. Ak by lekari aj pacienti venovali
mozgovym iktom tolko pozornosti a taku drovern sta-
rostlivosti ako sa venuje srdcovym infarktom, mohli
by sme byt v sti¢asnosti spokojni.

Neskoré komplikdcie akitnych
cerebrovaskuldrnych ochoreni

Typickymi nasledkami prekonanych mozgovych
iktov byvaju motorické a senzorické deficity, naj-
CastejSie typu hemiparézy, poruchy reéi typu afa-
zie alebo dysartrie, poruchy prehitania, poruchy
rovnovahy a chddze, rozmanité symbolické po-
ruchy a prejavy organického psychosyndromu.
Znaénym problémom mdze byt postiktalna depre-
sia, ktord si preto vyZaduje okamZitu diagnostiku
a symptomatickd lie¢bu. CT a MR diagnostika akut-
nych CVO odhaluje velakrat viacpocetné loziskové
zmeny v mozgovom parenchyme, ktoré su korelatom
prekonanych manifestnych alebo tzv. tichych moz-
govych infarktov alebo drobnych hemoragii. K tymto
loziskovym nélezom sa priraduje periventrikuldrna
leukoaraidza, ktorej etioldgia je pravdepodobne mul-
tifaktorialna. Tieto ndlezy na zobrazovacich vySetre-
niach spolu s klinickymi znakmi potvrdzuju diagndzu
vaskularnej demencie, ktord je druhou najCas-
tejSou demenciou v populdcii. Niektori pacienti po
prekonani viacpocetnych mozgovych iktov v oblasti
bazélnych ganglii maju klinicky obraz tzv. vaskular-
neho parkinsonizmu. ZriedkavejSou komplikdciou
byva sekundarna postiktalna epilepsia.

Prognéza a rehabilitdcia

Riziko smrti po prekonani mozgového iktu je
najvy$Sie pocas prvého mesiaca a je nizSie po pre-
konani mozgovej ischémie ako hemorégie. 30-drio-

va mortalita po prekonani iktu predstavuje priblizne
20 %. PriCinou smrti byvaju celkové zdravotné alebo
organové komplikacie, Castejsie u pacientov s faz-
kym neurologickym deficitom (tromboembolické
choroba, pneumdnia, sepsa, srdcovy infarkt), vo
vy$Som veku, s pritomnym kardiovaskularnym ocho-
renim a hyperglykémiou. Priemernd roénd mortalita
je 5 -8 % a ostava 3 — 5-krat vysSia nez u kontrolnej
populécie.

Recidivujuci mozgovy iktus je najzévaznejSou
pri¢inou dlhodobej morbidity a mortality. Riziko je
najvy$Sie ihned po prekonani mozgového iktu alebo
TIA a dosahuje 3 - 10 % pocas 30 dni.

Okamzita a dlhodoba rehabilitacia je rozho-
dujlca pre progndzu pacientov po prekonani moz-
gového iktu. Podstatnd Cast zotavovania prebieha
pocas prvych 3 — 6 mesiacov po ikte, ale kognitivne
a re¢ové deficity sa zlepSuju dihodobejsie pocas na-

sledujcich 2 rokov. Zakladnymi stc¢astami rehabili-
técie musia byt: fyzicka rehabilitécia, pracovnd reha-
bilitacia, najmé& nécvik nevyhnutnych hygienickych
funkcii a névykov, rehabilitacia reéi a prehitania,
neuropsychologické testovanie a tréning. Prevencia
a lieCba depresie je nevyhnutnou stcastou dlhodo-
bej starostlivosti o postihnutych pacientov.

Bez ohfadu na zavaznost inicidlnej neurolo-
gickej symptomatologie musia byt lekari, pacienti
a rodinni prislusnici presvedeni o vyzname v¢as-
nej a agresivnej rehabilitacie. Pocas 3 — 6 mesiacov
po prekonani mozgového iktu bude 85 % pacientov
schopnych samostatnej chddze (i ked' ¢ast z nich
s pomocou francuzskej barly), dve tretiny su neza-
visli v aktivitich denného Zivota a jedna tretina nema
zistitelny neurologicky deficit. Ocakévame, ze vply-
vom rozS§irenej lieCby intravendznym rtPA a vyvojom
novych intervencnych a neuroprotektivnych stratégif
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sa zvysi pocet pacientov s dobrym funkénym vysled-
kom po prekonani mozgovych infarktov.

Postavenie a Glohy praktického

lekdara v starostlivosti o pacienta

s mozgovym iktom alebo TIA

1.

Nezastupitelné miesto ma v edukdcii pacienta
a jeho rodiny o vyzname rizikovych faktorov,
0 primarnej a sekundarnej prevencii cerebrovas-
kuldrnych ochoreni, o kardindlnych Klinickych
priznakoch mozgovych iktov (TIA, mozgovych
infarktov, hemorégii a SAH).

Podmienkou je dostatocné poznanie priznakov,
patogenézy, diagnostiky a lieCby pacientov s jed-
notlivymi typmi mozgovych iktov alebo TIA.

M4 rozhodujdcu dlohu v rozpoznani priznakov
TIA a v organizacii okamZitého diagnostického
a terapeutického procesu.

Ma rozhoduijticu ulohu v lie¢be rizikovych fakto-
rov cerebrovaskuldrmych ochoreni (hypertenzia,
kardidlne ochorenia, diabetes, hyperlipidémia)
a v zlepSeni Zivotného Stylu svojich pacientov
(stop fajéeniu, obmedzenie alkoholu, pravidelny
pohyb). V medikamentdznej lieCbe vyuziva mo-

Viliam Dobids a kolektiv

PREDNEMOCNICNA URGENTNA MEDICINA T

PREDNEMOCNICNA
URGENTNA

Existuju knizky o naliehavych situdciach v rdznych medicinskych Specializéciach. Tato kniha vSak ako prva na Slovensku opisuije liec-
bu naliehavych situdcii bez ohladu na $pecializaciu. Dava ndvod, ako stanovit diagndzu a zvlddnut situaciu bud' bez akéhokolvek vy-
bavenia, alebo s minimalnym diagnostickym a liekovym vybavenim na trovni pohotovostného lekérskeho kufrika alebo s komplet-
nou vybavou vozidla Ambulancia zéchrannej zdravotnej sluzby. Ambiciou autorov bolo napisat kompendium naj¢astejSich stavov vy-
skytujucich sa v prednemocniénej urgentnej starostlivosti: od opitosti a kolapsu cez epilepsiu az po mozgové krvacanie, od epista-
Xy cez zlomeninu po polytraumu, od stenokardie cez kardiogénny Sok po zastavenie srdca, od neurdzy cez depresiu az po psycho-
zu, od zlomeniny rebra po zasypanie a zmliazdenie, nahle stavy vyskytujice sa niekofkokrat za deri az po stavy, s ktorymi sa lekér

derné antihypertenziva (ACE-inhibitory, sartany),
antitrombotiké (Anopyrin, Aggrenox, Plavix), anti-

pomacky, v spolupraci s rehabilitacnym lekarom
predpisuje potrebné lokomo¢né pomdcky a pla-

koagulancia u fibrilacie predsieni, a statiny (sim-
vastatin, atorvastatin).

5. Mé&rozhodujuce miesto v dlhodobej starostlivosti
0 pacienta a jeho rodinu po ikte, v organizécii re-
habilitécie, logopedickej a neuropsychologicke;
starostlivosti. Zabezpecuije potrebné hygienické

nuje kdpelnu liecbu.
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MEDICINA

zéchrannej sluzby stretne raz za rok. Jednotlivé kapitoly su pisané tak, aby poskytli jednoduchy, ucinny a pritom najnovsim vysku-

mom vedy (Evidence Based Medicine) odobreny postup na zvladnutie nahlych stavov lekdarmi zachrannych zdravotnych sluzieb, ale aj lekarmi inych Specializa-
cii. V8etci zdravotnici sa moZzu stretnut s akttnym ochorenim a drazom kdekolvek mimo nemocniéného alebo iného zdravotnickeho zariadenia vo vofnom ¢ase
alebo pri zabezpecovani roznych kultdrnych a $portovych podujati. Usilovali sme sa, kde sa to len dalo, pridat aj stihrn zdravotnickej pomoci bez pomécok, pre-
toze vieme, ako zlifalo osamoteny si pripada $pecialista s vedomostami, ale bez vybavenia v kontakte s neocakavanou situéciou. Budeme radi, ak po knihe sia-
hnu aj pregraduélni tudenti mediciny a oSetrovatelstva. Bude dobrou poméckou pre lekarov nemocnicnej urgentnej starostlivosti, ktori preberaju do svojej sta-
rostlivosti pacientov z terénu, aby pokracovali v lie€be, na lepSie pochopenie sily a slabin, moznosti a limitov neodkladnej prednemocniénej starostlivosti. Postu-
py a farmakologicka lie¢ba su v stlade s odpori¢aniami medzinarodnych a narodnych lekarskych zdruzeni (ILCOR, ERC, WHO, AHA, ECS a i.) a zaciatkom vy-
tvorenia narodnych odport¢ani na liecbu v prednemocniénej urgentnej medicine, pretoze zatiafl sa dost ¢asto lieci viac podra viastnej Gvahy ako podfa medici-

ny zalozenej na dokazoch.

Ucebnica je uréend pre pregradudine a postgraduélne vzdelavanie lekarov, lekérov zaradenych do pripravy na Specializaciu v urgentnej medicine, lekarov inych
Specializécii pracujucich v zachrannej sluzbe a Studentov lekarskych fakut.
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