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ovobp DO PROBLEMATIKY CIEVNYCH
MOZGOVYCH OCHORENI
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Cerebrovaskularne ochorenia (CVO) predstavuju dlhodobo jeden z najzévaznejSich zdravotnickych problémov na celom svete. Vyznam-
nym prinosom je klasifikacia akutneho mozgového infarktu na uroven urgentného medicinskeho stavu, ktory si vyzaduje okamzitu diag-
nostiku a liecbu. Nesporne k tomu prispel pokrok v lie€be mozgovych infarktov, stvisiaci s ispechmi véasne podanej trombolytickej
liecby. Vsetci pacienti s nahlou cievnou mozgovou prihodou (NCMP) musia ihned’ po prevoze do nemocnice absolvovaf diagnosticky pro-
gram, s poziadavkou zistit presnu diagnézu NCMP. Subarachnoidalne krvacanie, mozgova hemoragia a mozgovy infarkt si vyzaduju $pe-
cifické sposoby liecby, ktoré sa podstatne odli$uju. Spoloénym menovatefom je nutnost urgentnej diagnostiky, v ktorej ma dlhodobo hlav-
né postavenie CT vySetrenie. Pokrok v rozvoji novych zobrazovacich metdd umoziiuje pouzit aj magneticku rezonanciu (MR) na akutnu
diagnostiku mozgovych iktov. Diagnosticky a liecebny program je multidisciplinarnou zéleZitostou. Nutnost medziodborovej spoluprace
zdoraziuje predovsetkym problematika rizikovych faktorov. DéleZité je realizovat preventivne stratégie, ktoré by pomohli zniZif incidenciu
aprevalenciu CVO. Observacné epidemiologické a klinickeé Studie, ako aj publikované iidaje randomizovanych $tudii indikuju, Ze recidivam
mozgovych infarktov mozno predchadzat. Treba cielene postupovat najma vo vysoko rizikovych populdciach ako su pacienti vo vy$§om
veku, socialne slabsie vrstvy a etnicky rizikové skupiny populacie.

Kruéové slova: cerebrovaskularne ochorenia, mozgovy infarkt, trombolyticka lie¢ba, rizikové faktory, prevencia.

Kracové slova MeSH: poruchy cerebrovaskularne; prihoda mozgova cievna, nahla - diagnostika, prevencia a kontrola; infarkt mozgu;
terapia trombolyticka; faktory rizikové.

INTRODUCTION TO THE VASCULAR BRAIN DISEASE ISSUES?

Cerebrovascular diseases represent one of the most serious health problems all over the world. Important progress has been achieved
by classification of cerebral ischemic stroke as medical emergency. Especially, recent successful efforts with immediate thrombolytic
therapy have influenced the acute management of stroke. Subarachnoid haemorrhage, cerebral parenchymal haemorrhage and ischemic
stroke are substantially different medical conditions with specific methods of treatment. The common features of acute cerebrovascular
management include diagnostic measures, in particular, the need of immediate admission CT scan. The technological progress offers
the possibility of magnetic resonance imaging (MRI) of the brain as a great promise for the future. Diagnostic and therapeutic efforts are
multidisciplinary, and, especially, the problem of risk factor management needs multidisciplinary collaboration. It is crucial to realize pre-
ventive strategies to achieve the reduction of incidence and prevalence of stroke. Observational epidemiological and clinical data, as well
as data of randomized studies indicate that it is possible to prevent the recurrence of strokes. It is important to concentrate our efforts on
high risk populations such as older patients, socially handicaped and ethnically defined risk groups.

Key words: cerebrovascular diseases, ischemic stroke, thrombolytic therapy, risk factors, prevention.

Key words MeSH: cerebrovascular disorders; cerebrovascular accident — diagnosis, prevention and control; brain infarction; thrombolytic
therapy; risk factors.
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Uvod Incidenciu akutnych CVO je obtiazne ur- s vekom, ale neustdle sa zvySuje aj vyskyt v niz-
Cievne ochorenia mozgu (cerebrovaskulame ¢if. Vieme, ze incidencia mozgovych iktov stipa  $ich vekovych skupindch pred 45. rokom veku. Na
ochorenia, CVO) sa zaraduju medzi choroby obeho-
vej ststavy. Choroby obehovej ststavy st naj¢astej-
Sou pri¢inou hospitalizacii dospelej populacie a ma- r. 1995 - 2004 r. 1995 a 2004
jl najvy$siu imrtnost zo vSetkych ochoreni. Kym cel- i e e
kova umrtnost nasej populacie je priblizne 10 na 100
000 obyvatelov, u chordb obehovej ststavy je dmrt-
nost 500 — 600/100 000 obyvatelov rocne. To zna-
mena, Ze priblizne 30 000 ludi na Slovensku zomiera
na choroby obehovej ststavy ro¢ne. Je to viac nez
Umrtnost na nadory alebo zranenia a otravy.

Graf 1. Incidencia a imrtnost na cievne choroby mozgu v SR v rokoch 1995 a 2004.
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Slovensku moézeme odhadovat incidenciu CVO
medzi 300 - 600/100 000 obyvatelov/rok.

NCMP su najCastejSim akutnym neurologickym
ochorenim a najéastejSou pri¢inou neurologického
prijmu. Ekonomicka zafaz starostlivosti o pacien-
tov s CVO je obrovskd, napr. v USA predstavuje
kazdoroCne 30 — 40 miliard dolarov. U nés nebola
doteraz ekonomickd analyza lie¢by a ndslednej
starostlivosti 0 CVO dbésledne urobend. Negativne
socidlne dosledky su nevy€islitelné; predovsetkym
problémy rodin s invalidizovanymi postihnutymi su
alarmujuce.

V krajinach, kde sa uskutoénil prepoéet nakladov
na starostlivost o postihnutych CVO sa dokazalo, ze
investicie do prevencie a akutnej starostlivosti zlep-
Suju zdravotny stav populdcie a zaroven su nizSie,
neZ naklady na opatrovanie nedostatoéne alebo
neskoro lieCenych a invalidizovanych (1, 3, 4).

Sucasnd situdacia v starostlivosti
o CVO

Od r. 2005 je Slovensko clenskym Statom
Eurépskej Unie a malo by akceptovat vieobecné
zasady a odporucéania celoeurdpskych odbornych
zdravotnickych indtitucii pre prevenciu, diagnostiku
a lieCbu akutnych cerebrovaskularnych ochoreni
(EMEA, EUSI, atd.). Mozgovy iktus sa vo svetovych
aj eurdpskych odporucaniach zaraduje do kate-
gbrie urgentnych (emergentnych) situdcif, ktoré si
vyZaduju prioritné diagnostické a terapeutické rie-
Senie (1, 3, 4).

V $tatoch EU sa uplatiiuji odporicania EUSI
(European Stroke Initiative) na prevenciu, diagnos-
tiku a lieCbu akutnych cerebrovaskularnych ocho-
reni (1, 4). Vacsina eurdpskych Statov sa prihlasila
do medzinarodného registra na sledovanie a vyhod-
nocovanie bezpeénosti trombolytickej lie¢by mozgo-
vych infarktov (Safe Implementation of Thrombolysis
in Stroke, SITS). Starostlivost o akltne mozgové ikty
sa uskutoCnuje v Specializovanych intenzivnych jed-
notkach, tzv. stroke units. Spolupraca so SITS re-
gistrom vyZaduje dodrziavaf $tandardizované diag-
nostické a terapeutické postupy a dokumentuje
ochotu podriadif sa medzinarodnému auditu pri kon-
trole vysledkov lie¢by (4).

Od 80. rokov 20. storoCia sa na Slovensku
organizuju intenzivne neurologické jednotky (JIS),
ktoré sa zaCali zaoberaf akutnou liecbou CVO (2,
3). Zarover sa vSak na mnohych pracoviskach osla-
bil zaujem internistov o tuto problematiku. Viaceré
kliniky vnutorného lekarstva a interné oddelenia sa
prestali zaoberat starostlivostou o NCMP, ¢o ma
negativny dosah.

Struktura zdravotnickej starostlivosti na Sloven-
sku sa v poslednych rokoch podstatne zmenila vply-
vom reformnych zakonov a prebiehajuceho procesu
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odstatnenia zdravotnickych zariadeni. Zmenila sa
spolupraca vnutri jednotlivych medicinskych od-
borov ako aj medziodborova spolupréca. Je ziaduce
stanovif nové zasady spoluprace najma medzi od-
bormi urgentnej mediciny, neuroldgie, radioldgie
avnutorného lekérstva. O¢akdvame podstatné zme-
ny v pregradudlnej a postgraduélnej priprave sloven-
skych lekarov.

Prinosom je, Ze sa postupne zlepSuju informacie
o epidemiologickej situécii Slovenska ohladne vysky-
tu rizikovych faktorov, incidencie a prevalencie kardio-
vaskuldrnych a cerebrovaskularnych ochoreni (5).

Nutnost medziodborovej spoluprace zddraziuje
problematika rizikovych faktorov. Ako najdélezitejSie
rizikové faktory vzniku NCMP sa preukazali: vek, hy-
pertenzia, zvy$ena hladina fibrinogénu, diabetes
mellitus a fajcenie (3, 4, 6 — 9). Z uvedenych faktorov
najzavaznejSia je hypertenzia. Embolizacia zo srdca
je pricinou priblizne 25 — 30 % mozgovych infarktov
a TIA, epidemiologicky najéastejSim zdrojom je ne-
reumaticka fibrilacia predsieni (FP).

Zavazna je problematika hypertenznej krizy,
pretoZe za touto diagnézou sa ¢asto skryva rozvija-
juci sa infratentorialny infarkt alebo hemoragia.

Zdrojom problémovych situécii byva aj rozdiel-
ny nazor na lie¢bu hypertenzie v akutnom $tadiu
NCMP. Neprimerana a rychla liecha hypertenzie je
v akutnom $tadiu NCMP kontraindikovana.

Sucasna situacia na Slovensku si vyZaduje
zjednotenie diagnostickych a lieGebnych postupov
u pacientov s NCMP, ktori su hospitalizovani na
neurologickych a internych oddeleniach. Potrebné
su organiza¢né smernice pre hospitalizacné triede-
nie akutnych, stacionarnych a geriatrickych stavov,
zavazné pre prakticku ¢innost centralnych prijmov
jednotlivych nemocnic. Uréenim spadovych ob-
lasti jednotlivych nemocnic je treba dosiahnuf do-
stupnost akitneho CT vySetrenia a akutnej lieCby
pre vacsinu slovenskej populdcie. Zaroven je ne-
vyhnutné zabezpecit rehabilitaciu a néslednu ge-
riatrickui starostlivost o postihnutych. Dalsimi pod-
mienkami na dosiahnutie pokroku je socidlna po-
moc $tatu rodindm postihnutych a zakladanie svoj-

pomocnych pacientskych zdruzeni, ktoré budu
pracovat na principe sponzorskej pomoci rozli¢-
nych naddcii, zamestnavatelskych firiem a mimo-
vladnych organizécii (3).

Zdravotné poistovne by mali dostatoéne finan-
covat akutnu liecbu cerebrovaskularnych ochoreni,
pretoze nasledné vydavky v starostlivosti o postih-
nutych pacientov su neporovnatefne vyssie.

Diagnostické a lie¢ebné metddy akutnych moz-
govych iktov sa najma v poslednych rokoch 20.
storo¢ia vyznamne inovovali. Na Slovensku je ne-
vyhnutné zmapovat sief, Struktiru a vybavenie ne-
mocnic, najmé oddeleni urgentného prijmu, neu-
rologickych, radiologickych a internych oddeleni;
vytvorit novd organizaciu rychlej zdravotnickej po-
moci (RZP) s ciefom dodrZat stanovené ¢asové li-
mity pre akutnu liecbu CVO; vypracovat reélny, a pri-
tom moderny diagnosticky a terapeuticky program
na urovni si¢asnych poznatkov a nasich moznosti.
Spolupraca praktickych lekarov v komplexnej sta-
rostlivosti o pacientov s CVO je nezastupitelnd a ne-
nahraditelna.

Klasifikacia cerebrovaskularnych
ochoreni

Klasifikaciu cerebrovaskuldrnych ochoreni do-
kumentuje tabufka 1.

Zakladné podmienky akuitnej
starostlivosti

Zé&kladnou poziadavkou akutnej starostlivosti
o cievne mozgové prihody je klasifikovat mozgovt po-
razku ako urgentny klinicky stav vyZadujdci okamzitu
diagnostiku a liecbu. Laicka verejnost, prakticki lekari,
a predovsetkym posadky RZP musia véas rozpoznaf,
Ze u pacienta ide o vznik NCMP, iktu, apoplexie (I 64)
a organizovat urgentny prevoz do uréenej regionalnej
nemocnice, pripadne do cerebrovaskuldrneho centra
prostrednictvom RZP (3, 4).

VSetci pacienti s NCMP musia ihned' po pre-
voze do nemocnice absolvovaf diagnosticky pro-
gram, s poziadavkou zistif presnu diagnézu NCMP.
Diagnosticky program musi stanovit, ¢i ide o sub-

Tabufka 1. Cievne choroby mozgu (I 60 - 1 69) (modifikované podfa MKCH 10).
|60 Subarachnoidélne krvacanie

|61 Mozgové - intracerebrélne - krvacanie

163 Mozgovy infarkt

|64 Porézka - apoplexia (NCMP - neSpecifikovana)
|65 Asymptomaticka stendza extrakranialna

166 Asymptomaticka stendza intrakranidina

|67 Iné cievne choroby mozgu (arteritidy a pod.)
168 Cievne choroby mozgu pri inych chorobach

|69 Neskoré nasledky cievnych choréb mozgu

Viysvetlivky: MKCH 10 — Medzindrodna klasifikdcia chorb — 10. vydanie
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Tabufka 2. VSeobecné diagnostické zasady u NCMP.

¢ Klucovou diagnostickou metddou je v sucasnosti CT vySetrenie mozgu.

» VVéetci pacienti s priznakmi néhlej mozgovej cievnej prihody majti absolvovaf nativne CT vySetrenie mozgu na
odliSenie intrakraniélnej hemoragie od infarktu, aj na odliSenie inych chorobnych stavov.

* Alternativnou diagnostickou metodou je MR vySetrenie mozgu (magneticka rezonancia), najma difizne MR (DWI)
aMRA.

* Ak CT nie je dostupné, a zaroveri nie st kontraindikécie, je pomocnou diagnostickou metédou vySetrenie likvoru (nie
je vSak schopné odlisit ischémiu od hemoragie).

o UZV vysetrenie, predovsetkym duplexné, ma byt dostupné pre moznost neinvazivnej diagnostiky okluzivnych pro-
cesov karotickych a vertebralnych artérii.

* Intrakranialna sonografia je metddou vofby, najmé pre moznost sono-trombolyzy.

* AG vy3etrenie, predovSetkym DSA, je potrebné pre rozhodovanie o invazivnej lieCbe (intraarteridina trombolyza,
mechanicka extrakcia trombu, lie¢ba AVM a pod.).

Viysvetlivky: CT—computerova tomografia; MR —magnetickd rezonancia; DWI - difizne vdZenie; MRA — magneticko-
rezonancnd angiografia; UZV - ultrazvuk; AG - angiografia; DSA - digitdIna subtrakcnd angiografia; AVM - arteriove-
nézna malformécia; sono-trombolyza - trombolyza s pomocou transkranidlnej sonografie

Tabufka 3. VSeobecné liecebné zasady u NCMP.

* \/$etci pacienti s NCMP maji byt lie¢eni na intenzivnych jednotkach (JIS, stroke units).
» \/$etci pacienti musia mat monitorované vitélne funkcie a neurologicky status.
*/ akiitnej faze NCMP sa neodportica vyraznejSie znizovat krvny tlak.

* Patogenetickou liecbou mozgovej ischémie je véasna rekanalizacia (medikamentdzna trombolyza alebo mechanic-
ka extrakcia trombu) a sti¢asna neuroprotekcia, ktora sa uz pouziva v randomizovanych tudiach a na vybranych
pracoviskach.

* Vazoaktivna lieCba sa vSeobecne pouziva, i ked ziadny z pouzivanych liekov nebol dostato¢ne overeny v randomi-
zovanych Studiach.
* Nizkomolekulame hepariny sa osvedGili v prevencii hibokych flebotrombéz a embolickych komplikacii po NCMP.

* Antikoaguldcia heparinom i.v. v liecbe kardioembolickych mozgovych infarktov, opakovanych TIA a bazildrnych in-
farktov nie je dostatocne overend.

* Rehabilitacia psychickych, recovych a motorickych funkcii sa musi zacat ¢o najskor po stabilizacii vitalnych funkeit.
Viysvetlivky: NCMP — nahle cievne mozgové prihody; TIA - tranzientny ischemicky atak

Tabufka 4. Klasifikacia tranzitorneho ischemického ataku (TIA).

* Prechodna loZiskova mozgova ischémia, ktorej priznaky ustupuju obycajne v priebehu 1 hod, najneskdr do 24 hod.
* Klinické prejavy zavisia od lokalizacie ischémie, rozliSuju sa karotické a vertebrobazilérne TIA.

* Analégiou TIA v retinalnej cirkulécii je amaurosis fugax (AF), resp. tranzientnd monokulama slepota
(TMB —transient monocular blindness ).

* Prakticky 95 % TIA je prejavom aterotrombotického procesu v extra- a intrakranidlnych mozgovych artéridch alebo
je dosledkom embolizacie zo srdca.

* Nova klasifikacia TIA predpoklada negativitu zobrazovacieho vySetrenia v akutnej faze (zvycajne DWI-MRI).
Viysvetlivky: DWI-MRI - diiftizne véZenie pri zobrazovani magnetickou rezonanciou

Tabufka 5. Zakladny diagnosticky program u TIA.

* KO, trombocyty, FW

* Biochemické vys. (cholesterol a lipidovy profil, glukdzotolerancia)
* Hemokoagulacné vys. (fibrinogén, ProT, APTT, INR)

* EKG (12-zvodove)

* CT mozgu

* Duplexné UZV vySetrenie

Viysvetlivky: KO — krvny obraz; FW - sedimentdcia krvi; ProT — protrombinovy cas; APTT — aktivovany protrombinovy
cas; INR - internalized normalized ratio; EKG - elektrokardiografia; CT — computerovd tomografia; UZV - ultrazvuk

arachnoidalne krvacanie (I 60), mozgové krvacanie
(161), alebo mozgovy infarkt (I 63), aby sa mohla za-
¢af okamzita a adekvatna liecba.

Subarachnoidalne krvacanie, mozgova hemora-
gia a mozgovy infarkt si vyzaduju Specifické spd-
soby lie¢by, ktoré su Casto diametraine odlisné.

226

Spolo¢nym menovatelom je nutnost urgentnej diag-
nostiky, v ktorej ma dihodobo hlavné postavenie CT
vysetrenie. Pokrok v rozvoji novych zobrazovacich
metod umoziuje pouzif aj magnetickl rezonanciu
(MR) na akutnu diagnostiku mozgovych iktov; jej do-
stupnost je zatial nedostato¢na.

Diagnosticky a lie¢ebny program je multidis-
ciplinarou zalezitostou. Odbornici z oblasti neu-
rolégie, urgentnej mediciny, vndtorného lekarstva,
radioldgie, cievnej chirurgie a neurochirurgie, reha-
bilitécie a geriatrie by mali tvorif spolo¢ny tim $pecia-
listov pre cievne mozgové prihody, ktory rozhoduje
0 moznostiach konzervativnej alebo invazivnej lie¢-
by. Invazivna neuroradiologickd, angiochirurgicka
aneurochirurgicka intervencia by mala byt dostupna
okamzZite a poc€as celych 24 hodin.

Jednoznacéne sa preukazalo, ze multidisciplinar-
na starostlivost o pacientov s NCMP na intenzivnej
Jjednotke, kde pracuje tim Specialistov na NCMP, je
efektivnejia ako veobecna starostlivost na bez-
nom nemocni¢nom oddeleni (3, 4).
aj lekérskej verejnosti predstavuje zmena v nahla-
de na mozgovu ischémiu, mozgovy infarkt a tran-
zitdrny ischemicky atak. V klinickej praxi sa dlho-
dobo stretdvame so situdciou, Ze kym SAH alebo
iné mozgové krvacanie sa povazuje za urgentnu
situdciu, ktora si vyzaduje okamzitu diagnostiku
a liebu, pre hodnotenie mozgového infarktu to ne-
plati. Ciastoéne k tomu prispieva fakt, ze az 70 %
akutnych CT mozgu mdZze byt vo véasnom §tadiu
mozgovej ischémie negativnych. Pritom sa do-
kéazalo, ze perifokélna zéna okolo mozgového in-
farktu (ischemicky prstenec, polotien, ,ischemic
penumbra®“) reaguje na lie¢bu len v obmedzenom
¢asovom intervale od vzniku ischémie. Poznatky
o0 uspesnosti okamzitej trombolytickej lie€by moz-
govych infarktov postupne menia zastaralé nazory
(10 — 12). V sucasnosti sa ¢oraz viac dostava do
povedomia fakt, Ze urgentna diagnostika akutne;
loZiskovej ischémie mozgu je nevyhnutna a jedine
okamzita lie¢ba ma nadej na Uspech.

ZjednoduSenym vyjadrenim zmeny néhfadu na
problematiku mozgovych infarktov je nasledujuca
rovnica:

Mozgovy infarkt = srdcovy infark.

Vseobecné diagnostické zdsady u NCMP
Motto: Sprdvna liecba si vyZaduje presnu diagndzu.

V8eobecné diagnostické zasady u NCMP uvad-
za tabulka 2.

Vseobecné liecebné zasady u NCMP

V§eobecné lie¢ebné zasady u NCMP uvadza ta-
bulka 3.
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Taburka 6. Nasledny diagnosticky program u TIA. s fibrilaciou predsieni a dokazanym kardialnym zdro-

*TTE, ev. TEE

*TCD ev. TCCS

*MRA ev. CTAg

*DSA

* Antifosfolipidové protilatky

* Holter, ergometria, théliova scintigrafia myokardu
* Cievne vySetrenie DK + Doppler

Viysvetlivky: TTE - transthorakélna echokardiografia; TEE — transezofagealna echokardiografia; TCD - transkranidlny
Doppler; TCCS - transkranidlna farebnd sonografia; MRA — magneticko-rezonancna angiografia; CTAg — computero-
vd angiografia; DSA - digitdina subtrakcnd angiografia; DK — dolné koncatiny

Tabufka 7. VSeobecné liecebné zasady po prekonani TIA.

* Hypertenzia do 130/ 80 (120 /80 podfa JNC-7)
o Zakaz fajcenia

o Kardialna liecba: FP = antikoagulacia

* Doslednd liecba diabetu

* Striedme pozivanie alkoholu (maximélne 2 drinky denne)

* Antikonceptiva vysadit
* Hyperlipidémia - liecba podfa platnych zésad
* Fyzicka aktivita

Viysvetlivky: JNC-7 - aktudlna klasifikdcia hypertenzie; FP - fibrildcia predsieni

Taburka 8. Preventivna lieha po prekonani TIA.
1. ASA — Anopyrin: 100 - 300 mg/ d

2. ASA + dipyridamol: 50 mg ASA + 400 mg ER-dipyridamol /d

3. Klopidogrel: 75mg/d

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

5.CEA: stendzaACl >70% + TIA
6. CEA: stendza ACl 50-69 % + opakované TIA

(INR2.0-3.0)

Vysvetlivky: ASA - kys. acetylosalicylové; ER-dipyridamol - dipyridamol s predizenym uvolfiovanim; FP - fibrilécia
predsieni; CEA - karotickd endarterektomia; TIA — tranzientny ischemicky atak

Tranzitérny ischemicky atak (TIA)

Klasifikéciu TIA uvadza tabufka 4.

VSeobecne sa uzndva, Ze pacienti s TIA maju
omnoho vysSie riziko vzniku mozgového infarktu (3,
13 — 15). Odhaduje sa na 25 - 30 % pocas nasle-
dujucich 5 rokov po prekonani TIA. NajvysSie riziko
je v priebehu 1. tyzdia po TIA a dosahuje 12 — 13 %
v priebehu prvého roka po TIA. U pacientov s hemi-
sferdlnymi TIA pri su¢asnej zavaznej karotickej steno-
ze dosahuje dokonca viac ako 40 % pocas 2 rokov.
Benignejsia je progndza pacientov s amaurosis fugax,
a progndza mladsich pacientov s TIA (13, 14).
Dosledna diagnostika a liecba pri€in TIA je zéro-
ven prevenciou vzniku mozgového infarktu!

Zakladny diagnosticky program u TIA (pozri
tabulka 5)

Nasledny diagnosticky program u TIA (pozri
tabulka 6)

Sahrn:

e TIA predstavuje velké riziko mozgového in-
farktu,
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o pacientmusiihnedabsolvovatzakladny diagnos-
ticky program,

e daldi diagnosticky postup zavisi od anamnézy
(rizikového profilu) a klinickych nélezov.

Liecebné zasady u TIA (tabul'ka 7)

Okrem vSeobecnych zdsad sekundarnej pre-
vencie CVO, ako su uvedené v tabulke, sa v posled-
nych desatrodiach jednoznacne potvrdila Uginnost
antiagregacnej liecby v prevencii vzniku mozgovych
infarktov. Nejasnosti sprevadzaju otazku optimainej
davky preparatov kys. acetylosalicylovej (ASA); v sU-
Casnosti sa odporuca nizsie az stredné davkovanie.
Kombinacia ASA s dipyridamolom sa povazuje za
ucinnejSiu sekundarnu prevenciu. Alternativou ASA
je klopidogrel s odliSnym mechanizmom Uéinku, ktory
sa odporuca pri zavaznej karotickej stendze, net¢in-
nosti ASA, alergii na ASA a u pacientov s rizikom gast-
rointestindlneho krvacania. Tiklopidin sa v si¢asnosti
neodporuca pre vysSie riziko hematologickych kom-
plikécii. Antikoagula¢na liecha sa rutinne neodportica
pre pacientov s TIA; je indikovana v skupine pacientov

jom embolizécii do CNS (4, 13 - 15).

Americké aj eurdpske randomizované Studie
dokézali UCinnost karotickych endarterektomii
(CEA) v sekundarnej prevencii NCMP. Studie preu-
kézali vyznamné zniZenie rizika pre symptomatic-
kych, aj asymptomatickych pacientov so zavaznymi
karotickymi stendzami (> 70 %) po uspesnej ope-
racii (13 - 15).

Nasledujlica schéma sumarizuje odporucané
postupy medikamentéznej a chirurgickej liecby
po prekonani TIA (tabulka 8).

Neinvazivna duplexnd sonografia sa povazu-
je v sUcasnosti za najpresnejSiu a zaroven naje-
fektivnejSiu metddu pre skriningovd diagnostiku
zévaznych karotickych stendz, ktoré su indikované
na opera¢né rieSenie. V pripade, Ze sa pacient roz-
hodne pre CEA, na vacSine pracovisk sa odporuca
uskutoénit arterialnu DSA. DSA je potrebné urobit
¢o najskér po prekonani TIA, v stabilizovanom stave
pacienta, a CEA uskutocnit najneskor do 2 tyzdiov
po angiografickom vySetreni. Podmienkou Uspesnej
CEA je kvalita chirurgického vykonu a dokumento-
vané nizke percento operacnej morbidity a mortality.
Peropera¢ny TCD monitoring umoZriuje diagnostiko-
vat hypoperflziu mozgu a vyskyt embolizacii pocas
operacie (3, 14).

Nasledna antiagregacna lie¢ba sa povazuje
za indikovanu aj po Uspesne vykonanej endarte-
rektémii. Otazne je trvanie antiagregacnej lieCby.
V nasich podmienkach je t. &. schvélené podava-
nie klopidogrelu pocas prvého mesiaca po CEA
u kazdého pacienta. Vzhladom na predpokladany
generalizovany proces aterosklerézy sa vo vacSine
odportéani uvadza podavanie ASA alebo klopido-
grelu dihodobe (13 - 15).

Perkutdnna angioplastika (PTA) sa povazuje
za sfubnu lieCebnd metddu. V sucasnosti nie su
este k dispozicii udaje o dihodobych vysledkoch,
a vysledky randomizovanych $tudii nie su jedno-
znaéné. PTA sa zatial vo veobecnosti neodporica
ako metdda pre lie€bu TIA (13 - 15).

Extra-intrakranidlny bypass (EC-IC) sa v suc¢as-
nosti neodpori¢a ako rutinnd metdda v prevencii
mozgovych infarktov. V r. 1985 boli publikované
negativne vysledky jedinej randomizovanej $tudie
o tejto problematike (EC-IC Bypass Study Group).
Predpokladd sa, Ze pre selektovanu skupinu pacien-
tov s poruSenou cerebrovaskularnou reaktivitou by
mohla byt tato liecba prinosom (4, 13, 14).

Zaver

Problematika cerebrovaskularnych ochoreni je
jednym z najzévaznejSich zdravotnickych problémov
na celom svete. Vyznamnou zmenou je klasifikacia
akutneho mozgového infarktu ako urgentného medi-

227



TEMA

cinskeho stavu, ktory si vyzaduje okamziti diagnos-
tiku a lie€bu. Nesporne k tomu prispel pokrok v lie¢-
be mozgovych infarktov, suvisiaci s Uspechmi véas-
ne podanej trombolytickej lieCby. Je poteSitelng, ze
ani pociatocné netispechy nezastavili klinické Studie
s neuroprotektivnymi liekmi. Napriek vyznamnym
lieGebnym uspechom ostdva incidencia a mortalita
akutnych CVO pomerne vysoka. Rovnako vysoké je
percento postihnutych; starostlivost o invalidizova-
nych pacientov je mimoriadne naro¢na a nakladna
pre rodiny aj spolo¢nost. V naslednej starostlivosti
by mala byt dostupna kvalifikovana muldisciplindrna
rehabiliticia; s jej uroviiou na Slovensku nemézeme
byt spokojni.

DolezZité je preto zaoberat sa preventivnymi stra-
tégiami, ktoré by pomohli znizit incidenciu a preva-
lenciu CVO.

Skusenosti s publikovanymi odbornymi odpo-
ru¢aniami dokazuju, Ze preventivne stratégie sa vo
vSeobecnosti nedostato¢ne uplatriuju v praxi (1, 3,
4, 13, 15). Napr. hypertenzia bola subjektom mno-
hych odportc¢ani a populaénych edukaénych aktivit.
Medzi dospelymi hypertonikmi je 60 % na liecbe, ale
len polovina z nich dosahuje primerané hodnoty TK.
Priblizne 30 % pacientov o svojej hypertenzii ani ne-
vie. V ankete medzi lekarmi, ktori dokonale ovladali
cielové hodnoty cholesterolémie, sa preukazalo, ze
len malo z nich bolo Uspesnych v lie¢be u svojich
pacientov.

Systematicky pristup k tvorbe odporuéani
s pravidelnym obnovovanim relevantnych udajov
je podmienkou na prekonanie bariér, ktoré brania
ich u¢innosti v cielovej populécii. Observaéné epi-
demiologické Studie, klinické Studie a publikované

Udaje indikuju, Ze recidivam mozgovych infarktov
je mozné predchadzat. Je potrebné cielene postu-
povat najmé vo vysoko rizikovych populdciach, ako

Vela sa ogakava od samotnych pacientov, najmé
od spoluprdce pacientskych organizacii, zdruzuju-
cich obdobne postihnutych a rizikovych jedincov.

su pacienti vo vy§§om veku, socidlne slabsie vrst-
vy a etnicky rizikové skupiny populdcie. Na preven-
tivnych aktivitdch sa musia podiefat medzinarodné
a Statne zdravotnicke instittcie, narodné zdravot-
nicke organizacie a odborné lekarske spoloénosti.

h.doc. MUDr. Miroslav Brozman, CSc.
Neurologicka klinika, Fakultnd nemocnica Nitra,
Spitalska 6, 949 01 Nitra

e-mail: brozman@fnnitra.sk
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