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DIAGNOSTIKA A LIECBA CIEVNEJ MOZGOVEJ
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Mozgové prihody predstavuju zavazny medicinsky aj ekonomicko-spoloensky problém, patria medzi tretiu najéastejSiu priinu smrti
v ekonomicky vyspelych Statoch. Diagnostika cievnej mozgovej prihody prestavuje multidisciplinarny pristup viacerych lekarov - prak-
tického lekara, lekara RZP, neuroldga, internistu, radioléga, podra potreby aj anestezioléga, v neposlednej rade aj rehabilitaéného lekara,
logopéda a stredny zdravotny personal. Lie¢ba cievnej mozgovej prihody pozostava zo vSeobecnych opatreni a Specifickej lieby pre dany

podtyp cievnej mozgovej prihody.
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DIAGNOSIS AND TREATMENT OF STROKE

Acute stroke is very difficult health and ekonomic problem in well economically settlet. The diagnosis of stroke need s multidisciplinary
aproach. The therapy of stroke consist of general measure and specific therapy kind of stroke.
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Cievna mozgova prihoda (,iktus“) predstavuje
v priemyslovych krajinach tretiu najéastejSiu pricinu
smrti (po ochoreniach srdca a nadoroch) a najcas-
tejSi dévod predCasnej invalidity. Ro¢na incidencia
stlpa s pribudajucim vekom. U nas je incidencia
cievnych mozgovych prihod okolo 100 - 150/100 000
obyvatelov, vo svete medzi 65. — 74. rokom vznika
600 — 800 pripadov na 100 000 obyvatelov.

SU aj geografické rozdiely. Japonci, Fini a Ské-
ti vykazuju vy$8i vyskyt nez stredoeurdpania, ale-
bo bieli ameri¢ania. Muzi su viac postihnuti nez Ze-
ny. Asi 80 — 83 % pripadov je podmienenych ische-
mickymi prihodami, 10 - 12 % intracerebralnym krva-
canim a 7 - 8 % subarachnoidalnym krvacanim.
Mortalita zavisi na veku a etioldgii.

Ischemické prihody

Fyziolégia mozgového krvného prietoku.
Mozog potrebuje ako vyhradny energeticky zdroj den-
ne asi 115 g glukdzy. Ischemické priznaky sa objavia, ak
poklesne krvnd ponuka z normélnych 58 mi/100 g moz-
gového tkaniva/min. pod 22 ml/100g/min. Regulaéné
mechanizmy zaruéuju dostatoné zasobenie kys-
likom. U pacienta pri vedomi pokles krvného tlaku,
vedie ku kompenzaénej dilatacii mozgovych ciev,
takZe tepennd frekrvencia ostane na konstantnej
urovni. Ak vSak poklesne systolicky tlak u zdravého
jedinca pod 70 mm Hg, alebo pod 70 % vychodzej
hodnoty u hypertonika, mozgovy prietok sa zretefne
znizuje. Pokles mozgového prekrvenia vidime pri hy-
perventilacii alebo pri zvySeni vnutrolebecného tla-
ku, zvySenie prekrvenia pri zvySeni paCO,.

UpIna (experimentalna) mozgova ischémia — po
2 -8 sekundéch nenachadzame ziadny volny kyslik.
Po 12 sekundach dojde k bezvedomiu, a po 30 — 40

sekundach sa nedd na EEG zachytit Ziadna elek-
trickd aktivita. Po 3 — 4 minutach déjde histologicky
k ireverzibilnej nekréze mozgového tkaniva a uplnu
ischémiu, s vynimkou hypotermie, nie je mozné po
9 mindtach prezit.

LozZiskova alebo celkovo nizSia perfizia vedie
k menSiemu zasobeniu kyslikom a glukézou. Pri po-
klese pod 18 — 22 ml (100 g mozgového tkaniva)/min,
vypadavaju evokované odpovede a znizuje sa ampli-
tlda na EEG. Pokiaf sa v tomto obdobi opat znorma-
lizuje, tiez sa znormalizuju klinické a elektrické funk-
cie. Pokial poklesne perftizia mozgového tkaniva pod
8 — 10 ml/100g mozgového tkaniva/min. prichadzaju
ireverzibilné zmeny (infarktovy prah). Morfologické
porucha zavisi aj na ¢ase. Prilisné prekroCenie funke-
ného prahu moze znamenat pre jednotlivé neurony
zénik, kym iné sa zotavia a preziju. S predizujucou
sa dobou hypoxie sa vy&erpavaju energetické bohaté
substraty, vymizne ATP, cestou anaerobnej glykolyzy
vznika laktat a neda sa viac udrzaf vodna a ionova
homeostdza. Kalcium vteké do buniek a spolu s vol-
nymi excitatnymi aminokyselinami (napr. glutamat)
hra déleziti Ulohu pri bunkovom rozpade.

V mieste loziskového poSkodenia rozliSujeme
penumbru, core a zénu oligémie. Penumbra (po-
lotief)) — rozdiel medzi funkénym a poskodenym tka-
nivom. Core (jadro) — ireverzibilne poSkodené moz-
gové tkanivo. S nastupom ischémie sa ako dalSia
komplikacia vyvija mozgovy edém, najskér cyto-
toxicky, neskér, ak trva dihSie a prelomi sa hema-
toencefalicka baréra — vznika vazogenny mozgovy
edém (sucasti plazmy nasledované osmotickymi ak-
tivnymi substanciami do extraceluldrneho priestoru
viazané s vodou). Okolo penumbry sa nachadza zé-
na oligémie. Anatomicky z&sobuju mozog artérie

karotického a vertebrobazilarneho rieciska, v moz-
gu sa z vetviciek formuje Willisov okruh.

Vznik stendz a cievnych uzaverov. Najcastej-
Sou priCinou je arterosklerdza, ktora najviac vznika
pri ohnutiach vetveni ciev, kde je laminarny tok na-
ruSovany z anatomickych dévodov. Dochadza k hy-
perplazii intimy, expozicii subintimalneho tkaniva,
k zhlukovaniu monocytov a trombocytov, tvori sa
spojivové tkanivo a ukladaju sa lipidy. Vznika ate-
rém, ktory exulceruje a vytvori sa trombus, ktory zo
svojej strany uzatvara cievu, pripadne sposobi arte-
rioarterialny distalny embolus a uzaver distalnej cie-
vy. Daldou priginou st najcastejsie disekcie, najmé
na extrakranidlnych cievach a dalSou pri¢inou su za-
paly v blizkosti cievy a pripadne cievy — arteritidy.
Kardiogenné embdlie si pévodom cca 20 % vset-
kych cievnych uzaverov.

Zdakladné typy infarktov

Teritoridlne — postihuju kortex a subkortikalnu
bielu hmotu. Spravidla vznikaju embolickym alebo
miestnym trombotickym uzéverom terminélnej ve-
tve, skupiny vetvi, pripadne hlavného kmena moz-
govej cievy. Tiez mozu vznikat v oblasti bazalnych
ganglii a talamu. Pri¢inou byvaju mikroangiopatie
alebo kardiogénne a pripadne aortogénne em-
bélie.

Interteritorialne infarkty — su tieZ podmienené
makroangiopaticky. Vyskytuju sa na rozhraniach za-
sobovanych dvoch a viacerych mozgovych artérii,
najCastejSie su medzi a. cerebri anterior a média.

Lakunarne infarkty — vznikaju poruchou obe-
hu v artériolach zasobujucich bazélne ganglia, ta-
lamus a mozgovy kmen alebo oblast kortikélnych
penetrujucich arteriol. Su malé do 1,5 cm.
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Klinické neurologické syndrémy mozgovych in-
farktov — vznikaju podla postihnutia danej cievy

A. ophtalmica — zhorenie obehu v tejto cieve
sposobi monokularnu slepotu, pripadne infarkt siet-
nice a slepotu. Je nutné patrat po pripadnej patoldgii
v oblasti krénice.

A. carotis interna — vznika charakteristicky oku-
locerebralny syndrém s monokuldrnou poruchou zra-
ku a druhostrannym hemisyndrémom, zriedkavo kom-
pletné vyjadreny, viac alebo monokuldre priznaky,
alebo priznaky hemisferalne rézneho stupnia.

A. cerebri média - priznaky zavisia na mies-
te a rozsahu lézie v povodi a. cerebri media.
NajCastejSie sa vyskytuje symptomatolégia s po-
stihnutim frontalnych, parietdlnych a temporal-
nych lalokov. Hlavnymi priznakmi su druhostranna
faciobrachiokrurdlna hemiparéza az hemiplégia,
hemisenzitivne defekty, homonymna porucha zor-
ného pola a obrna pohladu k druhej strane. Ak
je lézia v oblasti dominantnej hemisféry pridru-
Zuje sa afézia a apraxia, pri Iézii nedominantne;j
hemisféry zase porucha priestorového vnimania.
Pri uzavere hlavnej hornej prednej vetvy a. ce-
rebri média je poSkodeny najmé frontalny lalok,
pri uzévere hlavnej dolnej zadnej vetvy vznika naj-
mé senzitivny deficit, pri lavostrannom postihnuti
vznika senzorickd afazia, pri postihnuti pravej he-
misféry neglect syndrém, pripadne ojedinele de-
lirium. Pri uzévere hlavného kmena médie pri sil-
nych leptomeningeéinych anastomdzach vznika
infarkt v oblasti bazalnych ganglii a capsula in-
terna. Pri nedostatoCnych kolaterdlach vznika
GplIny teritoridlny infarkt médie s fazkym klinickym
deficitom. Uzaver striatalnych a lentikulostriatal-
nych artérii vedie k malym, najviac k lakunarnym
infarktom v bazélnych ganglidch a capsula inter-
na. Vznikaju senzimotorické, pripadne ¢isté mo-
torické alebo senzitivne hemisyndrémy, pripadne
extrapyramidové motorické syndrémy.

A. choroidea anterior — vznikaju homonymne
defekty zorného pola, senzitivne a vzacne motorické
hemisyndrémy.

A cerebri anterior - je vyjadreny atakticky he-
misyndrdm na dolnej konCatine. Pri lavostrannom
postihnuti je apraxia pravostrannych konéatin, trans-
kortikdlna motoricka afézia, abulia, inkontinencia
moCi (lobus paracentrdlis). Postihnutie pravej strany
vyvola motoricky alebo priestorovy neglect syndrom
dolava a rézne poruchy spravania. Obojstranny uza-
ver a. cerebri anterior spdsobi abuliu az akineticky
mutizmus.

Interteritorialne infarkty - tieto infarkty vedu
k motorickym, senzitivnym alebo senzimotorickym
hemisyndréomom.

A. cerebri posterior — pri postihnuti P1 (pred a.
communicans posterior) je poSkodeny pedunculus
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cerebri, talamus, mediobazalne temporalne a occi-
pitalne laloky so senzimotoricku hemiparézou a he-
mianopsiou, pri postihnuti Useku P2 (za a. com-
municans posteror) su uSetrené pedunculy a ta-
lamus, klinicky hemianopsia s neuropsychiatrickym
deficitom — vfavo — alexia bez agrafie, Gerstmannov
syndrém, transkortikalna senzoricka afazia, ano-
mia, alebo anozogndzia na farby. Vpravo — porucha
priestorového vnimania, vizualny neglect dofava,
prosopagnozia. Obojstranny uzaver spdsobi vysko-
vi hemianopsiu, kdrovu slepotu, poruchu farebného
videnia, postihnutim oboch talamov, pripadne me-
diobazalnych temporalnych lalokov, vznika fazka po-
rucha paméti.

A. bazilaris - variabilny klinicky obraz, kom-
bin4cie priznakov postihnutia mozgového kmena.
Tromboza sa prejavi najskér bolestami hlavy, zavrat-
mi a kfémi, po ktorych nasleduje kéma s tetratraplé-
giou alebo locked in syndrémom (komunikacia za-
chovana len vertikalnymi pohybmi oéi). Medzimozog
a occipitalne laloky mozu byt uetrené kolateralnym
obehom cez a. communnicans posterior.

Infarkty talamu - Talamus z&sobuju 4 cievy:
tuberotalamickd, talamoperforujuce, talamogeniku-
larne a zadné choroidalne. Ich poSkodenim vznika
senzitivny hemisyndrom s fahkou hemiparézou a he-
miataxiou, pri favostrannom je doplneny aféziou, pri
pravostrannom poruchou priestorového vnimania
a lavostranny neglect syndrém.

Infarkty mozgového kmena - su najcastejie
lakunérne a podla lokalizacie vznikaju pocetné syn-
drémy, najmé vSak mesencefalické, pontinne in-
farkty a medullae oblongatae.

Mesencefalické — stredové, sposobia ipsila-
teralnu léziu n. lll a kontrolateralnu hemiparézu,
hemiataxiu alebo hruby tras. Laterdlne najmé
senzitivne a motorické kontralateradlne syndro-
my. Rostalne spdsobia vertikalnu obrnu pohfadu.
Obojstranne postihnutie spésobi kému alebo taz-
ké utimenie.

Pontinne infarkty dorzélne — spdsobia oko-
hybné poruchy, ventrdlne motorické symptémy.
Medidlne a paramedidlne i lateralne infarkty maju
svoju Specifickl symptomatoldgiu.

Medullae oblongatae su rozne — najznamejsi
je dorzolateralny syndrém (Wallenbergov) s typic-
kym tazkym klinickym obrazom.

Mozoékové — subjektivne zisfujeme u pacien-
tov prudké bolesti hlavy, zavraty, nevolnost, neistu
chédzu a dyzartriu a poruchy vedomia. Cievne za-
sobenie je realizované a. cerebelli superior, a. ce-
rebelli anterior inferior a posterior inferior, ktoré v svo-
jich zaciato¢nych Usekoch zasobuju lateralnu a dor-
zalnu ¢ast mesencefala, pons a oblongatu, pricom ich
uzaver sa moze miesat s prislugnymi priznakmi z po-
Skodenia vy3Sie uvedenych ¢asti mozgového kmena.

Casové kritérium

1) TIA-tranzitérny ischemicky atak - reverzibil-
ny neurologicky deficit, ktory sa do 24 hodin
upravi.

2) RIND-reverzibilny neurologicky ischemicky
deficit — vymizne do 7 dni.

3) Stroke in evolution pojem pre infarkt, ktory sa
nadalej vyvija a zostdva po nom neurologicky
deficit.

Etiologia

1) Arteriosklerdza velkych a malych intraktra-
nialnych ciev - trombéza, hemodynamicka ne-
dostatoénost, arterio-arterialna embdlia,

2) kardiogenné a aortogenné embdlie,

3) ochorenie malych mozgovych ciev (lakuny),

4) nearteriosklerotické priiny - vaskulopatie
a koagulaopatie,

5) neobjasnena etioldgia.

Netraumatické mozgové krvacanie

10 — 12 % vSetkych cievnych mozgovych prihod.
Loziskova symptomatoldgia zavisi na lokalizacii hema-
tému. Spolo¢né su nahly apoplekticky vznik, alteracia
vedomia, nauzea a zvracanie v ramci syndrému intrak-
ranialnej hypertenzie. Porucha vedomia nemusi byt hi-
boka, méZze ist o somnolenciu az po sopor (zavisi od
velkosti hematému a pripadného uloZenia).

Supratentoridlne

- Frontalne - bez po$kodenia motorickych oblas-
ti moze ist len o dezorientaciu, niekedy apatiu
a abuliu, s poskodenim motorickych oblasti he-
miparéza a fokalne motorické zachvaty.

- Parietélne - v nedominantnej hemisfére vedu
k neglect syndrému, z dominantnej hemisféry
vznikaju rézne kombinacie portich symbolickych
funkcii, pri vaéSom rozsahu a po$kodeni moto-
rickych oblasti aj pripadne hemiparézy. Z oboch
stran mozu vznikat hemihypestézie a iritacné fe-
nomény - najcastejSie parestézie.

- Okcipitalne — Menej ¢asto, typicka je hemia-
nopsia, iritatné prejavy — zrakové halucincie,
pripadne pseudohalucinacie.

- Temporélne - menej frekventovang, vzdy su
hodnotené ako atypické — ich zdrojom je naj-
CastejSie cievna anomalia. Typické hypertonické
krvacanie je putamindlne z a. lenticulostriata.
Vzdy vedie k fazkej hemiparéze az hemiplégii,
Casto je aj hiboka porucha vedomia, tiez afazia
alebo neglect, podfa postihnutia dominantnej
pripadne nedominantnej hemisféry.

- Talamické — obvykle postihuju diencefalon, pri-
padne mesencefalon, kde okrem hemiparézy
a hemihypestézy vznikaju okohybné poruchy
(napr. devacia bulbov nadol). Lobarne lokalizo-
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vané hematdmy a vek pod 50 rokov pri absencii
hypertenzie u akejkolvek lokalizécie znaci ne-
typicky hematom, ktorého zdrojom moze byt lie-
Citelna cievna anomalia, pripadne ina priina.
Netypicky obraz méze spdsobif krvacanie do
tumoru, pripadne do metastazy, ¢o do ischemic-
kej maldcie.

Intratentoridlne
Su vzdy akutnym, Zivot ohrozujlcim stavom.

- Mozockové — maju podobny klinicky obraz ako
ischemické poskodenie v danej lokalite, pri vac-
Som objeme mo6zu vznikat priznaky z tlaku na
mozgovy kmerfi. Kazdy s va&Sim priemerom ako
3 cm, by mal byt konzultovany s neurochirur-
gom. Velmi malé, pokial sa nechovaju expan-
zivne — sa mozu riesit konzervativnou lie¢bou.
U hypertonika ide o typické krvacanie.

— Primarne kmefiové hemoragie (mesencefalon,
pons a medula oblongata) sa prejavuju charakteris-
tickymi priznakmi, pri va¢Som objeme vedu aj k po-
ruche vedomia so zlou progndzou quod vitam.

Subarachnoiddlne krvacanie
Urgentny stav s vyskytom 15 — 20/1 000 000

obyvatelov/rok. 5 — 10 % zomiera ihned pri vzniku,

grading je podla klinického hladiska do 6 stupriov

(podfa Hunta a Hessa):

0 - aneuryzma, ktora nekrvacala,

1 — asymptomaticka, mierna bolest, fahko pozitivny
meningedlny syndrém,

2 - stredna az kruta bolesf hlavy, viazne §ija, nie je
iny neurologicky deficit okrem lézie mozgovych
nervov,

3 - ospalost a/alebo zmétenost, lahké loZiskové
neurologické priznaky,

4 - sopor alebo stupor, stredne fazka az tazka he-
miparéza,

5 — kdma, decerebracné priznaky. Etiologicky méze
ist o krvacanie z aneuryzmy, pripadne z AV mal-
formécie, menej Casto benigne perimezencefa-
lické krvacanie. Riziko opakovaného krvéacania
je v prvych hodinéch a dioch. Diagnostika nie
je jednoducha — vaésinou dominuje nahle vznik-
nuta kruta bolest hlavy, byva ale nemusi byt me-
ningedlny syndrém, dalej zvracanie, pripadna
porucha vedomia, pri propagacii a vzniku hema-
tdmu do mozgového parenchymu aj loziskové
cerebralne priznaky podfa miesta postihnutia.

Diagnostika cievnych mozgovych
prihod

Pozostava z kvalitnej anamnézy a klinického na-
lezu, dostupnych laboratérnych metéd.

Anamnéza a klinicky obraz - pri anamnéze
prechodnej slabosti kon¢atin, tfpnutia ¢i portch re-
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¢i Ci spravania treba myslief na diagnézu cievnej
mozgovej prihody. Pokial uz pacient prekonal v mi-
nulosti CMP, alebo je to do roka od prekonanej, je
vy$Sie riziko vzniku. Ak sa v anamnéze vyskytuje
rizikové ochorenie pre vznik mozgovej prihody, t. j.
celkova arteroskleréza, arteriova hypertenzia, dia-
betes mellitus, poruchy rytmu ako chronicka a pa-
roxyzmalna fibrilacia predsieni, stav po prekonanom
infarkte myokardu, hematologické poruchy a ocho-
renia, poruchy metabolizmu lipidov, Uraz krénej chrb-
tice a iné, treba mysliet na tdto diagndzu. Klinicky
obraz, ktory mdze byt rozdielny podra lokalizacie po-
Skodenia, je strucne opisany vysSie.

Z laboratémych vySetreni je na prvom mieste CT
vySetrenie mozgu, dalej MR mozgu, USG extra ain-
trakranialnych ciev, AG (DSA a lebo CT pripadne MR
AG), LP, PET, SPECT, TTE, TEE, EKG Holter...

CT mozgu - pocitacovéd tomografia mozgu je
vzhladom na dostupnost a krétky ¢as vySetrenie za-
kladna. V akdtnom stave dané vySetrenie potvrdi, re-
spektive vyluci pritomnost krvacania, pripadne uka-
Ze lokalizaciu a rozsah ischemického loZiska. Pokial
sa pacient dostavi, resp. je mu toto vySetrenie rea-
lizované velmi v€éas napr. do 3 hodin, nemusi sa
ukazatf malatické loZisko, ale vo vacsine pripadov
sa mozu ukazat véasné znaky mozgovej ischémie,
kam patri ACM sign - kde v oblasti Wilisovho okru-
hu sa znazorni hyperdenzna cieva a. cerebri media
(trombdza), dalej vymiznutie sulkov nad postihnutou
hemisférou, zmazanie rozdielu medzi sivou a bielou
hmotou v predpokladanej poSkodenej hemisfére,
zmazana Struktura nucleus lentiformis, deformova-
na postranna komora na strane predpokladane;j lé-
zie. Takisto spolahlivo potvrdi pritomnost krvi v ob-
lasti subarachnoidalnych priestorov, vyluéi inu
etioldgiu ako napr. mozgovy nador, chronicky sub-
durélny hematém a iné. Opakované CT vySetrenie
po 24 hodindch ukéaze velkost a miesto mozgového
infarktu.

MRI mozgu - magnetickd rezonancia, tiez
v poslednej dobe mdze ukazat najméi novsie vari-
anty (ako je difuzne a perfuzne MR vySetrenie) roz-
sah predpokladanej ischémie tak jadra, ako aj pri-
tomnost penumbry v mozgovom infarkte. Avsak ta-
to diagnostika vzhfadom na finanénu, ¢asovu na-
ro¢nost a nie 24 hodinovu sluzbu, nie je u nés stan-
dartne dostupna, na rozdiel od z&padnych krajin.

USG vySetrenie extra- a intrakranialnych ciev
- napoméha v diagnostike cievnych mozgovych pri-
hod. Pri auskultatne zachytenom Seleste nad ka-
rotickymi cievami je vysoko pravdepodobnd stend-
za extrakranidlnych ciev — najma a. carotis interna
— B zobrazenie, doplnené o Doplerovské zobrazenie
spolahlivo ur¢i pripadnd hemodynamicku zdvaznu
stendzu vnutornej karotidy a indikaciu k pripadnej
operacii. Pokial je doplnené aj o vySetrenie a. supra-

trochlearis, mozno posudif aj o moznost kolateralne-
ho obehu a presnejsie hemodynamicki zavaznost
pritomnej stenézy. Pokial sa nezisti hemodynamicky
zévazna stendza magistralnej cievy na krku, mozno
realizovat vySetrenie TCD (transkranialne farebné
zobrazenie intrakranidlnych ciev), pripadne TCCS
(transkranidlna farebne kédovana sonografia), kto-
ra pripadne ukaze pritomnost stendzy v oblasti in-
trakrania (napr. Usek karotického sifénu a. carotis in-
terna a oblast Willisovho okruhu). Pokial sa vyskytuje
nejasny alebo nespolahlivo identifikovatelny nalez na
USG ciev je indikované AG (angiografické) vySetre-
nie extra, pripadne intrakranialnych ciev, a to kla-
sicky DSA - digitalna subtrakéna angiografia katetri-
zaéne Seldingerovou metddou cez artéria femoralis,
pripadne CT eventudlne MR AG. Hemodynamicky
zévaZna stendza a. carotis interna po prekonane;
TIA, respektive po zhojenej prekonane;j loziskovej is-
chémii mozgu (po 6 tyzdioch) je indikovana na ope-
racné rieSenie. Zvlastne postavenie ma AG (PANAG)
vyznam u subarachnoidalneho krvacania, kde je
nutné do 72 hodin od vzniku realizovat AG vyset-
renie (klasické pripadne CTAG) s ciefom identifikovat
zdroj krvacania, a ten ak sa zisti, je podfa klinického
stavu indikovany na operacné rieSenie. Pokial sa ne-
zisti zdroj krvacania, je nutné podla stavu pacienta
opakovat vy$etrenie 0 3 - 6 tyzdiiov od vzniku. Medzi
obdobim 3 dni a 3 tyzdiov su na intrakraniélnych cie-
vach vazospazmy, ktoré mézeme detekovaf TCD vy-
Setrenim intrakraniélnych ciev.

Samostatnou kapitolou pri cievnych mozgovych
prihodach je vySetrenie LP (lumbalnou punkciou), kto-
ré je indikované pri podozreni na subarachnoidéine
krvacanie a pri negativnom CT vySetreni mozgu, ked
v danom pripade nélez Eerstvej krvi v likvore (nie je
arteficialne) moze potvrdit vyssie uvedent diagnozu.
U cievnych mozgovych prihodischemickych, resp. he-
moragickych pri nedostupnosti CT alebo MR pristro-
ja moéze pomoct k odliseniu mozgového krvacania
od ischémie, ak do$lo k prevaleniu mozgového he-
matému do likvorovych ciest. Dané vySetrenie je kon-
traindikované pri podozreni na mozgovy absces, resp.
pri expanzivne sa spravajucej lézii v oblasti zadnej ja-
my s moznostou vzniku okcipitalneho kénusu.

PET (pozitronova emisnd tomografia) a pripad-
ne SPECT (dynamickd mozgova tomografia na po-
sudenie perfuzie regiondlneho prietoku znackovym
izotopom xendnu) v nasich podmienkach . €. v akut-
nej diagnostike cievnych mozgovych prihod ne-
dostupnd. Velmi délezitou diagnostickou metddou
pri ischemickych cievnych mozgovych prihodach
je vySetrenie TTE (transtorakélna echokardiografia)
a TEE (transezofagedlna echokardiografia), ktoré pri
negativnom naleze na USG magistralnych ciev, mé-
Ze identifikovat pricinu (kardioembolicku) prekonanej
prihody, napr. foramen ovale patens, trombus v us-
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ku lavej predsiene a iné. Je nutné spomentit aj EKG
Holter (24 hodinové monitorovanie EKG), ktoré moé-
Ze zachytif poruchu rytmu ako pri¢inu ischemickej
cievnej mozgovej prihody, pripadne tranzitérneho is-
chemického ataku. Tiez je nutné spomentt zakladné
a Specidlne biochemické vysetrenie krvi, ktoré méze
identifikovat zriedkavo sa vyskytujlce pri¢iny ciev-
nych mozgovych prihod (napr. poruchy hemokoagu-
lacie, prip. antifosfolipidovy syndrém).

Liecba
VSetky 3 nozologickeé jednotky patria v akutnom

§tadiu na jednotku intenzivnej starostlivosti, ktora

musi spifiaf zékladné priestorové a pristrojové vy-

bavenie. Samotna lieCba pozostava s vSeobecnych
opatreni a Specifickej lieby u jednotlivej nozologic-
kej jednotky.

VSeobecné opatrenia:

- zavedend iv. kanyla,

- monitorovanie tlaku, periférneho pulzu, satura-
cie kyslika v krvi, telesnej teploty,

- stabilizacia dychania (udrZiavanie prechodnosti
dychacich ciest), dostatoéna saturacia krvi kys-
likom, p.p. podpornd ventilacia,

— dostatoCny prijem tekutin (p.0., pripadne i.
ap.o./2 000 -3 000 ml) 24 hodin),

- kontrola telesnej teploty (antipyretikd, pripadne
antibiotika),

- prevencia dekubitov (Casté otacanie a lokdlne
oSetrovanie koZe) a obstipacie/laxativa,

- prevencia tromboflebitidy (bandéz DK, heparin,
pripadne nizkomolekularny heparin),

- prevencia kontraktur (rehabilitdcia a polohovanie),

- psychoterapia,

- logopedicka starostlivost u pacientov s poru-
chami re€i.

Ischemické prihody

Neexistuje Specificky liek na ischemicky ik-
tus. Dolezita je ochrana chorého proti hypoxii a pred
hypotenziou, cerebralna protekcia, odstranenie pri¢iny
upchatia cievy — trombus (trombolyza), pripadne kom-
bindcia s mechanickych odstranenim trombu (katétre).

LieCba antihypertenzivami: vtedy, ak je stred-
ny arterialny tlak viac ako 130 mmHg, resp. ko-
rekcia antihypertenzivami, ak systolicky tlak je
viac ako 220 mmHg, uprednostnia sa antihyper-
tenziva s minimalnym efektom na cerebrélne cievy
(labetalol 100 — 200 mg/d, enalapril 10 — 20 mg/d).

Nepodavat prvych 48 hodin glukézu, snazit sa
0 normoglykémiu Upravou aktudlnej hladiny glyké-
mie v krvi.

Normotermia a dostato¢na saturacia (O,) 98 %.

U $pecifického infarktu do 3 hodin je u nés in-
dikovand intravendzna trombolyza: rtPA (0,9 mg/kg,

maximalne 90 mg, pricom sa poda 10 % v boluse
a potom zvySnych 90 % v kontinuélnej infuzii za
60 min, za dodrzania Specifickych indikécii a kon-
traindikacii, v zahrani¢i sa aj pouziva lokélna intra-
arteridlna trombolyza).

Kontinuélny heparin s ciefom dosiahnutia aPTT
1,5 — 2,5 u $pecifickych indikécii (ako je fibrilacia
predsieni, akutny infarkt myokardu, stav po non-Q
infarkte myokardu s akinetickym segmentom, chlo-
piiova chyba).

Ak nie je indikovana pIna hepariniz4cia — poda-
va sa preventivne Heparin s. c. 2 x5 000 U s.c., pri-
padne nizkomolekuldrny heparin v alikvotnej davke
(2x0,3].s.c. alebo 1 x 0,6 s.c. Fraxiparinu).

Nasleduje sekunddrna prevencia vzniku dal-
Sieho iktu: kys. acetylsalicylova (Anopyrin) v davke
50 — 325 mg, u nas vacsinou 100 mg denne, pri in-
tolerancii alebo kontraindikaciach Anopyrinu sa po-
dava Ticlopidin (Ticlid) 250 mg thl. 2 x 1), i ked sa
v poslednej dobe nepreferuje pre vazne neziadlce
ucinky.

Do Uvahy prichddza aj kombinovany prepa-
rat kys. acetylsalicylova + dipyridamol (Aggrenox)
v davke 2 x 1, pri 8peciélnych indikéciach klopidog-
rel - Plavix 75 mg tbl. 1R.

Pokial sa sprava ischemické loZisko expanzivne
mozno podavat Manitol i.v. az do davky 1g/kg v ini-
cialnom béluse.

Pri temporalnych ischémiach, ktoré sa chova-
ju expanzivne, na zvazenie je dekompresivna kra-
niotémia.

Podavanie vazodilatancii a nootropnych latok je
vSeobecne neucinne, i ked sa u nas hojne podavaju.

Neuroprotekcia sa zatial u nds do praxe ne-
zaviedla.

Pokial sa zisti symptomatickd hemodynamic-
ky zavazna stendza karotickych arterii, je po 6 tyz-
dnoch od prekonania mozgového infarktu indikova-
na operacna lieCba.

Netraumatické mozgové krvacanie — vSeobecné
opatrenie podobné ako pri ischémi.

Supratentoridlne lokalizované
hematémy

Konzervativna lie¢ba

Liecba intrakranidlnej hypertenzie (vSeobecna
opatrenia — vodorovna poloha so zdvihnutim hlavy
do uhla 30 stupriov, analgézia a sedacia),
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Osmoterapia: Manitol — inicidlna davka 0,75 -
1,0 g/kg hmotnosti, udrziavacia davka 0,25-0,5 g kg,
frekvencia davok medzi 3 - 8 hodin, pri pacientoch
v bezvedomi riadend hypokapnia.

Kortikoidy nie st odporii¢ané — nepotvrdil sa ich
efekt vo viacerych Studiach.

Pokial ide o krvacanie na podklade hemoragic-
kej diatézy, podavaju sa latky podfa priciny: protamin
sulfat (heparin), Cerstva mrazend plazma, vit K, pri-
padne Dicynone.

Operacéna liec¢ba
Je indikovand najmé u temporalnych hematémov,

ak je pacient pri vedomi, nie je hemiplegicky.
Infratenorialne hematémy — st akutne zivot ohro-

zujuce stavy.
Zékladom je antiedémova liecba, a zavisia aj od
ulozenia hematému:

- mozockové: jednym rozmerom nad 3 ¢cm, je nut-
né konzultovaf neurochirurga, ktory pripadne in-
dikuje operaénu liecbu,

- pontinne a krvacanie do oblongaty sa vaésinou
neoperuiju, rozhodovanie je individualne,

- drendzne operéacie, pokial sa vyvija hydrocefalus.

Subarachnoiddlne krvdcanie

LieCba je komplexnd a riadi sa klinickym nale-
zom. V prvom rade je operacna, ak sa zisti pri¢ina
krvacania, napr. aneuryzma (vyradi sa z behu kli-
povanim, alebo oblozenim), a pokial je klinicky stav
podla klasifikacie Hunta a Hesa | - IIl. Specificky sa
operacne riesia arteriovendzne malformdcie.

Konzervativna liecba mé za cief chranit choré-
ho pred bolestami, extracerebralnymi komplikaciami
a znovu recidive krvacania zo zdroja, znizit vznik va-
zospazmov a véas diagnostikovaf a riesit obstrukény
hydrocefalus.

Bolesti ovplyviiujeme opidtmi, pripadne pacien-
ta sedujeme, fazké subarachnoidalne krvécanie si
vyZaduje intubéciu a riadenu ventilaciu. Uplatiiuje sa
3H lie¢ba - hypertenzia, hypervolémia a hemodilu-
cia, podava sa Nimodipin (Nimotop, Dilceren) v dav-
ke 5 ml/hod., neskor pri tolerancii tiaku 10 ml/hod.,
alebo p.o. 6 x 2 thl. za postupného znizovania davky
(prevencia vazospazmov).
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