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L16 CEREBROVASKULARNE OCHORENIA

L16-1 Celonarodni analyza sirokého spektra aspektt péce o mozkovy infarkt

Suchy M, Kozeny P, Rous T
Nérodni referencni centrum, Praha

Narodni referen¢ni centrum (dale jen NRC) je zajmové sdruzeni pravnickych osob, jeho hlavnimi cili jsou podpora sektoru akutni
[Gzkové péce pfi Sirsim zavadénim DRG jako Uhradového mechanizmu, revize seznamu vykond, vyuziti produkénich dat pojistoven
pro sledovani kvality poskytované péce a Skoleni a certifikace v oblasti kédovani DRG. NRC disponuje celonarodni databazi vykazl
zdravotni péce pro Ucely Uhrady. S vyuzitim téchto dat jsme provedli rozsahlé statistické zpracovani zamérené na rozbor rdznych,
v datech dostupnych faktord majicich vliv na méfitelné vlastnosti poskytované péce. Analyza vychazela z dat pacientt lécenych pro
mozkovy infarkt a obsahuje rozbor celé fady aspektd, z nichz v tomto souhrnu vybirdme nasleduijici: 1. incidence z pohledu regio-
nélniho a z pohledu demografickych faktor(; 2. nemocni¢ni mortalita a jeji vztah k rtznym rizikovym faktortim, jako je pohlavi, vék,
urgence pfijeti, struktura zvolenych postupt, vyuZiti technologif; 3. rozbor prlimérné spotieby casu, lidské prace, technologickych
a materidlovych nadkladd a jeji vztah k demografickym a regiondlnim faktorim Analyza je vhodnym podkladem pro identifikaci ne-
dostatkd v péci o pacienty s mozkovym infarktem a urcovani vhodné celondrodni i regionalni strategie rozvoje iktovych programd.

L16-2 CAS - komplikacie a ich vztah k vybranym rizikovym faktorom

Nosal' V', Kurca E', Zelenak K2, Kantorova E', Michalik J’
JLF UK a Martinska fakultna nemocnica:

" Neurologicka klinika

2 Radiodiagnosticka klinika

V préaci sa venujeme analyze komplikdcif karotickej angioplastiky s implantaciou stenu s cerebralnou protekciou (CAS) a ich moz-
ného vztahu k vybranym rizikovym faktorom. Do prospektivnej monocentrickej klinickej studie s jednym operatérom sme zara-
dili pacientov, ktorym bol v rokoch 2001-2008 realizovany CAS. Do studie bolo zaradenych 95 pacientov. Zo sledovanych riziko-
vych faktorov sme zistili frekvenciu vyskytu: arteridlna hypertenzia (91,6 %), ischemickd choroba srdca (73,7 %), hyperlipidémia
(64,2 %), anamnéza NCMP (45,3 %), diabetes mellitus (36,8 %), fajcenie (13,7 %) a vyssi vek (9,5 %). Skoré komplikacie boli: umrtie
(2,1 %), ischemickd NCMP (4,2 %), TIA (2,1 %), bradykardia (12,7 %), hypotenzia (31,6 %), kombinovana hypotenzia s bradykardiou
(32,6 %), febrilny stav (3,2 %), hemoragia (2,1 %), alergicka reakcia (1,1 %), uroinfekt (2,1 %), lokalny hematém (3,2 %), uzéver ACE
(1,1 %), disekcia tepny (1,1 %), pseudoaneuryzma tepny (1,1 %), bronchopneumania (1,1 %), upchatie filtra (1,1 %) a uzaver artérie
femoralis (1,1 %). Z neskorych komplikacii sme 6krat zaznamenali vyskyt restendzy v mieste implantécie stentu a Styria pacienti zom-
reli. Korela¢nou bivariantnou analyzou sme zistovali vztah jednotlivych rizikovych faktorov k vzniku komplikécii. Spomedzi sledova-
nych rizikovych faktorov sme zistili signifikantny vplyv veku na vznik bronchopneumonie (p = 0,002), hrani¢ne signifikantny vplyv na
vznik skorych komplikacif ako TIA (p = 0,049) a skorého Umrtia (p = 0,049). Z neskorych komplikacif vek signifikantne ovplyvnil vznik
restendzy (p = 0,040) a celkovej mortality (p = 0,040). Pacienti s artériovou hypertenziou mali paradoxne signifikantne nizsi vyskyt he-
moragii (p = 0,033). U pacientov s ICHS sa signifikantne menej casto vyskytovali febrilie (p = 0,003) a hemoragia (p = 0,017). Pacienti
s diabetes mellitus mali signifikantne menej ¢asto hypotenziu (p = 0,031) a kombinovanu bradykardiu s hypotenziou (p = 0,045).
Zaverom je mozné skonstatovat, Ze z rizikovych faktorov jedine vek signifikantne ovplyvnil vznik skorych a neskorych komplikéacii.

L16-3 Prediktivni vyznam metabolického syndromu inzulinové rezistence u nemocnych po
ischemické cévni mozkové prihodé

Vlachova I', Herzig R', Vaverkova H?, Kamaradova D', Novotny D3, Bartkova A', Safidk D', Kral M', Kariovsky P, Langova K*
" [ktové centrum, Neurologicka klinika LF UP a FN Olomouc

2l interni klinika LF UP a FN Olomouc

30dd. klinické biochemie a imunogenetiky, FN Olomouc

4Katedra biofyziky LF UP v Olomouci

Uvod: Metabolicky syndrom inzulinové rezistence (MSIR) pfedstavuje ddlezity rizikovy faktor (RF) ischemické choroby srde¢ni
a ischemické cévni mozkové prihody (iCMP). Cilem nasi studie bylo potvrdit pfitomnost MSIR u nemocnych s iCMP a zhodnotit
jeho vliv na zdvaznost neurologického deficitu v akutni fazi a po 3 a 12 mésicich.
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Metodika: Pro diagnézu metabolického syndromu byla pouzita NCEP-ATP Ill kritéria. Jeho vliv v akutni fazi iCMP byl posuzovan
pomoci NIHSS kritérii a prediktivni hodnota po 3 a 12 mésicich pomoci modifikované Rankinovy skaly (mRS). Soubor obsahoval
111 probandl v akutni fazi iCMP (65 muzd, 46 zen, pramérny vék 60,2 + 10,4 roku) a kontrolni skupinu (KS) sloZzenou z 58 zdra-
vych osob (32 muzd, pramérny vék 57,1 + 9,9 let). K prlikazu statistické vyznamnosti byli pouzity Chi-Square testy, Mann-Whit-
neylv U-test a logisticka regresni analyza.

Vysledky: V akutni fazi onemocnéni splfiovalo kritéria MSIR 64,0 % pacientl oproti 13,8 % v kontrolni skupiné (p < 0,0001).
Pri nasledujicich kontrolach po 3/12 mésicich byl hodnocen klinicky stav nemocnych s MSIR a bez MSIR. Vyhodnocen byl rov-
néz vztah mRS a jednotlivych sloZzek metabolického syndromu. Zjistény byly tyto statisticky vyznamné rozdily: po 3/12 mésich
mRS 2,48/1,88; resp. 1,66/1,29 (p = 0,017; p = 0,026 ), mRS a systolicky krevni tlak (mean) 2,37/1,80; resp. 1,21/1,00 mmHg
(p=0,014, p = 0,044), mRS a glykemie nala¢no (mean) 2,93/2,11; resp. 1,61/1,34 mmol/l (p < 0,001, p = 0,029). Pfi pouziti lo-
gistické regresni analyzy se jako nejvyznamnéjsi rizikovy faktor jevi hladina glykemie nala¢no (p = 0,006, 95% Cl: 1,47-9,39).
Zaveér: MSIR predstavuje dualezity komplex rizikovych faktord predikujicich horsi postizeni nemocnych jak v akutni fazi iCMP, tak

notku zvysuje $anci, ze nemocny bude mit horsi mRS 3,7x.

L16-4 Vztah medzi IMT a dalSimi rizikovymi faktormi v subore 85 pacientov

Madarasz S, Rohalova J, Bartko D
Neurologicka klinika UVN SNP a FN RuZomberok

Ciel: Cielom préce bolo zistenie vyskytu rizikovych faktorov v subore 85 , zdravych” pacientov a urcit ich vzajomny vztah a vztah
s patologickymi hodnotami CIMT. Z 85 pacientov bolo 51 muZov a 34 Zien. Vekovy priemer v stbore bol 50,6 rokov, vekovy prie-
mer muzov bol 48,6 rokov a Zien 53,3 rokov. Minimalny vek v subore bol 28 rokov, maximalny 86 rokov.

Metdda: IMT bolo vysetrené celotelovym USG pristrojom Aloka 4000 a Aloka Alpha10, pouzita bola linedrna 10Mhz sonda.
Vysetrenia boli vykonané v sulade s odporucaniami Mannheim Intima-Media Thickness Consensus z roku 2004, hodnotena
bola IMT v oblasti pravej a lavej ACC. Snimky z IMT sa archivovali v jpeg formate a pomocou semiautomatického softwaru
Esaote IMT LAB 1.1 IMT sa merali s presnostou na desattisicinymm a boli zaokrdhlené na tisicinymm. U kazdého pacienta
sa vysetrili KO + biochem. TK, BMI a arterilany stifness pomocou pristroja ,ARTERIOGRAPH" firmy TensioMed kft. Buda-
pest. Pomocou korela¢nej matice sa vyhodnotila vzajomna suvislost medzi IMT a ostatnymi rizikovymi faktormi zistenymi
u pacientov.

Vysledky: Pomocou programového balika MS Office 2002, Excel, program CORELL sa hodnotil korela¢ny koeficient medzi
dvoma mnozinami a zistoval sa vztah pritomnych rizikovych faktorov u pacientov k nélezu IMT. Z hodn6t korela¢nej matice sme
zistili, Ze najvyssia miera vzajomnej zavislosti je medzi pravym a favym IMT. Nasleduje trochu nizsia zavislost medzi SyTK a DiTK,
medzi vekom a IMT. Stredna miera zavislosti je medzi BMI a SyTK, medzi BMI a DiTK medzi Aix a PWV Slaba zavislost je medzi
cholesterolom a PWV, a cholesterlom a Aix.

Zaver: Vysledky svadcia o tom, Ze patologicky CIMT sa castokrat vyskytuje s dalSimi rizikovymi faktormi u pacienta, a nuti nas
aktivne ich vyhladavat.

L16-5 Vyznam chronické konzumace alkoholu u pacientti s akutnim ischemickym iktem - studie
s karbohydrat-deficientnim transferinem

Herzig R', Vlachova I', Kamaradova D', Mares J', Novotny D Rusek J', Safiak D', Skoloudik D', Bartkova A’, Bufval S3,
Hlustik P!, Kral M', Veverka T', Zapletalova J* Schneiderka P?, Kariovsky P’

" [ktové centrum, Neurologicka klinika LF UP a FN Olomouc

20dd. klinické biochemie FN Olomouc

3 Radiologicka klinika LF UP a FN Olomouc

4 Ustav lékarské biofyziky LF UP v Olomouci

Uvod: Chronicka konzumace alkoholu je povazovana za rizikovy faktor hemoragického iktu. V pfipadé jejiho vyznamu v etiopa-
togenezi akutniho ischemického iktu vsak neni k dispozici dostatek objektivnich Gdajd. Posouzeni chronické konzumace alkoholu
pomoci vysetieni sérové hladiny karbohydrat-deficientniho transferinu (CDT) je nadfazeno vysetfeni sérové hladiny gama-gluta-
myltransferdzy (GMT) a zhodnoceni anamnestickych Gdaji pacientd. Cilem bylo porovnat vyskyt chronické konzumace alkoholu
u pacientt s akutnim ischemickym iktem a v bézné populaci.
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Soubor pacientd a metodika: V nemocni¢ni studii byl sledovan vyskyt chronické konzumace alkoholu pomoci vysetreni sérové
hladiny CDT u 104 pacientt s akutnim ischemickym iktem (59 muzl; vék 29-75, praméré 61,7 + 9,9 let) a u 104 ¢lent kon-
trolni skupiny (KS) bez anamnézy iktu (59 muzl; vék 29-75, pramérné 61,7 = 11,2 let). K testovani statistické vyznamnosti byly
pouzity dvouvybérovy t-test a Pearson(v y? test homogenity.

Vysledky: Mezi pacienty s akutnim ischemickym iktem a ¢leny KS nebyly zjistény statisticky signifikantni rozdily v jejich pohlav-
nim a vékovém slozeni (v obou pripadech p = 1,000). Pri srovnani vyskytu chronické konzumace alkoholu u pacientt s akutnim
ischemickym iktem a ¢lend KS byl test CDT pozitivni u 12 (20,3 %) vs 14 (23,7 %) muzd (p = 0,657) au 8 (17,8 %) vs 8 (17,8 %)
Zen (p = 1,000).

Zavér: S vyuzitim testu CDT nebyl zjistén signifikantni rozdil ve vyskytu chronické konzumace alkoholu mezi pacienty s akutnim
ischemickym iktem a zastupci bézné populace olomouckého regionu Ceské republiky, a to jak u muzd, tak i u Zen.

Castecné podporeno grantem MSMT CR ¢islo MSM6198959216.

L16-6 Karoticka disekcia a ischemicka cievna mozgova prihoda

Kanat D, Donéath V, Okapec S, Kothaj J
1. Neurologicka klinika SZU a FNsP F. D. Roosevelta Banska Bystrica

Disekcia karotickej a vertebralnej artérie zapricinuje priblizne 25 % ischemickych mozgovych prihod u pacientov mladsich ako
45 rokov. Incidencia karotickej disekcie sa udava v rozpati 2,5-5 na 100 tisic obyvatelov za rok. Pricinou traumatickej disekcie
byvaju Sportové aktivity, liecebné zakroky alebo kasel, v pozadi vzniku spontannej ruptury cievnej steny zohravaju ulohu predis-
ponujuce genetické abnormality ¢i systémové ochorenia spojiva. Klinické manifestacie su velmi variabilné. Byvaju pritomné lo-
kalne priznaky (cefalea, Hornerov syndrém, tinitus, 1ézie bulbarnych nervov) a ischemické priznaky (amaurosis fugax, retinalne
infarkty, tranzitérne ischemické ataky alebo NCMP). Diagnostika sa opiera o vyuZitie zobrazocich metéd, ako USG, CT a MR an-
giografia. V liecbe karotickej disekcie nie su stanovené presné pravidla. Vo vseobecnosti sa akceptuje podanie antitromboticke;
liecby, prinosom moéze byt endovaskuldrna intervencia so zavedenim stentu. Chirurgické rieSenie ma vela komplikdcii, lokal-
nych aj systémovych, preto sa neodporuca. Predkladdme kazuistiku 35-ro¢ného pacienta s traumatickou disekciou arteria caro-
tis interna (ACI) s rozvojom ischemickej NCMP s tazkym neurologickym deficitom, s progresiou nélezu az do maligneho edému
mozgu a nutnostou dekompresivnej operacie.

L16-7 Ischemické cévni mozkové piihody u dospélych do 50 let — prospektivni analyza vyskytu,
pFicin a rizikovych faktort

'Bartkova A, Sanak D', Herzig R', Vlachova I', Zapletalova J2, Kral M?, Hlustik P!, Karovsky P
LF UP a FN Olomouc:

" Neurologicka klinika

2Jstav lékarské biofyziky

Uvod: Ischemické cévni mozkové piihody (iCMP) jsou vyznamnou pficinou morbidity a mortality v populaci se zasadnimi socio-
ekonomickymi dopady predevsim u mladych nemocnych. Cilem studie bylo zjisténi frekvence vyskytu iCMP, jejich subtypt a vas-
kularnich rizikovych faktord v populaci pacientt do 50 let véku.

Metodika: Soubor tvoli 96 konsekutivnich pacientd (vék 21-50; pramér 40 let + 8,0 let) pfijatych a prospektivné sledovanych
v letech 2004-2008 pro prvni iCMP v Iktovém centru FN Olomouc. Etiologicky subtyp iktu byl urcen dle Trial of Org 10172 in
Acute Stroke Treatment (TOAST) klasifikace. Pro analyzy byl soubor rozdélen do vékovych skupin a dale porovnan dle pohlavi.
Vysledky: Podle TOAST klasifikace byly zjistény nésledujici pficiny iktu: onemocnéni malych tepen 19 (19,2 %), onemocnéni vel-
kych tepen 2 (2,3 %), kardioembolizmus 22 (22,9 %), jiné determinované ikty 23 (23,2 %) a nedeterminované ikty 30 (31,2 %).
Arteridlni hypertenze (AH) se vyskytla u 48 (50 %), hyperlipidemie (HLP) u 41 (42,7 %), diabetes (DM) u 15 (15,6 %), trombofiln{
stav u 21 (21,9 %) pacientl. Frekvence vyskytu AH, HLP, DM i ICHS byly vy3si u muzského pohlavi: AH, HLP (p = 0,0001), DM
(p =0,001), ICHS (p = 0,002).

Zavér: | pres extenzivni vysetfovaci postup zlstava tretina iktd klasifikovana jako nedeterminované. Ve sledovaném souboru byl
zaznamenan vyznamny vyskyt tradi¢nich vaskuldrnich rizikovych faktord, zejména AH. Nepfiznivy kardiovaskularni profil byl zjis-
tén u muzského pohlavi.
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L16-8 Vztah strany zakroku k vzniku skorych a neskorych komplikacii karotického stentu s cerebral-
nou protekciou

Nosal V', Kurca E', Zelenak K?, Kantorova E', Michalik J'
JLF UK a Martinska fakultna nemocnica:

" Neurologicka klinika

2 Radiodiagnosticka klinika

V prospektivnej klinickej Studii sme v rokoch 2001 az 2008 zaradili pacientov, ktorym bol implantovany karoticky stent s cerebral-
nou protekciou. V studii sme sledovali vplyv strany zakroku na vyskyt komplikacii. Celkovo bolo zaradenych 95 pacientov. Za-
krokov vpravo bolo 49, zékrokov viavo bolo 37 a obojstrannych zakrokov bolo 9. Pri zadkrokoch na pravej strane sa vyskytli kom-
plikacie: NCMP (p = 0,282), TIA (p = 0,143), restendza (p = 0,937), umrtie (p = 0,937), bradykardia (p = 0,288). Hypotenzia sa
vyskytla signifikantne menej ¢asto (p = 0,008), rovnako ako kombinovana hypotenzia s bradykardiou (p = 0,029). Komplikacie,
ktoré vznikli po zakroku vlavo, boli: NCMP (p = 0,134), TIA (p = 0,075), restendza (p = 0,571), umrtie (p = 0,04), hypotenzia
(p = 0,441), bradykardia (p = 0,264) a kombinovana bradykardia s hypotenziou (p = 0,682). Komplikacie, ktoré vznikli po oboj-
strannom zakroku na vnutornej karotide, boli: NCMP (p = 0,514), TIA (p = 0,648) a bradykardia (p = 0,964). Signifikantne c¢as-
tejSie sa vyskytlo umrtie (p = 0,04), hypotenzia (p = 0,001) a kombinovana bradykardia s hypotenziou (p = 0. 002). Na zaklade
vysledkov je moZné skonsStatovat, Ze zakrok na pravej strane predstavuje pre pacienta niZsie riziko vzniku komplikacif, zatial ¢o
obojstranny zakrok znaci zvysené riziko vzniku zavaznych komplikdcif.

L16-9 Kolik stoji jeden bod NIHSS?

Sramek M, Tomek A, Bulkova V
Neurologicka klinika 2. LF UK a FN Motol, Praha

Uvod: Kvalita a cena péce o pacienty s ischemickou cévni mozkovou pithodou (iCMP) byly opakované sledovany v mnoha stu-
diich, nicméné data z téchto studif jsou vétsinou specificka pro zemi pdvodu a jen obtizné prenositelnd do jiné zemé s odliSnym
systémem zdravotni péce. Cilem nasi prace je v podminkach Ceské republiky a naseho pracovisté zjistit cenu péce o pacienty
s mozkovou prihodou v poméru ke zlepseni klinického stavu hodnoceného $kalou NIHSS.

Metodika: Shromazdili jsme data konsekutivnich pacientl pfijatych mezi 9/2007 a 8/2008 na JIP nasi kliniky s diagnézou iCMP
nebo tranzitorni ischemické ataky (TIA). Zajimala nas vstupni a vystupni hodnota NIHSS, délka hospitalizace a cena Uctovana za
tuto péci.

Vysledky: Pro iCMP/TIA bylo pfijato 126 pacientl prlimérného veéku 64 let (25-86), 45 z nich byly Zeny. Primérna hodnota
vstupniho NIHSS byla 5,3 (0-20), vystupniho 2,7 (0-30), primérné zlepseni bylo o 2,6 bodt (-=17-15), pr@imérna vystupni hod-
nota mRS 0,9. Celkova doba hospitalizace byla pramérné 14,4 dni (1-89), na JIP 7,4 (1-41). Celkem doslo ke zlep3eni stavu pa-
cientl o 327 NIHSS bodd, za tuto pédi bylo U¢tovano 197 770,— euro, cena za zlepseni o 1 bod v NIHSS Skale tedy byla 605,—
vstupni NIHSS 16-38) a nejvyssi u pacientl se stfedné tézkou iCMP (917,— euro, vstupni NIHSS 7-15).

Z4avér: Nase data ukazuji srovnatelnou kvalitu péce o pacienty s iCMP/TIA na nasem pracovisti (vystupni mRS, délka hospitali-
zace), nicméné za vyrazné nizsi cenu v porovnani s dosud publikovanymi vysledky (data z USA, zapadni Evropy). Primérna cena
za zlepSeni o 1 NIHSS bod mUze byt vhodnym srovnavacim ukazatelem mezi pracovisti v rdmci jednoho zdravotniho systému.

L16-10 Do exist evidence based possibilities of brain recovery following carotid endarterectomy
(CEA) and/or carotid stenting (CAS)?

Bartko D, Combor |, Pechanova O, Kovacik M, Madarasz S, Rohalova J
Central Military University Hospital, Institute of Medical Sciences, Institute of Normal & Pathological Physiology, Slovak Aca-
demy of Sciences, Bratislava

In the last year there are many discussions with some controversies concerning brain recovery following cerebral infarction(Cl),
its prevention and therapy.

Material and methods: Data from Medline (1998-2009), Cochrane Library, EMBASE, SCI, leader expert's opinion and
275/94 CEAs/CASs performed in Slovakia.

Results: 1. Both these procedures are not performed in the early phase of Cl. 2. Theoretically, the earlier the procedure is per-
formed, the better results are reached. 3. Practically, the results of the early intervention brought high complication rate, there-
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fore they are not performed. 4. The results of delayed intervention brought different results concerning death, stroke and com-
plications. Ischemic lesion, some days after stroke onset represents the stable state. In such situation it is questionable what kind
of benefit can be reached using these methods. After stenosis/occlusion three possibilities exist to reduce/eliminate functional
impairment: 1. recanalisation, 2. recovery on the molecular level, 3. compensation/substitution of function. The neurological
symptoms may occur only at the moment when ICA becomes occluded. In such situation, there is no indication for surgical/ra-
diological interventions. These procedures are indicated only to prevent recurrent stroke. If it is not this case, and rCBF is redu-
ced, autoregulation is missing, collateral circulation is not adequate and focal ischemic lesion is found, then CEA could increase
rCBF in penumbra zone and thus to allow recovery, but only within required time window. If this condition doesn’t exist, then
CEA/CAS can be performed only as a preventive strategy of recurrent stroke. CAS is pioneering procedure, one of options. Wi-
thout pioneers there is no progress and without trialists there is no proof. We need both, pioneers and trialists.

Conclusions: 1. CEA is gold standard for absolute risk reduction in pts with symtomatic/asymtomatic severe ICA stenosis. It al-
lows to improve rCBF in borderline zone and possible recovery. 2. CAS is technically feasible, useful as preventive procedure of
recurrent stroke in symptomatic stenosis but not for brain recovery.
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