DOPORUCENI

Doporuceny postup sekundarni prevence
recidivy po akutni cévni mozkové pFihodé:
mozkovém infarktu/tranzitorni ischemické
atace a hemoragické cévni mozkové prihodé

Guidelines for Secondary Prevention of Recurrence after an Acute
Cerebral Stroke: Cerebral Infarction/Transitory Ischaemic Attack
and Haemorrhagic Stroke

1. Definice problematiky
Recidivujici ischemické cévni mozkové
pithody (iICMP) tvori 1/4 viech iktQ za rok
a jsou Casto dusledkem selhani sekundarni
prevence. Vedle zdravotné-socidlnich as-
pektd se v zemich, kde se hodnotily i eko-
nomické naklady na péci o CMP (zdravotni
a socidlni vydaje), prokazalo, ze medikamen-
tézni sekundarni prevence, ev. doplnéna
v indikovanych pfipadech karotickou end-
arterektomif (nebo jinym cévnim intervenc-
nim vykonem) pfindsi vyznamné financni
Uspory [1]. Riziko recidivy mozkového in-
farktu po tranzitorni ischemické atace (TIA)
nebo iCMP se uvadi okolo 10 % v 1. tydnu
a 18 % v prvnich 3 mésicich. Opakovana
(recidivujici) iCMP je nejcastéji shodna s ty-
pem prvni cévni mozkové prihody [1].

CR, jako signatar Helsingborské dekla-
race z r. 1995, se zavézala poskytovat od-
povidajici sekundarni prevenci vsem oso-
bdm postizenym mozkovym infarktem/TIA
s perspektivou pfimérené kvality Zivota.

Dalsim specifickym problémem je po-
stup v prevenci recidivy iCMP po hemora-
gickém infarktu, kdy nemocny vyzaduje
pokracovani v indikované warfarinizaci.

2. Charakteristika a cil standardu
Standardni doporuceny postup v prevenci
opakovani mozkového infarktu nebo TIA

definuje moznosti farmakologické sekun-
darni prevence doplnéné o cévné-chirur-
gické nebo intervencni vaskularni radio-
logické vykony na hlavnich tepnach
extrakranidlniho povodi podle subtypl
ischemickych iktd a dalsich pridruzenych
rizikovych faktor u konkrétniho nemoc-
ného. Soucasti standardu je také dopo-
ruceni postupu pokracovani indikované
warfarinizace po intracerebralni hemora-
gii nebo subarachnoidalni hemoragii.

3. Hodnoceni sou¢asného stavu
3.1. Incidence

iICMP tvofi okolo 80 % vsech akutnich
cévnich mozkovych prihod a podle klinic-
kého pribéhu se déli na mozkovy infarkt
a TIA, jejich etiopatogeneze je shodna.
Zbyvajicich zhruba 20 % jsou intracereb-
ralni hemoragie (15 %) a subarachnoi-
dalni hemoragie (5 %), ¢ast z nich je kom-
plikaci indikované warfarinizace. V Ceské
republice je ro¢ni incidence prvnich is-
chemickych cévnich mozkovych pfiihod
300/100 000 obyvatel [1] a ro¢ni inci-
dence TIA se odhaduje okolo 30 az
40/100 000 obyvatel [2]. Kazdoro¢né
v Ceské republice nové vyzaduje po pro-
délaném mozkovém infarktu/TIA farma-
kologickou sekundarni prevenci okolo
20 000 obyvatel.
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3.2. Patofyziologie

Zasadni vyznam nejen pro vyvoj mozko-
vého infarktu/TIA, ale i pro moznost je-
jich recidivy, maji krevni desticky, jejich
aktivace a agregabilita. DalSim patofy-
ziologickym okruhem jsou progreduijici
aterogenni zmény na magistralnich
i intrakranidlnich tepnach a aktivni tloha
endotelii. Vyznamnou pri¢inou mozko-
vého infarktu/TIA je také embolizace ze
srdce do mozkového recisté [1].

3.3. Priciny ischemického iktu/TIA
Podle etiopatogeneze se déli iCMP na
subtypy uvedené v tab. 1.

4. Kvalifika¢ni predpoklady

a vécné podminky

4.1. Instituce

4.1.1. Dispenzarni péce

4.1.1.1. Ve specializovanych cerebro-
vaskularnich poradnéach (CVP), které se
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maiji zfizovat pfi iktovych centrech (opti-
malné pro 150 az 200 tisic obyvatel), které
jsou soucasti neurologickych klinik/oddé-
leni, probihd nasledné hodnoceni stavu
po hospitalizaci, zména lécby a lécba dal-
sich komplikaci a stavd naslednych
(spasticita, epilepsie, demence aj).

4.1.1.2. Stabilizované nemocné dispenza-
rizuje také prakticky lékar, neurologické
nebo interni ambulance a cévni specialisté.

4.1.1.3. Doplrikova péce je podle potfeby
poskytovéna na pracovisti cévné-chirur-
gickém nebo neurochirurgickém, pripadné
na radiologickém pracovisti.

4.2. Odborny personal

V nésledné dispenzarni péci ma vedouci
ulohu neurolog, ktery pracuje v cerebro-
vaskularni poradné a spolupracuje s dalsimi
odbornostmi (fyzioterapeut, logoped, kar-
diolog, internista, neurochirurg, angiolog,
intervencni radiolog) a s praktickym lékarem.

4.3. Technické predpoklady

Je vyhodné, aby soucasti CVP byla
neurosonologicka laboratof. Dostacujici
je zajisténa spoluprace s jinou cévni ultra-
zvukovou laboratofi.

5. Vlastni péce — vstupni
podminky procesu péce

5.1. Diagnostika subtypt
ischemického infarktu/TIA
Diagnostiku fesi Doporuceny postup pro
diagndzu a lé¢bu pacientd s mozkovym
infarktem [3] a Doporuceny postup pro
diagnostiku a lécbu pacientl po tranzi-
torni ischemické atace [2].

5.2. Lécebné moznosti

5.2.1. Sekundarni medikamentozni
prevence

5.2.1.1. Léky pasobici na krevni desticky
Protidestickové léky jsou hlavni skupinou
medikamentozni sekundarni prevence pro
vsechny subtypy s vyjimkou kardioembolic-
kého. Podle mechanizmu ucinku se déli na:

blokatory cyklooxygendzy (COX) [1]
o Acetylsalicylova kyselina (ASA)
V soucasnosti je doporuceno davko-
vani 50-150 mg ASA/ [12], u nds

Tab. 1. Subtypy ischemickych iktd [1].

onemocnéni velkych tepen (aterotrombogenni, tromboembolicky iktus)

kardioembolické ikty

onemocnéni malych tepen (lakundrni ikty)

ikty se zndmou etiologii (mélo obvykla, vzacna onemocnéni)

hemodynamicky iktus
neznama pficina

zpravidla 100 mg/d a primeérna relativni
redukce rizika recidivy (RRR) iCMP je
13 az 25 %.

blokator absorpce adenozinu

e Dipyridamol
Podle Cochrane Review samostatné
podavany dipyridamol neni ucinnéjsi
nez ASA. Lékova forma s fizenym uvol-
novanim, ktera zajistuje kardialni bez-
pecnost, je soucasti kombinované lécby.
Podavani dipyridamolu je nevhodné
u nestabilni anginy pectoris [1].

e Kombinovana lé¢ba
Fixni kombinace 25 mg ASA a 200 mg
dipyridamolu s fizenym uvolfiovanim
(ASA + ER-DP) podavana 2krat denné
prokdzala shodné ve 2 velkych rando-
mizovanych studiich vyznamné snizeni
RRR iCMP, a to az 0 37 %. Doporucu-
jeme ASA + ER-DP jako Iék prvni volby
v souladu s poslednim evropskym [4]
a americkym doporucenim [5], zejména
u vdech nemocnych po mozkovém in-
farktu/TIA s vysokym rizikem vzniku
iICMP (=4 %/rok) [6], dale u viech ne-
mocnych s prodélanou TIA nebo po
mozkovém infarktu doposud uzivaji-
cich ASA (u recidiv iCMP), nebo jako
lék prvni volby u pacientl uzivajicich
ASA z raznych indikaci pred prvni
iCMP, nebo pfi projevech nesnasenli-
vosti vyssich davek ASA.

inhibitory ADP

e Tiklopidin-hydrochlorid je thienopyridi-
novy derivat. Doporuc¢end denni davka
je 2krat 250 mg. RRR iCMP snizuje
proti placebu 0 30,2 % a ve srovnani
s ASA 0 10,2 %. Tiklopidin je uc¢inngjsi
u nemocnych bez vyznamnéjsi karo-
tické stendzy, u nemocnych po TIA
a u zen. Pro bezpecnost této lécby
jsou potrebné béhem prvnich 3 mésicd
lécby pravidelné 14denni kontroly

krevniho obrazu. Pro hematologickou
rizikovost je uzivani zcela nevhodné
u seniord [1].

Klopidogrel je rovnéz derivat thienopy-
ridinu, jeho chemicka struktura je velmi
podobna tiklopidinu. Protidestickovy Uci-
nek, ktery trvd po celou dobu Zivota
desticky, je dosazen 1 denni davkou
75 mg. Je srovnatelné ucinny s tiklopi-

van v sekundarni prevenci aterosklero-
tickych pfihod (IM, mozkového in-
farktu a vaskuldrni smrti) i jako lék
prvni volby, zejména pfi nesnasenlivosti
ASA nebo dipyridamolu a u vysoce rizi-
kovych nemocnych (zejména s vyso-
kym kardiovaskularnim rizikem: hyper-
tenze, DM, dyslipidemie, vék a pohlavi).
Rovnéz se doporucuje u nemocnych
s kardidlni komorbiditou (nestabilnf
angina pectoris, IM), anebo u nemoc-
nych s perifernim arteridlnim oklu-
zivnim onemocnénim (zejména u ische-
mické nemoci dolnich koncetin) [1,4-6].
Pokud je zahajovana lécba thienopyri-
dinovymi derivaty, je pro vétsi bezpec-
nost doporucovan misto tiklopidinu
klopidogrel [4].

Kombinovana lécba klopidogrelu s ASA
je méné bezpecnd a nenf prikazné Gcin-
néjsi, proto se v indikaci sekundarni pre-
vence iICMP/TIA nedoporucuje [1], jinak
viz 5.3.2.

5.2.1.2. Antikoagulancia v prevenci iCMP
Soucasné uzivanym kumarinovym anti-
koagulanciem je warfarin. Antikoagu-
lancia jsou indikovdna u nerevmatické
fibrilace sini a u nemocnych s porevma-
tickou chlopenni vadou (zde je indikace
absolutni). Indikace u dalsich typU srdec-
niho onemocnéni s kardioembolickym ri-
zikem jsou uvedeny v oddile 5.3.1. Do-
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poruc¢ena hodnota INR v sekundarni pre-
venci kardioembolickych mozkovych in-
farktl je 2,5 (2,0-3,0) a uc¢innd hladina
warfarinu snizuje relativni riziko jejich
opakovani téméf o 70 % [1].

5.2.1.3. Lécba primdrnich rizikovych fak-
tord a jeji vyznam v sekundarni prevenci
Vyznam jednotlivych postupt, 1é¢ebnych
a rezimovych opatfeni je ohodnocen
hodnoticim systémem podle Urovné du-
kazC0 a Urovné znalosti — tab. 2, 3 [1,6].

5.2.1.3.1. Ucinng farmakologicks lécba
hypertenze
Je prospésna jak v primarni, tak i v sekun-
darni prevenci mozkového infarktu/TIA
a jeji prinos byl prokazan jak u seniord,
tak u mladsich osob a plati pro vSechny
stupné hypertenze (tfida I, A). Prospéch
této lécby plati az po odeznéni akutni faze
iCMP u nemocnych s anamnézou hyper-
tenze, nebo bez hypertenze (tfida lla, B).

Doporucujeme krevni tlak (TK) snizovat
pomalu a je nutné se vyvarovat lékd, které
vedou k ortostatické hypotenzi. Absolutni
cilova hladina TK neni zndma a bude in-
dividualni, ale prospéch je jiz zjistén u prd-
mérné redukce systolického a diastolic-
kého TK asi 0 10/5 mm Hg a normalni TK
je definovan hodnotou 120/80 mm Hg
(tfida lla, B). Vybér lékl a cilové hodnota
TK po CMP ma byt stanovena indivi-
dudlné pro konkrétniho pacienta podle
pfitomnosti a zdvaznosti extrakranidlnich
aterosklerotickych zmén, pfitomnosti DM,
poskozeni ledvin, onemocnéni srdce
(tf. llb, C) [6].

Lécba hypertenze po mozkovém in-
farktu snizuje RRR iCMP aZ 0 29 % a také
snizuje vyskyt koronarnich prihod [1].

Nezbytnou soucasti farmakologické
|écby je Uprava Zivotniho stylu, kterd také
sama o sobé snizuje vysoky TK (tf. llb, C).

Optimalni éciva nejsou znama, podle
soucasnych Udaju se prokézala uzite¢nost
diuretik a kombinace diuretika/ACE |, ev.
diuretika/sartan (ARB) (tf. I, A) [5].

5.2.1.3.2. Diabetes mellitus (DM)

Pacienti s DM vyzaduiji pfisnéjsi kontrolu
TK a hladiny lipida (tF. lla, B). Vétsina ne-
mocnych musi uzivat vice nez 1 anti-

Tab. 2. Hodnoceni urovné dukazu.

Trida doporucent |

nejvyssi Uroven dakazl: existuji dikazy nebo vieobecny souhlas

prospésnosti a Ucinnosti postupd/lécby

Trida doporucenf Il

stfedni Uroven dukazl: rozporuplné dikazy nebo nejednotny

nazor o prospésnosti a ucinnosti. Zdroje: malé randomizované
studie, nebo pfedem urcené druhotné cile (secondary end
points) ve velkych randomizovanych studiich

Trida doporucent lla

vétsina dikazl a poznatk( svédci o tom, Ze dané postupy/lécba

jsou prospeésné a ucinné

Trida doporuceni llb

prospésnost a Ucinnost daného postupu je méné presvédcivé

podloZena ddkazy a poznatky

Trida doporucenti Ill

Urover diikazd/nebo vieobecny souhlas o prospésnosti/icinnosti

postupu/lécby je natolik maly, Ze by se dany postup/lécba
neméla uzivat. V nékterych pripadech mize byt postup skodlivy

Tab. 3. Uroven znalosti.

Stuperi A zavéry z velkych randomizovanych klinickych studii (nejméné 2), nebo

z metaanalyzy

Stuperi B

data jsou odvozena z 1 velké randomizované klinické studie, nebo dalSich

mensich, nebo nerandomizovanych studif

Stupen C
pfipadl nebo registrech

vieobecny souhlas odbornikd, nebo zalozeny na retrospektivnich studiich

hypertenzivum. ACEl a ARB jsou Ucinnéj-
8 v redukci progrese renalniho poskoze-
ni a jsou hlavnimi doporuc¢enymi lékovy-
mi skupinami u diabetikd (tr. 1, A) [5].
Optimalni kontrola glykemie u diabetikd
po mozkovém infarktu/TIA snizuje vyskyt
mikrovaskularnich komplikaci (tf. 1, A)
a pravdépodobné i makrovaskuldrnich
komplikaci (tf. llb, B). Cilovou hladinou
glykosylovaného hemoglobinu (HBA1) je
7 % (tf. lla, B) [5].

5.2.1.3.3. Dyslipidemie

| kdyZ hypercholesterolemie a hyperlipi-
demie nejsou jednoznacné rizikové pro
prvni nebo opakovany mozkovy infarkt
(na rozdil od kardiovaskularnich nemoci),
doporucujeme jejich 1écbu:

a) u pacientt s mozkovym infarktem/TIA
se zvysenym cholesterolem a pritom-
nosti ICHS (nebo prokdzanym nebo
pravdépodobnym aterotrombotickym
subtypem) doporucujeme vedle Upravy
Zivotniho stylu, dietnich opatfeni, po-
hybové aktivity a kompenzace stresu

[4,5] také farmakoterapii dyslipidemif
(tr. I, A). U téchto nemocnych jsou do-
poruceny statiny k dosazeni cilové
hodnoty LDL-Ch 2,59 mmol/l a pro
velmi rizikové nemocné s cetnymi ri-
zikovymi faktory je cilem hodnota
LDL-Ch 1,8 mmol/I (tF. I, A) [5], ev. pod
2,0 mmol/l [7].

b) u pacientl s mozkovym infarktem/TIA
aterotrombotického subtypu a s niz-
kou hladinou HDL-Ch mlzeme zva-
Zovat vedle statind i lécbu fibraty
(tf. lib, B) [5,8].

Soucasné ceské doporuceni lécby
dyslipidemii shrnuje Doporuceni pro
diagnostiku a lé¢bu dyslipidemii v dospé-
losti [7].

Hlavnimi hypolipidemiky, u kterych byl
prokazan pfinos i v sekundarni prevenci
mozkového infarktu/TIA, jsou inhibitory
HMG-CoA reduktazy — statiny.

Pfinos statind pro sekundarni prevenci
ischemickych iktd byl prokdzan zvlasté
u nemocnych s manifestni ischemickou
chorobou srdecni.
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2.1.3.4. Kourenfi

Je prokdzén jednoznacny vztah koureni
s vyskytem mozkového infarktu/TIA
(tf. 1, C). Je doporuceno zanechani koureni
(tr. lla, C). V odvykani mohou pomaodi niko-
tinové produkty a ndhrady (tt. lla, B) [1,5].

5.2.1.3.5. Alkohol

Nemocni po prodélaném mozkovém in-
farktu/TIA maji snizit spotiebu alkoholu
(tr. 1, A) do 2 alkoholovych napoji/d
umuzd a 1 alkoholového napoje/d u ne-
téhotnych Zen (tf. lib, C) [5]. Za alkoholo-
vy ndpoj se povazuje 0,5 | piva nebo 2 dcl
vina nebo 5 cl lihoviny, tj. priblizné 20 g
¢istého alkoholu [7].

5.2.1.3.6. Obezita
Po mozkovém infarktu/TIA je potrebnd
redukce vahy u viech obéznich s cilem
BMI mezi 18,5 a 24,9 kg/m*. Vyznam-
u Zen [6], ev. pod 88 cm [7], a pod
101,5 cm u muzd (tf. llb, C) [5].
Prostfedky: nizkokalorickd strava bo-
hata na zeleninu a ovoce, zvyseni kazdo-
dennfho pohybu a kompenzace kazdo-
denniho stresu (nefarmakologicka lé¢ba
metabolického syndromu) [5,7].

5.2.1.3.7. Fyzicka aktivita

Po iICMP je prospésna nejlépe kazdo-
denni (nejméné 4-5 dnl v tydnu) nej-
méné 30 min trvajici stfedné intenzivni
fyzicka aktivita (tf. llb, C). Plati to i pro po
iCMP hendikepované nemocné [5].

5.2.2. Chirurgicka sekundarni prevence
5.2.2.1. Okluze a. carotis interna (ACI)
Farmakologicka sekundarni prevence
(protidestickova 1é¢ba) je zde mdlo Gcinna
a nema dlouhodobé pfiznivy ochranny
ucinek. Blize viz 5.3.2.

5.2.2.2. Karoticka endarterektomie (CEA)
Pro prikaz a urceni stupné stendzy karo-
tické tepny a kvality platu doporucujeme
1 nebo |épe vice z nasledujicich vy3etfenf:
digitdIni subtrak¢ni angiografii (DSA),
ultrasonografii, MRA, nebo CTA. Dopo-
rucujeme, aby se indikovand operace
uskutecnila co nejdfive, nejlépe do 14 dnl
od vzniku mozkového infarktu/TIA [1].
Blize viz 5.3.2.

5.2.2.3. Karoticka angioplastika se zave-
denim stentu (CAS)

V soucasnosti je CAS indikovana u se-
lektovanych nemocnych s karotickou
stenézou > 70 % nedostupnou chi-
rurgicky (anatomické podminky), u ne-
mocnych s internimi kontraindikacemi
a vysokym rizikem anestezie a operacniho
vykonu, nebo u nemocnych s dalsimi
specifickymi okolnostmi (restendza po
predchozi CEA, poradiac¢ni stendza karo-
tidy — tf. llb, B) [1,4,5]. Dale se indikuje
u nemocnych s imobilitou nebo defor-
mitou patefe, pritomnosti tracheostomie,
kontralaterdlni parézy XI. a Xll. hlavo-
vého nervu, pfitomnosti extra-intrakra-
nidlniho bypassu nebo kontralateraini
okluze karotidy [1].

5.2.3. Rezimova opatreni

Riziko recidivy CMP neni u vSech pacientt
stejné. Je zavislé na véku, pfitomnosti ri-
zikovych aterogennich faktorl, stupni
stenézy magistralnich tepen a dalSich

konkomitujicich onemocnéni, jakymi
jsou zejména choroby srdce, hypertenze
a DM. Velky vyznam maji reZimova
a dietnf opatfeni, jakymi jsou zakaz kou-
feni, vylouceni nadmérné konzumace
etanolu, Uprava zZivotniho stylu, pohybova
aktivita, skladba stravy apod. Viz5.2.1.4.3
az5.2.1.4.7.

5.3. Indikace sekundarni prevence
Sekundarni prevence ma byt cilena na
hlavni etiologii mozkového infarktu/TIA
a je v indikovanych pfipadech (u ate-
rotrombotického subtypu) doplnéna
o cévné-chirurgické, ev. o angiointer-
vencni vykony.

5.3.1. Indikace farmakologické
sekundarni prevence podle subtypu
U aterotrombotického subtypu moz-
kového infarktu/TIA doporucujeme ASA
100 mg/d (50-150 mg/d), nebo ASA + ER-DP
poddvana 2krat 1 tbl. denné podle indi-
kacnich doporucenf (viz 5.2.1.1.). Lékem

Tab. 4. Doporuceni farmakologické sekundarni prevence u nekardioembo-

lickych iCMP [1,4-6].

Doporuceni

Trida dtkazU/droven znalosti

Protidestickova Iéciva jsou u nekardioembolickych I, A

iICMP zakladni doporucenou prevenci recidivy

iCMP a dalsich kardiovaskularnich prihod.

U nemocnych s nizkym rizikem recidivy (pod 4 %/r)

lla, A

je zakladni sekundarni prevenci ASA 100 mg/d, vy3si

davky nez 150 mg/d nezvysuji Ucinnost, ale zvysuj

vyskyt hemoragickych komplikaci.

U nemocnych s vysokym rizikem recidivy (nad 4 %/r)

lla, A

se doporucuje ASA + ER-DP poddvana 2krat denné.

Vhodnymi variantami pro zahjeni farmakologické

prevence jsou ASA + ER-DP a klopidogrel,

alternativou je také ASA (50-150 mg/d) [12].

lla, A

Vybér se ma ridit pritomnosti a zavaznosti dalSich

rizikovych faktord.

ASA, ASA + ER-DP i klopidogrel jsou léciva bezpecna.

lla, A

ASA + ER-DP podavana 2krat denné je ucinngjsi

nez samotna ASA.

Klopidogrel je u nemocnych s vysokym rizikem

lib, B

recidivy Ucinn&jsi nez samotna ASA a doporucuje se
u nemocnych s akutnim korondrnim syndromem.

Kombinace ASA a klopidogrelu neni U¢innéjsi nez

samotna ASA a zvysuje riziko hemoragie.

Pro nemocné s alergii na ASA je jedinou souc¢asnou

alternativou klopidogrel.

i, A

lla, B
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prvni volby je také klopidogrel (tab. 4), ze-

jména pfi nesnasenlivosti ASA/ASA + ER-DP

v davce 75 mg 1krat denné a podle uve-

denych doporuceni v 5.2.1.2. U nemoc-

nych ve vékové kategorii do 75 let je
mozné poddvat tiklopidin 2krat 250 mg
za prisnych hematologickych kontrol

(viz5.2.1.2.). V indikovanych pfipadech

doporucujeme doplnéni farmakologické

prevence o cévné-chirurgické vykony. Sou-
hrnna doporuceni pro protidestickova lé-

Civa jsou uvedena v tab. 4.

U kardioembolického subtypu je
sekundarni prevence recidivy mozkového
infarktu/TIA stratifikovana podle stupné
rizika embolizace na zakladé zjisténé
kardialni patologie [1,5,9]:

Onemocnéni srdce s vysokym rizikem
embolizace (doporucujeme warfarin
s davkovanim podle INR 2,0-3,0, u ne-
mocnych, kde je podani warfarinu kontra-
indikovano, doporucujeme ASA + ER-DP
[12]):

a) perzistujici/paroxyzmalni fibrilace sini
(AF—tf. 1, A)

b) akutni IM s prokdzanym trombem levé
komory - doporucujeme poddvat
warfarin 3 mésice az 1 rok (tf. lla, B)

¢) dilata¢ni kardiomyopatie (tF. llb, C)

d) onemocnéni chlopn:

porevmatické postizeni mitralni
chlopné (t. lla, C)

nahrada chlopni:

biologicka nahrada chlopné (t. Ilb, C)
mechanickd ndhrada s cilovou hod-
notou INR 3,0 (2,5-3,5 - tt. |, B).

Pfi onemocnéni srdce s malym
nebo nejistym rizikem embolizace
doporucujeme protidestickové |éky
(ASA, ASA + ER-DP):

prolaps mitralni chlopné (tr. lla, C)

mitralni anularni kalcifikace

(MAC —tf. lIb, C)

postizeni aortalni chlopné bez AF

(tf. llb, C)

mitralni regurgitace ve spojeni s MAC

bez AF, ev. i warfarin (tf. llb, C).

U lakunarniho subtypu mozkového
infarktu/TIA a mozkového infarktu/TIA
z nezjisténych pfic¢in (kryptogenni
iCMP) a hemodynamické iCMP dopo-
ruc¢ujeme obdobnou farmakologickou

sekundarni prevenci, jako u aterotrom-
botického subtypu (tab. 4).

Preventivni |é¢ba po mozkovém in-
farktu/TIA se znamou etiologii (malo
obvykld, vzacnd onemocnéni) [5,6]:

Arteridlni disekce

U nemocnych s mozkovym infarktem/TIA
a prokazanou tepennou disekci doporu-
¢ujeme podavani warfarinu po dobu 3 az
6 mésicU, pripadné protidestickovych lékd
(tf. lla, B). U vétsiny nemocnych doporu-
¢ujeme po ukonceni antikoagulacni lécby
pokracovat v dlouhodobé protidesticko-
vé prevenci (tf. lib, C).

Oteviené foramen ovale (FPO)

U nemocnych po mozkovém infarktu/TIA
s nalezem FPO v prevenci iCMP doporu-
Cujeme protidestickové léky (tf. lla, B).
U vysoce rizikovych nemocnych (napf.
s projevy hyperkoagula¢niho stavu) do-
porucujeme warfarin (tf. lla, C). Udaje
0 prospésnosti chirurgického uzavéru
FPO (katetriza¢ni uzavér okluderem) jsou
nedostatecné a v soucasné dobé se tato
metoda doporucuje jen u nemocnych
s FPO s dal3i recidivou kryptogennich
iICMP, kteff jsou léceni optimalni farma-
kologickou prevenci (tf. lib, C).

Hyperhomocysteinemie

| kdyZ nejsou dakazy o tom, Ze redukce
hladiny homocysteinu snizuje vyskyt reci-
divy iCMP, podavaji se u nemocnych s hy-
perhomocysteinemii (nad 10 umol/l) vita-
minové smési s vitaminem B, B, a folaty
(lla, B).

Hyperkoagulaéni stavy

Vrozena trombofilie: Pokud jsou pfi-
tomny projevy hluboké Zilni trombdzy,
doporucujeme kratkodobou, nebo
dlouhodobou antikoagulac¢ni 1é¢bu po-
dle klinickych a hematologickych okol-
nosti (tf. 1, A). Pokud neni pfitomna
hluboka Zilni trombdza, je racionalni
jak dlouhodobd antikoagulace, tak
protidestickova lécha (tf. lla, C). Pokud
jsou u nemocného v anamnéze opako-
vané trombotické prihody, pak je na
misté dlouhodoba antikoagulac¢ni 1écba
(tF. lib, C).

Antifosfolipidové (APL) protilatky: Po-
kud se prokazi u kryptogenni iCMP po-
zitivni APL protildtky, doporucujeme
v sekundarni prevenci iCMP protides-
tickova léciva (tf. lla, B). Pokud je
u téchto nemocnych pritomen syndrom
antifosfolipidovych protildtek (zilni a te-
penné okluzivni postizeni fady organd,
livido reticulans aj), doporucujeme an-
tikoagulancia s cilovym INR mezi 2 a 3
(tr. lla, B).

Srpkovita anémie: U dospélych se srpko-
vitou anémii a mozkovym infarktem/TIA
doporucujeme v sekundarni prevenci
protidestickova léciva (tf. lla, B).
Mozkova vendzni trombodza: | pfi pri-
tomnosti hemoragického infarktu je
indikovédno podavani nefrakcionova-
ného heparinu (UFH) nebo nizkomole-
kuldrniho heparinu (LMWH) (tf. lla, B),
v peroralni antikoagulacni 1é¢bé dopo-
rucujeme pokracovat 3 az 6 mésicl, po
které nasleduje protidestickova terapie
(tF. lla, C).

5.3.2. Indikace angiochirurgickych/
endovaskularnich vykont [1,4-6]

CEA je indikovéana po aterotrombo-
tickém subtypu iktu/TIA u pacientl se
stendzou nad 50 % bez tézkého neuro-
logického deficitu nejpozdéji do 180 dnu
(nejlépe do 14 dnl od vzniku piihody —
tf. Il a, B). Operace ma byt provedena
pouze v centrech s vyskytem periope-
racnich komplikaci (vSechny ikty a smrt
do 30 dnt po vykonu) pod 6 %. Pacient
musi pokracovat v antitrombotické lé¢bé
pred, béhem a po operaci [1,4-6].

Stendza a. carotis interna (ACI)

CEA u symptomatické stendzy ACI
s perioperac¢ni morbiditou a mortalitou
6 % —tf. |, A).

CEA u symptomatické stfedni stendzy
ACI (50-69 %) je indikovana jen indivi-
dualné podle specifickych podminek pa-
cienta (vék, pohlavi, komorbidita a za-
vaznost inicidlnich pfiznaka — tf. I, A),
obecné CEA nedoporucujeme u tohoto
stupné stendzy u zen, kdy preferujeme
farmakologickou lécbu [12].

CEA neni indikovadna u symptomatické
stendzy ACI pod 50 % (tf. Ill, A).
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Pokud jsou technické problémy s pro-
vedenim CEA (viz 5.2.2.3.) u symptoma-
tické stendzy > 70 %, mUZe byt provedena
CAS (tt. Il b, B), a to na endovaskularnim
pracovisti s periopera¢ni morbiditou/
/mortalitou mezi 4-6 % (tf. lla, B).

U symptomatické okluze ACI EC/C
bypass rutinné nedoporucujeme (tf. Ill, A).

Extrakranialni stendzy vertebrobazilar-
niho povodi

U pacientl se symptomatickou extrakra-
nidlni vertebralni stendzou Ize doporucit
endovaskularni lécbu: perkutanni trans-
lumindlni angioplastiku (PTA), ev. se za-
vedenim stentu (PTAS), pokud pfes kom-
plexni medikamentdzni lé¢bu (antitrom-
botika, statiny, lécba dalsich rizikovych
faktoru) pretrvavaji, ev. recidivuji zavazné
klinické potize (tt. Il b, C).

Intrakranidlni stendza

Uzitek endovaskularni 1écby (PTA/PTAS)
u intrakranidlni stendzy nebyl zatim pro-
kazan, jsou nezbytné studie. U hemody-
namicky vyznamné symptomatické intra-
kranidlni stendzy s pretrvavajicimi zavaz-
nymi klinickymi symptomy pfi komplexni
konzervativni 1é¢bé (antitrombotika, sta-
tiny, lécba rizikovych faktord) je tato Ié¢ba
mozna jako experimentalni (tf. lib, C).

U endovaskularnich intervenci se do-
porucuje poddvat kombinaci klopidogrel
a ASA bezprostfedné pred operaci (Iépe
5 dnd predem), béhem operace a nej-
méné 1 az 3 mésice po vykonu [6].

5.3.3. Zvlastnosti
sekundarni prevence u Zen
Postmenopauzalni hormonalni substituci
(s estrogenem a s nebo bez progestinu)
u Zen, které prodélaly mozkovy in-
farkt/TIA, nedoporucujeme (tf. Ill, A)
[1,5,6].

Pokud se vyskytne mozkovy infarkt/TIA
v téhotenstvi, pak u Zen s vysokym
tromboembolickym rizikem (koagulo-
patie nebo mechanicka nahrada chlopni)
doporucujeme postupovat nasledovné:
poddvat UFH kazdych 12 h za pfislus-
nych kontrol, nebo LMWH do 13. tydne
téhotenstvi. Nasledné doporucujeme po-
davat warfarin do poloviny 3. trimestru

a pak az do porodu podévat UFH nebo
LMWH (tf. llb, C). Pokud se ptihoda vy-
skytne u téhotné Zeny s nizkym trombo-
embolickym rizikem, doporucujeme
v prevenci iCMP UFH nebo LMWH do 3.
trimestru a zbyvajici ¢ast téhotenstvi uzi-
vat protidestickova léciva (tF. llb, C) [5].

5.3.4. Antikoagulancia po hemora-

gické mozkové prihodé [5]
U nemocnych s intracerebralni hemo-
ragif (ICH), subarachnoidaini hemoragif
(SAH) nebo subdurdlnim hematomem,
ktefi predtim uzivali antikoagulancia
nebo protidestickové léky, musi byt
tato prevence prerusena nejméné na
1-2 tydny (tF. Ill, B).
U nemocnych s ICH, u kterych je na-
dale indikovana antikoagula¢ni pre-
vence, nasledné doporucujeme poda-
vani intravenézniho heparinu, ktery je
lancia. Pokracovani v podavani warfa-
rinu je mozné po 3 az 4 tydnech s pfis-
nym monitorovanim INR s cilovou hod-
notou na dolni hranici terapeutického
rozmezi (tf. llb, C).
Specidlni situace: Indikované podavani
warfarinu po SAH je mozné az po de-
finitivnim vyreSeni zdroje krvaceni
(tf. I, C). Pacienti s lobalni ICH nebo
mikrokrvacenim, u kterych je podezre-
ni na amyloidni angiopatii (MRI nalez),
jsou velmi rizikovi pro recidivu ICH, po-
kud se pokracuje v potfebné warfarini-
zaci (tf. llb, C). U pacientd po ICH do-
porucujeme pokracovat ve warfarina-
zaci podle zakladni indikace této lécby
a specifickych klinickych pozadavku
(tF. b, Q).

5.3.5. Lécba primarnich rizikovych
faktord a pfidruzenych onemocnéni
Viz52.1.4.a52.15.

5.3.6. Pro zajisténi co nejvyssi ucinnosti
sekundarni prevence je nutné pfimérené
informovat nemocného a jeho rodinné
prislusniky o vyznamu této prevence. Je
nezbytné nemocného a jeho rodinné pfi-
slusniky informovat o pfiznacich, které
by mohly svédcit o recidivé mozkového
infarktu/TIA a o urgentnim nasledném
postupu [10,11].

6. Podminky ukonéeni péce
Farmakologickd sekundarni prevence
s rezimovymi opatfenimi a optimalni lé¢-
bou primarnich rizikovych faktord iktu
a pridruzenych onemocnéni je dlouho-
doba, nejméné 4letd, vétsinou celozi-
votni [6].

7. Postup pfi selhani sekundarni
prevence (dalsi recidivé iCMP)
— terciarni prevence

Pokud se pfi medikamentdzni sekundarni
prevenci vyskytne dalsi iCMP (mozkovy in-
farkt, TIA), je u nekardioembolickych iktd
potfebné zvazit zménu léciva. Pokud ne-
mocny uzival ASA, doporucujeme zménu
na ASA + ER-DP 2krat 1 tbl./d, ev. z kar-
diologické indikace zménit nebo pfidat
k ASA klopidogrel 75 mg/d [6].

Pouzité zkratky:

ADP adenozindifosfat

cT vypocetni tomografie

MRI zobrazeni magnetickou
rezonanci

MRA magneticko-rezonancni
angiografie

CTA vypocetné-tomograficka
angiografie

cAMP cyklicky
adenozinmonofosfat

COX cyklooxygenaza

INR International Normalised
Ratio

IM infarkt myokardu

LDL lipoprotein s nizkou
hustotou

SAH subarachnoidalnf
hemoragie

HDL-Ch HDL-cholesterol

ICH intracerebralni hemoragie

LDL-Ch LDL-cholesterol

iCMP ischemicka cévni mozkova
prihoda

ARR absolutnf riziko recidivy

RRR relativni riziko recidivy

DM diabetes mellitus

PET pozitronova emisni
tomografie

SPECT jednoduchd fotonova
emisni tomografie

TCD transkranialni Dopplerova

ultrasonografie
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EUSI European Stroke Initiative

ACEI inhibitor angiotenzin
konvertujiciho enzymu

ARB antagonista receptoru
angiotenzinu Il (AT1 —
blokator)

ASA +ER-DP fixni kombinace 25 mg ASA
a 200 mg dipyridamolu

s fizenym

uvolfiovanim
UFH nefrakcionovany heparin
LMWH nizkomolekularni hepariny
CEA karotickd endarterektomie
CAS karoticka angiolastika se

zavedenim stentu
PTA perkutanni transluminalnf
angioplastika

PTAS perkutanni transluminarni
angioplastika se zavedenim
stentu
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