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Prinos existence iktové jednotky
ke zlepseni diagnostiky u pacientu
s cévnimi mozkovymi pfihodami

The Stroke Unit Benefit for Improved Diagnostics

in Patients with Cerebro-Vascular Accidents

Souhrn

Uvod: Péce na iktové jednotce (1)) se jevi byt pro zlepsovéni diagnostiky i lécby jako prinosnd, rezultujici
v lepsi vysledny klinicky stav u pacientl s iktem. Soubor pacient( a metodika: V retrospektivni nemocnicni
studii byla zhodnocena dostupnost diagnostickych metod pro pacienty s iktem u 205 pacientl lécenych
po otevieni lJ a u kontrolni skupiny 300 pacientd lé¢enych pred otevienim IJ na Neurologické klinice Fa-
kultni nemocnice (NK FN) v Olomouci. Byla sledovana dostupnost nasleduijicich diagnostickych metod:
vypocetni tomografie (CT) mozku, ultrazvukového vysetfeni (UZ) extrakranidlnich mozkovych tepen,
rentgenového vysetieni hrudniku, elektrokardiogramu (EKG) v¢. EKG-monitorovani a laboratorniho vy-
Setfeni. Ke zhodnocenf statistické signifikance byl pouzit ? test homogenity. Vysledky: Byla zjisténa na-
sledujici dostupnost jednotlivych diagnostickych metod po versus pred otevienim I) — od pfijeti do 24 hod
/po 24 hod / neprovedeno: CT mozku 96,1 %/1,5 %/2,4 % versus 23,3 %/25,7 %/51,0 %; UZ extrakra-
nidlnich mozkovych tepen 26,4 %/39,1 %/34,5 % versus 3,7 %/31,0 %/65,3 %; rentgenové vysetren(
hrudniku 74,6 %/14,7 %/10,7 % versus 30,7 %/53,3 %/16,0 %; EKG v¢. EKG-monitorovani 96,1 %/
0 %/3,9 % versus 0 %/0 %/100 %; laboratorni vy3etieni — od pfijeti kompletni béhem 24 hod / ¢as-
te¢né / neprovedeno 100 %/0 %/0 % versus 3 %/96,3 %/0,7 % (ve viech piipadech p < 0,0001). Zaveér:
Péce na IJ signifikantné zlepsila na NK FN v Olomouci diagnostiku akutniho iktu.

Abstract

Introduction: The stroke unit (SU) care has been shown to improve diagnostics and treatment, resulting
in better clinical outcome in stroke patients. Patients and methods: In a retrospective, hospital-based
study, the availability of diagnostic methods for stroke patients was assessed in 205 patients treated after
the opening of a SU, and in a control group of 300 patients treated prior to the opening of a SU at the
Department of Neurology, University Hospital, Olomouc, Czech Republic. The availability of the following
diagnostic methods was observed: brain computerized tomography (CT), ultrasonography (US) of the
extracranial brain arteries, X-ray of the chest, electrocardiogram (ECG) incl. ECG-monitoring, and labo-
ratory screening. The homogeneity x* test was applied when assessing statistical significance. Results:
The following availability of particular diagnostic methods after versus prior to the SU opening was
observed - since the admission within 24 hours/after 24 hours/not performed: brain CT 96.1% / 1.5%
/ 2.4% versus 23.3% / 25.7% / 51.0%; extracranial brain arteries US 26.4% / 39.1% / 34.5% versus
3.7% /31.0% /65.3%; X-ray of the chest 74.6% / 14.7% / 10.7% versus 30.7% / 53.3% / 16.0%; ECG
incl. ECG-monitoring 96.1% / 0% / 3.9% versus 0% / 0% / 100%; laboratory screening — since the
admission complete within 24 hours / partial / not performed 100% / 0% / 0% versus 3% / 96.3% /
0.7% (p < 0.0001 in all cases). Conclusion: The SU care significantly improved acute stroke diagnostics
at the Department of Neurology, University Hospital, Olomouc, Czech Republic.

Prace byla ¢astecné prezentovana formou prednasky na XVII. slovenském a ceském neurologickém sjezdu
v Presové, Slovensko v fijnu 2000 a formou posteru na 7. kongresu Evropské federace neurologickych
spole¢nosti v Helsinkach, Finsko v sronu 2003.
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PRINOS EXISTENCE IKTOVE JEDNOTKY KE ZLEPSENI DIAGNOSTIKY U PACIENTU S CEVNIMI MOZKOVYMI PRIHODAMI

Uvod

Cévni mozkové piithody (CMP) predstavujf
vyznamny socioekonomicky problém. Ve vy-
spélych zemich zaujimaji druhé az treti misto
mezi pfic¢inami smrti [1,2]. Napfiklad v roce
2002 v Ceské republice zemfelo v souvis-
losti s iktem 16 536 osob (6 479 muzd,
10 057 Zen), tedy denné v prliméru 45 osob
[3].

Nékolik studif prokazalo pfinos lécby na
specializované iktové jednotce (lJ)) pro pa-
cienty s iktem. U takto lécenych pacientl
byly (pfevazné ve srovnani s internimi a ge-
riatrickymi oddélenimi) zjistény: nizsi morta-
lita; signifikantné lepsi dlouhodoby vysledny
klinicky stav vcetné redukce dlouhodobé
mortality v disledku sekundarnich kompli-
kacf iktu; kratsi doba hospitalizace, ale také
mensi potieba nasledné institucionalni 1écby
v dusledku redukce invalidity a zavislosti pa-
cientl a zlep3ent jejich funkéniho stavu; dlou-
hodobé signifikantni zlepsenf kvality Zivota
[4-30].

Soucasti komplexni péce o pacienty s ik-
tem je také vcasna diagnostika umoznuijici
volbu nejucinnéjsi terapie, zvlasté v akutni
fazi iktu. Cilem této studie bylo posoudit
pravé prinos existence 1) ke zlepseni dia-

gnostiky u pacientt s akutnim iktem. Cilem
naopak nebylo zhodnoceni mortality a vy-
sledného funk¢niho stavu pacientd — tyto
budou predmétem samostatného sdéleni.

Soubor pacientti a metodika
Soubor pacienti

Byla pouZita retrospektivni nemocnicni stu-
die. Sledovany soubor tvofilo 205 pacient(
(106 muzd, 99 Zen; ve véku 18-90, pra-
mérné 64,8 + 14,5 let) pfijatych na 1) Neu-
rologické kliniky Fakultni nemocnice (NK FN)
v Olomoucdi v prabéhu prvniho roku jeji ¢in-
nosti (od dubna 1997 do bfezna 1998) pro
podezieni na akutni iktus. Kontrolni soubor
(KS) pak tvofilo 300 pacientt (140 muzt
a 160 Zen, ve véku 32-96, primérné 71,5 =
+ 11,7 let) s akutnim iktem léc¢enych na
standardnim neurologickém oddéleni (sNO)
NK v roce pfedchazejicim otevrenf 1.

Charakteristika IJ a sSNO

Na sNO (toto nebylo vybaveno jednotkou
intenzivni péce) ¢inil pomér sestra/pacient
béhem dne 1:10 a béhem noci 1:15. Prd-
meérny pomér lékai/pacient byl béhem dne
1:15. Péce (o3etiovatelskd, fyzioterapie) po-
skytovana pacientdm s CMP se nelisila od

péce poskytované pacientlim s jinymi neu-
rologickymi diagndzami a sestry se nevéno-
valy specidlné pacientlim s iktem. Do péce
o pacienty s CMP, ktefi méli postizenou
hybnost nebo fe¢, byli zapojeni rehabilitacni
a logopedicti pracovnici.

Na 4ltzkové 1), oddélené od zbytku NK, byl
pomér sestra/pacient béhem dne 3 : 4 a bé-
hem noci 1 : 2 a pomér lékaf/pacient byl
béhem dne 1 : 4. Do péce o pacienti byli
opét zapojeni rehabilitacni a logopedicti pra-
covnici; rehabilitace na I byla ale dvoufa-
zova (béhem dne s pomérem rehabilitacni
pracovnik/pacient 1:4).

Sledované parametry

Byla sledovana dostupnost nasledujicich za-
kladnich diagnostickych metod podle do-
poruceni European Stroke Initiative [31]:
vypocetni tomografie (CT) mozku, ultrazvu-
kového vysetieni (UZ) extrakranidlnich moz-
kovych tepen, rentgenového vysetieni (RTG)
srdce a plic, elektrokardiogramu (EKG) v¢.
EKG-monitorovani a laboratorniho vysetfeni
(krevni obraz, INR-Quick, PTT, protrombinovy
Cas, sedimentace, mineraly v séru, jaterni a re-
nalni funkce, glykemie, C-reaktivni protein,
sedimentace), a to vcetné dostupnosti
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CT - vypocetni tomografie mozku, EKG - elektrokardiogram vc¢. monitorovani, I/ — iktova jednotka,
SNO - standardni neurologické oddéleni, RTG — rentgen hrudniku, UZ — ultrazvukové vysetreni extrakranidlnich mozkovych tepen

Graf 1. Dostupnost CT mozku, UZ extrakranidlnich mozkovych tepen, rentgenu srdce a plic a ekg v¢. EKG-monitorovani.
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¢asové (do 24 hod od prijeti). V pripadé CT
mozku byl u pacientt lécenych na 1) zhodno-
cen navic ¢asovy interval od rozvoje potizi do
provedeni vy3etfeni, a to v rozmezich do
3 hod, 3-6 hod, 6-24 hod a po 24 hod. U la-
boratornich vysetfeni pak bylo hodnoceno je-
jich kompletni resp. nekompletni proveden.

Statisticka analyza

Ke zhodnoceni statistické signifikance byl po-
uZit x* test homogenity s pouzitim software
SPSS verze 10.1. (SPSS Inc., Chicago, USA).

Vysledky

Casovou dostupnost CT mozku, UZ extra-
kranialnich mozkovych tepen, RTG srdce
a plic, EKG v¢. EKG-monitorovani u pacien-
t 1écenych na 1) a SNO zobrazuje graf 1. Ve
viech pfipadech se jednalo o statisticky sig-
nifikantni rozdily (p < 0,0001).

Casovy interval od rozvoje potizi do pfi-
jeti a do provedeni CT mozku u pacientd
léCenych na IJ zobrazuje Graf 2.

Na IJ bylo kompletni laboratorni vy3etfeni
do 24 hod od pfijeti provedeno u viech
(100 %) pacientd, zatimco na sNO jen u 3 %;
na sNO pak bylo provedeno ¢aste¢né labo-
ratorni vy3etfeni u 96,3 % pacienttau 0,7 %
nebylo provedeno vibec (p < 0,0001).

Diskuse

Casna diagnostika je nedilnou sou¢asti kom-
plexni péce o pacienty v akutnim stadiu
cévni mozkové prihody [31]. Zatimco v dfi-
véjsi dobé nebylo zpravidla nezbytné nutné
mit k dispozici vysledky stéZejnich vy3etreni
ihned po pfijetf pacienta, dnes, v dobé umoz-
nujict kauzalnf terapii ischemického iktu v jeho
akutni fazi uzitim rlznych rekanalizacnich
metod, je tomu pravé naopak.

V nasi studii jsme srovnavali dostupnost
diagnostiky pro pacienty pfijimané na nasi
kliniku s podezfenim na akutni CMP v letech
1996-1998, tedy v dobé, kdy jesté pacien-
tdm nebyla podavana intravendzni & intra-
arteridIni trombolyza. Proto jsme pfi hodno-
ceni Casové dostupnosti zvolili zakladni in-
terval 24 hod.

V pfipadé CT mozku bylo toto vysetieni
provedeno do 24 hod od pfijeti u 96,1 %
pacientl lécenych na IJ, zatimco u pacien-
td lécenych na sNO tomu tak bylo v méné
nez Ctvrtiné pripadd. Viyznamny je také roz-
dil mezi vice nez polovinou pacientd léce-
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Graf 2. Cas od rozvoje potizi po pfijeti a provedeni CT mozku u pacientl lé-

¢enych na IJ.

nych na sNO a pouhymi 2,4 % pacientd lé-
¢enych na 1], u kterych toto vysetfeni nebylo
provedeno vibec (v pfipadé 1) se jednalo
0 pacienty v tézkém stavu, ktefi zemreli jesté
pred planovanym prevozem na CT). Pfi po-
drobnéjsim rozboru situace u pacientd lé-
¢enych na lJ je patrné, ze CT vysetfeni bylo
provedeno do 3 hod od vzniku potizi (tedy
v ramdi intervalu dnes vymezeného pro stan-
dardni podani intravendzni trombolyzy, IVT)
u 12,7 % pacientll a v intervalu od 3 do
6 hod u dalsich 35,1 % pacientl. Celkem
bylo pomoci CT do 6 hod od rozvoje potizi,
tedy v c¢asovém intervalu, ve kterém jsou
dnes experimentalné provadény napriklad in-
traarteridlni trombolyza ¢i sonotrombotripse,
vySetfeno 47,8 % pacientl lécenych na IJ.
Tento vysledek Ize jisté povaZovat za pozi-
tivni, nicméné stale je patrny rozdil 19,0 %
pacientd, kteff sice byli pfijati do 3 hod, ale
CT u nich bylo provedeno mezi 3. a 6. hod
od vzniku potizi. U téchto pacientl by tak
v soucasné dobé nebylo mozno podat IVT.
K tomuto vysledku je tfeba ale konstatovat,
Ze pfi otevieni 1) nebylo ve FN Olomouc k dis-
pozici Oddéleni urgentniho pfijmu (OUP),
jak je tomu nyni, a ¢as potrebny k vysetre-
ni byl prodluZovan cekadnim na prevoz pa-
cienta do jiné budovy, coZ nyni odpada.
Casngjsi provedeni CT u pacientt lécenych
na 1) maze byt zptsobeno i faktem, Ze ote-

vfeni I pusobilo pozitivné na casnéjsi pfiva-
Zeni pacientd do nemocnice diky tomu, Ze
iktus zacal byt vice vniman jako urgentni
stav.

V' rdmci neurosonologického vysetreni
jsme hodnotili pouze dostupnost UZ extra-
kranidlnich mozkovych tepen. Pred otevre-
nim 1) bylo totiz mozno provadét pouze toto
vysetfeni, a to navic pouze ve vymezenych
hodinach. Vlastni sonograficky pfistroj, ne-
pretrzité dostupny a umoziujici i vysetreni
intrakranidIni cirkulace, jsme ziskali az v pri-
béhu prvniho roku ¢innosti IJ. Neprovedeni
UZ vySetfeni u vice neZ tfetiny pacientl na
) tak jde na vrub jednak omezené dostup-
nosti vysetieni pfi zahdjeni Cinnosti 1), jed-
nak faktu, Ze u ¢asti pacientl s iktem nebylo
toto vySetieni indikovano (napf. u pacientd
s hemoragickou CMP, ale i u pacientd s is-
chemickym iktem, jejichz celkovy zdravotni
stav neumozfioval invazivni feSeni vasku-
larni patologie timto vy3etfenim eventudiné
zobrazené). U fady téchto pacientd bylo UZ
vySetfeni doplnéno po zlepseni jejich stavu
ambulantni cestou, coZ se v3ak jiz neprojevilo
ve vysledcich hodnocenych za hospitalizace.

Také dostupnost EKG-monitorovani byla
zévisla na technickém vybaveni 1), a proto
nebylo EKG-monitorovani dostupné na
sNO. V pfipadé pacientd pfijimanych na 1)
tvoff 3,9 % nemonitorovanych predevsim
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pacienti pfijimani s lehkym neurologickym
deficitem za vice nez 24 hod od jeho roz-
voje; tito byli ihned po pfijeti uloZeni na
standardni nemonitorované I0zko.

Nedostupnosti techniky v3ak v Zadném pfi-
padé neni mozno argumentovat v piipadé
provadéni RTG hrudniku ¢i laboratorniho
vysetfeni. Provedeni RTG v priibéhu 24 hod
od prijeti 2,4krat castéji na lJ nez na sNO je
obrazem lepsi organizace prace na lJ. Jeho
provedeni po 24 hod u 14,7 % pacientt 1)
pracovni den u pacientd pfijatych béhem vi-
kendu, kteri byli klinicky dobre kardiopul-
monalné kompenzovani. Tato situace je opét
odlisna v soucasné dobé, kdy jsou pacienti
pfijimani cestou OUP. Rentgenové vySetfe-
ni nebylo provedeno u 1/10 pacientd pfija-
tych na ) — vétsinou se jednalo o pacienty
s ¢asnou mortalitou. Rozdil v dostupnosti
laboratorniho vysetfeni byl opét disledkem
organizacnich opatfeni na IJ s vytvorenim
jednotného protokolu laboratorniho scree-
ningu pro pacienty s iktem.

Pro srovnani, Krespi et al uvadéji ve své
studii dostupnost CT, EKG, RTG hrudniku
a laboratornich vysetfeni do 2 hod od pfi-
jetl pacienta na l). UZ vy3etfeni v3ak bylo
pro jejich pacienty dostupné pouze v pra-
covni dobu, vétsinou vsak do 24 hod, a bylo
provedeno u 93 % pacientd lécenych na 1)
a 89 % na sNO [32]. Na IJ v Debrecenu, Ma-
darsko bylo CT provedeno u vice nez 90 %
pacientl a UZ vySetreni je zde soucasti ru-
tinniho vy3etfovaciho protokolu u pacientd
s akutnim iktem [33]. Di Matteo et al pak
také potvrdili zkraceni ¢asového intervalu
od pfijeti po provedeni CT mozku po ote-
vieni 1J [27] a Jarman et al dokonce ve svém
prehledu zdokumentovali spojitost mezi
8% snizenim nemocni¢ni mortality a pro-
vadénim CT mozku u viech pacientl s po-
dezfenim na iktus do 48 hod [34].

Vysledky dalSich studii zase dokumento-
valy pozitivni vliv dostupnosti monitorovani
pro pacienty s akutnim iktem na jejich vy-
sledny klinicky stav a mortalitu [35,36].

Do budoucna bude jisté zajimavé porov-
nat, nakolik se diagnostika akutniho iktu
v nasi nemocnici dale zlepsila v souvislosti
s otevienim OUP a zahdjenim rekanalizacnf
terapie. Porovnani situace bezprostfedné pred
a po otevren( IJ povazujeme za metodolo-
gicky cistsi, nebot ke zlepseni diagnostiky

doslo i pfesto, Ze jsme po otevieni IJ ne-
mohli nabidnout nasim pacientdm specific-
kou rekanalizacni 1écbu, kterou by bylo nutné
podat béhem omezeného ¢asového inter-
valu. Naopak situace v soucasné dobé je jiz
ovlivnéna nejen timto ,casovym tlakem”,
ale i otevfenim OUP.

Zavérem Ize konstatovat, Ze péce na l) sig-
nifikantné zlepsila na NK FN v Olomouci
diagnostiku akutniho iktu, a to nejen diky
lepsimu technickému vybaveni, spojenému
s otevienim 1), ale i diky zlep3eni organizace
s lepsim vyuzitim dostupnych diagnostic-
kych moznosti. Tato opatfeni Ize aplikovat
i v dalsich zafizenich, ktera dosud vlastni 1)
nedisponuji. Casna komplexni diagnostika
umoznuje u vybranych pacientd s akutnim
ischemickym iktem uzitf akutni rekanaliza¢ni
[échy.
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