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Primarni a sekundarni prevence
ischemickych mozkovych prihod

Souhrn: Ischemické cévni mozkové piihody se svou incidenci v CR 30 000 roéné predstavuji vyznamny
ekonomicky a zdravotni problém. Jednim z hlavnich kroki k jeho feseni je primarni a sekundarni preven-
ce. Jejich zakladnim ¢lankem je Ié¢ba obecnych rizikovych vaskularnich faktori (diabetes mellitus, hy-
pertenze, hypercholesterolémie), rezZimova opatfeni (zanechani koureni, zdrava vyziva, dostatek pohybu)
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a specificka terapie, za kterou povazujeme rozhodnuti o typu antiagregacni ¢i antikoagulacni Iécby a in-
dikaci k operacnimu ¢i intervenénimu feseni sten6z mozkovych tepen.
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Uvod

Ischemické cévni mozkové pfihody (iCMP) maiji
v CR incidenci 300,100 000, to znamena 30 000
novych pfihod roéné. ICMP jsou nejcastéjsi pfFici-
nou invalidity a druhou nejéastéjsi pfi¢inou mor-
tality. Pfedstavuji tedy v nasi zemi obrovsky zdra-
votni ekonomicky i socialni problém. Zakladni
cestou k jeho feSeni je jeho predejiti pomoci Gcin-
né preventivni IéCby. Strucny prehled zaklad( sou-
¢asnych doporuceni je naplni tohoto sdéleni, kte-
ré vychazi z recentnich evropskych doporuceni
(1). Doporuceni byla vytvofena na podkladé me-
diciny zalozené na dldkazu (Evidence Based Me-
diciné - EBM).

PRIMARNI PREVENCE

Cilem primarni prevence je zména nevhodného zi-
votniho stylu s predpokladanym sniZzenim inciden-
ce CMP. Zde je nezastupitelna role praktického
Iékafe - vedeni pacientl ke zdravému Zivotnimu
stylu - udrZovani vahy, nekoureni, dostatek pohy-
bu, zdrava strava. Dale pak diagnostika a |écba
cévnich rizikovych faktord. Patfi mezi né arterial-
ni hypertenze, fibrilace sini (FS), diabetes melli-
tus (DM), zvySena hladina cholesterolu, onemoc-
néni karotickych artérii, koufeni a konzumace al-
koholu. DlleZita je spoluprace s obory preventiv-
ni mediciny a specialisty (internista, kardiolog, li-
pidolog, diabetolog, neurolog).

Hypertenze

Méfeni TK by mélo byt soucasti pravidelnych
kontrol u praktického lékafre. Upravou Zivotni-
ho stylu a/nebo pomoci farmakologické |éCby by
mél byt krevni tlak udrzovan na hodnotach pod
140/85 mm Hg u diabetik(l pod 130/80. Snize-
ni TK vyznamné redukuje riziko CMP i koronar-
nich pfihod. Zatim nebyla jednoznacné prokazana
vétsi ucinnost nékteré ze skupin antihypertenziv.
| kdyZ byla publikovana fada studii s diléim srov-
nanim antihypertenziv. Napfiklad ve studii LIFE
(Losartan Intervention for Endpoint reduction in

hypertension) byl u hypertonik(i s hypertrofii levé
komory losartan G¢innéjsi nez atenolol (2). U star-
Sich pacientl s izolovanou systolickou hypertenzi
je doporucovan betablokator.

Diabetes mellitus

Zatim nejsou dukazy, Ze udrZovani normoglyké-
mie snizuje riziko vyskytu CMP. Tento trend by se
vSak mél prosazovat vzhledem k prospésSnému vli-
vu léCby na dalsi vaskularni choroby.

Hypercholesterolémie
V primarné preventivnich studiich se statiny doslo
k redukci vzniku CMP z 3,4 na 2,7 %. U pacientl
s ischemickou chorobou srdeéni se Ié¢bou celko-
vého cholesterolu pomoci statin( snizuje i riziko
vyskytu cévni mozkové prihody.

Koureni

Pacienti by méli byt informovani o rizikovosti kou-
feni, které zdvojnasobuje riziko CMP, naopak za-
nechani koureni riziko CMP o 50 % snizuje.

Alkohol

Nadmérné piti alkohol nad 60g/den (napf. 0,51
vina s 12 % alkoholu) zvysSuje riziko jak ischemic-
kych (1,69 x) tak hemorhagickyckych CMP (2,18
x). Konsumace alkoholu pod 12 g/den snizuje rizi-
ko CMP o0 17 % a spotfeba mezi 12 - 24 g/den sni-
je spojeno ¢ervené vino. Pricinou CMP u nadmér-
né konsumace alkoholu je zvySeni krevniho tlaku.

Télesna aktivita

Aktivni télesna zatéz ve volném case snizuje rizi-
ko CMP 0 20 - 30 %. Doporucuje se pravidelna té-
lesna aktivita (2 - 5 hodin/tyden).

Stravovani a dietni opatieni
V observacnich studiich byl pozorovan pokles ri-
zika CMP u konsumace zvyseného mnozstvi zele-
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niny a ovoce (5 ks/den) a zarazeni ryb do stravy
(minimalné 1 x mésicné) (3). ZvySeny prijem celo-
zrnnych potravin je spojen s poklesem kardiovas-
kularnich onemocnéni. Snizeny pfijem vitaminu D
ve stravé zvySuje riziko CMP, jeho farmakologic-
ké suplementace vsak riziko nesnizi. Uzivani vita-
minu E riziko CMP nesnizuje, naopak ve vyssich
davkach (nad 400 1U/d) jej mUze zvySovat. Uziva-
ni kyseliny listové snizuje hladinu homocysteinu
a muUZe redukovat vznik CMP aZ o 18 %. Dlouho-
doba (nad 5 let) hormonalni substitucni terapie
u Zen po menopauze byla spojena s 32 % zvySe-
nim rizika CMP.

Télesna vaha

Body mass index nad 25 zvySuje riziko CMP, pre-
devSim se na ném podili souéasné pfitomna hy-
pertenze a diabetes mellitus.

Antiagregacni terapie

Probéhla fada studii bez prokdzaného Gcinku ace-
tylosalicylové kyseliny (ASA - acetylosalicylic acid)
na redukci CMP, doslo ale k redukci celkové kar-
diovaskularni a koronarni mortality. V roce 2005
byla publikovana studie 39 876 Zen starsSich 45 let,
u kterych doslo k 17 % redukci rizika CMP (4). U pa-
cientll s prokazanym aterosklerotickym cévnim
postizenim ASA snizuje kardiovaskularni mortali-
tu. V primarni prevenci tedy doporucujeme uzivani
ASA u pacientl s aterosklerotickym postizenim kr-
kavic. MGzeme jeho uzivani doporucit zenam nad
45 let, které maji dobrou toleranci ASA, efekt na re-
dukci CMP je vSak maly. U muz( ASA sniZuje vyskyt
IM. Efekt jinych antitrombotik prokazan nebyl.

Antikoagulacni Iécbha u pacientu

s fibrilaci sini (FS)

U pacientl s FS je zakladnim Gkolem rozhodnout
o indikaci antikoagulac¢ni IECby.

Za pacienty s vysokym rizikem CMP povazuje-
me nemocné alespon s jednim z téchto rizikovych
faktort: vék nad 75 let, hypertenze, DM. U nich
by méla byt nasazena dlouhodobéa antikoagulac-
ni [éCba warfarinem (cilova hodnota INR: 2,5; roz-
mezi 2,0 - 3,0).

Za pacienty se stfedné vysokym rizikem povazu-
jeme nemocné nad 65 letu véku, bez vySe uvede-
nych rizikovych faktord. Tyto pacienty IéGime war-
farinem nebo ASK. Skupinu s nizkym rizikem tvo-
fi pacienti pod 65 let bez rizikovych faktor(. Zde
muUZeme doporucit uzivani ASK nebo zUstat bez
|éCby. Pacienti, ktefi nemohou dostavat warfarin,
by méli uzivat ASK. Antikoagulace s INR 2-3 je in-
dikovana také u nemocnych s umélou chlopni.

Ateroskleroza karotickych tepen

ZGzZeni krkavic nad 50 %, které diagnostikujeme
predevsim ultrazvukovym vySetfenim, pfinasi 2 %
rocni riziko CMP. Karoticka endarteektomie (CEA)
snizuje toto riziko o 1%, coz znamena 5% sni-
Zeni rizika po 5 letech. Nejvyznamnéjsi riziko je
u muzl se zGzenim nad 80 %. U nich je indikova-
na karoticka desobliterace na pracovisti s 3% pe-

rioperacnim rizikem pfti predpokladané délce Zi-
vota vice jak 5 let. Za perioperacni riziko pova-
Zujeme vaskularni morbiditu a mortalitu ze vSech
pficin do 30 dnl po vykonu. U ostatnich pacien-
tl nasazujeme ASK a IéCime rizikové faktory. Pro
indikaci karotického stentingu zatim jednoznacna
data nejsou.

SEKUNDARNiI PREVENCE

Cilem sekundarni prevence je co nejvétsi snize-
ni rizika recidivy ischemické cévni mozkové priho-
dy. Vedeni sekundarni prevence by mélo byt v ru-
kou neurologa specializovaného na Ié¢bu iCMP,
ktery spolupracuje s praktickym Iékafem a speci-
alisty - prfedevsim s kardiologem, lipologem, dia-
betologem, rehabilitacnim lékafem, logopedem,
psychiatrem a psychologem. Dispenzarizace paci-
entl po iCMP obsahuje: pravidelné kontroly klinic-
kého stavu pacientd, sledovani, kontrola a tera-
pie obecnych rizikovych faktor( iCMP (hypertenze,
DM, hyperlipoproteinémie, dietni opatfeni a kou-
feni), neinvazivni monitorovani postiZeni privod-
nych mozkovych tepen (ultrazvuk, CT, MR angio-
grafie), specificka prevence recidivy iCMP (indika-
ce k antiagregacni, antikoagulacni terapii, chirur-
gicka Ci intervencéni terapie onemocnéni privod-
nych mozkovych tepen).

Hypertenze

Antihypertenzivni 1éGba snizuje riziko recidivy
iCMP o 24 %, nezavisle na typu CMP a vysi krev-
niho tlaku. Cilové hodnoty krevniho tlaku by mély
smérovat k normalnim hodnotam TK - 120/80.
Pfesna hodnota neni znama, u pacientl se ma
postupovat individualné. U nemocnych s uzavéry
nebo vyznamnymi zdzenimi krkavic bychom pro ri-
ziko vzniku CMP pfi nahlém snizeni méli postupo-
vat se zvySenou opatrnosti.

Diabetes mellitus

Terapie se Fidi obecnymi zasadami, tedy rezi-
movym opatfenim a kompenzaci diabetu dietou
a farmakologicky. U DM 2. typu byla publikova-
na studie s pioglitazonem, ktery redukoval vyskyt
CMP o0 47 % (5).

Cholesterol

Statiny ve studiich SPARCL (Stroke Prevention by
Aggressive Reduction in Cholesterol Levels) a He-
art Protection Study snizily riziko recidivy CMP
0 16 - 24 %. Proto je tato terapie po CMP indiko-
vana (6,1).

Koureni, alkohol, nadvaha,

fyzicka aktivita a dietni opatreni
Doporuceni se v zasadé shoduji s primarni pre-
venci.

SPECIFICKA TERAPIE

Kardioembolizacni iCMP
V sekundarni prevenci je po kardioembolické
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iCMP indikovana terapie warfarinem s INR 2 - 3.
Pri¢iny embolizace jsou: fibrilace ¢i flutter sini, na-
hrada mitralni nebo aortalni chlopné, priikaz sr-
dec¢niho trombu, revmaticka chlopenni vada, sr-
decni selhani s ejekeni frakci pod 20 %, myxom
levé siné, stav po infarktu myokardu s akinetickou
zénou.

JelikozZ tato terapie muUze mit zavazné nezadouci
Gcinky, predevsim intrakranialni a systémové kr-
vaceni, musi pacienti zaroven splhovat podmin-
Ky pro nasazeni antikoagulacni |éCby (spoluprace
pacienta, rodiny, nepfitomnost téZké angiopatie
drobnych mozkovych tepen, krvacivé stavy, trom-
bocytopenie, apod.). U pacientl, ktefi nesplnuji
kritéria pro nasazeni antikoagulace, je nutné za-
hajit antiagregacni terapii. LEkem prvni volby je
zde ASA (Anopyrin 100-400mg/den).

Nekardiogenni iCMP

VSichni pacienti, u kterych neni indikovana anti-
koagulace, by méli uzivat antiagegacni Iécbu.

V soucasné dobé je u nas k dispozici ASA, klopido-
grel, kombinace ASA s dipyridamolem (Aggrenox)
a tiklopidin. ASA redukuje recidivu CMP o 13 %.
Doporucena denni davka je 50 - 400 mg, pficemz
u davek nad 150 mg roste riziko vedlejSich Ucin-
kU, ale uzitek zUstava stejny. Klopidogrel reduku-
je riziko CMP o 23 %, je tedy G¢innéjsi nez ASK.
Davkovani je 75 mg/den. Kombinace 25 mg ASK
a 200 mg dipiridamolu (Aggrenox) sniZuje vyskyt
CMP o 23 %. Davkujeme 1 tbl 2x denné. Tiklopi-
din je srovnatelné Géinny jako klopidogrel, ale pro
vyskyt vedlejSich G¢inkd (neutropenie) je nahrazo-
van jinymi antiagregancii (1).

Symptomatickeé stenozy
mozkovych tepen

V sekundarni prevenci je karoticka endarteekto-
mie (CEA) indikovana u symptomatickych stenéz
karotid 70 - 99% na pracoviStich s perioperac-
nimi komplikacemi do 6 %. VCasné provedena
CEA (nejlépe do 2 tydn(), redukuje recidivu CMP
048% (7). U pacientli s lehkym neurologickym de-
ficitem lze k CEA indikovat i sten6zy 50 - 69 %
a to na pracovistich s perioperacnimi komplika-
cemi pod 3 %. Perkutanni transluminarni angio-
plastiku (PTA) se zavedenim stentu u sten6z karo-
tickych artérii je indikovana u pacientd, ktefi spl-
nuji kritéria pro CEA, ale z urcitého dlivodu ji nelze
provést (chirurgicky nepfistupné umisténi stené-
zy, vysoké riziko operace) a restenéz.

PTA s eventualnim zavedenim stentu Ize také in-
dikovat u pacientd se symptomatickou stenézou
a. subclavia, oboustrannymi sten6zami vertebral-
nich artérii nebo symptomatickou stenézou ver-
tebralni artérie a u intrakranialnich sten6z nad
50 %. Na jasna data z randomizovanych studii zde
zatim Cekame.

Shrnuti pro praxi

V primarni i sekundarni prevenci je nutna pra-
videlna kontrola a 1é¢ba obecnych vaskularnich
rizik).
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Nezbytna jsou rezimova opatfeni jako zanecha-
ni koufeni, omezeni abuzu alkoholu, dieta s niz-
kym obsahem nasycenych tuku, bohata na ovo-
ce, zeleninu a vlakninu, pravidelna fyzicka akti-
vita a boj s nadvahou.

V primarni prevenci u pacientii s FS a alespon
s 1 z uvedenych rizikovych faktoriu (vék nad 75
let, hypertenze, DM, méstnavé srdecni selhani)
je indikovana antikoagulace warfarinem s INR
2-3. V sekundarni prevenci u FS indikujeme an-
tikoagulacni Iécbu.

V primarni prevenci jsou muzi se stenotickym
postizenim karotickych tepen nad 80 % indiko-
vani ke karotické endarterektomii na pracovisti
s perioperacnimi komplikacemi pod 3 %. Ostat-
ni pacienti se sten6zami krkavic jsou indikovani
k antiagregacni Iéché ASK.

V sekundarni prevenci pacienty s prokazanou kar-
diogenni embolizaci indikujeme k léché warfari-
nem, nekardiogenni ikty k antiagregacni Iécbé.

Pacienti se symptomatickou stenozou krkavi-
ce nad 70% jsou indikovani k CEA nebo sten-
tu na pracovisti s perioperacnimi komplikacemi
pod 6 %.
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