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S1 Definice problematiky

Recidivujici iCMP tvofi jednu ¢tvrtinu véech iktd za rok a jsou &asto dlsledkem selhani sekundarni
prevence. Vedle zdravotné -socidlnich aspektl se v zemich, kde se hodnotily i ekonomické naklady
na péci o CMP (zdravotni a socidlni vydaje), prokazalo, Zze medikamentozni sekundarni prevence,
event. doplnéna v indikovanych pripadech karotickou endarterektomii (nebo jinym cévnim
intervencnim vykonem) pfinasi vyznamné finan¢ni Uspory (1). Riziko recidivy mozkového infarktu
TIA nebo iCMP se uvadi okolo 10% v prvnim tydnu a 18% v prvnich 3 mésicich. Opakovana
(recidivujici) iCMP je nejCastéji shodna s typem prvni cévni mozkové prihody (1).

Ceska republika, jako signatai Helsingborské deklarace z r.1995 se zavazala poskytovat odpovidajici
sekundarni prevenci vSem osobam postizenym mozkovym infarktem/TIA s perspektivou primérené
kvality zivota.

Dalsim specifickym problémem je postup v prevenci recidivy iCMP po hemoragickém infarktu, kdy
nemocny vyzaduje pokracovani v indikované warfarinizaci.

S2 Charakteristika a cil standardu

Standardni doporuceny postup v prevenci opakovani mozkového infarktu nebo TIA definuje moznosti
farmakologické sekundarni prevence doplnéné o cévné-chirurgické nebo intervencni vaskularni
radiologické vykony na hlavnich tepnach extrakranialniho povodi podle subtyp( ischemickych iktl a
daldich pridruzenych rizikovych faktorl u konkrétniho nemocného. Soulasti standardu je také
doporuceni postupu pokracovani indikované warfarinizace po hemoragickém infarktu nebo
subarachnoiddlni hemoragii.

S3 Hodnoceni souc¢asného stavu
3.1. Incidence

iCMP tvoFi okolo 80% vsech akutnich cévnich mozkovych pfihod a podle klinického pribé&hu se déli
na mozkovy infarkt a TIA, jejich etiopatogeneza je shodnd. Zbyvajicich zhruba 20% jsou
hemoragické infarkty (15%) a subarachnoidalni hemoragie (5%), Cast z nich je komplikaci
indikované warfarinizace. V Ceské republice je rocni incidence prvnich ischemickych cévnich
mozkovych pfihod 300/100 000 obyvatel (1) a rocni incidence TIA se odhaduje okolo 30-40/100 000
obyvatel (2). Kazdorocné v Ceské republice nové vyzaduje po prodélaném mozkovém infarktu/TIA
farmakologickou sekundarni prevenci okolo 20 000 obyvatel.

3.2. Patofyziologie

Zasadni vyznam nejen pro vyvoj mozkového infarktu/TIA, ale i pro moznost jejich recidivy maji
krevni desti¢ky, jejich aktivace a agregabilita. DalSim patofyziologickym okruhem jsou progredujici
aterogenni zmény na magistralnich i intrakranidlnich tepnach a aktivni Uloha endotelii. Vyznamnou
pric¢inou mozkového infarktu/TIA je také embolizace ze srdce do mozkového fecisté (1).

3.2. Pii€iny ischemického iktu/TIA
Podle etiopatogenezy se déli iCMP na subtypy uvedené v tab. 1.:
Tab. 1. Subtypy ischemickych iktd (1).



Onemocnéni velkych tepen (aterotrombogenni, trombembolicky iktus)
Kardioembolické ikty

Onemocnéni malych tepen (lakunarni ikty)

Ikty se zndmou etiologii (malo obvykla, vzacna onemocnéni)
Hemodynamicky iktus

Neznama pricina

S4 Kvalifika€ni predpoklady a vécné podminky

4.1. Instituce

4.1.1. Dispenzarni péce

4.1.1.1. Ve specializovanych cerebrovaskularnich poradnach (CVP), které se maji zfizovat pfri
iktovych centrech (optimalné pro 150 az 200 tisic obyvatel), které jsou soucasti neurologickych
klinik/oddéleni, probiha nasledné hodnoceni stavu po hospitalizaci, zména |éCby a |écba dalSich
komplikaci a stav( naslednych (spasticita, epilepsie, demence aj.).

4.1.1.2. Stabilizované nemocné dispenzarizuje také prakticky l|ékaF, neurologické nebo interni
ambulance a cévni specialisté.

4.1.1.3. Dopliikova péce je podle potfeby poskytovdna na pracovisti cévné-chirurgickém nebo
neurochirurgickém, pfipadné na radiologickém pracovisti.

4.2. Odborny personal

V nasledné dispenzarni pé¢i ma vedouci Ulohu neurolog, ktery pracuje v cerebrovaskularni poradné
a spolupracuje s dalSimi odbornostmi (fyzioterapeut, logoped, kardiolog, internista, neurochirurg,
angiolog, intervencni radiolog) a s praktickym Iékarem.

4.3. Technické predpoklady

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

S5 Vlastni péce - vstupni podminky procesu péce
5.1. Diagnostika subtypu ischemického infarktu/TIA

Diagnostiku te$i Doporueny postup pro diagnézu a 1éébu pacientd s mozkovym infarktem (3) a
Doporuceny postup pro diagnostiku a |é¢bu pacientl po tranzitorni ischemické atace (2).

5.2. Lécebné moznosti
5.2.1. Sekundarni medikamentoézni prevence.
5.2.1.1. Léky plasobici na krevni desticky:

Protidestickové Iéky jsou hlavni skupinou medikamentdzni sekundarni prevence pro vSechny subtypy
s vyjimkou kardioembolického. Podle mechanismu ucinku se déli na:

Blokatory cyklooxygenazy (COX) (1).
Acetylsalicylova kyselina (ASA)

V soucasnosti je doporu¢eno davkovani 50-325 mg ASA/d, u nas zpravidla 100 mg/d a primérna
relativni redukce rizika recidivy (RRR) iCMP je 13% az 25% .

Blokator absorpce adenosinu
Dipyridamol

Podle Cochrane Review samostatné podavany dipyridamol neni Gcinnéjsi nez ASA. Lékova forma s
fizenym uvolfiovanim, kterd zajidtuje kardialni bezpe€nost, je soudasti kombinované 1é¢by. Podavani
dipyridamolu je nevhodné u nestabilni anginy pectoris (1).

Kombinovana lécba

Fixni kombinace 25 mg ASA a 200 mg dipyridamolu s fizenym uvolfiovanim(ASA+ER-DP) podavana
2x denné prokazala shodné ve dvou velkych randomizovanych studiich vyznamné snizeni RRR iCMP
a to az o 37%. Doporucujeme ASA+ ER-DP jako lék prvni volby v souladu s poslednim evropskym
(4) a americkym doporucenim(5), zejména u vSech



nemocnych po mozkovém infarktu/TIA s vysokym rizikem vzniku iCMP (?4%/rok) (6), dale u vSech
nemocnych s prodélanou TIA nebo po mozkovém infarktu doposud uzivajicich ASA (u recidiv iCMP),
nebo jako Iék prvni volby u pacientl uZivajicich ASA z rlznych indikaci pfed prvni iCMP, nebo pFi
projevech nesnasenlivosti vyssich davek ASA.

Inhibitory ADP

Ticlopidin- hydrochlorid je thienopyridinovy rerivat. Doporucena denni davka je 2x 250 mg. RRR iCMP
snizuje proti placebu o 30,2% a ve srovnani s ASA o 10,2 %. Ticlopidin je U¢inné&jsi u nemocnych
bez vyznamnéjsi karotické stendzy, u nemocnych po TIA a u zen. Pro bezpecnost této IéCby jsou
potfebné b&hem prvnich 3 mésicl lé¢by pravidelné 14ti denni kontroly krevniho obrazu. Pro
hematologickou rizikovost je uzivani zcela nevhodné u seniord (1).

Clopidogrel je rovnéz derivat thienopyridinu, jeho chemicka struktura je velmi podobna ticlopidinu.
Protidestickovy Ucinek, ktery trva po celou dobu Zivota desticky, je dosazen jednou denni davkou 75
mg. Je srovnatelné ucinny s ticlopidinem, ale je bezpecnéjsi (1). Je indikovan v sekundarni prevenci
aterosklerotickych pfihod (IM, mozkového infarktu a vaskularni smrti) i jako Iék prvni volby, zejména
pfi nesnasenlivosti ASA nebo dipyridamolu a u vysoce rizikovych nemocnych (zejména s vysokym
kardiovaskularnim rizikem: hypertenze, DM, dyslipidémie, vék a pohlavi). Rovnéz se doporucuje u
nemocnych s kardidlni komorbiditou (nestabilni angina pectoris, IM), anebo u nemocnych s
perifernim arteridlnim okluzivnim onemocnénim (zejména u ischemické nemoci dolnich koncetin) (1,
4,5, 6). Pokud je zahajovana Ié¢ba thienopyridinovymi derivaty, je pro vétsi bezpecnost doporucovan
misto ticlopidinu clopidogrel (4).

Kombinovand lé¢ba clopidogrelu s ASA je méné bezpecnd a neni prikazné G&inné&jsi, proto se v
indikaci sekundarni prevence iCMP/TIA nedoporucuje (1), jinak viz 5.3.2.

5.2.1.2. Antikoagulancia v prevenci iCMP.

Soucasné uzivanym kumarinovym antikoagulanciem je warfarin. Antikoagulancia jsou indikovana u
nerevmatické fibrilace sini a u nemocnych s porevmatickou chlopenni vadou (zde je indikace
absolutni). Indikace u dalSich typd srdeéniho onemocnéni s kardioembolickym rizikem jsou uvedeny
v oddile 5.3.1. Doporucenad hodnota INR v sekundarni prevenci kardioembolickych mozkovych
infarktd je 2,5 (2,0-3,0) a G¢innd hladina warfarinu snizuje relativni riziko jejich opakovani témé&r o
70% (1).

5.2.1.3. Lécba primarnich rizikovych faktor a jeji vyznam v sekundarni prevenci

Vyznam jednotlivych postupd, 1é¢ebnych a reZimovych opatieni je ohodnocen hodnoticim systémem
podle Grovné dlkaz{ a Urovné znalosti - viz tab. 2. a 3. (upraveno podle 1, 6).

Tab. 2. Hodnoceni Urovné dikazl

Nejvyssi trover dikazl: existuji dikazy nebo vSeobecny souhlas
Trida doporucent I.
0 prospésnosti a ucinnosti postupti/Iécby

Stredni Uroven ddkazU: rozporuplné diikazy nebo nejednotny
Ttida doporuceni Il nazor o prospésnosti a ucinnosti. Zdroje: malé randomizované studie, nebo
predem urcené druhotné cile (secondary end points) ve velkych

randomizovanych studiich.

Vétsina dukazl a poznatkd svédci o tom, Ze dané postupy/Iécba jsou
Trida doporuceni lla
prospésné a ucinné



Prospésnost a Ucinnost daného postupu je méné presvédcivé
Trida doporuceni llb
podlozena dlkazy a poznatky

Uroven dikazt/nebo véeobecny souhlas o prospésnosti/uc¢innosti postupu/lécby
Trida doporucenti llI je natolik maly, Ze by se dany postup/lécba neméla uZivat. V nékterych pfipadech
muZze byt postup Skodlivy

Tab.3. Urover znalosti

Zavéry z velkych randomizovanych klinickych studii (nejméné dvou), nebo z

Stupen A :
metaanalyzy
Stupefi B Data jsou odvozena z jedné velké randomizované klinické studie, nebo dalSich
upen
& mensich, nebo nerandomizovanych studii
Stupeft C VSeobecny souhlas odbornikli, nebo zaloZeny na retrospektivnich studiich
upen

ptipadl nebo registrech

5.2.1.3.1. U&inna farmakologickd lééba hypertenze je prospésna jak v primarni, tak i v sekundarni
prevenci mozkového infarktu/TIA a jeji pfinos byl prokdzan jak u senior{, tak u mlad&ich osob a plati
pro vSechny stupné hypertenze (tfida I, A). Prospéch této IéCby plati az po odeznéni akutni faze iCMP
u nemocnych s anamnézou hypertenze, nebo bez hypertenze (tfida II a, B).

Doporucujeme krevni tlak (TK) snizovat pomalu a je nutné se vyvarovat Iékd, které vedou k
ortostatické hypotenzi. Absolutni cilova hladina TK neni zndma a bude individudlni, ale prospéch je
jiz zjit&n u primé&rné redukce systolického a diastolického TK okolo 10/5 mm Hg a normalini TK je
definovan hodnotou < 120/80 mm Hg (tfida II a, B). Vybér 1ékd a cilovd hodnota TK po CMP ma byt
stanovena individualné pro konkrétniho pacienta podle pritomnosti a zdvaznosti extrakranialnich
aterosklerotickych zmén, pfritomnosti DM, poskozeni ledvin, onemocnéni srdce (tf.II b, C) (6).

Lécba hypertenze po mozkovém infarktu sniZzuje RRR iCMP az o 29% a také sniZzuje vyskyt
koronarnich prihod (1).

Nezbytnou soucasti farmakologické 1éCby je Uprava Zivotniho stylu, ktera také samostatné snizuje
vysoky TK (tf.II b, C).

Optimalni l1é¢iva nejsou zndma, podle soucasnych Gdajl se prokazala uziteénost diuretik a kombinace
diuretika/ACE I, event. diuretika/sartan (ARB) (tf.I, A) (5).

5.2.1.3.2. Diabetes mellitus (DM).

Pacienti s DM vyZaduiji ptisn&jsi kontrolu TK a hladiny lipidG (t¥.IIa, B). Vé&t$ina nemocnych musi
uzivat vice nez 1 antihypertensivum. ACEI a ARB jsou ucinnéjsi v redukci progrese renalniho
pogkozeni a jsou hlavnimi doporu¢enymi lékovymi skupinami u diabetikl (tF.I, A) (5). Optimalni
kontrola glykémie u diabetikd po mozkovém infarktu/TIA snizuje vyskyt mikrovaskularnich
komplikaci (tf.I, A) a pravdépodobné i makrovaskularnich komplikaci (tf. II b, B). Cilovou hladinou
glykosylovaného hemoglobinu (HBA1) je L 7% (tr. II a, B) (5).

5.2.1.3.3. Dyslipidémie.

I kdyz hypercholesterolémie a hyperlipidémie nejsou jednoznacné rizikova pro prvni nebo opakovany
mozkovy infarkt (na rozdil od kardiovaskulanich nemoci), doporucujeme jejich lécbu:

a) U pacientl s mozkovym infarktem/TIA se zvy$enym cholesterolem a pfitomnosti ICHS (nebo
prokdzanym nebo pravdépodobnym aterotrombotickym subtypem) doporucujeme vedle Upravy
zivotniho stylu, dietnich opatfeni, pohybové aktivity a kompenzace stresu (4, 5) také farmakoterapii
dyslipidémii (tf.I, A). U téchto nemocnych jsou doporuceny statiny k dosazeni cilové hodnoty LDL-
Ch < 2,59 mmol/l a pro velmi rizikové nemocné s ¢etnymi rizikovymi faktory je cilem hodnota LDL-
Ch < 1,8 mmol/I (tf.I, A) (5), event. pod 2,0 mmol/I (7).



b) U pacientl s mozkovym infarktem/TIA aterotrombotického subtypu a s nizkou hladinou HDL-Ch
mizeme zvazovat vedle statinG i 1é¢bu fibraty (tF.II b, B) (5, 8).

SoucCasné cCeské doporuceni l|écby dyslipidémii shrnuje Doporuceni pro diagnostiku a Iécbu
dyslipidémii v dospélosti (7).

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

PFinos statind pro sekundarni prevenci ischemickych ikt byl prokdzan zvlasté u nemocnych s
manifestni ischemickou chorobou srdec¢ni.

5.2.1.3.4. Koureni. Je prokazan jednoznacny vztah koureni s vyskytem mozkového infarktu/TIA (tF.I,
C). Je doporuceno zanechani koureni (tf. II a, C). V odvykani mohou pomoci nikotinové produkty a
nahrady (tf.II a, B) (1, 5).

5.2.1.3.5. Alkohol . Nemocni po prodélaném mozkovém infarktu/TIA maji sniZit spotifebu alkoholu
(tf. I, A) do 2 alkoholovych napoji/d u muzd a 1 alkoholového napoje/d u net&hotnych Zen (tf. II b,
C) (5). Za alkoholovy napoj se povazuje 0,5 | piva nebo 2 dcl vina nebo 5 cl lihoviny, tj. pfiblizné 20
g Cistého alkoholu (7).

5.2.1.3.6. Obezita. Po mozkovém infarktu/TIA je potfebna redukce vahy u vSech obéznich s cilem
BMI mezi 18,5 a 24,9 kg/m2. Vyznamné&jsi je snizeni objemu pasu pod 90 cm u Zen (6), event. pod
88 cm (7), a pod 101,5cm u muzd (tf. II b, C) (5).

Prostfedky: nizkokalorickd strava bohata na zeleninu a ovoce, zvysSeni kazdodenniho pohybu a
kompenzace kazdodenniho stresu (nefarmakologicka Iécba metabolického syndromu) (5, 7).

5.2.1.3.7. Fyzickd aktivita. Po iCMP je prosp&$na nejlépe kazdodenni (nejméné 4-5 dnl v tydnu)
nejméné 30min. trvajici stfedné intenzivni fyzickad aktivita (tf. II b, 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 IéCba) je zde malo (c¢innd a nema dlouhodobé
pfiznivy ochranny uGcinek. Blize viz 5.3.2.

5.2.2.2. Karoticka endarterektomie (CEA).

Pro prikaz a uréeni stupné stendzy karotické tepny a kvality platu doporu¢ujeme jedno nebo lépe
vice z nasledujicich vysetreni: digitalni subtrakéni angiografii (DSA), ultrasonografie, MRA, nebo CTA.
Doporu¢ujeme, aby se indikovana operace uskutecnila co nejdiive, nejlépe do 14 dnl od vzniku
mozkového infarktu/TIA (1). Blize viz 5.3.2.

5.2.2.3. Karoticka angioplastika se zavedenim stentu (CAS).

V soucasnosti je CAS indikovana u selektovanych nemocnych s karotickou stendézou >70%
nedostupnou chirurgicky (anatomické podminky), u nemocnych s internimi kontraindikacemi a
vysokym rizikem anestézie a opera¢niho vykonu, nebo u nemocnych s dalSimi specifickymi
okolnostmi (resten6za po predchozi CEA, poradiac¢ni stendza karotidy) (tfida IIb, B) (1, 4, 5). Dale
se indikuje u nemocnych s imobilitou nebo deformitou patere, pfFitomnosti tracheostomie,
kontralateralni parézy XI a XII hlavového nervu, pfitomnosti extra-intrakranidlniho bypassu nebo
kontralateralni okluze karotidy (1).

5.2.3. Rezimova opatieni

Riziko recidivy CMP neni u vdech pacientl stejné. Je zavislé na véku, pFitomnosti rizikovych
aterogennich faktorll, stupni stenézy magistralnich tepen a daldich konkomitujicich onemocnénich
jakymi jsou zejména choroby srdce, hypertenze a DM. Velky vyznam maji rezimova a dietni opatfeni,
jakymi jsou zdkaz koureni, vylouceni nadmérné konzumace etanolu, Uprava Zzivotniho stylu,
pohybova aktivita, skladba stravy apod. Viz 5.2.1.4.3 az 5.2.1.4.7.

5.3. Indikace sekundarni prevence

Sekundarni prevence ma byt cilena na hlavni etiologii mozkového infarktu/TIA a je v indikovanych
pfipadech (u aterotrombotického subtypu) doplnéna o cévné-chirurgické event. o angiointervencni
vykony.



5.3.1. Indikace farmakologické sekundarni prevence podle subtypu

- U aterotrombotického subtypu mozkového infarktu/TIA doporucujeme ASA 100 mg/d (50-325
mg/d), nebo ASA+ER-DP podavana 2krat 1 tbl.denné podle indika¢nich doporuceni (viz 5.2.1.1.).
Lékem prvni volby je také clopidogrel (tab. 4), zejména pfi nesnasenlivosti ASA/ASA+ER-DP v davce
75 mg 1krat denné a podle uvedenych doporuceni v 5.2.1.2. U nemocnych ve vékové kategorii do
75 let je mozné podavat ticlopidin 2krat 250 mg za pfisnych hematologickych kontrol (viz 5.2.1.2.).
V indikovanych pfipadech doporucujeme doplinéni farmakologické prevence o cévné-chirurgické
vykony. Souhrnna doporuceni pro protidestickova léCiva jsou uvedena v tab. 4.

Tab. 4. Doporuceni farmakologické sekundarni prevence u nekardioembolickych iCMP

(podle 1, 4, 5, 6)

Doporuceni t¥ida dtkazt/droveri znalosti

Protidestickova |éciva jsou u nekardioembolickych iCMP zékladni doporuc¢enou prevenci

I, A
recidivy iCMP a dalSich kardiovaskularnich prihod
U nemocnych s nizkym rizikem recidivy (pod 4%/r) je zakladni sekundarni prevenci ASA
100 mg/d lla, A
Vyssi davky nez 150 mg/d nezvysuji G¢innost, ale zvysuji vyskyt hemoragickych komplikaci
U nemocnych s vysokym rizikem recidivy (nad 4%/r) se doporucuje ASA+ER-DP podéavana oA
a,

2krat denné

Vhodnymi variantami pro zahdjeni farmakologické prevence jsou ASA (50-325 mg/d),
ASA+ER-DP a clopidogrel. Vybér se ma ridit pritomnosti a zavaznosti dalsich rizikovych lla, A

faktord.

ASA, ASA+ER-DP i clopidogrel jsou léc¢iva bezpecna.

lla, A
ASA+ER-DP poddvana 2x denné je Ucinnéjsi nez samotna ASA
Clopidogrel je u nemocnych s vysokym rizikem recidivy Ucinnéjsi nez samotna ASA a -
doporucuje se u nemocnych s akutnim korondrnim syndromem ’
Kombinace ASA a clopidogrelu neni G¢innéjsi néZ samotnd ASA a zvysuje riziko hemoragie  IlI, A
Pro nemocné s alergii na ASA je jedinou soucasnou alternativou clopidogrel lla, B

- U kardioembolického subtypu mozkového infarktu/TIA s vysokym rizikem embolizace
doporucujeme warfarin s davkovanim podle INR (2,0-3,0), pfi nizkém riziku embolizace
protidestiCkové léky (ASA, ASA+ER-DP). Podle stupné rizika embolizace na zakladé zjisténé kardialni
patologie u nemocnych s iCMP je sekundarni prevence recidivy stratifikovana nasledovné (1, 5, 9):
Onemocnéni srdce s vysokym rizikem embolizace

a) Perzistujici/paroxysmalni fibrilace sini (AF)
b) akutni IM s prokdazanym trombem levé komory
d) Onemocnéni chlopni

e porevmatické postizeni mitralni chlopné
e nahrada chlopni:

o u mechanické nahrady doporuc¢ujeme warfarin s cilovou hodnotou INR 3,0 (2,5 - 3,5)
o U biologické nahrady chlopné doporucujeme warfarin (INR 2,0 - 3,0)



o Onemocnéni srdce s malym nebo nejistym rizikem embolizace

o

= prolaps mitralni chlopné

= mitralni anularni kalcifikaci (MAC)

= postizeni aortalni chlopné bez AF

=  mitralni regurgitaci ve spojeni s MAC bez AF

= U lakunarniho subtypu mozkového infarktu/TIA a mozkového infarktu/TIA z

nezjisténych pfFi¢in (kryptogenni iCMP) a hemodynamické iCMP doporucujeme
obdobnou farmakologickou sekundarni prevenci, jako u aterotrombotického subtypu (viz
tab. 4).
= Preventivni lécba po mozkovém infarktu/TIA se znamou etiologii (malo obvykla,
vzacna onemocnéni) (podle 5, 6):
Arterialni disekce

U nemocnych s mozkovym infarktem/TIA a prokdzanou tepennou disekci doporucujeme podavani
warfarinu po dobu 3 aZ 6 mé&sicd, pfipadné protidesti¢kovych &kl (tf. IIa, B). U vétdiny nemocnych
doporucujeme po ukonceni antikoagulacni IéCby pokracovat v dlouhodobé protidestickové prevenci
(tf. IIb, C).

AOteviené foramen ovale (FPO).

U nemocnych po mozkovém infarktu/TIA s nalezem FPO v prevenci iCMP doporucujeme
protidestiCkoveé léky (tf. IIa, B). U vysoce rizikovych nemocnych (napf. s projevy hyperkoagulacniho
stavu) doporucujeme warfarin (tf. IIa, C). Udaje o prospésnosti chirurgického uzavéru FPO
(katetrizacni uzavér okluderem) jsou nedostatecné a v soucasné dobé se tato metoda doporucuje
jen u nemocnych s FPO s dalSi recidivou kryptogennich iCMP, ktefi jsou léceni optimalni
farmakologickou prevenci (tf. IIb, C).

Hyperhomocysteinemie

I kdy? nejsou dikazy o tom, Ze redukce hladiny homocysteinu sniZuje vyskyt recidivy iCMP, podavaji
se u nemocnych s hyperhomocysteinemii ( nad 10umol/l) vitaminové smési s vitaminem B6, B 12 a
foldty (IIa, B).

Hyperkoagulacni stavy

e vrozena trombofilie: pokud jsou prfitomny projevy hluboké Zilni trombdzy, doporucujeme
kratkodobou, nebo dlouhodobou antikoagulacni Iéc¢bu podle klinickych a hematologickych
okolnosti (tf. I, A). Pokud neni pfitomna hluboka Zilni trombdza, je raciondlni jak dlouhodobd
antikoagulace, tak protidestickova lécba ( tf.IIa, C). Pokud jsou u nemocného v anamnéze
opakované trombotické prihody, pak je na misté dlouhodoba antikoagulacni Ié¢ba (tf. IIb, C)

e antifosfolipidové (APL) protilatky: Pokud se prokazi u kryptogenni iCMP pozitivni APL protilatky,
doporucujeme v sekundarni prevenci iCMP protidestickova |éciva (tf. IIa, B). Pokud je u téchto
nemocnych pfitomen syndrom antifosfolipidovych protilatek (zilni a tepenné okluzivni postizeni
Fady organd, livido reticulans aj.), doporucujeme antikoagulancia s cilovym INR mezi 2 a 3 (tf.
Ila, B).

e srpkovita anemie: U dospélych se srpkovitou anemii a mozkovym infarktem/TIA doporucujeme v
sekundarni prevenci protidestickova |éciva (tf. IIa, B).

e mozkova vendzni trombdza: 1 pfi pritomnosti hemoragického infarktu je indikovano podavani
nefrakcionovaného heparinu (UFH) nebo nizkomolekuldrniho heparinu (LMWH) (tf. IIa, B), v
peroralni antikoagulaéni 1é¢bé& doporuéujeme pokracovat 3 az 6 mésicl, po které nasleduje
protidestiCkova terapie (tr. IIa, C).

5.3.2. Indikace angiochirurgickych/endovaskularnich vykont (1, 4, 5, 6).

CEA je indikovana po aterotrombotickém subtypu iktu/TIA u pacientl se stenézou nad 50% bez
tézkého neurologického deficitu nejpozdé&ji do 180 dnl (nejlépe do 14 dnd od vzniku piihody) (tf. II
a, B). Operace ma byt provedena pouze v centrech s vyskytem perioperac¢nich komplikaci (vSechny
ikty a smrt do 30 dnl po vykonu) pod 6%. Pacient musi pokracovat v antitrombotické 1é¢bé pred,
bé&hem a po operaci (1, 4, 5, 6).

Stendza a.carotis interna (ACI)

CEA u symptomatické stendzy ACI 70-99% je nejprospésnéjsi (pracovisté s perioperacni morbiditou
a mortalitou < 6%) (tf. I, A)



CEA u symptomatické stredni stendzy ACI (50-69%) je indikovana jen individualné podle specifickych
podminek pacienta (v&k, pohlavi, komorbidita a zdvaznost inicidlnich piiznakd) (t. I, A).

CEA neni indikovana u symptomatické stendzy ACI pod 50% (tf. III, A).

Pokud jsou technické problémy s provedenim CEA (viz 5.2.2.3.) u symptomatické stendzy > 70%,
mize byt provedena CAS (tf. II b, B) a to na endovaskuldrnim pracoviéti s perioperaé¢ni
morbiditou/mortalitou mezi 4% - 6% (tr. II a, B)

U symptomatické okluze ACI EC/IC bypass rutinné nedoporucujeme (tf. III, A).
Extrakranialni stendzy vertebrobazilarniho povodi

U pacientd se symptomatickou extrakranidlni vertebralni stendzou lze doporudit endovaskuldrni
|éCbu: perkutanni transluminalni angioplastiku (PTA), event. se zavedenim stentu (PTAS) pokud pres
komplexni medikamentézni 1éébu (antitrombotika, statiny, |é¢ba dalSich rizikovych faktor()
pretrvavaji event. recidivuji zavazné klinické potize (tf. II b, C).

Intrakranialni sterioza

UZitek endovaskularni [é¢by (PTA/PTAS) u intrakranialni stendzy nebyl zatim prokazan, jsou nezbytné
studie. U hemodynamicky vyznamné symptomatické intrakranidlni stendzy s pretrvavajicimi
zavaznymi klinickymi symptomy pfi komplexni konzervativni |é¢bé (antitrombotika, statiny, Iécba
rizikovych faktord) je tato Ié¢ba mozna jako experimentalni (tf. IIb,C).

U endovaskularnich intervenci se doporucuje podavat kombinaci clopidogrel a ASA bezprostfedné
pred operaci (Iépe 5 dnli predem), b&hem operace a nejméné 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 zZen, které
prodélaly mozkovy infarkt/TIA, nedoporucujeme (tf. III, A) (1, 5, 6).

Pokud se vyskytne mozkovy infarkt/TIA v téhotenstvi, pak u zen s vysokym tromboembolickym
rizikem (koagulopatie nebo mechanickd nahrada chlopni) doporucujeme postupovat nasledovné:
podavat UFH kazdych 12 hodin za pfislusnych kontrol, nebo LMWH do 13 tydne téhotenstvi. Nasledné
doporucujeme podavat warfarin do poloviny 3 trimestru a pak az do porodu podavat UFH nebo LMWH
(tF. IIb, C). Pokud se prihoda vyskytne u téhotné Zeny s nizkym tromboembolickym rizikem,
doporucujeme v prevenci iCMP UFH nebo LMWH do 3 trimestru a zbyvajici ¢ast téhotenstvi uzivat
protidestickova léciva (tf. IIb, C) (5).

5.3.4 Antikoagulancia po hemoragické mozkové pirihodé (5).

e U nemocnych s intracerebralni hemoragii (ICH), subarachnoidalni hemoragii (SAH) nebo
subdurdlnim hematomem, ktefi predtim uzivali antikoagulancia nebo protidestickové 1éky, musi
byt tato prevence prerusena nejméné na 1 az 2 tydny (tf.III, B).

e U nemocnych s ICH, u kterych je nadale indikovana antikoagulacni prevence, nasledné
doporucujeme podavani intravenoézniho heparinu, ktery je bezpecnéjsi nez oralni antikoagulancia.
Pokracovani v podavani warfarinu je mozné po 3 az 4 tydnech s pfisnym monitorovanim INR s
cilovou hodnotou na dolni hranici terapeutického rozmezi (tr. IIb, C).

e Specialni situace: indikované podavani warfarinu po SAH je mozné az po definitivnim vyreseni
zdroje krvaceni ( tf.III, C). Pacienti s lobalni ICH nebo mikrokrvacenim, u kterych je podezieni
na amyloidni angiopatii (MR nélez), jsou velmi rizikovi pro recidivu ICH, pokud se pokracuje v
potfebné warfarinizaci (tf. IIb, C). U pacientt po ICH doporucujeme pokracovat ve warfarinazaci
podle zékladni indikace této &by a specifickych klinickych pozadavkd (tF. IIb, C).

5.3.5. Lé¢ba primarnich rizikovych faktorl a pfidruzenych onemocnéni.

Viz 5.2.1.4. a 5.2.1.5.
5.3.6.

Pro zajisténi co nejvyssi tcinnosti sekundarni prevence je nutné primérené informovat nemocného a
jeho rodinné pfislusniky o vyznamu této prevence. Je nezbytné nemocného a jeho rodinné prislusniky
informovat o pfiznacich, které by mohly svédcit o recidivé mozkového infarktu/TIA a o urgentnim
nasledném postupu (10, 11).

S6 Podminky ukonéeni péce



Farmakologickd sekundarni prevence s rezimovymi opatifenimi a optimalni Ié¢bou primarnich
rizikovych faktorl iktu a pFidruzenych onemocnéni je dlouhodobd, nejméné CEtyfletd, vétdinou
celozivotni (6).

S7 Postup pri selhani sekundarni prevence (dalsi recidivé iCMP) - terciarni

ADP - adenosindifosfat CT- vypocetni tomografie

MRI - magnetickd rezonance MRA - magneticko
rezonancni angiografie

CTA - vypocetné tomograficka angiografie cAMP
- cyklicky adenosinmonofosfat

COX -
Normalised Ratio

cyklooxygenaza INR - International

IM - infarkt myokardu LDL - lipoprotein s nizkou
hustotou

SAH- subarachnoidalni hemoragie HDL-Ch - HDL
cholesterol

ICH - intracerebralni hemoragie LDL-Ch - LDL
cholesterol

iCMP - ischemicka cévni mozkova prihoda

ARR - absolutni riziko recidivy

RRR - relativni riziko recidivy

PET - pozitronova emisni tomografie

SPECT - jednoducha fotonova emisni tomografie
TCD - transkranialni Dopplerova ultrasonografie
EUSI - European Stroke Initiative

DM - diabetes mellitus

UFH - nefrakcionovany heparin

LMWH - nizkomolekularni hepariny

CEA - karotickd endarterektomie

CAS -
stentu.

karotickd angiolastika se zavedenim

PTA - perkutanni transluminalni angioplastika

PTAS - perkutanni transluminarni angioplastika
se zavedenim stentu

prevence.

ACEI - inhibitor angiotenzin konvertujiciho
enzymu

ARB - antagonista receptoru angiotenzinu II
(AT 1 - blokator)

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

uvolfiovanim

mg  dipyridamolu s  Fizenym

CT- vypocetni tomografie

MRA - magneticko rezonancni angiografie

cAMP - cyklicky adenosinmonofosfat

INR - International Normalised Ratio

LDL - lipoprotein s nizkou hustotou
HDL-Ch - HDL cholesterol

LDL-Ch - LDL cholesterol



Pokud pfi medikamentdzni sekundarni prevenci se vyskytne dalsi iCMP (mozkovy infarkt, TIA), je u
nekardioembolickych iktl potfebné zvazit zménu lé¢iva. Pokud nemocny uzival ASA, doporucujeme
zménu na ASA+ER-DP 2krat 1 tb./d, event. z kardiologické indikace zménit nebo pridat k ASA
clopidogrel 75 mg/d (6).
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