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Editorial str. 4

M ilé ¢tenarky, mili tenari,
jménem nasi redakéni rady Vam chci podékovat za zajem o nas Casopis. | v aktualnim
Cisle snad najdete zajimavé a pouc¢né ¢lanky.

v nasem oboru v poslednich letech. Zména dllezita nejen pro nas zdravotniky, protoze musi-
me zménit stereotypy svého chovani a viibec celého fungovani systému péce, ale hlavné pro
pacienty, kterych snad budeme moci uchranit od nasledkl cévni mozkové ptihody podstatné
vice.

Zména se tyka naseho nahlizeni na indikaci rekanaliza¢ni |é¢by Cisté podle absolutniho ¢asu
od vzniku pfiznakd ischémie. Uz od minulého roku se do nasi praxe v indikaci trombektomie
postupné dostava zména z okna podle absolutniho ¢asu na okno tkanového ¢asu uréeného
perfuznim CT nebo MRI vySetfenim, optimalné s vyuzitim automatizovaného softwaru (RAPID
nebo e-Stroke Suite). Tato prvni zména se tykala pacientt s uzavérem velké tepny s nezna-
mym ¢asem vzniku nebo s ¢asem od vzniku pfiznakl 6-24 hodin. Vétsina z 15 center, jez
v CR provadéji trombektomii, se postupné na zménu adaptuje, pofizuje software, a hlavné
méni indikaéni postupy. Podle mého odhadu vSak zatim $lo o jednotky, mozna desitky paci-
entd, u nichZ byla Ié¢ba podle tkarnového okna indikovana.

V poslednich tydnech vSak pfriSla potencialné radove vyznamnéjSi zmeéna, ktera se tyka trom-
bolyzy po uplynuti 4,5 hodiny. Od publikace vysledkd studii EXTEND a ECASS4-EXTEND
a jejich spole¢né metaanalyzy (jesté se studii EPITHET) je jasné, Ze mame dlikazy ke zméné
v8ech nasich algoritmd.

V metaanalyze bylo porovnavano 211 pacientt IéGenych rtPA a 199 pacientd z kontrolni sku-
piny bez podani rtPA, ktefi méli pfiznaky CMP zjiSténé pfi probuzeni nebo byli Ié€eni mezi 4,5.
a 9. hodinou podle vysledkl perfuzniho vysetfeni svédcicino pro zachovanou penumbru. Vy-
borného vysledného stavu (MRS 0-1) za 3 mésice dosahlo 36 % trombolyzovanych oproti 29
% netrombolyzovanym. Upraveny pomeér rizik pro vyborny vysledny stav tak €inil 1,86 (95%
Cl 1,15-2,99; p = 0,011). Krvacivé komplikace byly sice podle o¢ekavani vyznamne castéjsi ve
skupiné trombolyzovanych (5 vs. < 1 %; p = 0,031), nicméné nedokazaly zvratit lepSi vysledny
stav diky zachrané penumbry pred ischémii.

Imperativem se tak pro nas v8echny stalo zménit svij pfistup k pacientim v tomto prodlouze-
ném casovém okné. Samozrejmé, ze stale musime zkracovat ¢as do zahajeni IéCby tak jako
dosud - ne vSichni pacienti maji zachranitelnou penumbru po uplynuti 4,5 hodiny. Ale u téch,
ktefi pfijdou pozdé, se musime prestat divat na ¢as 4,5 hodiny jako konec moznosti a pofridit
si automatizovany software k hodnoceni perfuze.

S pranim mrtvici zmar
za redakéni radu
Ales Tomek

Literatura: Campbell BCV, Ma H, Ringleb PA et al. Extending thrombolysis to 4.5-9 h and wake-up stroke using
perfusion imaging: a systematic review and meta-analysis of individual patient data. Lancet 2019 May 21, pii:
S0140-6736(19)31053-0, doi: 10.1016/S0140-6736(19)31053-0 [Epub ahead of print].
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doc. MUDr. Daniel Saiiak, Ph.D.
Komplexni cerebrovaskularni centrum, Neurologicka klinika LF UP a FN Olomouc

Kryptogenni ischemické CMP

Ischemické cévni mozkové prihody (iCMP) predstavuiji
i pres velké pokroky v 1&éEbé stale vyznamny medicin-
sky a socioekonomicky problém. Jednim z kli¢ovych
terapeutickych opatfeni je sekundarni prevence, jejimz
cilem je minimalizovat riziko recidivy iktu.

Prvnim — a zcela zasadnim — krokem je spravné urceni
pficiny prodélané iCMP. K tomu néam slouZi tzv. klasi-
fikacni systémy. Historicky prvnim a dosud také nej-
pouzivanéjsim je pro svou jednoduchost TOAST (Trial
10172 in Acute Stroke Treatment) [1]. Jeho hlavni ne-
vyhodou v$ak je, ze do kategorie ,neuréend etiologie”

jsou fazeni i pacienti s vice nez jednou uréenou pfici-
ASCOD, ve kterém je navic kazda z pfi¢in odstupnova-
na podle miry diagnostickeé jistoty [2].

Pokud zlstane pfi¢ina iktu nezjisténa nebo pfipadné
nejasna, povazujeme ji zpravidla za kryptogenni. Casto
je v8ak v klinické praxi za kryptogenni oznacena také
iCMP, u které nebyla z rGznych ddvodl pfic¢ina iktu do-
state¢né vysetfena. V literatufe je uvadéna incidence
kryptogenni iCMP okolo 25-30 %, nicméné je tfeba
si uvédomit, ze se jedna o velmi heterogenni klinickou
jednotku s rGzné definovanymi a ¢asto nejednoznacny-
mi kritérii, coz samoziejmé mize vyznamné zkreslovat

Tab. 1 - TOAST (Trial 10172 in Acute Stroke Treatment)
- klasifikace pric¢in ischemické CMP [1] s Cetnosti jednotlivych pFic¢in dle [3]

Podskupina Charakteristika Cetnost dle [3]

AS velkych tepen - large vessel
disease (trombus/embolus)

Kardioembolizace kardialni zdroj s vysokym

AS okluze nebo stenéza > 50 %, 25 %
infarkt > 15 mm na CT/MRI mozku 0

Lo S Y . o
(zdroje s vysokym/stfednim rizikem) rn]ggroosktérggg'an;‘gz\'};?g cehmcl:ét\)lhzace, 20%
. normalni CT/MRI nélez nebo subkortikalni 1éze
_o';l:z;l r\:‘easlzzr c}iesz;r; e (lakuny) hemisferalné/v mozkovém kmeni < 15 mm, 25 %
Y, neni AS velkych tepen a kardioembolizace, DM, HN
. L o o non-AS vaskulopatie, arterialni disekce, vazospasmy,
I-Cgﬂ:ei gg‘{::‘m‘;;‘:jnzg_g‘g'cm hematologicka onemocnéni, koagulopatie, trombofilni 5%
stavy, dal$i vzacné pficiny
iCMP z neurcéenych pficin pfi¢ina nezjisténa i pres extenzivni screening 25%

Pozn.: AS - ateroskleréza; DM - diabetes mellitus; HN — hypertenzni nemoc; CT - vypocetni tomografie;

MRI - magnetickéa rezonance.
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uvadéné celkové pocty pacientd [3, 4]. Pacienti s kryp-
togennimi ikty mivaji vys$Si riziko recidivy iCMP a Casto
je u nich nasledné zjisténa paroxysmalni fibrilace sini
(FS) [5, 6].

Koncept ESUS

V poslednich letech se proto vyzkumna pozornost za-
méfila na tuto heterogenni skupinu iktd a vyustila ve vy-
tvoreni konceptu ESUS (Embolic Stroke of Undetermi-
ned Source) [7]. Ten vychazi z predpokladu, Ze vétSina
kryptogennich a nelakunarnich iCMP je emboliza&nich.

Mezi kritéria ESUS patfi:

a) radiologicky nalez kortikalni mozkové ischémie nebo
subkortikalni ischémie, ktera ma alespon v jednom
sméru velikost = 15 mm na CT nebo = 20 mm na MRI-
-DwI,

Obr. 1 - Analyza z Athens Stroke Registry [11].
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b) sou¢asné absence vyznamné aterosklerézy (AS) na
extra-/intrakranialnichtepnéach (sten6zy pouze do 50 %),

c) absence vyznamného zdroje kardioembolizace: per-
manentni ¢i paroxysmalni FS, intrakardialni trombus,
uméla srdecni chlopen, sifiovy myxom a jiné srde¢ni
nadory, mitralni stenéza, nedavny (< 4 tydny) srdec¢-
ni infarkt, ejekéni frakce levé komory (EF LK) < 30 %,
chlopenni vegetace nebo infekéni endokarditida [7].

Odhaduje se, ze v pfipadé ESUS se mize jednataz o 15—
—20 % v8ech iCMP [8, 11]. Z publikovanych dat vyply-
va, ze pacienti s ESUS jsou mladsi, maji nizsi vyskyt
tradi¢nich vaskularnich rizikovych faktord a vyssi riziko
recidivy iktu oproti ostatnim pacientim [8-11]. Nedav-
no bylo referovano, ze 4,5 % pacientl s ESUS utrpélo
recidivu iktu b&hem prlimérného sledovani v délce ne-
celych 3 let [8]. Analyza dat z Athens Stroke Registry

Srovnani kumulované 5leté pravdépodobnosti recidivy iktu mezi jednotlivymi pfi¢inami: ESUS (29 %) a kardio-
embolizace (26,8 %) predstavuji vyznamné vyssi riziko ve srovnani se vSemi ostatnimi pric¢inami (p < 0,001).

——T1 ESUS
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Tab. 2 - Priginy ESUS (podle [3])

mitralni chlopen

aortalni chlopen

supraventikularni arytmie mimo FS

Kardioemboliza¢ni zdroje s malym rizikem a stdza krve v sini

strukturaini zmény sini

leva komora

Skryta (latentni) paroxysmalni FS dosud nedetekovana

Spojené s onkologickym
onemocnénim

str. 7

myxomatézni poskozeni chlopné s prolapsem
mitralni anuléarni kalcifikace

stendza aortalni chlopné

kalcifikace aortalni chlopné

siflova asystolie a sick sinus syndrom

siflové high rate epizody

staza v ousku levé siné se snizenou vydejovou rychlosti
nebo spontannim echokontrastem

aneurysma septa sini
Chiariho sitka

stfedné vyznamna systolicka nebo diastolicka dysfunkce
(globalni &i regionalni)

endomyokardialni fibréza

skryta (latentni) nebakterialni endokarditida

embolizace z okultniho tumoru

AS platy z aortélniho oblouku

Tepenna embolizace

nestenozuijici AS platy s ulceraci v mozkovych tepnach

patentni foramen ovale

Paradoxni embolizace defekt sifiového septa

plicni AV zkrat (fistula)

Pozn.: AS - ateroskleroticky; AV - arteriovendzni; FS - fibrilace sini.

ukazala kumulovanou 5letou pravdépodobnost recidi-
vy v pfipadé ESUS dokonce 29 %, coz bylo stejné jako
v pfipadé kardioembolizace (26,8 %), ale vyznamné
vice ve srovnani s ostatnimi zbyvajicimi pfiCinami iktu
(viz obr. 1) [11]. Riziko recidivy iktu se u ESUS pacientl
vyznamné zvysSuje s vékem; pacienti starsi 80 let maji
3nasobné vyssi riziko recidivy ve srovnani s pacienty
mladsimi 60 let [12].

Dlvodem obecné vyssiho rizika recidivy iktu u pacien-
td s ESUS na antiagregacni terapii je fakt, Ze vétsina
Z nich ma rlizné srde¢ni abnormity s uréitym emboli-
za¢nim potencialem, které zpravidla nebyvaji zjistény
pfi rutinnim vySetfovani pfi¢iny prodélané iCMP (viz
tab. 2).

Samotné riziko embolizace je u téchto abnormit pova-
zovano obecné za nizké. Vyjimkou je paroxysmaini FS,
ktera je u téchto pacient velmi ¢asta a navic vékové
vazana. To také vysvétluje jiz zminéné vyznamné vyssi
riziko recidivy u strasich pacientt s ESUS. V nasleduijici
Casti textu se proto podrobnéji vénujeme nejddlezitéj-
$im z nich.

Paroxysmalni FS

FS je nejCastéjsi arytmii s embolizacnim potencidlem
avibec nej¢astéjsi pri¢inou kardioemboligennich iCMP
(> 90 %). Pacienti s akutni iCMP zplsobenou FS maji
zpravidla t&zSi neurologické postizeni, Castéjsi uzavéry
velkych mozkovych tepen bez dostate¢ného kolateral-
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niho obéhu, rozsahlejsi ischemické poskozeni mozku,
vy$§Si mortalitu a horsi klinické vysledky [13-16].

Nedetekovana FS je povazovana za nejCasté;jsi pricinu
kryptogenni iCMP [3, 11] a jejiho podtypu ESUS (ve vice
nez 35 % pripadd) [11, 17]. Ve vét$iné pfipadd se jedna
o paroxysmalni FS, ktera predstavuje stejné riziko pro
vznik recidivy iktu jako permanentni forma arytmie. Ve
studii EMBRACE (Cardiac Event Monitor Belt for Recor-
ding Atrial Fibrillation after a Cerebral Ischemic Event)
byla paroxysmalni FS zachycena pfi pouziti 30denniho
holterovského monitorovani u 16,1 % pacientd s kryp-
togenni iCMP/TIA starSich 55 let pfi patrném jasném
narlstu detekce prvni epizody FS v zavislosti na délce
monitorovani [5].

Tradi¢ni vaskularni rizikové faktory predisponuji jedince
ke vzniku FS a také vy$si skére na Skale CHA,DS,-VASc
mUze byt sdruzeno s pfitomnosti FS u pacientl s kryp-
togenni iCMP [18]. Dale s FS mohou byt asociované
také zvySené sérové hodnoty specifickych srdecnich
markerd (troponiny a natriuretické peptidy) [19, 20].

V soucasné dobé zlstava paroxysmalni FS stale ne-
dostate¢né diagnostikovana u pacient( s iCMP, proto
je odbornymi spole¢nostmi doporuc¢ovano dlouhodo-
bé (az 30denni) holterovské monitorovani EKG u paci-
entl s nezjisténou pficinou iktu [21, 22]. A to zejména
v pfipadé klinickych a radiologickych charakteristik, jez
mohou svédcit pro embolizaéni mechanismus vzniku
iCMP, nebo u pacient( s laboratornimi ¢i echokardio-
grafickymi charakteristikami sdruzenymi s existenci FS
na zakladé negativniho vysledku 24hodinového moni-
torovani EKG nebo telemetrického monitorovani paci-
enta béhem hospitalizace pro iCMP [23].

Patentni foramen ovale

Jedna se o drobny kandl v srde€nim siflovém septu,
ktery se vyskytuje pfiblizné u 30 % populace. Z funkg-
niho hlediska je patentni foramen ovale (PFO) obvykle
nepriichodné nebo je pfitomny jen nevyznamny levo-
pravy zkratovy tok. Vyznamny je vSak bud konstant-
ni, nebo provokovany (napf. Valsalvovym manévrem Ci
kaslem) pravolevy zkratovy tok, pfi kterém muze dojit
k tzv. paradoxni embolizaci — tromby vzniklé v zilnim
feCisti mohou prochazet pfimo do levé siné a nasled-
né embolizovat do mozkového fecisté a zpUsobit tak
mozkovou ischémii. Pfitomnost PFO s pfipadnym zkra-
tem spolehlivé zjistime pomoci jicnové echokardiogra-
fie (TEE).

str. 8

Souvislost mezi PFO a kryptogennimi iCMP byla v po-
slednich letech intenzivné zkoumana, zejména pak
prospésnost preventivniho uzavéru PFO u pacientl
s kryptogenni iCMP. Jednoznacéné a presvédcivé dika-
zy o prospésnosti uzavéru vsak dlouho chybély. V roce
2017 byly publikovany vysledky 3 velkych randomizo-
vanych studii: RESPECT, REDUCE a CLOSE, jez pro-
kazaly vyznamné nizsi pocet klinickych recidiv iCMP
u pacientq, ktefi podstoupili uzavér PFO, ve srovnani
s pacienty bez uzavéru, pficemz median délky sledo-
vani se pohyboval od 3,7 do 5,9 roku [24-26]. Benefit
z uzavéru PFO byl prokazan predevsim u pacientl s he-
modynamicky vyznamnym PL zkratem a pfidruzenym
aneurysmatem septa sini.

Ponékud prekvapivy byl pocet zavaznych komplikaci
vzniklych v souvislosti s uzavérem PFO, ktery prevy-
Soval pocet recidiv iktu u pacientd, jimz PFO nebylo
uzavreno (studie REDUCE a CLOSE) [25, 26]. Mezi tyto
komplikace byla zafazena i FS, ktera se vyskytla u 4,6—
-6,6 % intervenovanych pacientl. Vyznamnou roli méla
také délka sledovani; v prvnich letech se totiz pocty re-
cidiv mezi jednotlivymi skupinami vyznamné nelisily,
a to ve vSech tfech studiich.

Z vySe uvedeného tedy vyplyva, ze v klinické praxi je
velmi vhodné stratifikovat pacienty s kryptogenni iCMP,
u kterych ma zjisténé PFO pravdépodobny vztah ke
vzniku iktu. K tomu nam mdze pomoci index RoPE
(Risk of Paradoxical Embolisation Score) [27]. Nejvys-
§i skore, a tedy velkou pravdépodobnost vzniku iktu
v souvislosti s PFO maji mladi pacienti bez vaskularnich
rizikovych faktor( a s kortikalnim infarktem.

Diagnosticky management u kryptogenni
iCMP a sekundarni prevence

U pacientd s kryptogenni iCMP je dlleZité zobrazeni
mozkové ischémie, nejlépe pomoci MRI. Velikost, lo-
kalizace a pfipadné distribuce (vice lozisek v povodich
rdznych tepen) ischémie nam mohou napovédét, zda
se mize jednat o emboliza¢ni pfihodu (viz vyse — kri-
téria ESUS). Soucasti diagnostiky by mélo byt podrob-
né kardiologické vySetfeni se zamérenim na detekci
strukturalnich a funk&nich abnormit s embolizaénim
potencialem (viz tab. 2), nejlépe pomoci TEE, a dale
minimalné 24hodinové holterovské monitorovani EKG.
U vybranych pacientd s atributy embolizacniho iktu
je pak doporucovano dlouhodobé (az 30denni) hol-
terovské monitorovani k vylouceni paroxysmalni FS.
U mladych pacientl je nutno pomyslet také na disekci,
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vaskulitidy, koagulopatie a dalSi vzacné pfi€iny iktu vy-
zaduijici specificky laboratorni screening.

V sekundarni prevenci je u pacient( s kryptogenni iCMP
doporuc¢ovana antiagregacni terapie, a to i v pfipadé,
kdy jeji atributy mohou svédcit pro eventualni kardio-
embolizaci. Antikoagulaéni terapie je indikovana pou-
ze v nasledujicich pfipadech: FS v€etné paroxysmalni
formy, prokazany trombus v srdci, revmatické posko-
zeni mitralni chlopné a nahrada srdecni chlopné [28].
V pfipadé detekce nevalvularni FS by méla byt jiz dnes
preferovana lé€ba pfimymi antikoagulancii [29-31], nic-
méné v Ceské republice podle stavajicich uhradovych
kritérii pro zdravotni pojistovny danych SUKL ziistava
Iékem prvni volby warfarin.

Zajimavé vysledky pfinesla v minulosti analyza studie
WARSS (Warfarin-Aspirin Recurrent Stroke Study), ve
které doslo u pacientl s kryptogenni iCMP bez hyper-
tenze na warfarinu k vyznamnému snizeni 2letého rizika
recidivy iktu a umrti oproti pacientlim na kyseliné ace-
tylsalicylové (ASA), a to zejména v podskupiné nemoc-
nych se zvySenym srde¢nim natriuretickym peptidem
(NT-proBNP) [32].

Zminované vysledky analyzy studie WARSS, koncept
ESUS a prokazana vysSi Cetnost paroxysmalni FS
u pacientd s kryptogenni iCMP vedly k zahajeni nékolika
randomizovanych multicentrickych klinickych studii, jez
mély srovnat Ucinnost a bezpecnost pfimych antikoa-
gulancii (DOACs, NOACs) oproti ASA v prevenci recidi-
vy iktu u pacientl s kryptogenni iCMP spliiujicich krité-
ria ESUS [33-35]. Koncem roku 2017 doslo k ukonéeni
studie NAVIGATE ESUS [34] a v roce 2018 pak studie
RE-SPECT ESUS [33]. S podrobnymi vysledky obou
zminovanych vyzkum a jejich interpretaci pro klinickou
praxi vas seznamime ve druhé ¢asti tohoto ¢lanku, kte-
ré bude uvefejnéna v pfistim Cisle CMP Journal.
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Zobrazovaci metody plni u akutniho
mozkového infarktu nezastupitelnou
roli v ramci diagnostiky

a managementu terapie (intravenézni
trombolyza a/nebo mechanicka
trombektomie), ktera je v klinické
praxi indikovana na zakladé
anamnestickych udajt, klinického
vysSetfeni a nalezu na vstupnim
zobrazeni mozku a mozkovych cév.
V ramci akutni cévni mozkové
prihody (CMP) predstavuje vypocetni
tomografie (CT) mozku stéle
nejrozsirenéjsi a nejvice vyuzivanou
zobrazovaci metodu.

Uvod

Pro relevantni hodnoceni zmén na CT je nezbytny
nejen nabér dat v dostatecné kvalité a zkuSenost
hodnotitele, ale i spravné postprocesingové nastave-
ni. V ramci nasledného zpracovani dat mame v dnesni
dobé moznost vyuziti automatické softwarové analyzy,
a to nejen u CT-perfuzniho vySetfeni, ale také pro au-
tomatické hodnoceni ¢asnych ischemickych zmén na
nativnim CT nebo zhodnoceni kvality kolateralniho fe-
Cisté v postizené oblasti z CT angiografie (CTA). Tyto
softwarové nastroje by mély slouzit pfedevsim k rychlé
triaZi pacientd v ramci akutniho managementu a zaro-
ven snizit variabilitu vysledk( hodnoceni mezi jednotli-
vymi hodnotiteli [1, 2].

Indikace jednotlivych modalit CT vySetfeni na zakladé
dostupnych poznatkl zavisi na ¢ase od vzniku pfizna-
ki CMP. Pro podani intravendzni trombolyzy v ¢ase do
4,5 hodiny od vzniku pfihody je nezbytné provedeni na-
tivniho CT vysetreni, které slouzi k vylou€eni krvaceni
nebo jiné nevaskularni patologie (napf. tumoru). CTA je
nezbytna u pacientd indikovanych k mechanické trom-
bektomii, a to k lokalizaci tepenného uzavéru a zhod-

noceni anatomickych pomérl extrakranialné. Indikaci
kmechanickétrombektomiizavice nez6hodinodvzniku
pfiznak( je pak navic potfebné zhodnoceni ischemické
penumbry (hypoperfundované, ale stale viabilni tkané)
na zakladé CT-perfuzni analyzy. Vysledky prezentova-
né, ale zatim nepublikované studie ECASS IV ukazuiji,
Ze je mozné |éCit pacienty intraven6zni trombolyzou i
po uplynuti 4,5 hodiny na zakladé prikazu penumbry
analogicky, jako je tomu u mechanické trombektomie.

Nativni CT

Nativni CT je nezbytnym zobrazenim u vSech pacien-
t0 s podezienim na akutni CMP, jednak k jiz zmino-
vanému vylouceni jiné patologie (krvaceni ¢i tumor),
kterd by pacienta vyradila z reperfuzni terapie, a také
k posouzeni stéfi, pfipadné rozsahu ischémie. V prv-
nich 2 hodinach nemuseji byt patrné zadné zmény na
mozkové tkani, nasledné dochazi k rozvoji ¢asnych
ischemickych zmén a nakonec k postupné demarkaci
(vykresleni) ohrani¢ené hypodenzni oblasti odpovidaji-
ci mozkovému infarktu.

Pro spolehlivou identifikaci ¢asnych znamek ischémie
(early ischemic changes) je zapotfebi nastaveni tzv.
tvrdého mozkového okna pro zvyraznéni i minimalnich
rozdil( denzity mozkové tkané (WW 35-40 HU, WL 35-
—-40 HU, oproti standardnimu mozkovému oknu WW 80
HU, WL 40 HU) (viz obr. 1). Casné ischemické zmény se
projevuji setfenim hranice v rozdilu denzity mezi Sedou
kdrou mozku a bilou hmotou mozkovou na podkladé
rozvijejiciho se cytotoxického edému. V nékterych pfi-
padech mohou byt tyto ¢asné zmény vyjadfeny pouze
jako vyhlazeni gyrifikace nebo oplosténi likvorovych
prostor na konvexité mozku.

Typickym ¢asnym priznakem ischemickych zmén v po-
vodi stfedni mozkové tepny (ACM - arteria cerebri
media) je tzv. pfiznak inzuly [3]. Oblast inzuly byva pfi
uzavéru ACM postiZzena jako jedna z prvnich z dévodu
minimalni kolateralizace obé&hu v této lokalizaci. Ob-
dobné dochazi pfi proximalnim uzavéru ACM k ¢asné-
mu postizeni bazalnich ganglii krevné zasobovanych
z perforatorl odstupujicich ze segmentu M1 ACM.

V bézné praxi je nejCastéjSim zplsobem kvantifikace
rozsahu ischemickych zmén skére ASPECTS (Alberta
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Stroke Program Early CT Score). ASPECTS (viz obr. 2)
je standardizovana kvantitativni Skala hodnotici rozsah
¢asnych ischemickych zmén mozkového parenchymu
v teritoriu povodi ACM, které je rozdéleno na 10 ana-
tomickych oblasti (region(l) a nabyva hodnot od 10
(zadné postizeni v teritoriu ACM) po 0 (postizeni kom-
pletniho teritoria ACM). Za kaZzdou postizenou oblast je
od celkového 10bodového skére odecitan 1 bod. Skére
ASPECT zahrnuje oblasti na drovni bazalnich ganglii
[nucleus caudatus (C), nucleus lentiformis (L), capsula
interna (IC)], oblast inzuly (I) a pfilehlé kortikalni oblasti
M1-M3 a déle kortikalni oblasti M4—-M®6 na urovni stro-
pu postrannich mozkovych komor (supraganglionarni
Uroven).

Prestoze ASPECTS vykazuje vétSi spolehlivost mezi
hodnaotiteli pro posouzeni ¢asnych ischemickych zmén

v povodi ACM nez dfive pouzivand metoda postizeni
< 1/3 nebo > 1/3 povodi ACM [4], stale je toto hodnoce-
ni zatizeno subjektivni chybou a mlize se mezi jednotli-
vymi hodnotiteli liSit az o 3 body, zejména v pFipadech
zobrazeni velmi ¢asné od vzniku pfiznakd, kdy jsou
Casné ischemické zmény vyjadreny jen diskrétné [5, 6].

Pravé subjektivita posouzeni ¢asnych ischemickych
zmén vedla k vyvoji software pro automatické hod-
noceni €asnych ischemickych zmén na nativhim CT
(e-ASPECTSBrainomix,iSchemaViewRAPIDASPECTS)
vykazujiciho pomérné vysokou spolehlivost srovnatel-
nou s hodnocenim zkusenymi hodnotiteli [1, 7]. Mezi
hlavni vyhody automatického zpracovani patfi témér
okamzita dostupnost vysledk( softwarové analyzy za-
silana na e-mail nebo do systému PACS, standardiza-
ce hodnoceni a snizeni variability v hodnoceni ¢asnych

Obr. 1 - Srovnani A) standardniho mozkového okna (WW 80, WL 40) a B) tvrdého okna (WW40, WL 40)
pro hodnoceni ¢asnych ischemickych zmén, které jsou Iépe detekovatelné v tvrdém mozkovém okné

(oznaceno cervené).
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ischemickych zmén ve srovnani s hodnotiteli s roz-
dilnou drovni zkuSenosti. Cilem vyuziti softwarového
zpracovani snimkd neni nahrazeni vlastniho hodnoceni
snimkd zku$enym radiologem, ale mélo by byt uZite¢-
nym pomocnikem v klinické praxi a slouzit k urychleni
triaze pacientl indikovanych k mechanické trombek-
tomii [7].

Dal$im uZite¢nym voditkem, které mlze pomoci v di-
ferencialni diagnostice nahle vzniklého neurologického

deficitu, je tzv. pfiznak denzni tepny (dense artery sign)
(viz obr. 3). Pfiznak denzni tepny (pfiznak hyperdenzni
ACM, pfiznak denzniho vrcholu bazilarni tepny) mize
byt znamkou tepenného uzavéru trombem. Na nativnim
CT mozku je patrna vyssi denzita v luminu tepny, ktera
se pohybuje mezi 60 a 90 HU a je dana vys$Sim obsa-
hem erytrocytl v trombu [8, 9]. Nicméné nepfitomnost
pfiznaku nevylu€uje pfitomnost trombu v lumen, proto
je nezbytné nasledné provedeni CT angiografie k zob-
razeni defektu naplné mozkové tepny.

Obr. 2 - Grafické znazornéni skére ASPECT pro hodnoceni ¢asnych ischemickych zmén

v povodi arteria cerebri media

Pozn.: C - nucleus caudatus; | — inzula; IC — capsula interna; L — nuclus lentiformis; M1-M3 - kortikalni oblasti v Urovni bazalnich
ganglii; M4-M6 — kortikalni oblasti na Urovni stropu postrannich mozkovych komor (supraganglionarni Groven).
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Obr. 3 - Pfiznak denzni tepny: hyperdenzni lumen vrcholu pravé vnitini krkavice (oznaceno bilou Sipkou)

CT angiografie (CTA)

Odhaleni pfitomnosti uzavéru velké mozkové tepny
u nahle vzniklého neurologického deficitu predstavuje
nezbytnou informaci pro indikaci neurointervencniho
vykonu (mechanické trombektomie) [10]. Pfitomnost
a lokalizace akutniho uzavéru (trombu) v mozkové tep-
né neovliviiuje rozhodnuti o podani intravendzni trom-
bolyzy (IVT) — to by mélo v pfipadé vysoce suspektni
diagnézy mozkového infarktu nasledovat ihned po na-
tivnim CT mozku, pokud jsou timto zobrazenim vylou-
¢eny kontraindikace k podani IVT.

V ramci protokoltl CTA (jednofazové a vicefazové/dy-
namické) je doporu¢eno provést zobrazeni tepen vzdy
od oblouku aorty az po vertex (tj. zachycujici kompletni
mozkovou cirkulaci), coz pfinasi potfebné informace
o morfologii extrakranialnich i intrakranialnich tepen
véetné morfologie leptomeningealnich kolateral. Takto
ziskané informace z CTA mozkovych tepen jsou klinic-
ky dlleZité nejen v ramci diferencialni diagnostiky nahle
vzniklého neurologického deficitu (CMP vs. stroke mi-
mics), ale také v ramci indikace a nasledného naplano-
vani mechanické trombektomie (napt. aterosklerotické
zmény aorty, pfitomnost extrakraniélnich/intrakranial-
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nich stendz, abnormit a anomalii extrakranialnich te-
pen — vyznamna tortuozita, pfitomnost proximalnich
a distalnich uzavér( intrakranialnich tepen, eventualné
pfitomnost tandemovych okluzi) [11-13].

Kromé lokalizace uzavéru pfinasi CTA i neméné dulezi-
tou informaci o utvareni leptomeningealnich kolateral,
arterialnich spojek mezi teritorii hlavnich mozkovych
tepen. V klinické praxi se uplatriuje zejména hodnoceni
kolateral v povodi ACM. Bylo prokazano, ze dobry stav
kolateral vyznamné souvisi s malym jadrem ischémie,
s mensi expanzi ischemické 1éze a s lepSim klinickym
vysledkem [14, 15]. Naopak nemocni s velmi chudym
¢i zadnym kolateralnim plnénim maji prokazatelné vét-
Si mozkovy infarkt nez pacienti s dobrymi kolateralami
[16].

Jednim z rizik hodnoceni leptomeningealnich kolateral
ze standardni CTA je moznost jejich podhodnoceni,
jelikoz kvali rychlé akvizici dat modernimi CT pfistroji
jesté nedoslo k jejich dostate€nému naplnéni kontrast-
ni latkou a kvalitnimu zobrazeni. Moznosti jak tomu
predejit je vyuziti dynamické CTA nebo tzv. multifazické
CTA, ktera sestava ze tfi fazi ndbéru dat (Casna arterial-
ni, arteriovendzni a pozdni venoézni faze) [17].

Existuji rizné skérovaci systémy pro hodnoceni kolate-
ral z CTA, popis jednotlivych $kél je vSak nad ramec to-
hoto sdéleni. Pro pfiklad uvadime Miteffovo skére hod-
notici miru retrogradni opacifikace cév v postizeném
teritoriu ACM [14] nebo procentudlni hodnoceni plnéni
kolateral v postizeném teritoriu ve srovnani s kontrala-
teralni hemisférou [18]. Pro klinické vyuziti v kazdodenni
praxi je kazdopadné podstatna jednoduchost a snadna
interpretace hodnoceni kolateral. Zjednodusené skore
bylo vyuzito ve studii ESCAPE, kde byli pacienti indiko-
vani k mechanické trombektomii na zakladé stavu kola-
teral hodnoceného z multifazické CTA (dobré kolateraly
= pfitomnost kolateral v oblasti > 50 % povodi ACM;
chudé kolaterdly = zadné nebo minimalni kolateraly
v oblasti > 50 % povodi ACM) [11].

V soucasné dobé je k dispozici i softwarova analyza
kolateralniho Fecisté. Brainomix e-CTA vyuziva procen-
tualni srovnani kvality kolateral postizené a zdravé stra-
ny s naslednym barevnym znacenim (tepelnd mapa)
a Ciselnym skore od 0-3 (kde 0 znaci absenci kolate-
ral v postizeném povodi = kolateralni pInéni < 10 % ve
srovnani s kontralateralni stranou; 3 potom znaci exce-
lentni kolateraly = kolateralni plnéni > 90 % ve srovnani
s kontralateralni stranou) [18]. RAPID e-CTA srovnava
celkovou denzitu vaskularizace mezi hemisférami a na

zakladé procentualniho rozdilu celkové denzity pfifadi
postizenému povodi barevné oznaceni (Cervena = den-
zita < 45 %; zluta = denzita 45-60 % atd.). Pfinos soft-
warového zpracovani CTA tkvi v rychlé orientaci v dané
situaci, rychlé, zjisténi lokalizace uzavéru a na zakladé
stavu kolateral vyhodnoceni $ance na dobry klinicky
vysledek. Informace o stavu kolateral vysvétluje per-
fuzni analyzu, kdy pfi dobrém kolateralnim recisti Ize
ocekavat malé jadro ischémie (tzv. pomali progresofi)
a naopak pfi absenci kolateralniho pInéni rychly rozvoj
a narUst ischemické Iéze (tzv. rychli progresofi) [19].

CT perfuze (CTP)

CTP je funkénim vySetfenim mozkové tkané, které
charakterizuje stav mozkové perfuze a informuje tak
o aktualnim funkénim stavu. CGilem perfuzni analyzy je
odliseni jadra ischémie (core - predstavujiciho nevrat-
né poskozenou tkan), ischemickou penumbru (viabilni,
hypoperfundovanou mozkovou tkan, jejiz rozsah je
mozné terapeuticky ovlivnit) a benigni oligémii (hypo-
perfundovanou tkan, kterd nepodlehne ischémii ani
v pfipadé, ze neni dosazeno reperfuze).

Zakladnimi parametry, které se vyhodnocuji v CTP ana-
lyze, jsou cerebral blood flow (CBF) vyjadfujici pritok
krve sledovanym objemem mozkové tkané, cerebral
blood volume (CBV) vyjadfujici celkové mnozstvi (ob-
jem) krve ve sledovaném objemu mozkové tkané, mean
transit time (MTT) vyjadfujici dobu pritoku kontrastni
latky sledovanou oblasti a time to peak (TTP) vyjadfu-
jici dobu do dosazeni maximalni denzity (koncentrace)
kontrastni latky ve sledované oblasti. V sou¢asnosti se
do popredi dostal také parametr T,,,, vyjadfujici soucet
C¢asu od podani kontrastni latky do jejiho pfitoku (Cas
T,) do sledované oblasti a polovinu ¢asu MTT.

Vyhodnoceni CTP skryva nékolik Uskali. Jednim z nich
je vyuziti odlignych kombinaci parametrd CTP k definici
core a penumbry rlznymi softwarovymi balicky nebo
rozdilné matematické modely uzité pro vypocet perfuz-
nich parametrd. Tyto diskrepance vedou k rozdilnému
vyhodnoceni velikosti oblasti core a penumbry a mo-
hou byt zavadéjici zejména pro vzajemné srovnani vy-
sledné CTP analyzy a jejich klinickou intepretaci. Proto
je v klinické praxi nezbytné pouzivat standardizovany
a validovany algoritmus CTP analyzy [20].

Na zakladé publikovanych vysledkd pozitivnich endo-
vaskularnich studii EXTEND-IA, SWIFT-PRIME, DAWN
a DEFUSE 3, jez indikovaly pacienty k mechanické
trombektomii na zakladé CTP, se do Sirokého povédomi
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dostala moderni definice ischemického jadra a pe-
numbry, kdy core je definovano jako CBF < 30 %
hodnoty v kontralateralni hemisfére a oblast ische-
mické penumbry jako T, se zpozdénim o > 6 s
oproti kontralateralni hemisféfe [21-24]. Mezni hod-
nota CBF pro jadro byla zvolena tak, aby nedo-
chazelo k jeho vyznamnému nadhodnoceni, coz
by vedlo k nezadouci selekci pacientl. Vyznamné
podhodnoceni jadra by naopak zvysilo riziko hemo-
ragické transformace a zaroven snizilo pravdépo-
dobnost dobrého klinického vysledku po Uspésné
revaskularizaci [25]. Pfi zvolené mezni hodnoté pro
velikost jadra CBF < 30 % dochazi k podhodnoceni
jadra v priméru o 10-15 ml [22]. K nadhodnoceni
jadra dochazi také u pacient(, ktefi jsou vySetieni
v prvnich 60 minutach od vzniku pfiznak (tzv. zlata
hodina). Pro tyto pacienty je vyhodné vyuzivat strikt-
né&jsi hodnotu CBF < 20 %.

VSechny vySe zminéné studie vyuzivaly k analyze
automaticky software RAPID (iSchemiaView), jehoz
vysoka presnost a spravnost v predikci vysledné
velikosti ischémie byly prokazany ve studii, ktera jej
srovnavala s jinymi dvéma komeréné dostupnymi
softwarovymi aplikacemi pro zpracovani perfuznich
studii (Brain CT Perfusion Package, Philips Heal-
thcare; Syngo Volume Perfusion CT Neuro, Siemens
Healthcare) [20].

Dal$im z automatickych softward, jez se dostavaji
do povédomi v ramci uzivatelskych softwarovych
bali¢k(, je Olea Medical software (Brainomix), ktery
vzhledem k rozdilnému algoritmu vypoctu perfuz-
nich parametrd definuje jadro ischémie jako CBF <
40 % a soucasné zpozdéni T, > 2 s, penumbra je
definovana jako zpozdéni T, > 6 s. [26] Olea pre-
zentuje jako jednu z vyhod vyuziti bayesovského al-
goritmu moznost snizeni mnozstvi pouzité kontrast-
ni latky na polovinu [27].

Automatické softwarové zpracovani CTP (pfipadné
MRI perfuze) je také feSenim relativni ¢asové naroc-
nosti manualniho vyhodnoceni; vysledky automa-
tické analyzy jsou dostupné béhem 3-4 minut od
nabéru zdrojovych dat. V manudlnim zpracovani je
navic dllezitym aspektem i zku$enost hodnotitele
pro spravné zvoleni oblasti zajmu v pfivodné arterii
(arterial input function) a v odvodném splavu (ve-
nous output function) a interpretaci vysledkd per-
fuzni analyzy.
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Provedeni CTP vySetfeni je pfinosné primarné v dobé
mezi 6 a 24 hodinami od vzniku pfiznak(. Umozriuje iden-
tifkovat pacienty s pfitomnosti viabilni, a tudiz terapeutic-
ky ovlivnitelné mozkové tkané — penumbry [23, 24]. Toto
vySetieni je téZ klinicky pfinosné u pacientd, u kterych
nelze stanovit pfesnou dobu vzniku (nejasna doba vzni-
ku nebo probuzeni se s pfiznaky CMP — wake-up stroke).
V této situaci se péce neridi podle ¢asového okna (kon-
cept time si brain), nybrz podle tzv. tkafového okna (kon-
cept imaging is brain). Posledni vyhodou je vyuziti CTP
k pozitivni diagnostice mozkového infarktu i v ¢asnych
fazich. To se typicky tyka situaci, kdy pacienti maji maly
neurologicky deficit nebo se jedna o opakovanou CMP
s predchozim rezidudlnim deficitem, pfipadné je zde po-
dezfeni na stroke mimics.

Zavér

CT vysSetfeni mozku hraje Ustfedni roli v managementu
CMP a jeho rGizné modality maji zasadni, i kdyZ rozdilny
ptinos pro indikaci 1é¢by a progndzu pacient. V klinické
praxi je tento vyznam €asto zaménovan a je shrnut v tab. 1
(pacienti s nalezem znamenajicim horSi prognézu maji
Casto vétsi prospéch z rekanaliza¢ni terapie nez pacienti
s nalezem znamenajicim dobrou prognoézu).

Nativni CT mozku slouzi jako rychly diagnosticky nastroj
k detekci ¢asnych ischemickych zmén, krvaceni ¢&i jiné
intrakranialni patologie. CTA vySetfeni od oblouku aorty
po vertex predstavuje zlaty standard neinvazivniho vySet-
feni mozkovych cév. Proto by vSichni pacienti s klinickym
podezienim na CMP v¢etné TIA méli mit provedeno mini-
malné nativni CT mozku a CTA mozkovych tepen. Pacienti
s akutnim ischemickym iktem vice nez 6 hodin od vzniku
pfiznakd a s prlkazem uzavéru velké mozkové tepny by
méli byt indikovani k provedeni CTP vySetreni k ozifejmeni
viabilni tkané a dle vysledku eventualné Ié€eni mechanic-
kou trombektomii.

V soucasnosti je na trhu nékolik softwarovych bali¢kd pro
automatické vyhodnoceni ¢asnych ischemickych zmén,
stavu kolateralniho fecisté a zpracovani CTP analyzy.
Hlavnim pfinosem softwarového zpracovani je snizeni
variability hodnoceni a urychleni triaZze pacientd indiko-
vanych k mechanické trombektomii. Provedeni CTP mUze
rovnéz vyrazné pomoci v diagnostice tzv. stroke mimics,
napfiklad u pacientd s nahle vzniklym neurologickym
deficitem a nedetekovatelnym uzavérem velké mozkové
tepny.



Diagnostika a 1écba ischemickych CMP

ve vertebrobazilarnim povodi

str. 17

Tab. 1 - Vyznam jednotlivych modalit CT vySetfeni mozku v managementu péce o pacienty
s cévni mozkovou prihodou

Modalita Dopad na indikaci Dopad na prognézu

Nativni CT

CTA

CTP

zobrazeni jiné nez ischemické
patologie, jako je krvaceni, tumor
apod.

¢asné ischemické zmény

zobrazeni uzavéru tepny

kolateralni fecisté

zobrazeni jadra nebo hypoperfuze

zobrazeni penumbry

ano, pacienti s jinou diagnézou
nejsou indikovani k rekanaliza¢ni
1écbé

neméni indikaci pro intravendz-
ni trombolyzu, ale mohou mit
dopad na indikaci mechanické
trombektomie (ASPECT < 6)

neméni indikaci pro intravendzni
trombolyzu, ale je zasadni

pro indikaci mechanické
trombektomie

neméni indikaci

ani pro intravendzni trombolyzu,
ani pro mechanickou
trombektomii

muze mit dopad na indikaci
intraven6zni trombolyzy

za situace, kdy je pochybnost,
Ze pacient ma mozkovy infarkt

po 4,5 hod rozhoduje o indikaci
intraveno6zni trombolyzy

a po 6 hod rozhoduje o indikaci
mechanické trombektomie

Pozn.: N/A - neaplikovatelné; CTA — CT angiografie; CTP — CT perfuze.

N/A

nizsi hodnota skére ASPECT
znamena horsi prognézu
pacient obecné

pacienti s uzavérem proximalni
tepny maji hor$i prognézu nez
pacienti s uzavérem distalni
tepny

pacienti s hors$im kolateralnim
fecistém maji horsi prognézu

pacienti jak se Spatnymi, tak
s dobrymi kolateralami museji
byt rekanalizovani co nejrychleji

N/A

rozsah jadra a penumbry ma
dopad na prognézu, ktera je
ale zasadné ovlivnéna tim,
zda u indikovanych pacientt
dojde k rekanalizaci

Aktualizovana verze ¢lanku ,,Vypocetni tomografie u akutniho mozkového infarktu® publikovaného v odborném
casopisu Neurologie pro praxi.
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Ischemické cévni mozkové prihody
(iCMP) tvofti asi 88 % vSech mozkovych
prihod, pricemz ptiblizné u 30 %
pacientld zlstava pricina

i po provedeni vSech standardnich
vysSetfeni neznama [1, 2].

Tzv. kryptogenni CMP ma

z prognostického hlediska vyssi riziko
dalsi recidivy, z nichz mnohé mohou
souviset se Spatné 1éCenou nebo
nerozpoznanou fibrilaci sini (FS).

Vyznam dlouhodobého monitorovani
v diagnostice FS

louhodobéjsi monitorovani EKG ma v diagnostice

FS po kryptogenni CMP zasadni vyznam. Ve studii
EMBRACE, do niz bylo zafazeno 572 pacientd po kryp-
togenni CMP/TIA v poslednich 6 mésicich, zachytilo
30denni monitorovani EKG epizodnim zaznamnikem
FS trvajici = 30 sekund u 16,1 % pacientd, respektive
trvajici = 2,5 minuty u 9,9 % pacient(, zatimco 24ho-
dinovy EKG Holter odhalil FS podle pfislusnych defi-
nic u 3,2 %, respektive 2,5 % pacientd [3]. Ve studii
CRYSTAL AF, v niz bylo 441 pacientll po kryptogenni
iCMP, detekoval implantabilni zaznamnik FS po 1, 6, 12
a 36 mésicich u 3,7 %, 8,9 %, 12,4 % a 30,0 % pacien-
td, zatimco standardni Holter jen u 3,0 % pacientd po
36 mésicich. Median ¢asu do detekce FS implantabil-
nim zaznamnikem ¢inil 8,4 mésice. K zabranéni jedné
CMP bylo nutné implantovat 100 zaznamnikd [4].

Optimalni doba trvani

Optimalni doba monitorovani srde¢niho rytmu po kryp-
togenni CMP neni znama. Z metaanalyz relevantnich
studii vychazi, Zze monitorovani EKG < 72 hodin za-
chytilo FS v 5,1 % pfipad(, zatimco monitorovani EKG
trvajici = 7 dnld zvysilo detekci FS na 15 % a moni-
torovani trvajici 3 mésice zvysilo zachyt na 29 % [5].
V metaanalyze 4 randomizovanych studii zahrnujici 1149
pacientd po kryptogenni CMP/TIA bylo monitorovani

EKG = 7 dni ve srovnani s monitorovanim < 48 hodin
spojeno s vysSi detekci FS (13,8 vs. 2,5 %) [6]. Senzi-
tivita diagnostickych metod v zachytu FS byla nejnizsi
pfi vySetfeni 24hodinovym Holterem (1,3 %) a nejvyssi
pfi monitorovani 30dennim epizodnim zaznamnikem
(22,8 %).

Indikace

Podle doporuceni pro diagnostiku a IéCbu FS by se
u pacientd po CMP mélo k odhaleni asymptomatické
FS zvazit monitorovani EKG dlouhodobym externim
nebo implantabilnim smy&kovym zaznamnikem (indi-
kace 1.B). Systematicky EKG ,,screening“ zaméreny na
odhaleni FS Ize také obecné zvazit u pacientl starsich
75 let nebo u osob s vysokym rizikem CMP (indikace
Ilb/B) [7].

V idealnim pfipadé by k dlouhodobému monitorovani
EKG méli byt indikovani vSichni pacienti po ischemické
CMP po peclivém vylouceni jinych znamych pficin. Za
nejrizikovéjsi Ize povazovat nemocné, u kterych jsou
pfitomné klinické a radiologické charakteristiky sveéd-
¢ici pro emboliza¢ni mechanismus vzniku iktu (ESUS
— embolic stroke of undetermined source), respektive
pacienty s laboratornimi &i echokardiografickymi nale-
zy charakteristickymi pro existenci FS [8-10]. Souc&asti
¢asného patrani po pfi¢iné CMP by mélo byt jicnové
echokardiografické vySetreni. Indikace k dlouhodobéj-
§imu monitorovani EKG by méla nasledovat po nega-
tivnim vysledku 24hodinového EKG Holteru nebo te-
lemetrického monitorovani EKG béhem hospitalizace
[11, 12].

Transtelefonni ambulantni telemetrie

Z metod dlouhodobého neinvazivniho monitorovani se
u pacientl po kryptogenni CMP vyuZiva zejména trans-
telefonni ambulantni telemetrie (MCT), ktera umoznuje
pfenos kontinualniho EKG zdznamu pomoci datového
pfenosu na server telemedicinského centra. Pfenos se
uskutec€nuje prostfednictvim mobilniho telefonu nebo
integrovaného modemu pfimo v pfistroji (viz obr. 1). Pro
EKG data zaznamenanda podle zékladnich detekénich
kritérii (bradykardie, tachykardie, Sirokokomplexovy
rytmus, nepravidelny rytmus) slouzi okamzity datovy
prenos, ktery detekovanou epizodu arytmie prenese
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k analyze do telemedicinského centra do 20 sekund.
Kromé toho pfistroj v pllhodinovych intervalech pre-
nasi plny EKG zaznam k dal§imu zpracovani na server
s pokrocilou holterovskou analyzou. V pribéhu moni-
torovani je tedy mozné pracovat jak s rychlou detekci
zavaznych poruch rytmu, tak s plnou analyzou ekto-
pické aktivity, tepové frekvence a variability srde¢niho
rytmu. Tyto zdznamniky umozniuji registraci 1-2svodo-
vého EKG (viz obr. 1), coz je ve vétSiné indikaci zcela
dostacujici.

Telemedicinské centrum poskytuje 24hodinovou tech-
nickou podporu pacientlim a jejich rodinnym pfislus-
nikdm. Pribézna kontrola EKG zaznam( pracovniky
telemedicinského centra napomaha udrzovani technic-
ké kvality zaznam(, a predevS$im vcéasné diagnostice
nebo Feseni pfipadnych zavaznych poruch srde¢niho
rytmu.

Kromé priibézné kontroly pacienta je velkou vyhodou
déalkového prenosu EKG zasilani pfistroje doru¢ovaci
sluzbou a moznost jeho nasazeni samotnym pacientem
v domacim prostfedi, diky ¢emuz usetfi dvé navstévy

Obr. 1 - Ambulantni telemetrie EKG
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u lékare. Problematiku hygienického komfortu do znaé-
né miry fesi vybaveni pacienta nahradnimi elektroda-
mi, coz umozniuje podle potfeby pfistroj docasné ode-
jmout.

Postup pfi propusténi z hospitalizace

Systém monitorovani EKG po CMP pracuje tak, ze
staci pacienta objednat pfi propusténi z hospitalizace
pomoci on-line formulare nebo jeho pfimym zadanim
do databaze telemedicinského centra oSetfujicim neu-
rologem jesté za hospitalizace, ¢imz se zkrati interval
mezi propusténim a naslednym nasazenim pfistroje
(viz obr. 2). Tento postup umoznuje nasazeni pfistroje
nejpozdéji do 7 dnl od propousténi. Pacient musi mit
patficné doporuceni ¢i zadanku. Jakmile se EKG mo-
nitorovani spusti, odeslané EKG zaznamy jsou pribéz-
né kontrolovany a telemedicinské centrum upozornuje
na zavazné poruchy rytmu (fibrilace sini, bradykardie,
Sirokokomplexové tachykardie) oSetfujiciho neurologa.
K optimalizaci spoluprace je tedy dllezité pro kazdé-
ho pacienta uvadét kontakty na jednotlivé oSetfujici
|ékare.

D)
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Obr. 2 - Optimalni postup pro objednani pacientd k dlouhodobému EKG sledovani

Spoluprace iktovych center

Objednani Zaslani Komunikace

o S o 5 T Vraceni
pii propusténi —> piistroje domd, — s telemedicinskym —>» 74 .
. X . . aznamniku
z iktoveho centra nasledna péce centrem
25 %
Kontrola Kontrola
u kardiologa u neurologa

e Psychicka podpora pacienta, moznost obratit se v pfipadée obtizi

kdykoliv na linku telemedicinského centra
e Reseni technickych obtizi

e Komunikace s o$etfujicim lIékarem

Vysledky systematického sledovani
pacientu po iCMP v CR

Telemedicinské centrum zacalo rozvijet systematické
sledovani pacientd po ischemické CMP v roce 2012,
kdy byla oslovena dvé neurologicka centra (FN Motol
v Praze a FN u sv. Anny v Brné) s zadosti o pomoc
pfi realizaci pilotniho programu. V roce 2017 bylo toto
vySetfovani diky moznosti Uhrady péce z pilotniho
projektu VZP a nasledné OZP rozSifeno i pro ostatni
neurologickd centra a ambulantni neurology. V roce
2018 se pripojily ZPMV, CPZP a nyni probihaji jednani
i s ostatnimi zdravotnimi pojiStovnami, které prozatim

tuto péci odmitaji hradit. V souc¢asné dobé& mohou pa-
cienty k monitorovani po CMP zafazovat pfimo do da-
tabaze telemedicinského centra v§echna neurologicka
centra i ambulantni neurologové.

V letech 2015-2018 bylo v Ceské a Slovenské repub-
lice celkem monitorovano po CMP 2368 pacientd.
Prehled poctll nemocnych a zachytu FS v jednotlivych
letech je uveden na obr. 3. Primérna délka monitoro-
vani ¢inila 21,9 + 8,7 dne. FS byla zachycena u 10,4 %
pacientl. U této skupiny v8ak byly zaznamenany i jiné
potencialné zavazné poruchy srde¢niho rytmu. U 1,5 %
nemocnych byla zachycena zavazna bradykardie sou-
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Obr. 3 - Poéty a nalezy pacientt po iCMP
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visejici s pfevodni poruchou na drovni SA ¢i AV uzlu,
nasledné byli indikovani k trvalé kardiostimulaci. U 3 %
pacientdl byla zaznamenana jina supraventrikularni
tachykardie, ktera vyzadovala naslednou antiarytmic-
kou ¢&i ablaéni 1é¢bu. U 10 % pacientd byl zachycen
asymptomaticky paroxysmus nesetrvalé komorové
tachykardie v trvani = 8 komplexd QRS, jenz vyzado-
val posouzeni kardiologem. Ve vysledku musela byt
prakticky cela ¢tvrtina pacientd monitorovanych po
CMP nasledné konzultovana kardiologem a néktefi
z nich vyZzadovali péci specializovaného kardiologické-
ho centra.
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Zaveér

Soucasny trend prevence a |éEby CMP zvySuje tlak i na
odborna kardiologicka pracovisté. Optimalizace systé-
mu vySetfeni a sekundarni prevence u nemocnych po
ischemické CMP mUze tento tlak zredukovat selekci
cca 70 % pacientd, ktefi nebudou z divodu probéhlé
CMP vyzadovat dalsi kardiologické sledovani. Zminény
pilotni projekt také ukazal rezervy jednotlivych praco-
vit pfi odesilani pacientd k vysetfeni (celkovy pocet
nemocnych indikovanych v jednotlivych krajich je pa-
trny na obr. 4).
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Obr. 4 - Poéty pacientti indikovanych v jednotlivych krajich v CR a SR
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Klinika rehabilitace 1. LF UK a VFN v Praze
Klinika rehabilitace 2. LF UK a FN Motol, Praha

Nasledky cévnich mozkovych ptihod
(CMP) jsou vyznamnou pticinou
invalidity dospélych osob

v rozvinutych zemich. Rehabilitace
po CMP znamend kombinované

a koordinované uziti medicinskych,
socidlnich, vzdélavacich a pracovnich
prvki tak, aby se pacient, ktery
prodélal CMP vratil ke svému
maximalnimu potencialu - fyzickému,
psychickému, socidlnimu

a pracovnimu.

Casna rehabilitace
éasné zahajena rehabilitace je soucasti péce o pa-
cienta jiz na I0zku iktové jednotky. Zde se prvky re-
habilitace prolinaji s rehabilitacnim oSetfovanim. Nutna
je dobra spoluprace a komunikace sester a fyziotera-
peutl. Zakladem jsou ochranna opatfeni — polohova-
ni k prevenci dekubitdl, redukci hypostatickych otokd
a vzniku kontraktur, manipulace s paretickou horni kon-
Cetinou s podlozenim lopatky k prevenci poskozeni ra-
menniho kloubniho pouzdra.

Zasadni vyznam ma antispastické polohovani. Vycha-
zi z korigovaného postaveni hlavy a trupu v neutralni
poloze a polohovanim koncetin s centraci v kloubech
a funk&nim postavenim akralné. U pacient s obnovu-
jici se motorikou nebo fyzickym neklidem je tfeba
trpélivé obnovovat spravné napolohovani tak, aby pa-
cient nesetrvaval v patologickych pozicich vyvolavaji-
cich kloubni bolest nebo zvysujicich spasticitu. Spravné
polohovani soucasné plni Ulohu senzorické stimulace
a spolu s Upravou bezprostfedniho okoli pacienta do-
dava podnéty ke kompenzaci vizuospacialniho deficitu
a deficitu v ramci neglect syndromu.

U obéhové kompenzovaného pacienta je mozné po-
stupné prejit k nacviku vertikalizace. Klinicka zkuse-
nost, Ze se soustavnou rehabilitaci je zpravidla mozné

zacit od druhého dne po iktu, nasla oporu ve studii
AVERT, podle jejichz vysledkd velmi ¢asna (= do 24
hodin od vzniku CMP) mobilizace a intenzivni terapie
mUze byt Skodliva.

Optimalni timing zahajeni rehabilitace dosud neni sta-
noven. Porucha hybnosti horni koncetiny, porucha
chlize, dysfagie, afazie a neglect syndrom jsou pfiz-
nivé ovlivnény zahajenim terapie v prvnich 2 tydnech
po CMP. Casné zahajeni procesu rehabilitace pfiznivé
ovliviuje vysledny stav Uzdravy. Odklad rehabilitac-
niho procesu mize vést ke zbyteCnym sekundarnim
komplikacim, jako jsou ztrata celkové kondice, rozvoj
kontraktur, heterotopické periartikularni osifikace, a to
jiz v kratké dobé nékolika tydnd. Rehabilitace zlepsuje
funkéni stav i pacientl velmi starych, s internimi komor-
biditami nebo se zavaznym neurologickym a funk&nim
deficitem.

Slozeni tymu

Sestava rehabilitacniho tymu, ktera zajistuje péci o pa-
cienta po CMP, se mirné li§i od tymu pecujiciho v hy-
perakutni a akutni fazi. Jadro rehabilitacniho tymu tvori
rehabilitaéni 1ékaf, fyzioterapeuti, ergoterapeuti, logo-
ped, klinicky psycholog, socialni pracovnik. Ne kazdy
pacient bude potfebovat vS§echny odbornosti. Nutri-
cionista, ortotik nebo dalsi 1ékafi — neurolog, ortoped,
neurochirurg, psychiatr — mohou byt zahrnuti do tymu
podle potfeby. BEhem poskytovani péce maji byt role
a zodpovédnost jednotlivych ¢lend tymu jasné doku-
mentovany a znamé pacientovi i jeho rodiné a peco-
vatelim. Po stabilizaci stavu je pacient pfedan z I(zka
intenzivni péce na l0Zko standardni, kde rehabilitace
pokracuje, optimalné zajiSténa tymiz terapeuty iktové-
ho/rehabilitacniho tymu.

Dalsi postup

DalSi postup by mél byt naplanovan na zakladé po-
drobného zhodnoceni stavu a tize neurologického defi-
citu (dle NIHSS) 5.-7.den po iktu. Uvodni podrobné kli-
nické vysetfeni se zhodnocenim neurologického nalezu
slouzi k odhadu prognézy, upfesnéni specifickych de-
taild rehabilitaéniho planu a navrzeni optimalnino po-
stupu. Béhem procesu rehabilitace je tfeba kontrolovat
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pfehodnocovat vyvoj stavu pacienta ve vztahu k nasta-
venym kratkodobym terapeutickym cillim a pfipadnym
komplikacim, jez s nimi interferuji.

V pfipadé malého motorického, fatického nebo kogni-
tivniho deficitu mdze byt pacient propustén do domaci
péce s doporucenim pokracovat v rehabilitaci pretrva-
vajiciho deficitu ambulantni formou.

U pacienta s pretrvavajicim funkéné omezujicim defi-
citem je indikované konzilium rehabilitacniho 1ékare,
ktery vyhodnoti pfipadné kontraindikace, rehabilitac-
ni potencial a prognostické faktory v€etné socialnich
okolnosti a dle nich rozhodne o zplsobu dalsi rehabi-
litace.

Intenzivni komplexni rehabilitace
na akutnim lGzku

Kritérii pfevzeti pacienta k intenzivni komplexni rehabi-

litaci na akutnim rehabilitacnim IGzku mohou byt:

e Stabilizovany neurologicky stav, vyznamny pretrva-
vajici neurodeficit.

e Postizeni alespon 2 z uvedenych funkci: mobilita,
sobéstacnost, komunikace, polykani, kontinence.

e Dostate¢nd kognitivni kapacita pro u€eni se novym
dovednostem.

e Dostate¢nd kapacita komunikace - verbalni nebo
neverbalni — k navozeni vztahu s terapeutem.

e Dostate¢nd fyzickd kondice ke zvladnuti aktivni
Ucasti na rehabilitacnim programu — pacient by mél
byt schopen zvladnout alespori 3 hodiny aktivni te-
rapie za den.

* Moznost nastaveni dosazitelnych Ié&ebnych cild.

Prijeti na akutni rehabilitaéni 1GZko v ramci nemocnice
je vhodné i pro nemocného, ktery jesté vyzaduje de-
tailnéjsi sledovani stavu. Pro stabilizovaného pacienta,
jehoz kapacita neumoznuje vice nez 1 hodinu aktivni
terapie za den, je vhodnégjsi I0zko nasledné rehabilitace
nebo nasledné péce.

Faktory ovliviujici vysledek

Klicovymi faktory ovliviujicimi vysledek rehabilitace
jsou:
e Vstupni neurologicky deficit a jeho tize,
pfipadné predchozi fyzicka omezeni.
e Stav kognitivnich funkci, tize poruchy Feci,
komunikacni schopnosti.
e Komorbidity, jejich kombinace a tize.
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¢ Mira motivace a vlle pacienta k rehabilitaci.

e Schopnost vyrovnavat se s nepfiznivou situaci.

e Povaha a stupen podpory ze strany rodiny a socialni
zazemi.

e Typ a droveri poskytovaného rehabilitacniho
programu.

Dvé cesty Uzdravy

Uzdrava po CMP se ubira dvéma provazanymi cestami.
Neurologicky deficit regreduje spontanné, pfi reperfu-
zi penumbry, Ustupu edému a diaschizy. Dochazi ke
zlepseni motorickych, feCovych a jinych primarné neu-
rologickych funkci a parametrl. Zpocatku je zlepSeni
vyrazné, v Case se pak tempo zlepSeni stale zpomaluje.
Maximalniho zlepS$eni je dosazeno v prvnich 3 mési-
cich po CMP.

Komplexni rehabilitace se uplatfiuje zejména ve druhé
cesté Uzdravy, kdy dochazi ke zlepSovani v kazdoden-
nich ¢innostech, v jejich provedeni v ramci omezeni ak-
tualnim neurodeficitem. Navzdory senzomotorickému,
kognitivnimu nebo behavioralnimu deficitu po prodé-
lané CMP se postupné obnovuje schopnost pacienta
zvladnout zakladni ¢innosti jako jedeni, oblékani, myti,
koupani a pouziti toalety, byt s pfetrvavajicim fyzickym
omezenim. Ke zvladnuti téchto zakladnich ukond do-
chazi tréninkem a adaptaci i v pfipadé, Ze neurologicky
deficit jiz spontanné vyznamnéji neregreduje. Vyznam-
nou roli ve funkéni Uzdravé hraje motivace pacienta,
jeho schopnost se ucit, podpora ze strany rodiny, kva-
lita a intenzita terapie.

Rehabilitace motoriky

Rehabilitace vede ke zlepSeni hybnosti adaptaénimi
nebo kompenzacnimi strategiemi, které maji za nasle-
dek reorganizaci struktur fizeni motoriky. Ve zdravém
mozku vede opakované trénovany pohyb k funké&nim
zménam motorického kortexu. Strukturalni l1éze v di-
sledku CMP vyvola funk&ni zmény v okolni zdravé tka-
ni. Rehabilitace motoriky pak napomaha funkéni neuro-
logické reorganizaci nepo$kozenych pfilehlych struk-
tur. Zmény neuronovych siti jsou vyvolany pouzivanim
pfisluSnych struktur. Nucené uzivani a funk&ni trénink
tak vedou ke zlepSeni funkce, zanedbavani a naucené
nepouzivani naopak brani funkéni tzdrave.

Starsi rehabilitacni postupy s prenesenim funkce na
nepostizenou koncetinu vedly de facto k prohloubeni
a zafixovani deficitu po CMP. V soucasnosti je kladen
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dliraz na aktivni zapojeni pacienta do programu s vyso-
kym poctem opakovani pohybu a postupnym navyso-
vanim zatéze, s cilem dosahnout funkéni reorganizace
CNS a podpofit neurologickou Uzdravu.

Metody fyzioterapie po CMP

Fyzioterapie po CMP ma byt zamérena na trénink spe-
cifickych dovednosti dllezitych pro pacienta a trénink
funkéni. Terapie musi mit dostate¢nou intenzitu, aby
doslo k osvojeni si trénovanych dovednosti. | kdyz po-
tfebny celkovy objem terapie vedouci ke zlepSeni sta-
vu neni znamy, zda se vhodné jiz v ¢asné fazi po iktu
zahajit terapii velmi intenzivni. Rehabilitacni plan musi
soucasné zohlednit zvy$enou unavitelnost pacientd
po CMP, at uz je jeji pficinou aktualni Iéze CNS nebo
premorbidni Ci protrahovanou imobilizaci indukovana
fyzicka dekondice.

K nejvyznamnéjsim prvkam fyzioterapie po CMP patfi:

e tradi¢ni terapie — zaméfuje se na rozsah pohybu, po-
silovani, mobilizaci a kompenzaéni techniky;

e proprioceptivni neuromuskularni facilitace;

e Bobath koncept — pravdépodobné nejrozsifengjsi
technika, podnécuje obnovu normalnich pohybo-
vych vzor( modifikaci rychleji se objevujicich vzorcl
abnormalnich pres proximalni kliC¢ové body — rame-
no, panev, krk, pater;

® noveéji constraint-induced movement therapy (CIMT);

e funkéni elektrostimulace;

¢ roboticky asistované terapie jako doplnéni konvenc¢-
nich terapeutickych postup(.

Rehabilitacni postupy zamérené na konkrétni kol jsou
aktudlné preferovany pred prvky Bobath konceptu,
protoze je mozné jimi dosahnout lepsiho funk&niho
vysledku a krat$i doby hospitalizace. Odborna dopo-
ru¢eni nemohou zohlednit vyznamny prvek kazdé tera-
pie — osobni vklad terapeuta, jeho klinickou zkusenost
a motivacéni potencial vztahu mezi terapeutem a paci-
entem, ktery je nezfidka hnacim motorem rehabilitacné
|é€ebného procesu.

Horni koncetiny

Ke zlepSeni hybnosti a senzomotorické funkce postize-
né horni konéetiny (HK) jsou tfeba repetitivni, progre-
sivné adaptovand, na cil orientovana a ucelna cviceni
HK a trupu. Ke zlep$eni funkce HK prokazatelné pfi-
spivaji CIMT (konvencni nebo modifikovand), cviceni
v predstavé, mirror therapy a postupy s vyuzitim virtu-
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alni reality. Podle vysledkl studie EXCITE vede 2tyden-
ni program CIMT k vyznamnému zlepSeni funkce horni
koncetiny a efekt trva az 1 rok. Modifikovany program
CIMT je U¢€innéjsi nez tradi¢ni terapie ve zlepSeni funk-
ce horni kongetiny a jejiho zapojeni do spontanni moto-
riky. Elektrostimulaci svalll zapésti, predlokti a ramene
je mozno vyuzit ke zlepSeni sily HK. Posilovaci cvi¢eni
pak nesmi zhorSovat spasticitu a provokovat bolest.
K prevenci kontraktur a zajisténi antispastického polo-
hovani je mozné vyuzit nafukovaci dlahy.

Rozhodujicim kritériem pro zlepSeni funkce horni kon-
Cetiny je nicméné tize vstupniho deficitu. Prognéza je
nepfizniva, pokud je HK vstupné zcela plegicka nebo
pokud se do 4 tydnl neobjevi hodnotitelna sila icho-
pu. Jednoduchym klinickym vySetfenim pro odhad
prognoézy obnovy motoriky HK je test abdukce ramene
a extenze prstd. Je-li pacient do 72 hodin po probé&h-
Iém iktu schopen téchto volnich pohybl na postizené
konceting, ma vysokou Sanci na Uplny nebo vyznamny
navrat hybnosti do 6 mésicti od CMP.

Dolni konéetiny

Ke zlepSeni hybnosti dolni koncetiny (DK), zlepSeni
mobility a pfesunl je indikovany intenzivni, na cil ori-
entovany, progresivné adaptovany repetitivni trénink.
Antispastické polohovani, dlahovani kotniku na noc
a pfi vertikalizaci s dopomoci, cvi€eni rozsahu pohy-
bu a strecink jsou doporu¢ené k prevenci kontraktur
a snizeni spasticity. Pokud nejsou kontraindikace, je
mozno zadit s vertikalizaci co nejdfive, po 24 hodinach
od CMP.

Kromé tradiénich fyzioterapeutickych postupl jsou ke
zlepseni mobility a chlize doporuéeny treadmill se za-
vésem Ci bez néj, odporova cviéni, motomed, rytmicka
sluchova stimulace a cueing, kardiovaskularni trénink,
kruhovy trénink, cvi€eni s vyuzitim virtualni reality a ro-
boticka terapie. V pfipadé potizi s rovnovahou a rizika
padu jsou indikovana balanéni cvi¢eni, vyuziti balang-
nich plosSin, cvieni s vyuzitim virtualni reality. AFO or-
téza a funkéni elektrostimulace se vyuzivaji ke zlepSeni
stereotypu chize pfi peronealnim oslabeni (foot drop).

Poruchy reci a dysfagie

Soucasti rehabilitace v akutni a subakutni fazi po CMP
je vySetfeni Feci a polykani a logopedicka péce zamé-
fena na zjisténé deficity. K dlouhodobé zavedené reha-
bilitaci poruch Fedi pribyla v CR recentné velmi dobte
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nastavena struktura péce o pacienty s dysfagii — od
screeningu testem GUSS pres klinické vySetfeni s do-
plnénim funkéniho endoskopického vysetreni polyka-
ni (FEES) nebo videofluoroskopie na specializovaném
pracovisti az po cilenou rehabilitaci polykani a/nebo
zajisténi alternativniho zplsobu pfijmu potravy.

Zavér

Rehabilitace po CMP je komplexni proces, naro€ny na
zdroje lidské i financ¢ni. Je k dispozici stéle vice postu-
pl splnujicich kritéria mediciny zaloZzené na dlkazech,
soucasné si v8ak rehabilitace jako obor zachovava vy-
sostné klinicky charakter.

Tento stru€ny nastin si neklade za cil téma vyc&erpat;
nékteré vyznamné oblasti — kognitivni deficit, spasticitu
a dal$i — védomé opomiji. Uvedena pouzita a doporu-
¢end literatura mdze byt bohatym zdrojem dal$ich in-
formaci pro zainteresovaného Gtenére.
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am profesi |ékar-neurolog (66) jsem byl v rozsahu

dvou let (ve véku 55-56 let) opakované postizen
cévni mozkovou pfihodou. V tomto ¢lanku mohu shr-
nout a priblizit desetileté obdobi nedobrovolné role
pacienta i svym koleglm: Jak se citi téZce nemocny
pacient ve své poc¢atecni bezmoci, jak vnima zdravotni
péci, jaka je pomoc statu? A védi vibec lidé, co to je
cévni mozkova pfihoda, jak ji poznat, jak se ji branit, co
délat, kdyz pfijde? Tyto poznamky a postfehy maiji vést
k zamysleni, jestli je vSe tak, jak ma byt, a Ize-li néco
zlepsit. Je to informace o zavaznosti cévni mozkové
pfihody, ¢aste€né jakasi ,vnitfni kazuistika“.

Soubor a metodika

Soubor vytvorili spolupacienti, kterych jsem za uplynu-
lych deset let potkal hodné. VétSinou to pochopitelné
byli spolubojovnici v nadéji, ze se stav zlepsi. Byl jsem
pacientem nékolika neurologii, rehabilitacnich oddéleni
a rehabilitanich zafizeni. Zazil jsem lidi rlzného pfistu-
pu k nemocnému, dobrého i hor§iho. Mé osobni dojmy
Ize tézko vméstnat do néjaké védecké studie. Nemocni,
jak je pfinasel ¢as nebo jak jsem je cilené oslovoval, to-
tiz byli ochotni spolupracovat mnohdy pouze se mnou:
,»JSi taky postizeny, jsi na stejné lodi.” Své pocity a po-
znatky mohu jen porovnavat se zavéry nékterych praci.

Tento Clanek je pfedevsim vysledkem vlastniho pozo-
rovani a rozhovor( se spolupacienty, s Iékafi a dalsi-
mi zdravotnickymi profesiondly. Kazdy pacient bojoval
predevsim za sebe a pro sebe. A je mozna prekvapive,
Ze — i pres veskerou podporu — sam. Je totiz na kazdém
pacientovi, jak se s nemoci vyrovna a jak je ochoten na
sobé pracovat. Blizci i zdravotnici mohou mit sebevétsi
chut pracovat na zleps$eni, ale pokud chybi odhodlani
nemocného, je to heroicka prace, ktera konciva spise
neuspéchem.

CMP z hlediska epidemiologie

K epidemiologii pouze nékolik poznamek, protoze toto
téma je opakované zpracovavano na réznych Grovnich
a neni to také hlavni téma mého ¢lanku.

V dobg, kdy jsem onemocnél, tedy v roce 2009, postih-
la CMP v CR skoro 50 tisic osob — to jsou téméf¥ tfi vy-
prodané O, arény, tisic (1000!) vétsich autobusl nebo

skoro sto deset (110) Boeingl 747 Jumbo Jet. Z toho
zhruba jedna tfetina zemrela béhem prvnich dni. Asi
k. Slo pochopitelné o lehdi formy. O posledni tFeting,
ktera se potyka s néjakym hendikepem, pak vice
v kapitole ,CMP a pacient*.

V soucCasné dobé se celkova standardizovana umrt-
nost v CR snizila a imrtnost v souvislosti s CMP rovnéz
(UZ1S). Tyto tidaje pomahaiji pfi vytvareni zazemi stava-
jicich i nové vznikajicich iktovych center.

Co se stalo... a nemuselo?

Nebudu popisovat vSechny ataky. Bylo jich celkem 6
(jedna tézka — ta, pro kterou jsem byl odvezen do ne-
mocnice; dvé, které probéhly béhem této hospitaliza-
ce; ostatni leh¢i). Zminim se o prvni a pak o té nejdd-
raznéjsi.

Prvni ataka (kvéten 2008 - 55 let) se obeSla bez na-
sledkd a s negativnimi nalezy ve smyslu Cerstvé léze
na CT &i MRI. Ani ostatni vySetfeni neukazala zadnou
vétsi patologii. Doma jsem si je$té aplikoval nadropa-
rin (Fraxiparine) a zagal jsem uzivat klopidogrel. Zadné
problémy se uz neobjevily. Zmiriuji to proto, ze pomér-
né hodné pacientd (v CR tisicovky roéné) pod dojmem,
Ze se vlastné nic moc nestalo, nenavaze pravidelnym
monitorovanim a pokracduje dal ve svém zpUlsobu Zivo-
ta. Prestoze jsem neurolog, zachoval jsem se stejné!
(A na takového pacienta bych byl urcité prisné;si!)

Bé&hem nasledujiciho pulroku jsem pozoroval kratkodo-
bé zavraté, t&sné pred Vanoci 2008 i lehkou dysfunkci
prstd levé ruky. V3e bylo ovéem v trvani nékolika sekund
a pfiznaky vzdy odeznély. Pfi vétsi unavé se objevova-
la ,,sklicka“ (v dolni poloviné zorného pole jsem vidél
néco jako obraz z kaleidoskopu - proto ,sklicka“). P¥i
o¢nim vySetfeni byl nalez v normé, véetné perimetru.
Stravoval jsem se vcelku dobre, nadvahu jsem nemél,
rekreacné jsem sportoval. Ale psychickému odpocinku
jsem se moc nevénoval.

2. ledna 2009 to pfislo ,naplno®“. Opakované jsem
zvracel. Prijela RZS a ve chvili, kdy mé kolega vyzval,
abych presel, podklesla mi leva noha. Tak mé nalozili
a odvezli. To jsem byl jesté bez fatickych a paretickych
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Obr. 2 - Z chorobopisu...
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Béhem vikendu z 3.-4.1.2009 se v klinickém nalezu objevila paresa n. |l 1.dx ( susp na
kmenovy inzult char. horni alterujici hemiparesy, Weberiv syndrom)

poruch. Pfed pfijmem jsem lezel 1 hodinu na chodbé
a ¢ekal, nez mé ulozi. Az do pfijmu na oddéleni jsem byl
bez cilenéjsi neurologické lé¢by, dostaval jsem pouze
FR a thiethylperazin (Torecan). Na JIP jsem poté ulozen
nebyl, pouze na bézny pokoj neurologického oddéleni.

Pacient je Clovék, lidska bytost

Opakované jsem zvracel az do rana. Za pomoci inten-
zivni Torecanové terapie jsem mél rano klid. Protoze
jsem nebyl v bezvédomi a jiz mé netrapilo zvraceni, tro-
chu jsem zacal vnimat okoli postele a vstfebavat prvni
pacientské dojmy.

V rohu pokoje byl mlady kvadruplegicky pacient. Na
hrudnik mu polozili talif se snidani. Po chvili se sani-
tarka vratila a se slovy , Ty ses toho ani nedotk’!” jidlo
opét odnesla.

PFi myti jsem byl nepfikryty a nahy polozen na ,myci
10zko“ a vyvezen na chodbu oddéleni do fronty ¢eka-
jici na koupelnu. Nehledé na ranni provoz. (To se stalo
jednou... nastésti).

Druhy den pfislo prvni zhorSeni béhem hospitalizace.
Sedmy den jsem zavolal sestru, protoze mé silné bo-
lela hlava a brnéla leva polovina obli¢eje. Jakmile se
sestra od pfivolané lékarky dozvédéla, ze pojedeme
na CT, vypadlo z ni: ,,No to je v haji, neuvidim serial.“
V tu chvili jsem se citil provinile, ale bal jsem se, co
mi je. ,,Bud’ pfihoda ,dobéhla‘, nebo mé postihla dalsi.“
V kazdém pfipadé mé nasla manzelka opét horsiho —
vydaval jsem nepfili§ srozumitelné zvuky, lidi jsem moc
nepoznaval. Kazdy vecer jsem se potom pfi usinani bal,
jestli se rano probudim.

Fakta o hospitalizaci sestavuji za pomoci propousté-
ci zpravy, jinak jsou mé vzpominky hodné utrzkovité.
Nékteré pfihody pochopitelné z této ,mlhy“ vystupuiji.
Jsou to mozna nepodstatné drobnosti, ale pro pacien-

ta, ktery tusi, co se asi déje, hodné nepfijemné zazitky.
Jak si jinak vysvétlit hodnoceni spolupacientt: ,Jednali
se mnou jak s hadrem na podlahu.” ,Pfipadal jsem si
jako kus masa.”

CMP a pacient:
»Kdo nebyl v mych botach, nepochopi*

Nemocny je v prvnich chvilich, kdy je schopen vnimat,
zmateny, zaskoceny, nestastny... Je plny zmatku a tou-
#i po nékom, kdo by mu pomohl. Casto nechépe, co se
stalo. Pokud je pfitomna néjaka porucha komunikace,
je doslova ,uzavien ve své bubliné“. Snazi se pocho-
pit jakékoliv ndznaky a informace. Zoufale ¢eka na to,
az mu nékdo vSechno vysvétli. Ma to byt lékaf, ktery
bojuje o jeho preziti? Nebo sestficka, ktera hlida jeho
zivotni funkce? V tu chvili je nesmirné cenny kazdy do-
tek, kazdé slovo, kazdé spojeni se svétem, ktery zna
z drivéjSka. Neni to jednoduché a navic ,,novy“ pacient
nebyva na oddéleni jediny. A to jeSté netusi, ze az se
dostane z toho nejhorsiho, bude prelozen na oddéleni,
kde ma sestra na starosti pacientll podstatné vic. Na

PFi propousténi znemocnice nastava dalsi propad v pé-
¢i, souvisejici s koncepci nasledné péce. | presto, ze
socialni pracovnice se vétSinou snazi, co to jde. Stat
zde hodné supluji neziskové organizace poskytujici
pacientdim rlznou Uroven péce. Rizna je i finanéni na-
ro¢nost. A ¢asto tyto sluzby byvaji nedostupné. Ano,
je pravda, Ze existuji také statni zafizeni, ktera tuto
roli zvladaji velice dobre, ale dostatek jich urcité neni.
A jejich kvalita? Pacienti i rodiny se oddéleni nasledné
péce vétsinou boji.

Tato situace se tyka zhruba jedné tretiny nemocnych,
u kterych ataka cévni mozkové piihody zanechala riiz-
né tézkeé nasledky. Ty méni dosavadni zivot nemocnych,
Casto i velmi zavazné. Dramaticky se zhorSuje schop-
nost uspét v komer&nim prostfedi dnesni spole¢nosti.
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Pacienti opoustéji svd zaméstnani, protoze nejsou
schopni dal pracovat. Dochazi ke zméné roli v rodi-
né. Stavaji se z nich lidé zavisli na pomoci druhych,
zejména rodiny. Pokud je jim ochotna pomoci, jediné
dobte. Slysel jsem ale bohuzel dost pfibéhl, kdy ne-
mocné opustili i partnefi, asto za dost dramatickych
okolnosti. Tyka se to pfedevSim mladsich lidi, ktefi se
pak ,vraceji“ zpét do naruce svych rodi¢l. Ti se v dané
situaci tézce snazi zorientovat v systému zdravotnictvi
a socialnich sluzeb. U zhruba 10-15 tisic nemocnych
ro¢né je nutné pocitat, Ze jejich nelehka situace zasah-
ne dalsi tisice lidi, ktefi k nim méli nebo maji osobni ¢i
pracovni vztah.

Zminil jsem se o nestatnich zafizenich, predevsim ne-
ziskovych organizacich. Zakladaji je ¢asto lidé zcela
odlisnych profesi nez zdravotnici. Motivaci byva bytost-
né setkani s cévni mozkovou pfihodou v rodiné nebo
u pratel a dalSi hledani pomoci s co nejlepSim navratem
do spolec¢nosti.

Co s tim?
Hodné se toho zménilo k lepSimu

Pred deseti lety teprve zacinaly byt JIP pfipraveny na
pacienty s iktem. Starsi pacienti s CMP byli vétSinou
pfijimani na interni oddéleni (kvdli polymorbidité). Lé-
karska technika doslova poskogila. Dnes Ize vySetfit
ledacos. A kvalitnéji. To umoznuje cilengjsi a ucinné&jsi
preventivni opatfeni. Akutni péc€e v centrech je rozhod-
né lepSim FeSenim. Sit cerebrovaskularnich a iktovych
center roste.

Co se ale (bohuzel) nezménilo
(a je nutné na tom pracovat): lidé

LepSi technika, lepSi vySetfovaci metody a pokroky
v |é¢ebnych metodach nezménily lidsky pfistup. To
je zkusenost nejen moje, ale i mych spolupacientt. Ko-
likrat jsem si fikal: ,,KdyZ se takhle chovaji ke kolegovi,
jak na tom jsou asi ,normalni* lidé?!“ | proto jsem zalozil
web, ktery ma pomoci pacientim se zkusenosti s CMP
(denné asi 300 unikatnich navstév, roc¢né asi 100 tisic).
Kdyz ¢tu nékteré pfispévky, mrazi mé. Znéji skoro jako
zoufalé volani o pomoc. Tedy spiSe to byva bezmoc.

Lze to zlepsit?
Urcité ano. Mnozi Iékafi, sestry a dalsi, ktefi se podileji

na cesté pacienta za zlepSenim, délaji, co jde. Néktefi
i vic, nez se o¢ekava. Narazeji ale na limity systému,
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»zabéhnutych poradkd“. Zménit platové ohodnoceni
a spoleCenské postaveni predevSim sester se ziejmé
v brzké dobé nepodafi. Pokud nemocny pfestane byt
vniman jako ,nepfijemny pacient“ a zane se na néj
pohlizet jako na ,¢lovéka, ktery rozhodné nemize za
to, v jakém je stavu®, jediné dobfe. Pomlze tfeba jen
predstava, ze onen pacient je vas tata nebo maminka.
Pristup by se jisté zlidstil. Bylo by dobré, kdyby s po-
krokem ,technické mediciny“ drzel krok i lidsky faktor.

Povédomi o cévni mozkové pfihodé

Psycholozka Mgr. Drahomira Bednarova ve své praci
mapovala Uroven znalosti o cévni mozkové pfihodé.
Z 216 respondentl se 44,9 % domniva, Ze jim nehrozi.
76,9 % zastavéa nazor, Ze informovanost o CMP je ne-
dostate¢na. O pojmu cévni mozkova pfihoda (,pepka*,
mrtvice) mélo bliz&i pfedstavu 67,6 % respondentd.
VétSi osvétu by pfivitalo 78,2 %. Tato Cisla zfejmé ne-
vyzaduji rozsahlejsi komentar. Pouze to, ze informova-
nost o této nemoci je nedostateéna a osvéty neni
stale dost.

Pokud lidé védi, co to CMP je, pfedstavuiji si, ze se pro-
jevuje poruchou hybnosti kon¢etin, pfipadné poruchou
feCi a bezvédomim. Méli by ale védét, Zze projevem
CMP muizZe byt i jakakoliv porucha (i drobnd) hybnosti,
¢innosti smyslovych organd, paméti nebo stability. A Ze
k ni mohou vést i nemoci srdce a vysoka hladina ,zlé-
ho“ cholesterolu (LDL). Tzn. Ze ,trio“ pokles koncCetiny,
poklesly koutek a porucha feci nejsou jediné znamky
mrtvice. Ur¢ité by ubylo opozdéné diagnostikovanych
a lé¢enych CMP.

| néktefi lekafi by méli oprasit své védomosti. Napfi-
klad fikat 18letému synovi, Ze stav 50letého taty se jiz
nezméni, protoze ,co se nezlepsilo do tfi mésicd (!), uz
nema nadéji“, je trestuhodné. | takové pfispévky se mi
na strankach objevuji. Pfijemné pfitom je, ze vlastni
praxe pfinasi dlikazy skoro az neuvéfitelné plasticity
mozku. | po 10 letech na sobé pozoruji drobna zlepSeni.

Je dobré, ze v tymu iktovych center se pocita i s psy-
chologem. Mél by k pacientovi pfijit co nejdfive (poprvé
jsem mél tu moznost po pll roce, a to jesté na viastni
zadost).

Nehledé na to, Ze depresivni projevy a suicidalni ten-
dence jsou pochopitelné. Hodné zalezi na okolnostech
pfihody, jeji tizi, ale prfedev§im na rodiné a blizkych.
I oni by méli byt v péci psychologa. Kromé strachu
o0 nemocného na né padne spousta kazdodennich
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Obr. 3 - Povédomi ¢eské verejnosti o rizicich CMP

Mlyslite si, Ze jste nemoci ohroZen/a? (Zakrouzkujte nejvhodnéjsi variantu.)

100 - 97 (44,9 %)

pocet odpoveédi (celkem 216)

50
0 4
vlibec ne urcité ano
starosti, které mél doposud v rezii jejich partner (jak Cévni mozkova pfihoda je stale dlouhodobé na 2.-3.
vyprat, uvafit, jak a kdy se méni olej v auté, kde jsou misté mezi pficinami Umrti. Ro¢né kvlli ni pfFibyva
pojistky... a mnoho dalSich ,prkotin®). v CR asi 10-15 tisic dalich lidi se ztizenym uplatné-
nim. Psychické dopady onemocnéni jak v akutni, tak
Zavér i v dalSich fazich jsou velmi citelné. V této oblasti by
se uréité mélo mnohé zlepsSit. Podpora nemocnych
Tento ¢lanek ma pfispét k pochopeni psychického i rodin by s sebou pfinesla zlepSeni smyslupiného za-
stavu téZce nemocného pacienta a poukazat na né- fazeni do spole¢nosti. Uvolnéni ,rukou® pecujicich
které momenty z jeho Usili o sobéstacnost. Nékteré pro osobni realizaci by jisté znamenalo i celkovy po-
poznamky jsou mozna hodné subjektivni. Ale sna- kles finan¢ni zatéze pro stat. Zkvalitnénim edukace
zim se pocity co nejvice pfibliZit pravé z pozice pa- a duslednéjsi prevenci Ize snizovat incidenci CMP. Snizil
cienta. Rozhodné by to nemélo byt uzaviené sdé- by se tak i pocet lidi, zavislych na pomoci statu.

leni, protoze desetileta zkuSenost |ékafe-pacienta
pfinasi podstatné vice podnétd.



Péce o pacienty s CMP v Ceské republice

13 komplexnich a 31 iktovych center v CR

Hlavni mésto Praha

Fakultni nemocnice Motol

Ustredni vojenska nemocnice
Nemocnice Na Homolce

Fakultni nemocnice Kralovské Vinohrady
VSeobecna fakultni nemocnice
Thomayerova nemocnice

Stredocesky kraj
Kladno

Kolin

Pfibram

Mladéa Boleslav
Karlovarsky kraj
Karlovy Vary

Sokolov

Plzensky kraj

Fakultni nemocnice Plzen

JihocCesky kraj

Nemocnice Ceské Bud&jovice
Pisek

Ustecky kraj

Masarykova Nemocnice v Usti nad Labem
Chomutov

Teplice

Décin

Litoméfice

Liberecky kraj

I§rajské nemocnice Liberec
Ceska Lipa

Pardubicky kraj

Pardubice
Litomysl

Kralovéhradecky kraj

Fakultni nemocnice Hradec Kralové
Trutnov
Nachod

Kraj Vysocina

Jihlava
Nové Mésto na Moravé

Olomoucky kraj

Fakultni nemocnice Olomouc
Prostéjov

Moravskoslezsky kraj

Fakultni nemocnice Ostrava

Méstska nemocnice Ostrava-Vitkovice
Krnov

Karvina

Tfinec

Zlinsky kraj

Zlin
Uherské Hradisté

Jihomoravsky kraj

Fakultni nemocnice Brno

Fakultni nemocnice u sv. Anny, Brno
Breclav

Vyskov

Znojmo

Blansko

Centra vysoce specializované cerebrovaskularni péce (dfive KCC — komplexni cerebrovaskularni centra)
Centra vysoce specializované péce o pacienty s iktem (dfive IC - iktova centra)
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