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AKUTNI DIAGNOSTIKA A LECBA CEVNICH MOZKOVYCH PRIHOD

MUDr. Marie TINKOVA, MUDr. Pavel RETEK
Neurologické oddéleni Ustfedni vojenské nemocnice, Praha
(primaf: plk. MUDr. Jaroslav Elis)

Cévni mozkové piihody pfedstavuji v Ceské
republice tfeti nejéast&jsi pficinu amrti, jsou nej-
castéjsi pficinou invalidizace, a pfedstavuji proto
zavazny problém medicinsky, socialni a ekono-
micky.

Cévni mozkové piihody (dale CMP) délime na:

1) ischemické inzulty (asi 80 %) zplsobené vétsi-
nou trombotickym nebo embolickym uzavérem
nékteré z mozkovych nebo pfivodnich tepen,

2) hemoragické inzulty (asi 15 %) zplisobené rup-
turou né&které z mozkovych tepen,

3) subarachnoidalni krvaceni (asi 5 %), krvaceni
do leptomeningealnich prostor, jehoZ nejcas-
t&jSim zdrojem jsou cévni aneuryzmata, méné
castym A-V malformace; vznika i sekundarné,
traumaticky.

Kazda CMP musi byt posuzovana jako urgentni
stav vyzadujici neodkladnou péci, tj. urychleny
transport do nemocnice a ¢asné zahajeni adekvat-
ni lécby. Divodem je skutenost, Ze vSe, co pii-
neslo v medikament6zni terapii v poslednich letech
presvédcive vysledky a co nam umoZiiuje odpoutat
se od zazitého terapeutického nihilismu, je uéinné
pouze v inicialnim stadiu nékolika hodin po vzniku
CMP.

Jedna se obdobi tzv. terapeutického okna, kdy
se postizena mozkova tkan nachazi v tzv. fazi
ischemického polostinu (pii poklesu r CBF k hod-
notam kolem 20 ml/100 g tkan&/min), kdy je poru-
Sena funkce mozkovych bunék bez ztraty jejich Zi-
votaschopnosti a je jeSté zachovana integrita cévni
stény.

V praxi to znamena rychlé diagnostické zhod-
noceni od lékafe prvniho kontaktu, rychly transport
do nemocnice na specializované liZkové zafizeni,
nejlépe JIP neurologického oddéleni, a po CT vy-
Setieni, které vede k uréeni subtypu CMP, zaha-
jeni adekvatni medikace. )

V Ustfedni vojenské nemocnici jsou pacienti s
akutnimi ikty pfijimani od roku 1992 na JIP neuro-
logického oddéleni. Zde je zajisténo monitorovani
krevniho tlaku, centralniho venézniho tlaku, srdec-
ni frekvence, saturace krve kyslikem, je sledovana
bilance tekutin a energetického piijmu.

Tento monitoring spolu se zajisténim vé&tsi
individualni sesterské péce vcetné rehabilitace od
prvniho dne vzniku CMP pfinesl zlepSeni terapeu-
tickych vysledkd, tj. snizeni mortality na CMP a
zkvalitnéni uZite€ného pieZiti.

Zvlastni zminku jesté v pfednemocniéni Ié¢bé a
v prvnich hodinach pobytu na JIP zasluhuje |é¢ba
tzv. ,hypertenze“.

Je béZnou praxi, Ze lékaf prvniho kontaktu nebo
pfivolany internista pacienta ,zalé&i" pfi zvySeném
tlaku antihypertenzivy typu corinfaru, enapu atd. ve
snaze ,normalizovat” krevni tlak.

Pfi CMP selhava autoregulace v hypoxické tkani
a perfuze je pasivné zavisla na hodnoté TK. Spon-
tanni Cushingova reakce, vzestup TK bezprostied-
né po pfihodé, je ochranou pied ischémii.

ProtoZe v ischemickém loZisku dochazi k maxi-
malni vazoparalyze a prutok krve je zde zcela
pasivné zavisly na hodnotach systémového TK,
neméla by byt nikdy v akutnim stadiu provadéna
normalizace krevniho tlaku!
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Respektujeme nasledujici algoritmy antihyper-
tenzni l1éEby u akutni mozkové pfihody (Kalvach):
- systola do 180 mm Hg, eventuainé diastola do

105 mm Hg - bez lé¢by,

- systola 180-230 mm Hg, diastola 105-120 mm Hg

- lé¢ba individualni (jen hemoragie),

- systola nad 230 mm Hg nebo diastola 121 az

140 mm Hg - l1é&ba nutna. :

U hypertonikd je riziko hypotenze vyraznéj$i a
mozkova perfuze se hrouti jiz pfi hodnotach systo-
lického TK pod 130 mm Hg. Arterialni hypotenzi je
naopak nutno lécit vZdy.

CT vySetieni

CT vy3etieni je indikovano okamzité po klinic-
kém neurologickém vy3etfeni a zajisténi vitalnich
funkci. Pouze CT vySetfeni umoziiuje odlidit hemo-
ragickou mozkovou pfihodu od ischemické - je tedy
nezbytnou podminkou k zahajeni cilené Iécby.
Také tzv. negativni nalez na CT je pro nas infor-
mativni, CT vy3etfeni u pacienta s akutnim iktem
ma byt automatické a nemélo by byt provazeno
dotazy ze strany RTG zaméstnancu typu ,pro¢ to
chceme” a Ze ,tam jes$té nic nebude”.

Podminkou RTG detekce ischemického loZiska
je zvy3ena tkafova hydratace - intracelularni edém,
ktery se objevi v CT obraze jako hypodenzni loZis-
ko. Tato manifestace nebyva rychlej$i nez za 10
hodin od klinického zaéatku CMP.

V prvnich hodinach patrame po tzv. €éasnych
znamkach ischémie, mezi které patfi zhorSena di-
ferenciace Sedé a bilé hmoty, gyraini otok, hyper-
denzita a. cerebri media zplsobena intraluminal-
nim trombem.

Cilena medikamentoézni lééba
A. Ischemické CPM

Neexistuje jakasi ,univerzalni* Iééba mozkovych
iktd, neni moZné sestavit pfesné schéma, podle
kterého by se standardné& postupovalo. Je nutné
se zamy3let zvlast nad kazdym iktem a zkoumat,
ktera z velmi po&etnych mozZnych pfic¢in CMP je v
celém patogenetickém komplexu dané ischémie ta
hlavni, a Ié¢bu do znaéné miry individualizovat.

V akutni fazi CMP je kladen dlraz na:

1) brzkou obnovu cirkulace - reperfuzni lééba

. zahrnuje lécbu fibrinolytickou,

2) neuroprotekci ke stabilizaci bun&énych mem-
bran proti lipolyze (degradaci membranovych
fosfolipid(), ke které dochazi pfi bun&&né anoxii,

3) normalizaci energetického stavu bunék v ische-
mickém loZisku a jeho okoli (ischémie vede ke
snizeni mitochondrialni oxidativni fosforylace).

Podavame nootropika (Nootropil az 12 g/den), Ize
podat kreatinfosfat (Neoton) - do 3 hodin od vzniku

CMP!I! - blokatory kalciovych kanali - nimodipin

(Nimotop), vysoké davky kortikoidli (Solu-Medrol).

Mensi davky heparinu se pouzivaji jako preven-
ce flebotromboz (5-10 000 j. denné).

Trombolytickou léébu je nutno zahdjit nej-
pozdéji do 3 hodin od zacatku prvnich pfiznakl
CMP, to znamena v obdobi tzv. terapeutického
okna. Podava se r-tPA - tkanovy aktivator plazmi-
nogenu (Actilyse) i. v. v davce 0,9 mg/kg, maximal-
né 90 mg, 10 % se aplikuje bolusové i. v. po dobu
1-2 minut s naslednou i. v. infuzi 90 % davky po
dobu 60 minut. Jedna se o lécbu vysoce specific-
kou, provadé&nou u pfisné selektovanych nemoc-
nych a na specialnich pracovistich.

V roce 1996 vydala Americka kardiologicka aso-
ciace a Americka neurologickd akademie doporu-
¢eni k trombolytické terapii akutnich ischemickych
ikta (8):

Indikaéni kritéria trombolytické terapie:

1) Akutni ischemicky iktus se znamym ¢&asem
vzniku prvnich symptom(, se stacionarnim
stiedné tézkym az téZkym neurologickym defi-
citem, s moZnosti zahajeni i. v. aplikace r-tPA
do 3 hodin od vzniku pfihody.

2) Akutni CT vySetfeni mozku musi byt negativni
nebo musi prokazat pouze loZiskové ischemic-
ké zmény (hypodenzity v parenchymu nebo
vyhlazeni mozkovych brazd) nepfesahujici 33 %
teritoria a. cerebri media.

Vyluéujici kritéria trombolytické terapie:

1) Iktus s téZkym neurologickym deficitem (poru-
cha védomi, sopor nebo kéma, deviace hlavy
a bulbd, hemiplegie).

2) Rychle ustupujici hemiparéza nebo neurolo-
gicka symptomatika.

3) lzolovana lehka neurologicka symptomatologie
(napf. ataxie, porucha citlivosti, dysartrie nebo
lehka paréza).

4) Jiny iktus nebo zavaZzneé trauma hlavy v posled-
nich 3 mésicich:

5) Prodélané jakekoli nitrolebni krvaceni.

6) Prodélana velka operace v poslednich 14 dnech.

7) Epilepticky zachvat v uvodu iktu.

8) Krvaceni do zazivaciho nebo mocéového traktu
v poslednich 3 tydnech.

9) Recentni infarkt myokardu.

10) Arterialni punkce v poslednich 7 dnech s loka-
lizaci v misté, kde nelze provést kompresi.

11) Systolicky tlak vétsi nez 185 mm Hg nebo diasto-
licky tlak vétsi nez 105 mm Hg.

12) Soucasné uZivani oralnich antikoagulantii nebo
protrombinovy €as del$i nez 15 sekund &i INR
nad 1,7.

13) Aplikace heparinu v poslednich 48 hodinach a
prolongace aPTT.

14) Trombocyty pod 100 000/mm.

15) Glykémie pod 2,7 mmol/l nebo nad 22,2 mmol/l.

16) Chybi informovany souhlas pacienta nebo ro-
diny.
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17) Neni moZno zajistit neodkladnou adekvatni
Ié€bu krvacivych komplikaci.

Urgentni rekanalizace extracerebralnich tepen
u nemocnych s t&Zkym neurologickym deficitem
jsou na vétSin& pracovist indikovany jen vyjimecné.
V3eobecné je pfijat nazor, Ze tito nemocni maji
lepsi nadéji na vysledek pfi konzervativni I6Ebé.

Pokud je neurologicky deficit nahle vnikly a hlu-
boky, nestaéi dojit k otevieni kolateral a k mini-
malni nutné perfuzi postizené tkan& z nahradnich
zdroji véas. Ani velmi brzka rekanalizace hlavni
pfivodné tepny na vyslednych ireverzibilnich zmé-
nach nemulze pak nic zménit.

Naopak u pacientl s progredujicim deficitem je
po CT vy3etieni indikované AG a podle nalezu
operace - urgentni dezobliterace (3).

B. Hemoragické CMP

Konzervativni Iééba je indikovana:

u rozsahlych hematomi s destrukci velkych
oblasti mozku zvlasté v dominantni hemisféfe
(typicka hypertonicka krvaceni z oblasti bazal-
nich ganglii a capsula interna),

- u pacientl s t&Zkym neurologickym deficitem a
s vaznou poruchou védomi a decerebra&nimi
posturami pfi GCS pod 5 nebo poruchami
vitalnich funkci mozkového kmene,

- u putamindinich a talamickych hematomi me-
dialné uloZenych, kde vysledky operaci ani kon-
zervativni lé¢ba nepfinaseji podstatné zlep3eni.

Konzervativni Iééba zahmuje:

— adekvatni TK (nizky TK vS8ak nesmi ohrozit
perfuzi mozku, l&¢it hypertenzi nad 180 mm Hg
systolického TK),

— zabranit EP paroxu (Epanutin i. v.),

— kortikoidy jen tehdy, je-li podle CT edém, De-
xamethason 4 mg i. v. po 6 hodinach 7-14 dni,

— |é&ba nitrolebni hypertenze - Manitol, Furose-
mid, event. spolu s monitorovanim nitrolebniho
tlaku, hyperventilace,

- nootropika.

Neurochirurgicka lééba je indikovéna:

dikaci k operaci a jeji nacasovani se fidi stej-
nymi pravidly jako u epiduralniho krvaceni.
Rozhodujici je zde velikost hemoragie, indiko-
vani jsou nemocni s intracerebelarnim hemato-
mem vét§im neZ 3 cm v priméru, s poruchou vé-
domi a znamkami komprese mozkového kmene.
Pfi indikaci chirurgického feSeni hraje vZdy hlavni
roli dynamika klinického obrazu v kombinaci s CT
nalezem (5).

Podobny postup jako pro mozeckové krvaceni
plati i pro expanzivné se chovajici ischemickou lézi:

Mozeékova krvaceni - jsou &asto absolutni in-

- lobarni hematomy

- lateralni typ krvaceni do bazalnich ganglii

- sekundarni krvaceni (aneuryzma, A-V malfor-
mace)

— hematocefalus - zevni komorova drenaz

- objemné hematomy, které zpUsobuiji velky pie-
sun struktur stfedni ¢ary (hlavné lil. komory)
nebo maji velky kolateralni edém.

C. Subarachnoidalni krvaceni

Pfi pozitivnim klinickém nalezu a negativnim CT
mozku je vZdy nutna lumbaini punkce.

K priikazu zdroje krvaceni, optimainé do 24 ho-
din od manifestace klinického obrazu, se provadi
panangiografie. VétSinou u mladych normotonik( a
pfi lobarni lokalizaci hematomu se takto snazime
nalézt zdroj krvaceni - aneuryzma ¢&i A-V malfor-
maci.

Casna operaéni lééba je jednozna&né indiko-
vana a preferovana ke sniZzeni poé&tu recidiv krva-
ceni.

Vazospazmy nejsou povaZovany za komplikaci,
ale za normalni patofyziologicky dé&j v &asovém
kontinuu SAK, proto co nejcasn&jSi odstranéni
krve ze subarachnoidalnich prostor je nejpad-
né&jSim argumentem pro &asnou chirurgii krvaceni
Z aneuryzmat (2).

Lécebny algoritmus (2):

Nemocni s klasifikaci I.-lll. podle Hunta a Hesse
(H-H), tj. se zachovalou reakci na slovo, s lehkym
az stfedné& té&Zkym neurologickym deficitem, jsou
nemocni velmi akutni a je snaha operovat je co
nejdfive, nejliépe v den SAK. Cely postup, tj. CT
(LP), AG, operace by mél prob&hnout v hodinach a
ne ve dnech.

U nemocnych s H-H klasifikaci IV.-V. (tj. pacienti
s t&Zkym neurologickym deficitem, moribundni)
jsme konzervativngjSi a postupujeme podle nasled-
ného algoritmu (2):

Sf\l(
CcT
SAK + intracerebraini SAK
hematom |
7\
lobarni destrukce ventrikularni
hematom vitalnich drena?
center \
stav tyZ zlep3en
konzervativni AG
1&¢ba |
operace operace
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Medikamentézni lééba SAK:

— Nimotop (nimodipin) - uréeny k Iécbé SAK
vznikleho rupturou aneuryzmatu nebo post-
traumatického).

— Freedox (tirilazad mesylat) - inhibitor peroxi-
dace lipidi buné&Enych membran, indikaci je
SAK z anuryzmatu u muzd (Zeny maji v pri-
méru o 3040 % vy38i clearence).

Légbu je nutno zahajit do 48 hodin od prvnich
pfiznakl krvaceni.
Terapie systémem hypertenze-hypervolémie-

-hemodiluce je indikovana k prevenci a lé€eni is-

chemickych komplikaci vazospazmu.

Obecna opatieni

Jsou spoleéna pro v3echny typy CMP a maji
zasadni vyznam. Pokud nejsou spinény, selhava
vyznam veskeré nakladné infuzni léby véetné ce-
Iého pobytu pacienta na JIP:
stabilizace vitalnich funkci, zajisténi dostatecné
oxygenace,

— monitorace TK, TF, Sa0;, EKG,

— lé&ba srde&niho selhavani, arytmii,

- stabilizace vnitfniho prostifedi - ionty, Uprava
hyperglykémie,

— venepunkce pfi hematokritu nad 50,

— fyzikaini chlazeni u febrilii,

— sledovani bilance tekutin a nutrice!

Domnivame se, Ze zvlasté sledovani energe-
tického pfijmu nemocnych je zasadniho vyznamu.
Je nutné véasné zahajeni enteralni Ié¢by, necekat,
az bude pacient v katabolismu. Malnutrice vede k
vétsi nachylnosti k infekcim, zhorSenému hojeni
ran, snaze se tvofi dekubity, je vétsi riziko trom-
béz, plicnich embolii, pneumonii.

Enteralni vyZivu zajistujeme duodenalnimi son-
dami, podavame pfipravky Nutrisonu. Problémem
nasich pacientll je ¢asto velky odpad do nasogas-
trické sondy v ramci oblenéné motility GIT.

Souhrn

Jakmile je u pacienta diagnostikovana akutni
cévni piihoda mozkova, je nezbytny rychly trans-
port na specializované pracovisté, nejlépe JIP neu-
rologického oddéleni. Podle subtypu cévni mozko-
vé piihody na zakladé provedeného CT vySetfeni
pfistupujeme k cilené lIécb&. Nezbytna je kardialni
kompenzace, piiméfeny TK, péce o vnitini prostfedi
a dostateény energeticky pfijem, €asna rehabilitace.
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