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Co miiZe internista udélat pro svého pacienta po ischemické cévni mozkové prihodé

prodéla TIA nebo neinvalidizujici CMP, je nutna dsledna sekundarni
prevence, protoze prave recidiva iCMP je ¢asto zodpoveédnd za trvalé
invalidizujici nasledky (8). Zakladnim pfedpokladem pro spréavnou
sekundarni prevenci je znalost vlastnf pficiny iCMP nebo alespon vyset-
feni takovych pficin, jejichz ovlivnénim muzeme vyznamné snizit riziko
opakovani iCMP. Pokud nebyla pficina iCMP zjisténa v prabéhu hospita-
lizace, mélo by nasledovat zevrubné dosetfeni etiologie ambulantnim
neurologem, optimélné pak cévnim neurologem. Toto doSetfeni ¢asto
probiha ve spolupraci s internistou/kardiologem a fada pacientl po
prodélané iCMP je v dispenzarni péci ambulantnich internist(. Cilem
této prace neni podat vycerpavajici informace o iCMP, ale povazuiji za

iCMP, jejich dosetfeni a moznostech sekundarni prevence.

Etiologie iCMP a jeji doSetreni

Jak jiz bylo vyse uvedeno, zékladnim pfedpokladem pro Gc¢innou
sekundarni prevenci je zjisténi priciny iCMP. Literatura popisuje velké
mnozstvi jednotlivych pficin iCMP, proto je tfidime do nékolika skupin
se spole¢nymi charakteristikami, véetné pfistupu k sekundarni prevenci.
V klinické praxi je nej¢astéji pouzivanou klasifikaci etiologicka klasifikace
TOAST (Trial of Org 10172 in Acute Stroke Treatment), resp. jeji novejsi
verze SSS-TOAST (Stop Stroke Study TOAST), kterd tfidi pacienty podle
etiologie do péti kategorif — ateroskleréza velkych tepen, kardioemboli-
zace, onemocnéni malych tepen, jina pficina a neurcena pficina (9, 10).

Pro jasnou aterosklerotickou etiologii ICMP je nutny prikaz okluze
nebo alespori 50% stendzy (event. stendzy pod 50 % s ulcerovanym
pladtem ¢i trombem) velké mozkové tepny. Nezbytné je proveden(
zobrazovaciho vysetfenf extra- i intrakranidinich mozkovych tepen
alespon jednou modalitou (DSA, CT angiografie, MR angiografie ¢i
ultrazvukové vysetreni).

Pro kardioembolickou etiologii svéd¢i pfitomnost hlavniho kar-
dioemboliza¢niho zdroje (Tab. 1). Dominantni postaveni ma mezi kar-
dioembolickymi ikty jednoznacné fibrilace sini. Fibrilace sini je jednak
iCMP s fibrilaci sini odhadovéna az ve 39 % pfipadl (11) a jednak je
zodpoveédna za ikty s tézsim neurologickym deficitem a vyssi mortalitou
oproti iktdim bez fibrilace sini (12). Zékladnim diagnostickym algoritmem
je 12svodové EKG, alespori 24hodinova Holterovskd EKG monitorace
a transtorakalni echokardiografie (TTE).

Onemocnéni malych tepen je pfftomno, pokud prokdZzeme drobny
subkortikdlnf infarkt (tzv. lakunu, na DWI MR méfi v nejvétsim rozmeéru
max. 20 mm) v teritoriu penetrujicich tepen (odstupujf z proximalnich
vetvi Willisova okruhu, bazilarni tepny nebo distalnich ¢asti vertebralnich
tepen), difuzni postizeni bilé hmoty (leukoaraiézu) ¢i mikrokrvaceni.
Optimalni zobrazovaci modalitou je MR.

Kategorie ,jind pficina” tvoffl mensinu a predstavuje heterogenni
skupinu vzacnéjsich onemocnéni. Jednd se o tepenné disekce, trombofi-
lie, vaskulitidy, nezanétlivé vaskulopatie (napf. fibromuskularni dysplazie),
migrendzni infarkt, hereditarni mikroangiopatie (napf. Fabryho choroba,
CADASIL - Cerebral Autosomal Dominant Arteriopathy with Subcortical
Infarcts and Leukoencephalopathy), hyperviskézni syndrom, mozkové
infarkty asociované s ablzem drog ¢i iatrogenni priciny (ikty po endo-
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Tab. 1. Hiavni (vysoce rizikové) kardioembolizacni zdroje

trombus v levé sini/komore

fibrilace/flutter sini

recentnf infarkt myokardu

chlopenni nédhrada (bioprotéza, mechanickd)
chronicky IM s EF LK < 28 %
symptomatické srdecni selhani's EF LK < 30 %

neischemicka dilatovand kardiomyopatie

infek¢ni endokarditida

papilarni fibroelastom

myxom levé siné

vaskularnich vykonech a srde¢nich ¢i cévnich operacich). Z uvedeného
vyplyva nutnost provedeni pokrocilého panelu vysetfeni, ktery reali-
zujeme predevsim v pripadé anamnestického ¢i klinického podezienf
a u pacientd mladsich (cca do 55 let véku) s absenci  klasickych” cévnich
rizikovych faktor(. Do pokrocilého panelu vysetieni patiiimunologicky
screening, vysetfeni na ziskané ¢i hereditarni trombofilie, genetické
a metabolické vysetfeni, MR mozku s kontrastni latkou, celotélovy PET,
MR srdce, vy3etfent likvoru ¢i mozkové biopsie.

Za pojmem ,neurcend pricina” se skryvaji pacienti s kryptogenni
CMP, nekompletné vysetfenf a pacienti s vice neZ jednou jasnou pfi-
¢inou iktu.

Pro zajemce o podrobnéjsi informace o etiologické klasifikaci SSS-
-TOAST doporucuji ¢ldnek doc. Tomka, kde je uveden i pfehledné
schematicky zakladni diagnosticky algoritmus (10).

Kryptogennf ikty tvofi pfiblizné 1/3 viech iCMP a nejsou jedno-
znacné definovény (13, 14). Podil kryptogennich iktd na celkové popu-
laci pacientd s iCMP je ovlivnén fadou faktord, vyznamnou roli hraje
predevsim kvalita a rozsah dosetfeni a vék. U pacientl mladsich 50 let
presahuje podil kryptogennich iktd 50 % (14).

Definovanou podskupinou kryptogennich iktd jsou tzv. ESUS
(Embolic Strokes of Undetermined Source) ikty a s podilem 9-25 % na
vdechny iCMP tvoii vyznamnou podskupinu iCMP (15, 16). Tento koncept
vychdzi z pfedpokladu, Ze vétsina nelakunarnich iktd je embolického
pUvodu. Jiné patofyziologické mechanismy vzniku nelakundrnich iktd
jsou mozné (hemodynamickeé pficiny, vazospasmy ¢i trombotické okluze
vzniklé in-situ), ale jsou povaZzovany za mnohem méné ¢asté neZ okluze
(trombo)embolické. Pro zafazeni iktu do kategorie ESUS je potieba
potvrdit na zobrazovacim vysetteniinfarkt, ktery je nelakunarni (lakuna
= subkortikdlni infarkt < 15 mm nebo < 20 mm na MR DWI), vyloucit
vyznamnou stendzu (= 50 %) relevantni extra- i intrakranialni mozko-
vé tepny, vyloucit hlavni kardioembolicky zdroj (fibrilace/flutter sini,
intrakardialni trombus, mechanickéa chlopenni ndhrada, myxom nebo
jiny tumor, mitrdIni stendza, infarkt myokardu v poslednich 4 tydnech,
ejekenf frakce levé komory < 30 %, vegetace na chlopnich, infekénf
endokarditida) a jinou specifickou pricinu (vaskulitida, disekce, migréna/
vazospasmus, abuzus drog). Diagnostickym minimem je zobrazenf
mozku (CT, MR), mozkovych tepen (CTA, MRA, UZ, DSA) a kardiologické
vysetieni (TTE, EKG monitorace > 24 hodin). Takhle definované podsku-
pina iktl je stale vysoce heterogenni a Ize ji rozdélit do nékolika dalsich
hlavnich podkategorii. Jedna se o ikty asociované s nizkorizikovym
kardioemboliza¢nim zdrojem, spojené s nddorovym onemocnénim,
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