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

proti ASA. Jedna se o studie ARCADIA (primarnim ukazatelem je recidiva
CMP) a ATTICUS (primérnim ukazatelem je alesport 1 nova ischemicka
léze na MR ve 12 mésicich) a hlavnim rozdilem oproti pfedeslym studiim
je vétsi selekce pacientd po prodélaném ESUS iktu — vsichni pacienti musf
mit alespon jeden definovany rizikovy faktor (marker sifiové kardiopatie)
(47,48). Z uvedeného vyplyva, Ze doposud nemdame tvrdd data, na jejichz
zakladé bychom méli pacienty po probéhlém ESUS iktu, ¢&i jejich podsku-
piny, antikoagulovat. Toto by ndm meély odhalit budouci studie. Proto je
dulezité dalsi dosetreni této skupiny pacientd, zejména pak s dlirazem na
detekci asymptomatické paroxysmalnifibrilace sini.

Z nefarmakologickych intervenci se v sekundarni prevenci iCMP
uplatiiuje pfedevsim karoticka endarterektomie, implantace stentu do
pfivodnych mozkovych tepen, uzavér PFO a ousdka levé siné.

Karotickd endarterektomie (CEA) je indikovana u pacientd se symp-
tomatickou (do 6 mésict od CMP) 70-99 % stendzou vnitini karotidy,
u nékterych nemocnych i v pfipadé 50-69 % stendzy. Alternativou ke
karotické endarterektomii je implantace stentu. Stenting upfednostriu-
jeme u pacientd s kontraindikaci CEA, lokalizaci stendzy v chirurgicky
nepfistupné oblasti, s restendzou po predchozi CEA a poradiacni steno-
zou. Je nutno zddraznit, ze revaskularizace by méla byt provedena do
2 tydnd po TIA a minor stroke a pred i po operaci musi byt ponechéna
antiagregacni terapie. V pfipadé implantace stentu je nutné nasazenf
dudlini antiagregacni terapie (ASA + klopidogrel) pfed vykonem a v této
|é¢bé ma byt pokracovano nejméné mésic po stentingu (2, 27).

Incidence PFO je v obecné populaci vysoka a je udavana az ve
30 % (49). Usvédcit PFO za pricinu, resp. cestu pro paradoxni embolizaci
byva proto mnohdy obtizné. Studie CLOSE a Gore REDUCE (v¢etné
prodlouzeného sledovani — data prezentovana na ESO-WSO 2020) pro-
kédzaly snizenf rizika recidivy iktu u pacientd po kryptogenni CMP, ktef{
podstoupili uzavér PFO a soucasné uzivali antiagregacni terapii, oproti
pacientlm, kteff byli Ié¢eni pouze antiagregacni terapif (35, 50). Stejné tak
studie RESPECT extended prokazala lepsi vysledky uzavéru PFO oproti
antitrombotické terapii (@ntikoagulacni ¢i antiagregacni) (51). Ke kazdé-
mu pacientovi bychom viak méli pfistupovat individudiné a i vzhledem
k vyse uvedenym studiim bychom méli uzavér indikovat zejména v na-
sledujicich pfipadech: pfi prikazu zdroje paradoxni embolizace v Zilnim
fecisti, dispozice k Zilnimu trombembolismu, u pacientd mladsich (cca do
60 let) s absenci klasickych rizikovych faktord, po kryptogennim iktu
embolického charakteru ¢i pfi prikazu vicecetnych (némych) ischemit
v rlznych povodich, v pfipadé souc¢asné pfitomnosti aneurysmatu septa
sinf, u velkych zkratd (kvantifikace pomoci TEE ¢i transkranidni sonografie
po podani echokontrastni latky), prokdzaném trombu v kanale PFO,
v pffpadé anamnesticky zjisténého Valsalvova manévru pfi vzniku CMP
¢i hodnoty RoPE skére nad 6 (Tab. 4) (52, 53). Alternativou k uzévéru PFO
je antiagregacnf 1é¢ba v monoterapii. Vyssi Ucinnost antikoagulacnf te-
rapie oproti antiagregacni terapii nebyla u pacientli s PFO bez soucasné
hluboké Zilni trombdzy jednoznacné prokazana.

U pacientd s fibrilaci sinf, ktefi maji zdvaznou kontraindikaci k an-
tikoagula¢nf terapii (napf. prodélali lobarni intracerebralni hematom),
by mél byt zvazen uzévér ouska levé siné (LAAC) (18). Randomizované
studie prokazaly noninferioritu LAAC oproti warfarinu (54) i NOAK (34).
Pacienti po LAAC méli podobné riziko vzniku iktu a systémové embo-
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lizace jako pacienti uzivajici warfarin a méli nizsf riziko hemoragickych
ikt(. Efektivitu LAAC oproti NOAK (zejména apixabanu), které maji nizsi
riziko krvécenf oproti warfarinu, posuzovala studie PRAGUE-17. Riziko
vzniku primarniho kompozitniho ukazatele (iktus, TIA, systémovéa embo-
lizace, kardiovaskularni imrti, klinicky relevantni krvacent, proceduralnf
komplikace) bylo podobné v obou skupinach. U pacientd po LAAC byl
trend k nizsimu riziku zadvazného neproceduralniho krvaceni.

Zaveér - ,,Co muzZe internista udélat
pro svého pacienta po iCMP?“

CMP predstavuje interdisciplinarni problematiku. Na péci o pacienta
s/po CMP se podili fada subspecializaci. Casto jde o pacienty interné
polymorbidnf a mnohdy se stavd, Ze pacient po propusténi z hospi-
talizace kon¢i v dispenzarni péci interni ambulance. Proto je ddlezité,
aby byl internista obezndmen s hlavnimi pfi¢inami CMP a zékladnimi
principy sekundarni prevence.

Vsichni pacienti po iCMP by méli mit provedeno zakladni bioche-
mické vysetfeni v¢etné lipidového metabolismu a hormon( stitné
71azy, krevni obraz a zakladni koagulogram. Obligatni je zobrazovacf
vysetifeni mozku a mozkovych tepen, dale pak TTE (v pfipadé jeji nega-
tivity ¢i mladsiho véku pak TEE) a alespori 24hodinovy Holterovsky EKG
monitoring. Ddraz by mél byt kladen na detekci fibrilace sini. Pacienti
s kryptogenni CMP (pfedevsim vyse jmenované rizikové podskupiny)
by méli podstoupit 3tydenni EKG monitoraci. Pfi kazdé ambulantnf
kontrole by mélo byt provedeno 12svodové EKG ¢i alespon palpacnf
vysetfenf tepu.

Dilezité je cilené ovliviiovani cévnich rizikovych faktorl vsemi
moznymi prostfedky a spravna indikace antitromboticka terapie, véetné
terapie kombinované. Nutné je spravné vedeni antikoagulacni terapie.
U pacientd na warfarinu by méla byt snaha udrzovat cas v terapeutic-
kém rozmezi nad 70 %. U pacientU s fibrilaci je doporuceno upfednost-
novat léky ze skupiny NOAK, v pfipadé zdvaznych nezddoucich ucinkd
warfarinu ¢i suboptimalnim casu v terapeutickém rozmezi by mél byt
pacient neprodlené pfeveden na NOAK.

V neposlednifadé je interni Iékaf specialistou, ktery provadi vysetre-
ni pfed intervencnimi zékroky a doporucuje periopera¢ni management
chronické medikace. Je nutno brat na zfetel, Ze pfed operaci karotidy
nikdy nevysazujeme antiagregacni terapii. Management antitrombotic-
ké medikace pfed ostatnimi vykony zavisf hlavné na charakteru zékroku
a preferenci operatéra. Vysazeni antitrombotické medikace u pacienta
po iICMP vzdy pfedstavuje zvysené riziko recidivy piihody, a proto by
mél byt as vysazeni omezen na nezbytné minimum. V pfipadé NOAK
bychom se méli fidit doporu¢enimi EHRA (European Heart Rhythm
Association) z roku 2018 (29). U vykon( s minimalnim rizikem krvaceni
(napt. extrakce 1-3 zubU) je doporuceno terapii NOAK nepierusovat
resp. vynechat 1 davku (v pfipadé preparatl podavanych 2x denné).
U vykont s vysokym rizikem krvaceni staci vétsinou vynechat NOAK
pouze 2 dny pfed vykonem (kromé pacientl s rendlni insuficienci
léCenych dabigatranem).

Internista je dtlezitym prvkem a spolupracovnikem neurologa
v péci o pacienty po iCMP a znalost problematiky CMP mUze zlepsit
péci o pacienty po iICMP.
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