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Terapie akutni faze a sekunddrni prevence
ischemického iktu a tranzitorni ischemické ataky -
zmeny po publikaci doporuceni ESO 2008 a 2009

doc. MUDr. Roman Herzig, Ph.D., FESO
Neurologicka klinika LF UP a FN Olomouc

Nejvyznamnéjsi zmény v Doporuceni managementu ischemické cévni mozkové prihody a TIA (ESO 2008-2009) zahrnuji zmény v terapii
antiagregacni (preference podavani kombinace ASA a dipyridamolu nebo samotného klopidogrelu pfed podavanim samotné ASA),
trombolytické (prodlouzeni terapeutického okna IVT na 4,5 h, zavedeni intraarterialni |é¢by jako moznosti volby u akutni okluze ACM
do 6 h, moznost Ié¢by akutni okluze bazilarni tepny pomoci IAT i IVT i po 3 h od rozvoje pfiznaku), chirurgické (doporuceni provést CEA
co nejdfive, nejlépe béhem 2 tydni po posledni ischemické pfihodé a doporuceni chirurgické dekompresni terapie u pacientt ve véku
do 60 let s rozvijejicim se malignim infarktem ACM béhem 48 h od rozvoje symptomul) a endovaskularni (moznost zvazeni endovaskularni
Iécby u pacientli se symptomatickou intrakranialni stenézou).

Klic¢ova slova: ischemicky iktus, tranzitorni ischemicka ataka, terapie akutni faze, sekundarni prevence.

Therapy of acute phase and secondary prevention of ischaemic stroke and transient ischaemic attack -
changes after the publication of the ESO 2008 and 2009 guidelines

The most important changes in the Guidelines for management of ischaemic stroke and transient ischaemic attack (ESO 2008-2009)
include changes in antiplatelet (preferential administration of ASA and dipyridamole or clopidogrel alone rather than administration of
ASA alone), thrombolytic (prolongation of IVT time window to 4.5 h, implementation of intra-arterial treatment as an option in acute MCA
occlusion within 6 h, treatment options of acute basilar artery occlusion using IAT or IVT even after 3 h since symptom onset), surgical
(recommendation to perform the CEA as soon as possible, ideally within 2 weeks after the last ischaemic event and recommendation of
surgical decompressive therapy in patients up to 60 years of age with evolving malignant MCA infarcts within 48 h after symptom onset)

and endovascular (option to consider endovascular treatment in patients with symptomatic intracranial stenosis) therapy.

Key words: ischaemic stroke, transient ischaemic attack, therapy of acute phase, secondary prevention.

Seznam zkratek

ACM - arteria cerebri media

ASA — acetylsalicylova kyselina

CEA — karoticka endarterektomie

DECIMAL — decompressive craniectomy in ma-
lignant MCA infarcts

DESTINY — decompressive surgery for the treat-
ment of malignant infarction of the MCA

DM - diabetes mellitus

ECASS IIl - European Cooperative Acute Stroke
Study Il

EKG - elektrokardiogram

ESO - European Stroke Organisation

EUSI — European Stroke Initiative

FS — fibrilace sini

HAMLET - hemicraniectomy after MCA infarc-
tion with life-threatening edema trial

IAT — intraarteridlnf trombolyza

IM — infarkt myokardu

INR - international normalized ratio

VT —intravendznf trombolyza

mRS — modified Rankin scale (modifikovana
Rankinova skala)

NASCET - North American Symptomatic Carotid
Endarterectomy Trial

NIHSS — National Institutes of Health Stroke
Scale

NNT — number needed to treat

PFO - patentni foramen ovale

rtPA — rekombinantni tkdrovy aktivator plazmi-
nogenu

SITS — Safe Implementation of Thrombolysis
in Stroke

SPC — summary of the product characteristics
(souhrnné udaje o pfipravku)

TIA — tranzitorni ischemické ataka

TK - tlak krve

Uvod

Na konci roku 2007 byla zaloZena Evropska
iktova organizace (European Stroke Organisation),
kterd sjednotila aktivity drivejsich European Stroke
Initiative a European Stroke Council. Pravé EUSI
vydala sva prvni doporuceni managementu cévnf
mozkové pithody jiz v roce 2000 a tato doporuce-
ni byla nasledné preloZzena do fady jazykd vcet-
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né Spanélstiny, portugalstiny, italstiny, némciny,
rectiny, turectiny, litevstiny, polstiny, rustiny, ale
i mandarinské ¢instiny. Prvni aktualizace téchto
doporuceni byla publikovéna v roce 2003. ESO
na jafe roku 2008 vydala novou aktualizovanou
verzi doporuc¢eni managementu ischemické cév-
ni mozkové pithody a tranzitorni ischemické ataky
(The European Stroke Organisation Executive
Committee and the ESO Writing Committee,
2008), pficemz k dalsi aktualizaci doslo na konci
ledna letosniho roku (Update Guidelines January
2009 New Elements). Cilem sdélenf je sezndmit
¢tenare s hlavnimi zménami, které se v uvede-
nych aktualizacich objevily.

Odeslani a pievoz pacienta

V této oblasti je nové zddraznéno doporucenf
vzdélavat dispecery a posadky sanitnich voz{
v rozpoznani iktu pomoci jednoduchych postu-
pU, napfiklad testu Tvar — ruka — fe¢, dale prijeti
pacienta cestou urgentnfho pfjmu s okamzitym
provedenim klinickych, laboratornich a neuro-
zobrazovacich vysetfeni, stanovenim presné
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diagndézy s rozhodnutim o dalsim terapeutic-
kém postupu a podanim pfislusné Iécby. Nové
se objevilo doporucenizvazit pfepravu pacient(
ze vzdalenych a venkovskych oblasti vrtulnikem
a také vyurziti telemediciny v téchto oblastech
s cilem dosazeni zlepseni dostupnosti lécby. Také
u pacientll s podezfenim na TIA je doporucena
jejich bezodkladnd preprava do zdravotnickych
zatizeni disponujicich iktovou jednotkou ¢i ik-
tovym tymem, ve kterych muze byt zajisténo
vysetieni specialistou a okamzité zahdjeni Iécby.

Management akutni péce,

iktové jednotky a iktové systémy
Pro pacienty s akutnim iktem je doporuceno

zorganizovat systém prednemocni¢nia nemoc-

ni¢ni péce, dale je doporuceno rozvijeni klinické

sité, v€etné telemediciny, k rozsiteni pfistupu

k vyspélé péci o ikty zajisténé specialisty.

Dalsi diagnostické testy

U vsech pacientd s iktem ¢i TIA je doporu-
¢eno také kontinudlni monitorovani EKG, u paci-
entl po ischemickém iktu a TIA, ktefi se k 1é-
kafi dostavi aZ po akutnim obdobi nemoci, je
doporuceno v pfipadé podezieni na srde¢nf
arytmii, nebo pokud neni nalezena jina pficina
iktu/TIA, provedeni 24hodinového Holterova
monitorovéani EKG. U vybranych pacientt je pak
doporucena echokardiografie.

Primarni prevence

Management vaskularnich
rizikovych faktor(

Doslo ke zpfisnéni limitu TK, ktery ma byt
dosazen u diabetikl, a to na hodnoty pod
130/80 mm Hg. Za normalni TK je pak pova-
Zovana hodnota 120/80 mmHg. Lécba TK
u diabetikl ma, pokud mozno, zahrnovat in-
hibitory angiotenzin-konvertujiciho enzymu
nebo antagonisty angiotenzinovych recep-
torl. Hypercholesterolémie (s hladinou LDL-
cholesterolu >3,9mmol/l) mé byt ovliviiovana
Upravou zivotniho stylu a statinem. V primarnf
prevenci iktu nejsou doporuceny doplnky vita-
mind — antioxidantd.

Antitromboticka terapie

U Zen ve veéku > 45 let, u kterych neni zvyse-
né riziko intracerebralni hemoragie a které majf
dobrou gastrointestindlni toleranci, je doporuce-
na nizka dévka ASA, i kdyz jeji icinnost je nizka.
U osob s nevalvularn{ FS doslo pfi zvazovani
rlznych druhU terapie k posunuti vékové hranice
760 na 65 let. Nynf muze byt témto pacientdm

mlad$im 65 let, u kterych nejsou pfitomny vas-
kuldrni rizikové faktory, doporucena ASA, paci-
entlim ve véku 65-75 let (opét bez pfitomnosti
vaskularnich rizikovych faktord) bud ASA nebo
perorélni antikoagulace (INR 2,0-3,0) a pacien-
tdm v véku nad 75 let nebo mladsim pacientim
s pritomnosti rizikovych faktord (jako jsou arte-
ridInf hypertenze, dysfunkce levé komory nebo
DM) antikoagulace (INR 2,0-3,0) - samozfejmé
za podminky, Ze nejsou kontraindikace.

Karotickd endarterektomie
a angioplastika

Je zdUraznéno, aby v pfipadé indikace CEA
u asymptomatickych osob s vyznamnou karo-
tickou stendzou (dle NASCET 60-99%), u kterych
je vysoké riziko iktu, tyto osoby uzivaly ASA pred
a po CEA.

Sekundarni prevence

Optimalni management
vaskularnich rizikovych faktort

Je doporuceno ovlivnéni DM Upravou Zivot-
niho stylu a individualizovanou farmakoterapif,
pficemz u pacientl s DM 2. typu, ktefi nevyZa-
dujfinzulin, je po iktu doporucena Ié¢ba piogli-
tazonem®*. Toto doporuceni vychdzi z vysledkd
prospektivni, dvojité zaslepené studie PROactive,
ve které byli diabetici 2. typu s anamnézou mak-
rovaskularniho postizeni randomizovani na lé¢-
bu pioglitazonem nebo placebem. V této studii
byl u pacientd s pfedchézejicim iktem pfitomen
trend ve prospéch pioglitazonu pro kombinova-
ny cil smrt + vyznamna vaskuldrni pfihoda (HR
0,78; 95% Cl 0,60-1,02; p = 0,067). V sekundarnf
analyze pioglitazon sniZil vyskyt fatalnich nebo
nefatalnich iktl (HR 0,53; 95 % Cl 0,34-0,85; p =
0,0085) a kardiovaskularni smrti, nefatalniho IM
nebo nefatdlniho iktu (HR 0,72; 95 % Cl 0,52-1,00;
p = 0,0467) (Wilcox et al.,, 2007).

Také v oblasti sekundarni prevence jsou
doporuceny (stejné jako u prevence primarni)
zékaz nadmerné konzumace alkoholu, pravi-
delnd fyzicka aktivita, dieta s omezenim soli
a nasycenych tukd, bohaté na ovoce, zeleninu
a vldkninu a jedinclim s vyssi hodnotou body
mass indexu redukénf dieta. Stejné jako v pri-
marni prevenci pak nejsou doporuceny dopliky
vitamind — antioxidant(.

Je také doporuceno, aby poruchy dychani
ve spanku jako obstrukeni spankova apnoea
byly léceny s vyuzitim dychani s kontinualnim
pozitivnim tlakem v dychacich cestach (conti-
nuous positive airway pressure breathing), a ta-
ké aby byl u pacientd s kryptogennim iktem
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a vysoce rizikovym PFO zvaZen jeho endovas-
kuldrni uzaver.

Antitromboticka terapie

Vyznamna zména nastala v doporucenich
antiagregadni terapie. V soucasné dobé ma
byt, pokud mozno, poddvana kombinace ASA
a dipyridamolu nebo samotny klopidogrel. Toto
doporucenivychdzi z poznatku, Ze kombinace
ASA (38-300mg/den) a dipyridamolu (200 mg
s prodlouzenym uvolnovanim 2 x denné) sni-
Zuje riziko cévni smrti, iktu nebo IM ve srovnani
se samotnou ASA (RR 0,82; 95% Cl 0,74-0,91)
(Diener et al,, 1996; Halkes et al., 2006) a Ze klo-
pidogrel je mirné ucinnéjsi nez ASA v preven-
ci cévnich prihod (RR 0,91; 95% Cl 0,84-0,97)
(CAPRIE Steering Committee, 1996). V pfipadé
prvnf uvedené kombinace je v praxi k dispozici
preparat obsahujici 25 mg ASA a 200mg di-
pyridamolu, podavany 2 x denné. Klopidogrel
pritom mUZe byt tcinnéjsi u vysoce rizikovych
pacientl (tedy s pfedchozim iktem, onemoc-
nénim perifernich tepen, symptomatickym
koronarnim postizenim nebo DM) (Bhatt et
al., 2006). Alternativné je doporu¢ena moznost
pouzit samostatné ASA nebo triflusal (druhy
zminény preparét t. ¢. neni v CR k dispozici).
Kombinace ASA a klopidogrelu neni u pacientd
s nedavnym ischemickym iktem doporucena,
s vyjimkou pacientl se specifickymi indikacemi
(napf. nestabilni angina pectoris nebo non-Q
IM nebo nedévny stenting); Ié¢ba ma byt poda-
vana po dobu az 9 mésicl po pfihodé. U paci-
entl s rozvojem iktu na antiagregacni terapii
je doporuceno znovu posoudit patofyziologii
a rizikové faktory.

V ptipadé perordlni antikoagulace (s cilo-
vou hodnotou INR 2,0-3,0), kterd je doporucena
po ischemickém iktu ve spojitosti s FS, je konsta-
tovéano, ze vyssi vék samotny neni kontraindikaci
této terapie. Mezi specifickymi situacemi, ve kte-
rych je doporuceno podavani antikoagulancif
po nekardioemboligennim ischemickém iktu,
se nove objevuje PFO za pfftomnosti potvrzené
hluboké Zilni trombdzy nebo aneuryzmatu sep-
ta sini. Pokud je perorélni antikoagulace kontra-
indikovéana, je doporu¢eno podani kombinace
nizké davky ASA a dipyridamolu.

Karotickd endarterektomie
a angioplastika

Provedeni CEA je doporuceno co nejdfive
po posledni ischemické pfihodé, idedlné bé-
hem 2 tydn( (u stabilizovanych pacient(). Nové
je doporuceno, Ze endovaskularni [é¢ba muze
byt zvdZena u pacientd se symptomatickou



intrakranidlnf stenézou. Posledné jmenované
doporucenf vychazi ze skutecnosti, Ze pacien-
ti se symptomatickou intrakranidlni stenézou
> 50 % maji vysoké riziko recidivy iktu, jak v pred-
ni, tak v zadnf cirkulaci (12% po 1 roce a 15%
po 2 letech — v povodi stendzované tepny)
(Kasner et al.,, 2006). Vyznamné stenozy (=70 %)
jsou spojeny s vy3sim rizikem neZ stendzy lehké
(Kasner et al., 2006). Po stentingu se recidiva
iktu vyskytuje u 5-7% pacientl s lehkou nebo
vyznamnou stendzou po 1 roce a u pfiblizné
8% po 2 letech (Jiang et al., 20073, b). Incidence
komplikaci at uz po angioplastice nebo po sten-
tingu mUZe byt aZ 6% (Marks et al.,, 2006; Bose et
al., 2007). Nékolik nerandomizovanych studi pro-
kézalo proveditelnost a pfijatelnou bezpecnost
intrakranidlniho stentingu, ale riziko restendzy
z0stéva vysoké (SSYLVIA Study investigators,
2004; Bose et al,, 2007).

Obecna lécba ischemického iktu

U pacientd s pretrvavajicim vyznamnym
neurologickym deficitem je doporuceno inter-
mitentni monitorovani neurologického stavu,
pulzu, krevniho tlaku, télesné teploty a saturace
kysliku po dobu 72 hodin (zde doslo v dopo-
ruceni k prodlouzeni této doby o 24 hodin).
V pfipadé poklesu saturace O, pod 95 % (dfive
92 %) je doporuceno podani kysliku. U pacientl
s tézkym iktem nebo s polykacimi problémy je
doporuceno pravidelné monitorovani bilance
tekutin a elektrolytl. K ndhradé tekutin v pra-
béhu prvnich 24 hodin od iktu je doporucen
fyziologicky roztok (0,9% NaCl). Opatrné snizo-
vani TK je indikovano mj. i u pacientl s hyper-
tenzni encefalopatil. Je doporuceno, aby nizky
TK sekundérné v ddsledku hypovolémie nebo
ve spojitosti s neurologickym zhorsenim u akut-
niho iktu byl Ié¢en objemovymi expandéry. Je
doporucena lé¢ba horecky (teplota >37,5°C)
paracetamolem a fyzikdInim chlazenim.

Specificka lécba

Trombolytickd terapie

V této oblasti doslo (predevsim po pub-
likaci aktualizace doporuceni v lednu 2009)
také k vyznamné zméne. V soucasné dobé je
intravenozni rtPA v ddvce 0,9 mg/kg hmotnosti
(maximalné 90 mg) s 10% déavky podanymi
bolusové a nasledovanymi 60minutovou in-
fuzi doporucen béhem prvnich 4,5 hodiny
od rozvoje ischemického iktu, i kdyz lé¢ba
mezi 3 a4,5 h neni v soucasnosti zahrnuta
v evropskych informacich o pfipravku. Tato
zména doporuceni vychazi k vysledkl studie

ECASS I, kterd prokdzala, Ze intravendzni rtPA
podany mezi 3 a4,5 h (medidn 3 h 59 min)
od rozvoje symptomU signifikantné zlepsuje
vysledny klinicky stav u pacientd s akutnim
ischemickym iktem ve srovnani s placebem
(Hacke et al,, 2008); absolutni zlepseni ¢inilo
7.2% a korigované OR pfiznivého vysledného
klinického stavu (mRS 0-1) bylo 1,42, 1,02-1,98.
Mortalita se vyznamné nelisila (7,7 % verzus
8,4 %), ale rtPA zvysil riziko symptomatické
intrakranidlni hemoragie (2,4 % vs. 0,2 %).
Prospéch z Ié¢by je zavisly na Case. Pocet lé-
Cenych pacientl k dosazenf jednoho pfizni-
vého vysledného klinického stavu navic roste
ze dvou béhem prvnich 90 minut pres sedm
do 3 hodin az ke ¢trnacti mezi 3 a 4,5 hodina-
mi (Hacke et al., 2004, 2008). Investigatofi SITS
navic srovnali 664 pacientd s ischemickym
iktem lécenych mezi 3 a 4,5 hodinami jinak
splnujici evropskd kritéria dle SPC u 11 865
pacientl Ié¢enych do 3 hodin (Wahlgren et
al., 2008). V kohorté 3-4,5-hodiny byla lé¢-
ba zahdjena v priméru o 55 minut pozdéji
po rozvoji symptomU. Mezi 3-4,5hodinovou
a 3hodinovou kohortou nebyly vyznamné roz-
dily v Zadném z parametrl vysledného stavu,
coz potvrzuje, Ze rtPA zUstdva bezpecny pfi
podéni mezi 3 a 4,5 hodinami po rozvoje sym-
ptomU u pacientd s ischemickym iktem, kteff
jinak splnuji kritéria evropskych SPC (Wahlgren
et al., 2008). Pro selekci pacientl k tromboly-
ze mUze byt uZitecné uziti multimodaélnich
zobrazovacich kritérii, ale nenf doporuc¢eno
v rutinnf klinické praxi. Je doporuceno snizit
TK pred trombolyzou, pokud dosahuje hodnot
>185/110 mm Hg. Porusenf protokolu je spo-
jeno s vyssi mortalitou (Graham et al,, 2003;
Katzan et al., 2003). Nové je také doporuceno,
Ze intravendzni rtPA maze byt uzit u pacientd
s epileptickymi zachvaty pfi rozvoji iktu, po-
kud ma neurologicky deficit vztah k akutnf
mozkové ischemii a také u vybranych pacientd
ve véku pod 18 a nad 80 let, i kdyz toto pouZitf
je mimo soucasné evropské SPC.

U akutnf okluze ACM je béhem 6hodinové-
ho ¢asového okna jako moznost volby dopo-
ruCena intraarteridIni lé¢ba. IAT je doporucena
u vybranych pacientd s akutni okluzi bazilarni
tepny; IVT je u bazildrni okluze akceptovanou
alternativou i po 3 hodinach od rozvoje pfizna-
kd. Systematickd analyza nezjistila u tohoto stavu
signifikantni rozdily mezi IVT a IAT.

Antiagregacni terapie
U akutniho ischemického iktu neni dopo-
ru¢eno podanf jinych antiagregancii nez ASA
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(samostatné nebo v kombinaci) ani inhibitor(
glykoproteinu-Ilb-lila.

Mozkovy edém
a zvyseny intrakranialni tlak

Také v této oblasti doslo k vyznamné zmé-
né doporuceni.V soucasné dobé je u pacientl
ve véku do 60 let s rozvijejicim se malignim
infarktem ACM doporucena béhem 48 ho-
din od rozvoje symptomu chirurgickd dekom-
presni terapie. Toto doporuceni se zaklada
na vysledcich sdruzené analyzy 93 pacientd
zahrnutych ve studiich DECIMAL, DESTINY
a HAMLET, které prokazaly, Ze ve srovnanf
s kontrolni skupinou mélo po 1 roce vice pa-
cientl ve skupiné dekompresni kraniektomie
skére mRS <4 nebo mRS < 3 a vice jich prezilo
(NNTs 2, 4 a 2) (Vahedi et al., 2007). Nedo$lo
k narlstu procenta pacientd, ktefi preZili ope-
raci ve vegetativnim stavu (mRS 5). Inkluznf
kritéria pro tuto kombinovanou analyzu byla
vek 18-60 let, NIHSS > 15, zhorseni drovné
védomi na hodnotu 1 nebo vétsi v poloz-
ce 1a NIHSS, zndmky infarktu na vypocetnf
tomografii v 50% nebo vice z povodi ACM
nebo > 145 cm? na difuzi véZzenych obrazech
a zafazeni < 45 h po zac¢atku (operace < 48
h). Systematické hodnoceni 12 observacnich
retrospektivnich studif zjistilo, ze vék nad 50
let je prediktorem $patného vysledného kli-
nického stavu. Casovani operace, strana in-
farktu, klinické znamky herniace pfed operacf
a postizenf jinych cévnich povodf neovlivnily
vyznamne vysledny klinicky stav (Gupta et
al,, 2004).

Prevence
a management komplikaci
Profylaktické podévani antibiotik nenf do-
poruceno, levofloxacin mlze byt u pacien-
td s ischemickym iktem skodlivy. U kazdého
pacienta s iktem je doporu¢eno zhodnocenf
rizika padud; u pacientt s iktem s rizikem padu
je doporuceno doplikové podavani kalcia/
vitaminu D. Bisfosfonaty (alendrondt, eti-
dronét a risedronat) jsou doporuceny u zen
s pfedchozimi frakturami. U pacientl s moco-
vou inkontinencf jsou doporuceny vysetfeni
a lé¢ba specialistou. Je doporuceno posouzenf
polykacich problémd, ale nejsou k dispozici
dostatecné udaje k doporucenf specifického
lé¢ebného postupu. PerordIni dietni dopliky
jsou doporuceny jen pacientim s malnutricf
bez dysfagie. U pacientd s iktem s poruchou
polykanfje doporuceno ¢asné (béhem 48 ho-
din) zahdjeni vyzivy nazogastrickou sondou.
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U pacientl s iktem v prvnich 2 tydnech nenf
doporuceno zvazovat vyZivu perkutdnni en-
terdInf gastrostomif.

Rehabilitace

Organizace rehabilitace

Casné propusténi z iktové jednotky je moz-
né u klinicky stabilnich pacientd s lehkym ne-
bo stfednim deficitem, pokud je mozno zajistit
v misté rehabilitaci prostfednictvim multidisci-
plindrnfho tymu se zkusenostmi's ikty. Je dopo-
ru¢eno pokracovat v rehabilitaci po propusteni
béhem prvniho roku po iktu.

Prvky rehabilitace

Jsou doporuceny fyzioterapie a pracovni
terapie, ale optimalni zplsob jejich zajisténi nent
znam. Je doporuceno posouzen{ poruchy komu-
nikace, ale nejsou k dispozici dostate¢né Udaje
k doporucenf specifického lé¢ebného postupu.
Je doporuceno poskytnuti informaci pacien-
tdm a opatrovnikim, ale vyuziti sluzeb iktové
kontaktn{ skupiny pro vsechny pacienty nenf
podpofeno dikazy. Zatimco posouzeni kogni-
tivniho deficitu se jevi Zddouci, nejsou k dispo-
zici dostate¢né udaje k doporucenf specifického
lécebného postupu. Je doporuceno sledovat
u pacientl béhem hospitalizace i po propus-
ténf vyskyt deprese. Ke zlepSeni nalady jsou
doporuceny medikamentézni terapie i neme-
dikamentdzni postupy a k Ié¢bé emocni lability
po iktu mé byt zvdZzena medikamentdzni terapie.
U vybranych pacientl jsou k [é¢bé neuropatic-
ké bolesti po iktu doporucena tricyklicka anti-
depresiva nebo antiepileptika. Je doporuc¢eno
zvazeni |é¢by spasticity po iktu botulotoxinem,
ale funkenf pfinos je nejisty.

Zaver

Lze konstatovat, Ze aktualizace doporucenti
managementu ischemické cévni mozkové pfi-
hody a TIA, provedend ESO v letech 2008 a 2009,
pfinesla do této oblasti fadu zmén. Za nejvy-
znamnéjsi Ize povazovat naptiklad zmény v te-
rapii antiagregacni (s preferenci podavani kom-
binace ASA a dipyridamolu nebo samotného
klopidogrelu pfed podavanim samotné ASA),
trombolytické (s prodlouzenim terapeutického
okna IVT na 4,5 h, zavedenim intraarteridini 1écby
jako mozZnosti volby u akutni okluze ACM do 6 h,

stejné jako mozZnosti [é¢by akutni okluze bazilar-
nitepny pomocilATi IVT,atoipo 3 h od rozvoje
priznakd), chirurgické (s doporu¢enim provést
CEA co nejdfive po posledniischemické prihodé,
nejlépe béhem 2 tydnd a s doporucenim chirur-
gické dekompresnf terapie u pacientd ve véku
do 60 let s rozvijejicim se malignim infarktem
ACM béhem 48 h od rozvoje symptomU) a en-
dovaskularni (s moznosti zvéZzeni endovaskularni
lé¢by u pacientl se symptomatickou intrak-
ranidlni stendzou). Cilem ESO pritom zUstava
prabézna aktualizace téchto doporucen, ktera
bude nasledovat predevsim po publikaci vysled-
kU velkych randomizovanych studif. Stejné tak
z0stava cilem informovat o zménach doporuce-
ni ESO Ceské a slovenské ctendre, a to co nejdrive
od zvefejnéni piislusné aktualizace.

Vysvétlivka

*Pioglitazon je selektivni agonista nukleovych
receptort PPARgama (peroxisomal proliferator
activated receptor gamma). Patri do skupiny anti-
diabetik s thiazolidindionovou strukturou. Snizuje
glykémii snizenim inzulinové rezistence v tukové
tkdni, v kosternich svalech a v jdtrech. Nemd pfimy
vliv na funkci beta-bunék v pankreatu.
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