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Je podan piehled Kklasifikace a pricin rizikovych faktoru cévnich mozkovych piihod (CMP). Déle je rozebrana lécba v pri-
marni, sekundarni prevenci CMP a na zavér je uvedena lécba hypertenze v akutni fazi CMP.
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Klasifikace a priciny cévnich mozkovych prihod

Cévni mozkové prihody (CMP) predstavuji velmi Casté
a zavazné onemocnéni. Ve vyspélych zemich jsou na dru-
hém az tfetim misté pfi¢in imrtnosti (tvori asi 12 % vSech
umrti) a jsou nejéastéjsi pricinou nesobéstaénosti nemoc-
ného. Ceska republika patfi mezi staty s vysokou morta-
litou na CMP (asi 3% vysSi neZ okolni staty a umrtnost
2x vyss§i neZ v zemich severni a zapadni Evropy). Vyskyt
CMP nartsta exponencialné s vékem pro obé pohlavi. Ce-
losvétové je zaznamenan pokles umrtnosti na CMP od
50 let, v Ceské republice byl viak vzestupny trend do ro-
ku 1978, potom stagnace do roku 1987 a nasledny pokles
(asi 0 25%) do soucasné doby. Kumulativni riziko recidivy
CMP za pét let se udava kolem 30-40%.

Znama je ptima souvislost mezi vy§kou krevniho tlaku
a vyskytem CMP. Pokud pravdépodobnost vzniku CMP
pri diastolickém tlaku 90 mmHg stanovime jako 1, tak pri
primérném TKd 98 mmHg bude 2 a pfi TKd 105 mmHg
bude 4, naopak pfi TKd kolem 85 mmHg bude pouze 0,5
(1,6,7, 14, 18, 19).

Cévni mozkové prihody miuzeme rozdélit na:

1. ischemické 80%

2. intracerebralni krvaceni 15%

3. subarachnoidalni krvaceni 5%

4. vaskularni malformace a vyvojové abnormity < 1%.

Ischemické CMP vznikaji jako disledek poruchy pro-
krveni urcité oblasti mozku nebo celého mozku s jeho na-
slednou hypoxii.

PriCiny ischemickych CMP jsou lokalni - zodpovédné
za loziskovou symptomatologii a celkové - vedouci k difuz-
nimu hypoxickému postiZeni mozku. Loziskové pficiny jsou
vaskularni (aterosklerdza, tromboza, zanétlivé postiZeni cév-
ni stény), srdeéni (embolie pii chlopenni vadé, arytmie) a he-
matologické (abnormity koagula¢nich mechanizmi s nasled-
nou trombozou). Celkové pficiny pak ovliviiuji funkci moz-
ku jako celku, zptisobuji difuzni mozkovou hypoxii (hypoxic-
kou, stagnacni, anemickou nebo z reologickych pficin). %5 is-
chemickych CMP jsou zptlisobeny trombotickym postizenim
nasedajicim na dysfunk¢ni €i jinak poskozeny endotel a ¥4 is-
chemickych CMP je zplsobena embolii. Nejcast€jSim zdro-
jem embolill byvaji tromby v srdci nebo v oblasti magistralnich
tepen. Podle pribéhu ischemické CMP rozd€lujeme na:

1. tranzitorni CMP - TIA (transient ischemic attac) - jde

o epizodu fokalni mozkové dysfunkce, ktera kompletné

odezniva do 24 hodin.

2. reverzibilni CMP - RIND (reversible ischemic neurolo-
gic deficit), ktera trva déle nez 24 hodin a odezniva do
14 dnti, nékdy s drobnym trvalym funkénim deficitem.

3. progredujici CMP - SE (stroke in evolution) jde o po-
stupné nartstajici fokalni mozkovou hypoxii s progresi
klinickych pfiznaki.

4. ireverzibilni CMP - CS (completed stroke) dokoncena
prihoda predstavuje loziskovou hypoxii mozku s trva-
lym funkénim deficitem.

Mozkové hemoragie netraumatického ptivodu jsou az
v 80% zpusobeny postizenim cévni st€ny chronickou arte-
rialni hypertenzi (tzv. typicka krvaceni), asi 20 % tvofi he-
moragie jiného pivodu (nejcastéji alkohol, AV malforma-
ce, venozni angiomy, arterialni aneuryzmata). Chronické
zvyseni krevniho tlaku zptisobuje strukturalni zmény pre-
devS§im centralnich perforujicich arterii (napf. Charcoto-
va arteria haemorrhagica cerebri). Lipohyalinéza a fibri-
noidni nekroza cévni sté€ny vede ke tvorbé mikroaneuryz-
mat s disekci intimy a nasledné ruptufe cévni stény. Par-
enchymové krvaceni v disledku dlouhodobé hypertenze je
zpravidla tfistivého charakteru. Krvaceni mize vzniknout
i v disledku akutni hypertenzni reakce u nemocnych, kte-
fi nemaji v anamnéze hypertenzi, ¢asto vznika u mladych
jedinct v souvislosti s uzivanim nékterych drog (amfeta-
min, ephedrin, kokain).

Klinicky obraz u centralnich tfiStivych hemoragii
predstavuje kombinaci loZiskovych projevli a priznaka
akutn€ vzniklé nitrolebni hypertenze, obvykle s poruchou
védomi (az ve 40 % muZe byt komatdzni stav).

Kolem 25 % pacientti s CMP (ischemické + hemoragic-
ké) umira béhem prvniho mésice, ptiblizné€ 40 % umira bé-
hem prvniho roku po vzniku prvni akutni CMP, jednomé-
si¢ni umrtnost u mozkového infarktu kolisa mezi 8-16%,
primarni mozkova hemoragie a subarachnoidalni krvaceni
pak maji jednomési¢ni mortalitu 30-40 %! Kumulativni rizi-
ko recidivy CMP béhem péti roki je kolem 30-40% (1, 6).

Rizikové faktory CMP

Rizikové faktory CMP d€lime na neovlivnitelné a ovliv-
nitelné (tabulka 1).

Nelécena hypertenze zvySuje riziko CMP az 6x. Vy-
znamné sniZeni mortality na CMP v USA za poslednich
pertenze. Vice nez 50% osob, které se doziji 65 let, zemre
na srde¢ni nebo mozkovou pifihodu. Odhaduje se, ze hyper-
tenze ve stafi je zodpovédna za 33% vSech vyskytujicich se
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Tabulka 1. Rizikové faktory CMP
Neovlivnitelné

vék

pohlavi

geneticka zatéz
meteorologické faktory
hypertenze
onemocnéni srdce
diabetes mellitus
arteriosklerdza
koureni
hyperlipoproteinemie
obezita

Ovlivnitelné

Tabulka 2. Snizeni umrtnosti podle pfi¢iny ve velkych studiich

Studie SHEP STOP MRC
CMP -37 % - 47 % -25%
ICHS -25% -13 % -19%
Celkovéa mortalita -32% -40 % -17 %

srdec¢né-cévnich onemocnéni, za 42% CMP u muzu a asi
70% CMP u zen. Méné znamo je, Ze existuje priblizn€ li-
nearni zavislost mezi vysi krevniho tlaku a primarnim vy-
skytem CMP jak u hypertonikl tak u normotenzni popu-
lace (2, 4, 10, 18).

Lécba hypertenze v primarni prevenci CMP

toru je tedy zakladem v primarni i sekundarni prevenci

CMP. V soucasné dob€ jsou dostupna data, ovéfujici efekt
antihypertenzni terapie z vice jak dvaceti randomizova-
nych studii, zahrnujicich pres 100000 pacienti.

V prvnich velkych studiich bylo asi 75 % nemocnych ak-
tivné 1écenych diuretiky, zbyvajici ¢ast uzivala betablokato-
ry. Na zaklad€ dosaZenych vysledki lze fici, Ze prolongova-
na redukce TK vedla k redukci vzniku CMP o 38 %, s po-
dobnou redukci fatalnich i nefatalnich pfihod. Velmi po-
dobné redukce bylo dosazeno u pacientl s lehkou, stiedné
té€zkou i té€Zkou hypertenzi.

Ve tfech nejvétsich studiich (SHEP - Systolic Hyper-
tension in the Ederly Program, STOP - Stop Hypertension
a MRC - Medical Research Council) bylo snizeni krevni-
ho tlaku provazeno vyrazné vétSim snizenim umrtnosti na
cévni mozkové prihody nez na celkovou umrtnost ¢i imrt-
nost koronarni (tabulka 2).

Ve studii STOP a MRC sniZeni umrtnosti na ICHS
nedosahlo statistické vyznamnosti, ve studii SHEP bylo
p <0,05. Naopak snizeni umrtnosti na CMP bylo ve v§ech
pripadech statisticky vysoce vyznamné.

Posledni dvé velké studie SYST EUR a HOT (viz ka-
pitola klinické studie) ukazuji podobné vysledky i pfi po-
davani blokatort kalciového kanalu. Snizeni diastolické-
ho krevniho tlaku ze vstupni hodnoty 105 mmHg na hod-
notu 83 ve studii HOT zabranilo ¢tyfem zavaznym kardio-
vaskularnim pfihodam na 1000 Ié¢enych nemocnych, coz
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Tabulka 3. vysledky studie HOPE

ramipril (%) | placebo (%) p

n =4 645 n=4652
IM/CMP/Kardiovask. amrti 13,9 17,5 < 0,001
Kardivaskularni amrti 6,0 8,0 < 0,001
Infarkt myokardu 9,8 12,0 < 0,001
Cévni mozkova pfihoda 3,3 4,8 < 0,001

predstavuje 30% snizeni rizika. Ve studii SYST EUR ak-
tivni 1é¢ba hypertenze nitrendipinem (pfipadné kombina-
ci antihypertenziv) sniZila celkovy pocet cévnich mozko-
vych pfihod z 13,7 na 7,9/1 000 osob a rok1l, coz predstavu-
je snizeni o 42 %, nefatalni cévni mozkové prihody byly do-
konce sniZeny o 44 %. Zajimavé je, Ze ani v této studii neby-
lo statisticky vyznamné ovlivnéni kardiovaskularni (-27 %,
p = 0,07) a celkové (-14 %, p = 0,22) mortality.

Vsechna vysSe uvedena data ukazuji na nesporny vy-
znam redukce (normalizace) krevniho tlaku v primarni
prevenci cévnich mozkovych pfihod. Prestoze vétSina uda-
ju je z praci s diuretiky a betablokatory (starsi prace) a blo-
katory kalciovych kanalli (prace ukoncené v 2. poloviné
90. let) a nemame dostatek udajl s jinymi antihypertenzi-
vy (ACE-I, AIl antagonisté, alfa blokatory), miizeme ocCe-
kavat, Ze redukce krevniho tlaku kterymkoliv ze zaklad-
nich antihypertenziv povede k obdobnému snizeni fatal-
nich i nefatalnich CMP. Ve studii HOT nejniZsi riziko kar-
diovaskularnich pfihod bylo zjist€no u pacientli s hodno-
tami diastolického krevniho tlaku 83 mmHg a systolické-
ho krevniho tlaku 139 mmHg. Nizsi hodnoty jiZ vedly jen
k nepatrnému poklesu rizika (3, 8, 9, 12, 15, 19).

Lécba hypertenze v sekundarni prevenci CMP

Terapie hypertenze v ramci sekundarni prevence CMP
vede pri snizeni TKd o 3-4 mmHg ke sniZeni vyskytu re-
cidivy CMP o 25 az 30%. V soucasné dob€ mliZeme za ci-
lovou hodnotu krevniho tlaku v sekundarni prevenci po
cévni mozkové piihodé doporucit normotenzi, tedy 140/
90 mmHg a méné (néktefi autofi udavaji 160/90 mmHg
a méné).

Prvni velkou studii v sekundarni prevenci byla studie
HOPE (Heart Outcome Prevention Evaluation Study).
Studie sledovala 96 541 nemocnych starSich 55 let, ktefi
bud museli mit prokazané kardiovaskularni onemocnéni
(ischemickou chorobu srde¢ni, mozkovou ¢i dolnich kon-
Cetin a/nebo museli mit diabetes mel-
litus a alespon jeden rizikovy faktor

ischemické mozkové prihod€, po krvaceni do mozku nebo
po mozkové pirihodé nejasné etiologie. Perindopril byl pou-
Zit vzhledem k tomu, Ze snizuje krevni tlak pozvolna a mi-
nimalné se u ného vyskytuje hypotenze po prvé davce. Pri-
marnim cilem studie PROGRESS bylo sniZeni mozkovych
cévnich prihod ischemickych nebo hemoragickych defino-
vanych jako porucha fokalni neurologické funkce se sym-
ptomy trvajicimi déle nez 24 hodin. Do studie bylo zaraze-
no 6105 nemocnych s cerebrovaskularnim onemocnénim
v anamnéze. Hypertenzi v anamnéze nebo TK 160 a/nebo
95 mmHg a vy$si mélo 64% souboru. Lécba ve studii, tj. pe-
rindopril, resp. perindopril + indapamid nebo placebo, by-
la pridana ke stavajici 1€é€b€ nemocnych.

Studie PROGRESS sledovala téZ jako sekundarni cil
vliv 1é¢by na demenci. Lécba vedla k vyznamnému sniZeni
demence o 34% a dale k vyraznému omezeni poklesu ko-
gnitivnivh funkci o 45% u nemocnych, u nichz doslo k re-
cidivé cévni mozkové prihody.

Vybér antihypertenziva se bude fidit podobnymi za-
sadami jako u primarni hypertenze bez CMP, tedy prede-
v§im pridruzenymi onemocnénimi. Do budoucna jsou vel-
ké nadéje vkladany predev§im do ACE-I (AIIl antagonis-
th) pro jejich antiproliferativni efekt a do dihydropyridint
II. generace pro jejich moZny antiaterogenni efekt. Obecné
vSak plati, Ze kazdé hypertenzivum snizujici efektivné TK
jeucinné (4, 11, 13, 17, 19).

Lécba hypertenze v akutni fazi CMP

Terapie hypertenze v obdobi manifestace CMP pied-
stavuje velmi dtleZzitou soucast celkové 1¢€cby akutni CMP.
Pii CMP selhava autoregulace prutoku v hypoxické tka-
ni a perfuze je zavisla pasivné na hodnoté krevniho tlaku.
Spontanni vzestup krevniho tlaku bezprostfedné po priho-
dé€ je vlastn€ urcitou ochranou pied ischemii. Proto v akut-
nim stadiu u ischemické CMP nesniZujeme krevni tlak po-
kud jeho hodnoty nejsou vétsi nez 220/120 mmHg. U hy-
pertoniki je riziko hypotenze vyraznéjSi a mozkova per-
fuze vyrazn€ klesa jiZz pii hodnotach TKs pod 130 mmHg.
S aktivni lécbou hypertenze za¢iname béhem 24 hodin s ci-
lem dosahnout normotenze do 3-7 dni. Nelze z kardiolo-
gického hlediska souhlasit s nazorem 1écby hypertenze az
po prvnich dvou tydnech od zac¢atku iktu. U pacientti dfi-
ve 1éCenych pro hypertenzi vétSina autorti doporucuje po-
kraCovat v zavedené 1écbé a dle hodnot TK toto béhem dal-

Tabulka 4. Ovlivnéni primdrnich i sekundarnich cilti ve studii PROGRESS

ICHS). Vysledky studie HOPE ukazu- Perindopril Placebo Relative risk redu-
je tabulka 3 (n=3051) (n=3054) ction (95% Cl)
Zda sniZovani krevniho tlaku po Fatélni nebo invalidizujici CMP 123 181 33% (15-46)
cévni mozkové pfihodé i u normotoni- Nefatélni nebo neinvalidizujici CMP 201 262 24% (9-37)
kit zlepsi jejich prognozu bylo primar- Ischemické CMP 246 319 24% (10-35)
nim cilem studie PROGRESS (Perin- | Hemorhagicka CMP 87 74 50% (26-67)
dopril Prevention of Recurrent Stroke | Neznama etiologie CMP 42 51 18% (-24-45)
Study) Jedna se o Studii, ve které byl CMP celkem 307 (10%) 420 (14%) 28% (17—38)
pouzit ACE inhibitor perindopril u ne- | Nefatéini CMP 275 380 29% (17-39)
mocnych po prodélané mozkové piiho- Mortalita — cévni mozkové pfihody 42 50 16% (-27-44)
dé. Do studie byly zafazeni pacienti po Celkova mortalita 306 319 4% (-12-18)
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Sich dnt upravovat. U nemocnych s hemoragickou CMP
hypertenzi 1é¢ime pokud hodnoty TK presahuji 180/105
mmHg. Zpravidla volime parenteralni aplikaci antihyper-
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