Konzervativni lécba spontdnniho
intracerebrdlniho krvdceni

MUDr. Denisa Vondrackova
Neurologické oddéleni, Nemocnice Na Homolce, Praha

Spontanni intracerebralni krvaceni (SIK) se fadi mezi akutni neurologicka onemocnéni s trvale vysokou mortalitou a morbiditou, coz
které naznacuji, Ze agresivni lécba SIK, opfena o stale inovované guidelines, maze vést k lepsimu klinické mu vysledku. Konzervativni
lécba SIK je soucasti komplexniho pfistupu k témto nemocnym, ktery zahrnuje i kvalitni diagnostiku, chirurgickou lé¢bu a naslednou
péci. V ¢lanku uvadime doporuceni pouze pro konzervativni terapii SIK dle aktualnich medicinskych poznatk. Diagnostika a chirurgicka
lécba jsou predmétem jinych sdéleni.
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Nonsurgical management of spontaneous intracerebral hemorrhage

Since spontaneous intracerebral hemorrhage (SIH) is an acute neurological condition with a persistently high mortality and morbidity
risk, some degree of therapeutic nihilism concerning SIH was embraced by many. This attitude has, however, been recently replaced
by a more optimistic approach. There is mounting evidence suggesting that an aggressive treatment of SIH based on permanently
innovated guidelines can lead to better clinical outcomes. Conservative therapy of SIH forms a part of a complex approach to these
patients including also good-quality diagnostic procedures, surgical therapy and post-surgical care. We review the current evidence-
based guidelines concerning the conservative therapy of SIH in this article. Diagnostic approaches and surgical therapy are being dealt

with in other publications.
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Seznam zkratek

CMP — cévni mozkova pfihoda

CPP — mozkovy perfuznitlak (cerebral perfusion
pressure)

CT - pocitacova tomografie (computed tomo-
graphy)

EEG - elektroencefalografie

FFP — Cerstvé zmrazend plazma (fresh frozen
plasma)

ICP — intrakranialni tlak (intracranial pressure)

INR - international normalized ratio

i.v. —intravendzni

MAP — stfedni arteridIni tlak (mean arterial pres-
sure)

pCO2 - parcialni tlak kysli¢cniku uhlic¢itého

PK — protrombinovy koncentrat

rFVila — rekombinantni faktor Vila

SIK = sponténni intracerebralni krvacenf

STK - systolicky krevni tlak

TK = krevni tlak

Prednemocnicni péce

Nemocni se spontdnnim intracerebralnim
krvdcenim (SIK) se prezentuji klinickymi pfi-
znaky typickymi pro cévni mozkovou pifthodu
(CMP). Zakladni pravidla pfednemocni¢ni péce
o CMP jsou vieobecné znama — jde o stav
vyzadujicl urgentni diagnostiku a Ié¢bu, kdy
kazdé zpozdéni ma negativni vliv na prognoé-

zu onemocneéni. Primarnim cilem je zajistit
rychly prevoz na nejblizsi specializované pra-
covisté. V nasich podminkéch je to bud'iktova
jednotka, nebo cerebrovaskuldrni centrum.
Je nutné pokusit se zjistit zékladni anamnes-
tickd data tykajici se pfedchorobi, uzivanych
[ékd (s aktivnim dotazem na antiagregancia
a antikoagulancia) a pfesného zac¢étku prizna-
kd. Je prokazano, ze predbézné telefonické
upozornéni pfijimaciho pracovisté o bliZzicim
se nemocném s CMP zkracuje ¢as k provedenf
diagnostiky pomoci pocitacové tomografie
(CT) a mélo by pattit k pfednemocni¢nimu
algoritmu (Abdullah et al., 2008). Klinicky je
v této fazi zédsadni zajistit prdchodnost dycha-
cich cest a zabranit aspiraci, zajistit Zilnf vstup,
nemocného obéhové stabilizovat a tlumit bo-
lest. Pfi endotrachedini intubaci by se mély
pouzivat preparaty, které nevedou ke zvyseni
intrakranialniho tlaku (Ropollo a Walters, 2004;
Rincon a Mayer, 2008), tedy napt. propofol ¢i
etomidat a kratce pUsobici nedepolarizujicf
myorelaxancia (rocuronium, vecuronium).
Existuje soubor nékterych klinickych pfizna-
kU, na zakladé kterého jsme schopni s urcitou
mirou pravdépodobnosti posoudit, ze se mUze
jednat o hemoragickou CMP (kéma, opozi-
ce Sije, zachvaty doprovazejici neurologicky
deficit, diastolicky tlak vyssf nez 110 mmHg,
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zvraceni, cefalea), ale Uplnou jistotu ndm da
az zobrazeni mozku (Runchey a McGee, 2010).
Proto zatim nemohou existovat jednoznacna
doporuceni ohledné managementu arteridlnf
hypertenze v pfednemocni¢ni fazi specific-
ky pro hemoragickou CMP. Obecné pfijatym
konsenzem je korigovat krevni tlak (TK), pre-
stoupi-li hodnotu 220/120 mmHg. Krevni tlak je
nutné snizovat pomalu a maximalné do hod-
not 180/110 mmHg. Nesmime zapomenout,
7e ke snizeni TK ¢asto staci adekvatné pacienta
sedovat a tlumit bolest.

Nemocnicni péce

Po pfijeti nemocného do I0zkového zafizeni
musi probéhnout rychla diferencidlni diagnos-
tika CMP a urgentnf |é¢ebnd opatfeni, a to bud’
v ramci oddéleni urgentniho pfijmu nebo pfimo
na cerebrovaskularnim pracovisti. Je v podstaté
irelevantni, kde v daném zafizeni akutni péce
0 tyto nemocné probfha, ma byt viak realizova-
na dle pfesnych vnitfnich protokold, aby proces
byl rychly a efektivni. Podrobnosti o diagnosti-
ce a chirurgické lé¢bé jsou pfedmétem jinych
sdéleni. Zde se zaméfime pouze na opatreni
konzervativni. Lze je délit na postupy urgent-
ni, probihajici ihned po CT verifikovaném SIK,
a na postupy probihajici v rdmci dlouhodobéjsi
|é¢by na monitorovaném IGzku.



Urgentni lé¢ba

Jedna se o vSechna urgentni opatfent, jejichz
cilem je rychld respiracni a obéhova stabilizace
nemocného: snaha o zastaveni krvaceni (Ié¢ba
arteridIni hypertenze, hemostaticka lécba), ovliv-
nénf intrakranidlnf hypertenze (sedace, analge-
Zie, polohovani, osmoterapie, hyperventilace)
alécba pfipadnych komplikaci, jako jsou napf.
¢asné epileptické zachvaty. Prioritou je samozfej-
mé zajisténi dechovych cest, coz se tyka hlavné
nemocnych v bezvédomi nebo s narlstajici po-
ruchou védomf.

Arteridlni hypertenze u SIK byva téz3i nez
u nemocnych s ischemickou CMP a ¢asto pfe-
trvavé nekolik dnf. V souvislosti se SIK mze mit
na jedné strané ochranny vyznam ve smyslu
zachovani cerebrélni perfuze pii edému mozku,
na strané druhé mtze podpofit dalsi krvace-
ni z porusenych arterif a arteriol. Ke zvétsenf
objemu hematomu dochdzi v rozmezi 24-48
hodin u vice nez 70% nemocnych, a to zejména
v prvnich nékolika hodinach po pithodé. Nenf
jednoznacné prokézéna kauzalni souvislost ar-
teridlni hypertenze s rizikem zvétsenf objemu
hematomu. Vime v3ak, ze zvétseni hematomu
i arteridIni hypertenze jsou prediktory ¢asné
neurologické deteriorace a horsiho klinického
vysledku (Leira et al,, 2004; Zhang et al,, 2008).
Lécba zvyseného TK by tedy méla logicky patfit
k efektivnim konzervativnim postuptm. Bohuzel
se zatim nemUZeme opfit o kontrolované studie,
které by potvrdily jejf jednoznacny vliv na klinic-
ky vysledek, nejsou ani zndmé cilové hodnoty
a optimalni délka lé¢by. Relevantni studie, jejichz
rozbor vsak prekracuje rdmec tohoto sdélent,
alespon potvrdily fakt, Ze snizeni TK je klinicky
dobfe dosazitelné, neohrozf nemocného (ne-
potvrdila se napft. existence ischemické pen-
umbry v okoli hematomu) a Ze akutni snizenf
systolického TK (STK) z hodnot 150-220 mm Hg
na 140mm Hg je pravdépodobné bezpecné
(Anderson 2008 — INTERACT, Qureshi 2008 —
ATACH). Aktudlné platici guidelines radi pfi
hodnoté STK nad 200 mm Hg nebo stfedniho
arteridlniho tlaku (MAP) nad 150 mm Hg zvazit
agresivni snizeni TK kontinudlni intravendzni
(i.v.) infuzi za monitorovani hodnot TK v pétimi-
nutovych intervalech. Pfi STK 180-200 mmHg
nebo MAP 130-150mm Hg a pravdépodob-
ném zvysenf intrakranidlniho tlaku (ICP) se do-
porucuje zavést ICP monitorace a snizovat TK
intermitentni ¢i kontinudinii.v. medikaci's cilem
udrzet mozkovy perfuznitlak (CPP) > 60 mm Hg.
Pokud je vstupni STK 180-200 mm Hg nebo
MAP 130-150 mm Hg a zvysen( ICP pravdépo-
dobné neni, doporucuje se korigovat TK mirngji

(na hodnoty TK 160/90 resp. MAP na 110 mm Hg)
a monitorovat jej po 15 minutach (Morgenstern
2010). Pokud jde o konkrétni medikaci, ve studi-
ich byly pouzivény preparaty urapidil, furosemid
a nicardipin. Na nasem pracovisti preferujeme
i.v. urapidil — EBRANTIL, s nfimZ mame dobré
zkusenosti (25-50mg v bolu, pak kontinualné
i.v. linedrnim davkovacem v fedéni 2mg/1 ml
dle TK). Pouziti nitratd v akutni fazi se obavame
vzhledem k moznosti zhorseni nitrolebni hyper-
tenze. Betablokétory ordinujeme s uvézenim,
protoze nemocni s vyraznéjsi nitrolebni hyper-
tenzf jiz a priori byvaji bradykardicti. Pfi [écbé
arteridInf hypertenze musime jisté zohlednit
i anamnézu, CT ndlez a komorbidity.

Vzhledem k pfibyvajicimu vyskytu mozko-
vych hemoragii pfi terapii Warfarinem (tvoff
12-14% pacient( se SIK) je nutné v rdmci akut-
nich opatfeni na tuto eventualitu aktivné mys-
let, protoze SIK spojend s touto farmakologicky
navozenou koagulopatif majf riziko extrémné
rychlého nardstu hematomu, vysoké morbidity
a mortality (Fang et al., 2007; Cucchiara, 2008).
Zastava intrakranidlniho krvacenf je proto napro-
stou prioritou. S velmi rychlou dpravou koagu-
laéniporuchy (terapeutické okno je velmi uzké)
nesmime vahat, a to i v pfipadech, kde existuje
obava z tromboembolickych komplikaci (napf.
u nemocnych s mechanickou srde¢ni chlopni),
ty véak pro pacienta v tomto pfipadé predstavujf
mensf riziko. Pracovisté pfijimajfci tyto nemoc-
né musf mit proto vypracovany pfesny algorit-
mus krokd, jejichz cilem je co nejrychleji upravit
hodnoty international normalized ratio (INR)
k normalnim hodnotam za pomoci pripravkd,
které nahradf vitamin K-dependentni koagulacnf
faktory. V Gvahu pfipadé bud cerstvé zmrazena
plazma (FFP) nebo protrombinovy koncentrat
(PK), jenz obsahuje kromé faktoru Il i faktory VI,
IXa X (napf. PROTHROMPLEX TOTAL, OCPLEX). PK
mé oproti podani FFP vyhodu rychlejsi normali-
zace INR (i béhem minutl), da se podat v mensim
mnozstvi a hlavné ihned. Pfesto, Ze aktudlné
neexistuji kontrolované studie, které by proka-
zovaly, Ze ve srovnani s FFP m& podani PK vliv
i na lepsi klinicky vysledek, je doporucovano jej
preferovat. Pokud jde o rekombinantni faktor Vila
(rFVIla), jeho samostatné podani nenf vhodné,
jelikoZ sice sniz{ INR, ale nenahradi viechny K vi-
tamin-dependentni koagula¢ni faktory. Rutinne
se proto zatim u antikoagulovanych nemocnych
se SIK nedoporucuje a ¢eka se na vysledky no-
véjsich studif (Morgenstern, 2010). Stejné tak
se zatim nepodava rFVila u pacientd, kteff ne-
maji Zadnou prokazatelnou koagulacni poruchu.
Dosud provedené kontrolované studie sice jasne

prokazaly, Ze jeho podanivede k omezeni riistu
hematomu, ale bez vlivu na klinicky vysledek
a mortalitu (Mayer et al,, 2008). Zanedbatelna
nenf ani cena preparatu.

Sled krokd u warfarinizovanych pacientd
se SIK a vyssim INR by tedy mél byt nasledu-
jict: vysadit Warfarin, podat i.v. PK nebo FFP.
Dévkovan( PK se fidf vysi inicidinfho INR, hmot-
nosti pacienta a typem konkrétniho preparatu.
Doporuc¢ovana davka je 25-501U/kg. Optimalni
davka FFP k Upravé koagulopatie zatim nenf
pfesné zndma, doporucovana davka 15 ml/kg
vétsinou k normalizaci INR nestaci a ¢asto je
nutné podat 20-40ml/kg, coZ je nevyhodné
zejména u kardiakd (Aiyagari a Testai, 2009). Vzdy
je nutné aplikovat vitamin K (5-10mg . v.) k pod-
pore endogenni syntézy koagulacnich faktord.
Hodnoty INR kontrolujeme velmi ¢asto, poprvé
za 30 minut po podéni PK nebo FFP a neklesne-li
INR na hodnotu 1,2-1,5, zvazujeme dalsi aplikaci.
Samozfejmosti by mély byt na pocatku Iécby
i Castejsi CT kontroly, nez je tomu u nemocnych
s normalni krevni srazlivosti.

Koagula¢ni porucha nemusi byt navozena
jen farmakologicky — napf. u pacient( se zna-
mym deficitem nékterého z koagula¢nich fakto-
rd nebo s trombocytopenif je na misté adekvatni
néhrada koagula¢niho faktoru nebo krevnich
desticek. U nemocnych, ktefi pred SIK uzivali
antiagregancia a maji normalni pocet trombo-
cytl, se zatim podani trombocytérnich naplavl
nedoporucuje a zUstava ve fazi vyzkum.

Co nejrychlejsi a nejefektivnéjsi snizeni ICP
je vedeno snahou ziskat ¢as, dokud neni mozné
provést agresivnéjsi léc¢ebny zakrok (ventriku-
lostomie, kraniotomie apod.), zejména u koma-
téznich nemocnych nebo tam, kde jsou patrné
klinické znamky vyvijejici se mozkové herniace.
Hlava nemocného md byt ve zvysené poloze
30 stupnd. Na nasem pracovisti se osvédcilo
pouzivani Uhlomeéru, jinak je vétsinou spravny
uhel podhodnocen. Krk nemocného musi byt
ve volné rovné poloze (pozor na kompresi jugu-
l&rnich vén). Nelze opominout adekvatni sedaci
a analgezii. Otazka podani osmoterapie nenf
u SIK zatim vyfesena kvdli absenci dostate¢nych
dikazl o jejim pozitivnim pfinosu u této dia-
gnodzy. Pausalniho podavani manitolu v prvnich
hodinédch po vzniku SIK bychom se proto méli
vyvarovat — u malych krvacenfbez CT prokdza-
ného otoku mozku muze byti skodlivé. Recentni
guidelines odkazuji v urgentni fazi SIK na léceb-
né algoritmy pouzivané u kraniocerebralnich
poranénf a doporucuji podat Manitol v davce
0,25-1g/kg v situacich, kdy ICP pfi monitora-
ci prestoupi hodnotu 20-25mm Hg, pfipadné
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podat bolus 30ml 23,4 % hypertonického NaCl
(Morgenstern, 2010). Pacienty s vyvijejicimi
se konusovymi pfiznaky hyperventilujeme
s cilovym pCO, 26-30mm Hg (cca 3,5-4 kPa),
nizsich hodnot bychom se méli vyvarovat (rizi-
ko ischemie). Podani kortikoidt nemé pozitivni
efekt a je tedy v pfipadé SIK kontraindikovéano
(Rincon a Mayer, 2008).

Lécba ¢asnych epileptickych zdchvati
antiepileptiky je jednozna¢né indikovana.
Po bézné tvodnii.v. dévce diazepamu dédvame
na nasem pracovisti pfednost levetiracetamu
(KEPPRA) pred phenytoinem (EPANUTIN), a to
pro jeho mensfinterferenci s ostatnimi léky, vétsi
bezpecnost a rychlou moznost titrace (perordini
ii.v.formy) dle klinického vyvoje.

Lécba na intenzivnim [Gzku

Inicidlnf 1é¢ba nemocnych se SIK by méla
vzdy probihat na monitorovaném I0zku, a to
na pracovisti, kde jsou zkusenf lékafi a sestry
vzdélani v neurointenzivni péci. Patii k ni vsech-
na opatfeni, kterymi se snazime maximalné za-
branit rozvoji sekundérniho cerebralniho posti-
Zenf: opakované neurologické vysetfeni vcetne
hodnoceni stavu vedomf a kmenovych funkci,
monitorace vitalnich funkcf, ICP, hemodynamiky,
prevence aspirace, spravné vedeni umélé plicni
ventilace, adekvatni nutrice apod. Podrobnéji
se zminfme o Ié¢bé nitrolebni hypertenze, ho-
recky, hyperglykemii, epileptickych zéchvatd,
prevenci tromboembolické nemoci a fyziotera-
pii. Pfi Ié¢bé nitrolebni hypertenze je potfeba
zachovdvat jiz vyse zminéna pravidla sprdvného
polohovéni nemocného, adekvétné nemocné
sedovat a léCit bolest. Nemocnf ¢asto Udaj o bo-
lesti nemohou sdélit nebo ji dokonce verbalne
neguiji, ackoli ji nepochybné citf, cehoz dlikazem
je jejich zklidnéni po analgeticich. Musime proto
vzdy sledovat klinické nepfimé znamky bolesti —
tachykardii, neklid, a to i u uméle ventilovanych
nemocnych, ktefi maji zavedenou kontinualnf
analgosedaci. U spontanné ventilujicich pouzi-
vame sedativa obezfetné s ohledem na moznost
aspirace; nékdy staci pravidelné intermitentni
podavani analgetik (napf. metamizolu), u tézsich
pfipadd méme dobrou zkusenost s kontinudIni
aplikaci malé davky midazolamu (1-2 mg/hod),
pfipadné Tiapridalu (@Z 1200 mg/den) v kombi-
naci s i.v. fentanylem (50-100ug/hod), ovsem
za prisné monitorace vitélnich funkci. Pokud
jde o osmoterapii, jiz jsme zminili, Ze relevant-
ni data o jeji prospésnosti u SIK zatim chybi,
proto recentnf doporuceni zaloZzena striktné
na dlkazech tuto Ié¢bu vétsinou ani podrobnéji
nerozebiraji. Neurointenzivisté se pro dlouho-

dobéjsi osmoterapii (5-7 dnf) u SIK rozhodujf
tedy spise empiricky, a to vétsinou v pffpadech,
kdy je pfitomen velky intracerebralni hematom,
jasny edém mozku na grafickém vysetienf (pfi-
padné temporalni konus) a porucha védomi je
dle Glasgowské skaly védom{ (GCS) < 8. Kopiruji
se postupy pouzivané u mozkovych traumat.
Pokud md pacient zavedeno ICP ¢idlo (indika-
ce kICP monitoraci u SIK je pfedmétem jiného
sdéleni), Ize podavat manitol jen dle potreby,
prestoupi-li intrakranidlni tlak 20 mm Hg. Pacient
ma byt euvolemicky, ¢ehoZ docilujeme izotonic-
kymi roztoky. Uvodni davka i dalsi davky mani-
tolu jsou stale pfedmétem diskuzi. Dle rdznych
autorl je doporucovana Uvodni davka 0,75-1-
1,59/kg a dalsi jednotlivé davky se pohybuiji ko-
lem 0,25-0,50-1g/kg po 3-6 hodinach. Manitol
by mél byt podédn co nejrychleji — proudem.
Hypertonicky NaCl se vétsinou pouziva aZ jako
druhd alternativa pfi selhani efektu manitolu
se snahou doséhnout natrémie 150-155 mmol/I.
Pouzivana redéni se dle réznych zkusenosti i li-
terarnich Udaja lisi, u nds podavéme v bolech
cestou centralniho Zilniho katétru 30-70ml
10% NaCl stfidave s Manitolem. Hyperventilace
se v této fazi onemocnéni da pouzit tam, kde
|é¢ba mozkového edému selhava (vcetné chi-
rurgickych postup, jako je napt. zavedeni zev-
ni komorové drenéze). Barbiturdtové kéma je
stejné jako napf. dekompresivn{ kraniektomie
povazovano za postup poslednf volby v pfipa-
dech, kdy dosud provedend opatfenfk ovlivnéni
zvyseného ICP selhala a mélo by byt provadéno
za kontinudlni monitorace elektroencefalografie
(EEG) s docilenim vzorce burst suppression. Ani
pro hyperventilaci, ani pro uzit barbituratového
komatu neexistuji tzv. ,silnd” doporucenf zalo-
7end na didkazech. Horecka je u pacient( se SIK
astd a je nezavislym prediktorem horsiho klinic-
kého vysledku. Teplotu musime tedy méfit ¢asto
(nejlépe kontinudlné) a rychle reagovat na jejf
vzestup. Snazime se docilit normotermie, coz
vsak vétsinou nelze zvlddnout pouhou medikacf
(i.v. paracetamol — PERFALGAN nebo metami-
zol = NOVALGIN), farmaka proto kombinujeme
s fyzikdInim chlazenim. Pro klinické vyuziti 1éceb-
né hypotermie u SIK zatim nejsou dostatecna
data a nedoporucuje se (Crystal et al., 2009).
Nazory na optimalIni protokol ke korekci hyper-
glykemie kolisaly v poslednich deseti letech dle
toho, jaké byly vysledky kontrolovanych studif
u réznych subpopulaci nemocnych. Pro nemoc-
né v neurointenzivni péci cilové rozmez tole-
rovatelné glykemie je$té zndmo neni. Neddvno
publikované guidelines doporucujf udrZzovat
normoglykemii a vyvarovat se hypoglykemif
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(Morgenstern, 2010) pfi pravidelné monitoraci
glykemie. O nutnosti lé¢it klinicky pozorovatelné
epileptické zdchvaty byla jiz fe¢. Na moznou
pfitomnost epileptickych zachvatl je viak nutné
myslet i v situacich, kdy stav védomi a kontakt
s pacientem neadekvatné kolisa, nebo neodpo-
vida ndlezu ze zobrazeni. U pacientl s vyrazné
snizenym stavem védomi mohou probihat sub-
klinické elektrografické zachvaty, a to nejcastéji
v prvnich dnech po krvaceni. Tyto nemocné je
pravdépodobné vhodné kontinudlné monito-
rovat pomoci EEG a tam, kde zachytime elek-
trografické zachvaty, nasadit antiepileptickou
[é¢bu. Podle nasich zkusenosti je ¢asto nutné
omezit dobu EEG monitorace na 24, maximalné
48 hodin, jelikoz po delsi dobé vznikaji Spatne
hojitelné otlaky od EEG elektrod. Profylakticka
|[é¢ba antiepileptiky se nedoporucuje, dosud
provedené studie neprokazaly jeji benefit a dle
nékterych mdze byt i rizikova.

Profylaxe tromboembolické nemoci je dal-
sim dllezitym opatfenim u nemocnych se SIK,
kteff jsou ¢asto dlouhodobé upoutanina lazko.
Farmakologické postupy se maji kombinovat
s mechanickou prevenci. Doporucuje se pouziti
intermitentnich pneumatickych systémd (navic
k elastickym puncochdm). Nizkomolekuldrni he-
parin v preventivni davce se nasazuje poté, co je
zdokumentovéno, Ze intracerebréIni krvacenf jiz
nepokracuje, a to mezi 1. a 4. dnem od zacatku
onemocnen.

Rehabilitace pacienti se SIK mé byt za-
hdjena co nejdfive. [dedlné by méla byt ,sita
na miru” konkrétnimu nemocnému pfi sou-
¢innosti odbornikd multidisciplindrniho tymu
s cflem zkratit dobu jeho pobytu v nemocnici
a umoznit kvalitnf néslednou domaci péci. Je
samoziejmé, Ze tedy neznamend ,pouhé” cvi-
enli, ale rehabilita¢ni program musf zahrnovat
i edukaci nemocného a osob, které se o ngj
staraji, nacvik smérem k pifpadnému novému
pracovnimu zafazeni a zméné zivotniho stylu.
Nesmi se zapominat na lé¢bu deprese, kterd
mUZe byt jednim z demotivujicich, rehabilitaci
brzdicich faktord.

Znovu pfipomindme, ze popsané konzerva-
tivni postupy pfi lécbé SIK jsou nedilnou soucasti
komplexniho pfistupu, ktery se vyviji individu-
alné u kazdého nemocného a predstavuje dy-
namicky proces, kdy se prolinaji diagnosticke,
chirurgické a konzervativni postupy v zavislosti
na vyvoji nemoci (Steiner a Bosel, 2010). Stejné
jako se ménf a zlepsuji metody chirurgické,
i v oblasti konzervativn{ [é¢by SIK probiha dalsi
experimentainii klinicky vyzkum (Ié¢ba arterialnf
hypertenze pomoci kratce plsobich antihyper-



tenziv, [é¢ba cheldty vaZicimi Zelezo, neuropro-
tektiva, Ié¢ebnd hypotermie, vyzkum role kom-
plementové kaskady jako terapeutického cile
apod)). Jednim z nejdulezitéjsich krokl ke snizent
incidence tohoto zdvazného onemocnéni a tedy
i jeho potencidlnich dlsledkd pro nemocné je
vsak nepochybné prevence.
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