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Zakladni algoritmus vysetreni etiologie
ischemické cévni mozkové prihody

MUDr. Ale$ Tomek, Ph.D., FESO
Neurologicka klinika 2. LF UK a FN Motol, Praha

Predkladany ¢lanek shrnuje zakladni algoritmus vysetfeni etiologie ischemické cévni mozkové pfihody (iCMP). Rozebira obecné
principy etiologické klasifikace, pficinny a fenotypicky. Detailné je rozebrana aktualné pro denni klinickou nejvhodné;jsi mezina-
rodné pouzivana pric¢inna klasifikace SSS-TOAST, ktera je uptesnénim a vylepsenim stale nejvice pouzivané klasifikace TOAST.
SSS-TOAST rozdéluje ischemické ikty stale na pét zékladnich typt — kardioembolizacni, ateroskleréza velkych tepen, onemocnéni
malych tepen, jind urcend a neurcend. Podle Urovné dlikazu pak vymezuije tfi sily etiologické klasifikace — jasna, pravdépodobna
amozna.V clanku jsou rozebrany vysetiovaci metodiky, které origindlni publikace klasifika¢niho systému vyzaduje. Soucasti ¢lanku
je schematické rozdéleni vysetiovacich taktik do tfi panell - zékladniho (pro vSechny pacienty s iCMP), pokrocilého (pokud je
negativni zakladni panel a u cévné mladsich pacientll) a detailniho (vysoce vybérového pfi vyznamném klinickém podezieni na
vzacnou etiologii iCMP).

Kli¢ova slova: ischemicka cévni mozkova pfihoda, etiologicka klasifikace, diagnosticky algoritmus, SSS-TOAST.

Basic algorithm for the diagnostic evaluation of ischemic stroke

The presented article summarizes the algorithm for the diagnostic evaluation of patients with ischemic stroke. The general
principles of stroke etiology classification, i.e. causative and phenotypic, are discussed. The classification system deemed the
most practical for daily clinical practice SSS-TOAST is described in detail. SSS-TOAST is an upgrade of the most widely used clas-
sification system TOAST. It divides the ischemic strokes into five etiology subgroups (cardioembolic, large artery atherosclerosis,
small artery occlusion, other etiology and undetermined). Based on the weight of evidence, each subtype is subdivided into
three subcategories as evident, probable, or possible. The algorithm defines three diagnostic panels - basic (for ischemic stroke
patients), advanced (if the basic panel examinations are negative or in all young stroke patients), and detailed (highly selective
examinations for the rare causes of ischemic stroke).

Key words: ischemic stroke, classification, diagnostic algorithm, SSS-TOAST.

Uvod

Ischemické cévni mozkova pithoda (CMP) je
vyslednou katastrofou, ke které vede fada patolo-
gickych stavd a onemocnént.V literatufe mizeme
najit vice nez 150 nemodi, které vedou k uzavieni
mozkové cévy a ischemické nekréze mozkové tka-
né. Navic u takrka kazdého pacienta jde o souhru
vice faktor(, rizik a onemocnéni. Urcit tak, ktery
z nich byl tou pravou a hlavni pficinou, je tak dost
Casto slozité az nemozné. Proto si v klinické praxi
pomdahame zafazenim pacienta do etiologické

klasifikace. Smyslem klasifikace je urcit na zakladé
provedenych vysetfeni individudIni stupen rizika
a prognézy daného pacienta a zahdjit adekvatni
sekundarni prevenci. Pfedpokladem je pak pro
danou klasifikaci mit doporuceny minimalni dia-
gnosticky panel s jasnymi definicemi etiologickych
kategorii. Navic je potfeba, aby stejnd klasifikace
byla pouzivéna, pokud mozno ve viech klinic-
kych studiich, abychom védéli, kdy danou lécbu
v sekundarni prevenci mizeme pouZit podle zasad
mediciny zalozené na dlkazech.

Klasifikacnf systémy iCMP pouzivaji v zésadé
dva pfistupy — fenotypicky nebo kauzativni (pfi-
¢inny). Fenotypické klasifikace zahrnou vsech-
ny zjisténé vysledky vysetfeni, aniz by urcovaly
jedinou nejpravdépodobnéjsi pricinu. Pacient
tak mUze byt napf. souc¢asné zafazen s fibrilaci
sinf, vyznamnou stendzou karotidy i rozsahlou
leukoaraiézou.

Nejvice pouzivanou fenotypickou klasifikaci
je ASCOD (Amarenco et al,, 2013). Pfi¢inna (kau-
zativni) klasifikace prifadi pacienta do jediné
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Tab. 1. SSS-TOAST klasifikace podle Ay et al. 2005

Etiologicka kategorie
SSS-TOAST

Uroven diikazu - jasna (evident)

Uroven diikazu - pravdépodobna
(probable)

Uroven diitkazu — mozna (possible)

Ateroskleréza velkych
tepen

B Okluze nebo stendza (=50 % nebo
<50% s ulcerovanym plakem nebo
trombdézou) zplsobend aterosklerézou
v relevantnich intrakranidlnich nebo ex-
trakranidlnich tepnach

B Soucasné nepfitomnost akutnich infark-
td v jiném nez stenotickém/okludova-
ném povodi

B Anamnéza > 1 TIA, tranzientni poruchy
zraku nebo iCMP ze stejného stenotic-
kého povodi v poslednim mésici

B Prikaz preokluze nebo akutni kompletni
okluze suspektné aterosklerotické etio-
logie v klinicky relevantni tepné (neplati
pro a. vertebralis)

B Pfitomnost ipsilateralni, unilateralni
interteritorialni ischemie (watershed)
nebo vicecetné ischemie rlzného stafi
pouze v postizeném povodi

B Pritomnost aterosklerotického platu pro-
minujiciho do lumen plsobiciho mimou
(<50%) stendzu pfi absenci ulcerace ne-
bo trombozy na platu a soucasné anam-
néza > 2 TIA, tranzientni poruchy zraku
nebo iCMP ze stejného stenotického
povodi, z toho nejméné jedna pffhoda
v poslednim mésici

B Prikazjasné aterosklerdzy velkych tepen
pfi chybéni Uplného dovysetfeni pro
jiné etiologické mechanizmy

Kardioembolicka
(kardio-aortalni

Pritomnost vysoce rizikového zdroje
embolizace:

B Pfitomnost systémové embolizace
B Pritomnost vicecetnych akutnich infark-

B Pfitomnost zdroje embolizace nizkého
nebo nejistého vyznamu:

malych tepen

akutnfischemie <20 mm v nejvétsim
rozmeéru v teritoriu perfordtoru a zdroven
chybeéni jiné vysvétlujici patologie velké
tepny, z které dany perforator odstupuje
(fokaInf plat, disekce, vaskulitida,
Vazospazmus aj.)

dromem v minulém tydnu

B Dand CMP splnuje klinicky jeden z péti
klasickych lakundrnich syndromd (Cisté
motoricky, ataktickd hemiparéza, cisté
senzoricky, senzo-motoricky, dysarthria-
-clumsy hand)

embolizmus) B trombus v levé sini/komore td podobného stéfi, které jsou soucas- = mitralni anuldrni kalcifikace
B fibrilace sinf né oboustranné/v zadnim i prednim = foramen ovale patens (PFO)
B flutter sinf povodi pfi nepfitomnosti preokluze/ = atridIni septéIni aneuryzma (ASA)
B recentni infarkt myokardu okluze relevantnich tepen a jinych sta- = PFO + ASA
B chlopenni néhrada (bioprotéza, me- v vysvétlujicich viceloziskové postizent ® aneuryzma siné levé komory bez
chanicka) (vaskulitida, vaskulopatie, hemostatické trombu
B chronicky IM s EF LK <28% a hemodynamické poruchy) = izolovany echokontrast v levé sini
B symptomatické srde¢ni selhani s EF LK = komplexni plat v ascendentni aorté
<30% nebo oblouku aorty proximalné
B neischemicka dilatovand kardiomyopatie = jiny (AV blok Il. stupné, pre-excitacni
B infek¢ni endokarditida sy. Aj)
B papildmifibroelastom B Pritomnost vysoce rizikového zdroje em-
B myxom levé siné bolizace bez dokonceni viech vysetteni
Onemocnéni Zobrazeni jediné a klinicky odpovidajici B AnamnézaTIA s typicky lakunarnim syn- | B Klinicky klasicky lakunarni syndrom, ale

neni zobrazeni, které by bylo dostate¢né
citlivé na zobrazeni infarktu (MR)

B Prdkaz jasné okluze perforujici malé
tepny, ale nenf kompletni dovysetfeni
etiologie

Jina pficina

(seznam jednotlivych
onemocnéni viz
tabulka 2)

Pritomnost specifického onemocnéni, které
postihuje symptomatické mozkové cévy

Specifické onemocnéni, které se projevilo
v Uzké ¢asové navaznosti k vysetfované
CMP (disekce, kardiochirurgicka nebo cévni
operace/intervence)

Prliikaz jasné pficiny CMP bez dokoncenti
vysetfovaciho procesu

Neurcena pfic¢ina
(nepouziva se sila dikazu
jako ve vyse uvedenych
skupinach)

B Kryptogenni embolicka

= angiograficky prikaz embolického uzavéru jinak zdravé mozkové tepny

= zobrazovaci prikaz kompletni rekanalizace dfive uzaviené tepny

= piftomnost vicecetnych akutnich infarktd obdobného stéfi bez detekovatelné abnormality mozkovych tepen
B Jind kryptogenni — nespliuje kritéria kryptogenniho embolizmu (vyse)
B Nekompletni vysetreni etiologie — chybéni vysetieni klicovych pro prikaz etiologie iktu
B Neklasifikovana (vice moznych pficin jasné — pfitomnost > 1 jasné priciny iktu, nelze rozhodnout kterd byla pficinou)

Ay H, Furie KL, Singhal A, et al. An evidence-based causative classification system for acute ischemic stroke. 2005; 58(5): 688—697.

kategorie na zakladé nejvétsiho a nejpravdépo-
dobnéjsiho rizikové faktoru jako pficiny indexové
pithody a zanedbd ostatni mozné a méné vy-
znamné spolupodilejici se faktory. Nejvice roz-
sifend je pravé pro svoji jednoduchost klasifikace
TOAST (Adams et al., 1993). Klicovym dlvodem
setrvalého pouzivani TOAST i pres jeji nedostat-
ky je skute¢nost, Ze ji pouzila vétsina klinickych
studii v poslednich 20 letech. TOAST klasifikace
byla nékolikrat pfepracovéana, poslednim up-
gradem je SSS-TOAST (Ay et al, 2005), kterd je
uvedena v plném znéni v tabulkdch 1 a 2. Ve
veédecké praxi je nékdy pouzivana jen nepatrné
pozmeénena pocitacova verze SSS-TOAST - CCS,
ktera je dostupna volné on-line (https://ccs.mgh.
harvard.edu) (Ay et al., 2007).

www.neurologiepropraxi.cz

Pro Ucely redlné klinické praxe se zdd aktual-
né nejvhodnéjsi pouzivat klasifikaci SSS-TOAST.
Dlvodem je zejména pravé jeji jednoduchost,
Sirokd znalost TOAST odbornou vefejnostia hlav-
né jeji pouziti v klinickych studiich v poslednf
dobé. Jeji hlavni nevyhodou je nejednoznacné
urceni povinného minimalniho vysetfovaciho
algoritmu. SSS-TOAST definuje jako seznam
nutnych vysetfeni nasledujici: zobrazeni moz-
ku (CT, MR), zobrazenf intra- a extrakranidlnich
cév (ultrazvuk, CT angiografie, MR angiografie),
monitorace srde¢niho rytmu, funkce a struktury
(EKG, transtorakélni echokardiografie (TTE)) a re-
levantni laboratorni vysetfeni. Kdyz zakladnf kar-
diologické vysetfeni (EKG, TTE) nepfinese jasny
kardidInf zdroj embolizace a stale neni nalezena
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relevantni pficina, tak je indikovana transezo-
fagedlni echokardiografie (TEE) a Holterovska
EKG monitorace. Obdobné doplnkové labora-
tornf testy — hyperkoagula¢nf stavy, imunolo-
gicky screening maji byt doplnény pouze pfi
vyznamném klinickém podezieni. SSS-TOAST ale
neurcuje pfesné parametry vysetieni — napfiklad
délku trvani monitorace srde¢niho rytmu nebo
kdy a jak zvolit mezi MR a CT.

Pravé pro nejednoznacné urcenf vyset-
fovaciho algoritmu pro Ucely tohoto ¢ldnku
priddvém doplnujici informace o parametrech
jednotlivych vysetfeni tak, jak je to obvyklé na
nasem pracovisti.

Mimo klasifika¢nf systémy zatim stoji klinicky
koncept embolického iktu z neur¢eného zdroje



) HLAVNI TEMA

ZAKLADNI ALGORITMUS VYSETRENI ETIOLOGIE ISCHEMICKE CEVNI MOZKOVE PRIHODY

Tab. 2. Pfiklady onemocnéni z etiologické kategorie SSS-TOAST , Jind urcend piicina”

ArteridIni disekce
Diseminovana intravaskularni koagulace (DIC)
CADASIL

Primarné infek¢nf vaskulitida

Fabryho nemoc

Fibromuskuladrnf dysplazie
Meningitida, encefalitida
Migrendzni infarkt

MELAS

Nemoc Moya-moya

Primarni antifosfolipidovy syndrom

Srpkovitd anémie
Sneddondv syndrom
Hemolyticko-uremicky syndrom (HUS)

Embolizace/trombdza z aneuryzmatu

Hypoperfuzni syndromy

Autoimunitni vaskulitida (systémova z postizenim CNS, primarni angiitis CNS)

Trombdza mozkovych splavl a hlubokych mozkovych Zil

Syndrom reverzibilni mozkové vazokonstrikce (RCVS)
Syndrom zadni reverzibilni encefalopatie (PRES)

Thromboticka trombocytopenickd purpura (TTP)

Heparinem indukovana trombocytopenie (HIT)
Hyperviskozni syndromy (polyctémie, leukemie, lymfom, sepse aj.)

(ESUS, embolic stroke of undetermined source)
(Hart et al, 2014) a rovnéz novy pohled na uréeni
kauzality u pacientd s pfitomnym pravo-levym
zkratem, nejcastéji foramen ovale patens, ktery
je oSetfen napf. v RoPE skore (Kent et al., 2013)
nebo v klasifikaci ASCOD. Oba tyto koncepty
jsou detailné diskutovany v samostatnych ¢lan-
cfch v tomto ¢isle Neurologie pro praxi a jsou
zahrnuty v pfedkladaném algoritmu.

Jak tedy spravné urcit etiologii a naslednou
sekundarnf prevenci v nékolika krocich?

Zakladni panel vysetreni

Tato vysetfeni by mél mit kazdy pacient
s akutnf iICMP bez vyjimky a bez ohledu na vy-
sledky jiz hotovych vysetfeni a to optimalné
béhem inicidlni hospitalizace. Pro rozsah ¢lanku
odkazujeme na schéma 1, kde je mozna po-
sloupnost vysetieni zndzornéna graficky.

1. Zdroj kardioembolizace?

B TranstorakdIni echokardiografie (TTE) — z&-
kladni vysetfeni vhodné i pro pacienty se
zndmym rizikovym zdrojem embolizace
(naptr. fibrilace sinf). Pokud TTE neprokaze
zdroj embolizace, doplnhujeme transezofa-
gedlni echokardiografii (TEE).

B 12svodové EKG - naprostym minimem
vstupné.

B Monitorace EKG na I0zku, optimalné s auto-
matizovanym systémem pro detekci fibrilace
sinf — plati, ¢im déle, tim |épe (viz ¢lanek

v tomto ¢isle).

B Kardiomarkery — vstupné troponin | nebo
troponin T, optimalné tfikrat opakovani na-
béru po Sesti hodinach, a déle NT-proBNP
jako marker kardidlniho selhani.

2. Stendéza velké mozkové tepny?

B Ultrazvukové vysetieni mozkovych tepen
v extrakranidlnim i intrakranialnim prabéhu
(transkranidlni barevna sonografie) — nutné,
pokud nebyla vstupné CT angiografie (CTA),
i pokud CTA bylo provedeno, ultrazvukové
vysetfeni poskytuje dopliujici informa-
ce — zejména k ozfejméni stendzy, stavby
platu a pratokovych pomérd pred, v a za
stendzou, urcenf jiné etiologie stendzy (napf.
disekce) a zhodnoceni kolateralniho obéhu.

B (T angiografie — méla by byt zakladnf
vstupni metodikou viech pacientl s akutni
iCMP kde pomyslime na rekanaliza¢ni lé¢bu.
Pokud nenf inicidlné provedeno, mizeme
nahradit CTA ultrazvukem. Pokud je CTA
zcela normalni, pak Ize vynechat ultrazvu-
kové vysetieni. Naopak plati, Ze v pfipade
patologického nalezu je optimalini indikovat
obé metodiky.

3. Postizeni malych mozkovych cév?

B CT nebo MR mozku? - Velmi orienta¢ni
pfedstavu o mozném postizeni malych
mozkovych tepen ndm da CT mozku (prd-
kaz hypodenzit v typické lokalizaci). Bohuzel
pro prakaz vykreslené ischemie perforatoru
je i kontrolni CT s odstupem 24 hodin malo
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senzitivni. Optimem je tedy MR zobrazen!,
kde mUzeme jednak prokdzat na difuzné
vazeném zobrazenf (DWI) Cerstvou ischemii
malé tepny a zéroveri zhodnotit postiZe-
ni malych mozkovych cév - leukoaraiézu,
postizeni bilé hmoty na sekvenci potlacu-
jic selektivné signdl tekutiny (FLAIR, fluid
attenuated inversion recovery) a pfitomnost
mikrokrvaceni na sekvencich pro zobrazeni
hemosiderinu (susceptibilné vazené nebo
gradient-echo sekvence). Zobrazeni pfimo
jednotlivych perforatord nenf aktualné moz-
né na pouzivanych 1,5 T nebo 3 T pfistrojich,
vychédzime ze zobrazenf typické lokalizace
a velikosti akutnf ischemie.

4. Je piitomen protromboticky stav?

B Z3dkladni parametry koagulace — APTT, PT,
TT a d-dimer.

B Minimdlni screening na nddorové onemoc-
néni — standardni RTG snimek hrudniku.
Tento snimek ndm navic poskytne iinfor-
mace o zanétlivych zménach a event. pfi-

tomnosti méstnani v malém obéhu.

5. Jaké jsou obecné

aterosklerotické rizikové faktory?

B U kazdého pacienta je vhodné stanovit la-
boratorni hodnoty lipidového metaboliz-
mu (celkovy cholesterol, triglyceridy, HDL
a LDL), glykemicky profil a glykosylovany
hemoglobin, renaini funkce. Standardem
je monitorace krevniho tlaku a to po dobu
nejméné 72 hodin.

Pokrocily panel vysetieni
ViySetfeni z pokrocilého panelu indikujeme,
pokud vysetfeni ze zdkladniho panelu nepfi-
nesla pozitivni nalez, ktery by etiologii iCMP
uspokojive vysvétlil. Vzdy je vhodné je dopl-
nit u pacientd atypicky mladych, kde je ¢astéji
$ance na jinou ur¢enou a méné Castou pficinu
ICMP vyznamné vyssi. Mladsim vékem se vétsi-
nou v literatufe rozumf veék do 55. roku zivota.
Vyjimkou jsou pacienti s atypicky pokrocilym
,biologickym cévnim” vékem, ktery je vyssi nez
jejich vék kalendarni — napt. pacienti s diabetem
. typu nebo s familidrni hypercholesterolémif.
U téchto pacientd mdzeme ocekavat standardni
etiologické podtypy jako u vyznamné starsi po-
pulace. Otazky ze zékladniho panelu vysetfen(
z0stavaji, jen na né hleddme odpovéd detailngji.

www.neurologiepropraxi.cz



Schéma 1. Posloupnost vysetreni
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vyletieni:

Monitorace TK

1. Zdroj kardioembolizace?

B Vysetfeni pravo-levého zkratu — pro
diagnostiku PL zkratu je nutné podat
echokontrastnf latku (napf. agitovany hyd-
roxyetylskrob). Komplementarni a primarni
screeningové vysetreni je TCD s podanim
echokontrastnf latky.

B Dalsi srdeéni patologie — pokud inicidlni
TTE nepfinese informaci o zdroji mozné kar-
dioembolizace, vzdy doplhujeme TEE. TEE je
superiorni pfi vysetfeni levé sing, zejména
ouska levé siné (tromby, spontanni echo-
kontrast), interatridlniho septa (PFO, atridIn{
septalni defekty) a ateromatdzy aorty. Dalsi
metodikou je MR srdce s Gd kontrastni 1&t-
kou pfi podezfeni na nddorové postizeni
srdce. MR srdce je dale moznou alternativou
TEE, pokud ho nenf pacient schopen ¢i TEE
odmitd s védomim, Ze m& mensf vytéZznost
nez TEE.

2. Stendza velké tepny

VySetfenim treti linie (po DUS a CTA) je MR
angiografie. Zejména specialni sekvence na
zobrazeni cévni stény ndam muUzZou ozfejmit
disekci stény i kdyz nenf vyznamna intralumi-
nalni slozka disekce nebo pfimo postizenti pfi
vaskulitidé.

www.neurologiepropraxi.cz

CT hrudniku,
bficha
celkovy
Obecné cévni cholesterol, | Glykemicky || rendlni, || ApoB, | Genetika familiami
riziko trighyceridy, || profil, GHbC [1 jaterni | LpA [ | hypercholesterolémie
HDL, LDL

3. Nemoc malych tepen?

V druhé linii po nekontrastni MR pfi ischemic-
kém postizeni malych tepen je vhodné pouzit
MR s podanim Gd kontrastu k zobrazeni poruchy
bariéry a vylouceni/potvrzenijiné etiologie (vas-
kulitis aj.). Stejné tak v rdmci diferencidlni diagnos-
tiky doplriujeme likvorologické vysetfenf a imu-
nologicky screening. Likvorologické vysetieni
mU0ze odhalit jinou — zanétlivou etiologii nebo
vaskulitidu. Imunologicky screening mUze pfinést
diagndzu systémové vaskulitidy s projevy v CNS.

4. Protromboticky stav?

Pri dGvodném podezieni na protromboticky
stav nddorové etiologie bez zjisténého nadoru
doplhujeme pokroilejsi onkoscreening — véetné
napt. CT hrudniku a bficha event. celotélovy PET.

Detailni panel

Zejména u mladsich pacientl ani s pou-
Zitim pokrocilého panelu nemusime potvrdit
moznou etiologii. Prvni skupinou jsou paci-
enti, kde musime vyloucit neaterosklerotické
vaskulopatie — zejména vaskulitidu CNS. Jejich
diagnostika vychazi s prikazu typického po-
stizeni cévni stény tepen stfedniho a vétsiho
kalibru digitaIni subtrakéni angiografii. U po-
stizeni vaskulitid s postizenim malych tepen je
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CADASIL, Fabry, MELAS...

nutnd pro definitivni verifikaci diagnézy podle
MR s Gd kontrastem biopsie mozku. Nejc¢astéjsi
jsou systémové vaskulitidy postihujici CNS, dia-
gnostikujeme je primarné podle imunologic-
kého screeningu a klinickych projevl v jinych
orgénech. Pro potvrzeni systémové vaskulitidy,
zejména aorty a velkych tepen, je mozny celoté-
lovy PET (Tomek, 2015). Pokud jsou nepfitomna
systémova postizeni, tak diagnostikujeme per
exclusionem primarni angiitidu CNS (PACNS).

Druhou skupinou jsou pacienti, kde po-
myslime na jinou vzacnou patologii, kterou je
tfeba potvrdit doplnénim fady cilenych gene-
tickych nebo metabolickych vysetfeni — Fabryho
nemoc, CADASIL, mitochondriopatie — napt.
MELAS aj.

Zavérem Ize tedy shrnout, ze kazdy pacient
by mél byt vysetfen béhem prvni hospitalizace
minimalné technikami, které jsou vedeny v z&-
kladnim panelu. Zdvérem uvedenym v propou-
stéci zpravé by pak méla byt zjisténa etiologie.
Je vhodné uvést, podle kterého klasifika¢niho
systému diagnézu uzavirdme, nejvhodnéjsi
pro klinickou praxi se zda klasifikace SSS-TOAST.
Pokud nenf vysetifovaci panel dokoncen a pla-
nujeme vysetieni z pokrocilého panelu doplnit
ambulantné, je tfeba uvést tuto skute¢nost do
ZAVeru zpravy.
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ZAKLADNI ALGORITMUS VYSETRENI ETIOLOGIE ISCHEMICKE CEVNI MOZKOVE PRIHODY
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