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ÚVOD

Desať potencionálne modifi kovateľných 
rizikových faktorov (arteriová hyperten-
zia, nepřítomnost pravidelnej fyzickej 
aktivity, dyslipidémia, obezita, nepriaz-
nive psychosociálne faktory, fajčenie, 
kardiálne príčiny, konzumácia alkoholu 
a  diabetes mellitus) predstavujú 90  % 
populačne pripísateľných rizikových fak-
torov ischemickej cievnej mozgovej prí-
hody (iCMP) [1]. Ateroskleróza postihu-
júca stenotickými i  non-stenotickými 
aterosklerotickými plátmi extrakraniálne 
a intrakraniálne mozgové artérie a oblúk 
aorty tvorí hlavnú príčinu iCMP. Atero-
skleróza začína v skorom veku s depo-
zíciou penových buniek v  intime, na-
sledovanou tvorbou tukových pruhov, 
čo môže vyústiť do tvorby aterosklero-
tických plátov pod vplyvom dlhotrva-
júceho efektu vaskulárnych rizikových 
faktorov. Fyzická inaktivita, obezita a ne-

zdravý spôsob stravovania vedie k dysli-
pidémii, ktorá predstavuje hlavnú hnaciu 
silu aterosklerózy. Artériová hyperten-
zia a  diabetes mellitus zas spôsobujú 
poškodenie endotelu a akcelerujú pro-
ces aterosklerózy. Výsledky štúdií zame-
raných na modifi káciu agresívnych kar-
diovaskulárnych (KV) rizikových faktorov 
sľubujú značnú možnosť redukcie rizika 
aterosklerotickej iCMP. Fibrilácia pred-
siení (atrial fi brillation – AF) predstavuje 
hlavnú príčinu kardioembolickej iCMP. 
Súčasne výsledky výskumov poukazujú 
tiež na skutočnosť, že u pacientov s AF 
s konkomitantnými vaskulárnymi ocho-
reniami sú tieto často podliečené  [2]. 
Treba mať na pamäti, že položky zahr-
nuté v skórovacom systéme CHA2DS2-
-VASc (použité na výpočet embolického 
rizika u  AF  pacientov) sú klinické pre-
javy alebo rizikové faktory aterosklero-
tického vaskulárneho ochorenia.

MODIFIKÁCIA FAKTOROV 

ŽIVOTNÉHO ŠTÝLU

Fajčenie je nezávislý rizikový faktor iCMP. 
Zvýšené riziko iCMP sa redukuje po 
2 – 4 rokoch od prerušenia fajčenia. Fy-
zicky aktívny jedinci majú o 25 – 30 % 
nižšie riziko CMP alebo úmrtia. Zdraví 
dospelí by mali vykonávať intenzívnu 
aerobnú aktivitu najmenej 40 min denne 
4× týždenne. Nadváha i obezita zvyšuje 
riziko iCMP: o 22 % u jedincov s nadvá-
hou a o 64 % u jedincov s obezitou v po-
rovnaní s normálnou hmotnosťou. Od-
porúčania American Heart Association 
(AHA) podporujú diétne opatrenia s pre-
ferenciou zeleniny, ovocia, celozrnných 
potravín a obmedzeným príjmom slad-
kostí, sladených nápojov, červeného 
mäsa, nasýtených a  transtukov  [3]. So-
cioekonomické faktory predstavujú vý-
znamný rizikový faktor KV ochorení. Níz-
kopríjmové sociálne skupiny, osamelí 
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ných doštičiek a porušením fi brinolytic-
kej rovnováhy. DM zvyšuje KV morbiditu 
a  mortalitu a  je nezávislým rizikovým 
faktorom CMP. Modifi kácia faktorov ži-
votného štýlu a farmakoterapia s dosiah-
nutím cieľovej hodnoty glykovaného 
hemoglobínu < 6,5 % spolu s liečbou ar-
tériovej hypertenzie a  dyslipidémie je 
kľúčová v  redukcii ASCVD u  pacientov 
s  DM a  prediabetom. V  štúdii ACCORD 
BP (The Action to Control Cardiovascular 
Risk in Diabetes Blood Pressure) inten-
zívna kontrola TK viedla k redukcii rizika 
CMP o 41 % u pacientov s DM a zvýše-
ným rizikom ASCVD [9]. Kyselina acetyl-
salicylová je indikovaná u diabetických 
pacientov s  vysokým rizikom ASCVD 
v primárnej prevencii KV udalostí, hoci 
nie je úplne jasné či prispieva aj k  pri-
márnej prevencii CMP  [10]. Metformín 
zostáva liekom prvej voľby u pacientov 
s DM 2. typu s potencionálnym benefi -
tom aj u pacientov s klinickým ateroskle-
rotickým ochorením  [11]. U  pacientov 
s DM a aterosklerotickým iktom bola na 
základe klinických štúdii zistená signifi -
kantná redukcia následných aterosklero-
tických vaskulárnych udalostí aj pri uží-
vaní SGLT2  inhibítorov (empagliflozín 
a  canagliflozín), GLP-1  receptorových 
agonistov (liraglutid) a pioglitazónu.

ANTIAGREGAČNÁ LIEČBA

Iniciácia liečby kyselinou acetylsalicy-
lovou v  prvých 48  hod po iCMP vedie 
k  signifikantnej redukcii rekurencie 
CMP. Pridanie dipyridamolu preuká-
zalo mierne vyššiu účinnosť ako kyse-
lina acetylsalicylová samostatne a  klo-
pidogrel preukázal rovnakú efektivitu 
v  sekundárnej prevencii CMP v  porov-
naní s kyselinou acetylsalicylovou s di-
pyridamolom. Klopidogrel taktiež pred-
stavuje voľbu v  sekundárnej prevencii 
po nekardioembolickej CMP u pacienta, 
ktorý bol v  predchorobí liečený kyseli-
nou acetylsalicylovou. Benefi t dlhodo-
bej duálnej antiagregačnej liečby (kyse-
lina acetylsalicylová a  klopidogrel viac 
ako 3 mesiace) nebol preukázaný u pa-
cientov s  iCMP. Čínska štúdia potvrdila, 
že krátkodobé 90dňové užívanie duál-
nej antiagregačnej liečby po TIA a  ľah-

preukázaný u  inhibítorov PCSK9  (pro-
protein convertase subtilisin/ kexin typ 9) 
v štúdii FOURIER (Further Cardiovascular 
Outcomes Research With PCSK9 Inhibi-
tion in Subjects With Elevated Risk) [6]. 
Kombinácia evolocumabu (monoklo-
nálna protilátka proti PCSK9) so statí-
nom viedla okrem signifi kantného po-
klesu hladiny LDL i k redukcii KV príhod 
– redukcia kombinovaného endpointu 
(infarkt myokardu, CMP, KV smrť, koro-
nárna revaskularizácia a nestabilná an-
gina pectoris) o 15 % počas 22 mesiacov. 

ARTÉRIOVÁ HYPERTENZIA

Hypertenzia je rizikovým faktorom 
iCMP i  hCMP. Priemerný krvný tlak 
(TK) 133/ 76 mm Hg v  porovnaní s  TK 
140/ 81 mm Hg bol asociovaný s  re-
dukciou rizika CMP o 22 % v metaana-
lýze primárnych i  sekundárnych štúdií. 
Efekt je ešte silnejší (27 %), keď boli za-
hrnuté len sekundárne štúdie a redukcia 
systolického i  diastolického TK korelo-
vala spoločne so znížením rizika reku-
rencie CMP  [7]. Posledné odporúčania 
(ACC/ AHA z roku 2017) potvrdzujú dôle-
žitosť prísnej kontroly TK a eliminujú ter-
mín prehypertenzie  [8]. Tlak krvi v  roz-
medzí 130/ 80 mm Hg až 140/ 90 mm Hg 
je v súčasnosti považovaný za štádium 1 
artériovej hypertenzie a mal by byť lie-
čený u všetkých symptomatických jedin-
cov s aterosklerotickými KV ochoreniami 
(atherosclerotic cardiovascular disease – 
ASCVD) a u jedincov asymptomatických 
s 10ročným rizikom ASCVD > 10 %. Sys-
tolický TK pod 130 mm Hg je odporúčaný 
taktiež u pacientov po lakunárnej CMP. 
V rámci farmakoterapie artériovej hyper-
tenzie a sekundárnej prevencie je odpo-
rúčané preferovať lieky s 24hod účinnos-
ťou a je vhodnejšia kombinovaná liečba 
(napr. fi xné dvojkombinácie), ktorá zni-
žuje riziko CMP významnejšie.

DIABETES MELLITUS

Diabets mellitus (DM) akceleruje roz-
voj aterosklerózy a  potencuje i  rozvoj 
mikroangiopatie. Zvýšené riziko trom-
botických príhod súvisí i so súčasne sa 
vyskytujúcou dyslipidémiou, endoteliál-
nou dysfunkciou, hyperreaktivitou krv-

jedinci a jedinci so základným vzdelaním 
majú zvýšené riziko rozvoja KV ochorení 
a zvýšené riziko recidívy CMP.

DYSLIPIDÉMIA

Vysoká hladina cholesterolu zvyšuje ri-
ziko iCMP, zatiaľ čo nízka hladina môže 
zvyšovať riziko hemoragickej CMP 
(hCMP), čo čiastočne vysvetľuje para-
dox, že nie je asociácia medzi celko-
vou hladinou cholesterolu a  mortali-
tou na CMP. Zvýšené riziko krvácavých 
komplikácií hrozí hlavne u  sekundár-
nych hypolipidémií (malnutrícia, he-
patopatia, nádorové ochorenie, hyper-
tyreóza). Hypolipidemiká pomáhajú 
dosiahnuť cieľové hodnoty celkového 
a  LDL cholesterolu a  priaznivo ovplyv-
ňujú i  koncentráciu triacylglycero-
lov a HDL cholesterolu. Statíny preuká-
zali účinnosť v primárnej i sekundárnej 
prevencii. Vo významnej štúdii SPARCL 
(Stroke Prevention by Aggresive Reduc-
tion in Cholesterol Levels) použitie vy-
sokých dávok statínu (80 mg atorvas-
tatínu) u  nekardioembolickej CMP/ TIA 
(tranzitórna ischemická ataka) bez kon-
komitantných KV ochorení viedlo k  re-
dukcii recidívy fatálnej CMP o 43 % a inej 
KV udalosti o 26 % [4]. Liečba vysokými 
dávkami statínov taktiež vedie k rýchlej-
šej úprave neurologického defi citu a zni-
žuje výskyt mikroembolických signálov 
pri transkraniálnom Dopplerovom mo-
nitorovaní. Aktuálne prebieha štúdia 
TST (Treat Stroke to Target). Podľa od-
porúčania AHA/ ASA z roku 2018 liečba 
statínom by mala byť nasadená s  cie-
ľom dosiahnutia cieľového LDL choles-
terolu < 2,0 mmol/ l alebo aspoň s cie-
ľom dosiahnutia 50% redukcie hladiny 
LDL u pacientov < 75 rokov (rosuvastatín 
20 mg, resp. 40 mg, atorvastatín 80 mg, 
resp. 40 mg) a u pacientov > 75 rokov po 
zvážení risk-benefi t intenzívnej statíno-
vej terapie  [5]. U pacientov, ktorí tento 
cieľ nedosiahnu, zvážiť kombináciu sta-
tín s fi brátom alebo s ezetimibom. Od-
porúča sa súčasne liečbu statínom ne-
vysadzovať u pacientov, ktorí boli pred 
iCMP liečený, nasadiť liečbu počas hos-
pitalizácie a taktiež u pacientov s nízkym 
LDL cholesterolom. Významný efekt bol 
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kej iCMP redukuje riziko rekurencie, čo 
bolo následne preukázané i v rámci bie-
lej rasy [12,13]. Na druhej strane užívanie 
duálnej antiagregačnej liečby zvyšuje ri-
ziko veľkého krvácania (predovšetkým 
extrakraniálneho) po 90 dňoch v porov-
naní s  kyselinou acetylsalicylovou sa-
mostatne. Na základe výsledkov štú-
die POINT (Platelet-Oriented Inhibition 
in New TIA and Minor Ischemic Stroke) 
sa pravdepodobne stane u  TIA a  ľah-
ších iCMP štandardom 30dňové užíva-
nie duálnej antiagregačnej liečby, kde 
bol práve preukázaný maximálny efekt 
v prevencii rekurencie iCMP, následne už 
narastalo riziko krvácavých komplikácií. 
Novšie antiagregans (prasugrel, tikagre-
lol) nie sú u CMP schválené.

ANTIKOAGULAČNÁ LIEČBA

Fibrilácia predsiení je najdôležitejšou 
pretrvávajúcou srdcovou arytmiou, 
ktorá nezávisle zvyšuje riziko mortality 
a morbidity iCMP a systémového trom-
boembolizmu. Prevalencia je približne 
1 % a postihuje 4,5 milióna ľudí v EÚ. AF 
je spojená s  5-násobne zvýšeným rizi-
kom iCMP u ľudí, ktorí nedostávajú an-
ti trom botickú liečbu a  tvoria takmer 
25 % všetkých pacientov s iCMP. Okrem 
toho pacienti s ischemickou CMP spoje-
nou s AF sú vystavení riziku recidívy, de-
finovanej ako nová mozgová príhoda 
s  predpokladaným embolickým pôvo-
dom vyskytujúca sa počas prvých dvoch 
týždňov po prvej iCMP. Miera udalostí sa 
odhaduje na 0,1 – 1,3 % za deň a je naj-
vyššia počas prvých 30 dní po iCMP. Anti-
koagulačná liečba je vysoko účinná v se-
kundárnej prevencii CMP u  pacientov 
s AF. V skutočnosti antagonisty vitamínu 
K znižujú riziko iCMP o dve tretiny v po-
rovnaní s  placebom (zníženie relatív-
neho rizika RRR  62 %; 95% CI 48 – 72 %). 
Naproti tomu kyselina acetylsalicylová je 
menej účinná ako antagonisti vitamínu 
K, zníženie rizika o  jednu pätinu v  po-
rovnaní s placebom (RRR 22 %; 95% CI 
3 – 38 %), zatiaľ čo antagonisty vitamínu 
K znižujú riziko o jednu tretinu v porov-
naní s kyselinou acetylsalicylovou (RRR 
39 %; 95% CI 19–53 %) [14]. Priame an-
tikoagulanciá (direct oral anticoagu-

lant – DOAC) preukázali jasnú výhodu 
v  porovnaní s  warfarínom u  pacien-
tov s  nonvalvulárnou fi briláciou pred-
siení sú pri prevencii recidivujúcej moz-
govej príhody (redukcia rizika recidívy 
iCMP o 19 % v porovnaní s warfarínom), 
a  súčasne nižší výskyt symptomatic-
kej intracerebrálnej hemoragie (reduk-
cia výskytu intracerebrálneho krvácania 
o 50 %). Metaanalýza štyroch randomi-
zovaných kontrolovaných štúdií (ROC-
KET AF, RE-LY, ARISTOTLE, ENGAGE AF-
-TIMI 48) ukázala, že liečba s DOAC viedla 
k  priaznivému profi lu rizika a  prínosu, 
s významným znížením výskytu CMP, in-
trakraniálneho krvácania a  úmrtnosti, 
ako aj podobným veľkým krvácaním 
v  porovnaní s  warfarínom, antagonis-
tom vitamínu K [15–18]. Doteraz DOAC 
neboli priamo porovnávané v „head-to-
-head“ štúdii a takéto priame porovnanie 
nebude ani v  budúcnosti zrealizované 
z dôvodu vysokých nákladov a potreby 
vysokého počtu sledovaných pacien-
tov. V MEDLINE, SCOPUS a Cochran da-
tabázach boli identifi kované publikácie 
s 15 240 pacientmi po CMP, ktorí užívali 
nová antikoagulancia (NOAK) alebo an-
tagonistu vitamínu K. Pri primárnom en-
dpointe (účinnosť a  bezpečnosť) a  se-
kundárnom endpointe (riziko iCMP 
a  hCMP) bol apixaban vyhodnotený 
ako liečba s pravdepodobne najlepším 
pomerom benefi t-riziko medzi hodno-
tenými NOAK. Apixaban bol zaradený 
ako prvá najprínosnejšia voľba v reduk-
cii CMP/ SE, iCMP, závažného krvácania 
a druhá voľba pri redukcii hCMP. Existuje 
značná neistota o optimálnom načaso-
vaní iniciácie antikoagulačnej liečby po 
akútnej liečbe iCMP, aby sa zabránilo re-
cidíve. Na základe výsledkov 24 rando-
mizovaných kontrolovaných štúdií za-
hŕňajúcich 23 748 pacientov s akútnou 
iCMP antikoagulačná liečba počas pr-
vých niekoľkých dní po iCMP znížila vý-
skyt alebo recidívu iCMP, ale zvýšila 
riziko symptomatického intracerebrál-
neho krvácania [19]. Podobne dve me-
taanalýzy nepredložili žiadny dôkaz 
podporujúci podávanie heparínu u pa-
cientov s akútnou iCMP a AF v priebehu 
prvých 48 hod [20,21]. European Stroke 

Organisation a American Stroke Organi-
sation preto neodporúčajú používanie 
antikoagulancií v hyperakútnom období 
a  za optimálny čas na začatie antikoa-
gulačnej liečby pri sekundárnej preven-
cie iCMP považujú obdobie 4–14  dní 
po inzulte. Niektorí lekári obhajujú pra-
vidlo 1-3-6-12 dní, t. j. začínajú antikoa-
gulačnú liečbu u  pacientov s  TIA po 
1 dni, s malým infarktom po 3 dňoch, so 
stredne závažným infarktom po 6 dňoch 
a pri infarktoch postihujúcich veľké časti 
arteriálneho územia po 2  (alebo do-
konca 3) týždňoch. Ostatní lekári prijali 
opatrnejší prístup a  odporúčajú čakať 
aspoň 2 týždne pred obnovením liečby 
antikoagulanciami. Doteraz neexistuje 
vysoká úroveň dôkazov o rovnováhe prí-
nosov a rizikách predchádzajúcej iniciá-
cie liečby DOAC, ktorá by umožnila riadiť 
rozhodnutie, kedy začať liečbu v každo-
dennej praxi.

V roku 2017 boli publikované výsledky 
štúdie COMPASS (Cardiovascular Out-
come for People Using Anticoagulation 
Strategies), v ktorej bola použitá kombi-
nácia antikoagulačnej liečby (rivaroxa-
ban 2 × 2,5 mg) a antiagregačnej liečby 
(kyselina acetylsalicylová) u  pacientov 
so stabilným aterosklerotickým ocho-
rením. Táto štúdia zahŕňala rôzne formy 
vyjadrenia aterosklerózy: koronárne, 
periférne, karotické artérie, so sympto-
matickou i  asymptomatickou stenó-
zou. Zložený výsledný stav zahŕňajú-
cich ischemické i hemoragické udalosti 
bol v jednoznačnej signifi kantnej domi-
nancii kombinovanej liečby v porovnaní 
s monoterapiou či už rivaroxabanom sa-
mostatne alebo kyselinou acetylsalicy-
lovou samostatne. Čo bolo taktiež veľmi 
významné bola redukcia relatívneho ri-
zika iCMP až o 50 % [22].

SYMPTOMATICKÉ 

EXTRAKRANIÁLNE KAROTICKÉ 

OCHORENIA

Karotická endarterektómia (CEA) a karo-
tický stenting (CAS) pri symptomatickej 
karotickej stenóze > 70 % je indikovaná 
v prvých 2 týždňoch po prekonaní ipsila-
terálnej, neinvalidizujúcej CMP alebo TIA. 
Počet pacientov potrebných liečiť (NNT), 
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aby sme predišli jednej CMP v nasledujú-
cich 2 rokoch, je 6 [23]. V časovom inter-
vale od CMP po intervenciu je indikovaná 
duálna antiagregačná liečba. U  pacien-
tov nad 70 rokov je preferovaná CEA. CAS 
predstavuje terapeutickú variantu hlavne 
u  pacientov s  komorbiditami, zložitými 
anatomickými pomermi, predchádzajú-
cou operáciou krku alebo ožarovaním, 
post-CEA restenózou, alebo kontralate-
rálnou karotickou oklúziou. Kľúčové hľa-
disko pri výbere intervencie zohráva aj 
periproceduálne riziko, ktoré je závislé na 
operatérovi. Súčasné odporúčania pri vý-
bere intervencie udávajú perioperačné ri-
ziko morbidity a mortality < 6 %. Menší 
benefi t revaskularizácie bol preukázaný 
pri symptomatickej karotickej stenóze 
(50  –  69  %). NNT pri stredne závažnej 
symptomatickej karotickej stenóze pred-
stavuje 15 jedincov. Výskum ukazuje, že 
výber pacientov k intervencii v tejto sku-
pine stenóz bude podmienený korelá-
ciou s vulnerabilnými karotickými plakmi 
pri 18F-FDG PET/ CT, resp. pri high-resolu-
tion magnetickou rezonanciou.

ASYMPTOMATICKÉ 

EXTRAKRANIÁLNE KAROTICKÉ 

OCHORENIA

Na základe výsledkov Framinghamskej 
štúdie sa udáva prevalencia > 50 % ka-
rotickej stenózy u 7 % žien a 9 % mužov 
starších ako 65 rokov [24]. V súčasnosti je 
indikovaná CEA len u asymptomatických 
pacientov s karotickou stenózou > 70 % 
pri perioperatívnom riziku menej ako 
3 % a CAS možno zvážiť len u vysoko se-
lektívnej skupiny pacientov [25]. Stále zo-
stáva neobjasnené, ktoré kritéria možno 
použiť na identifi káciu vysokorizikových 
pacientov. Jednou z metód identifi kácie 
vysokého rizika arterio-arteriálnej em-
bolizácie pri asymptomatickej karotickej 
stenóze je charakter vulnerability atero-
sklerotických plátov pri ultrasonografi c-
kom vyšetrení. Heterogénne ateroskle-
rotické pláty predstavujú zvýšené riziko 
pre vznik CMP, a môžu byť preto hodno-
tené ako indikácia k  intervencii. Ďalšou 
ultrasonografi ckou metódou na selekciu 
vysoko rizikových pacientov predstavuje 
transkraniálna sonografi a (TCD) s detek-

ciou mikroembolických signálov (MES). 
Pacienti so záchytom MES pri TCD majú 
absolútne ročné riziko CMP pri ipsilate-
rálnej  >  70% asymptomatickej karotic-
kej stenóze 3,7 %, zatiaľ čo pacienti bez 
dôkazu MES len 0,7 %. K selekcii vysoko 
rizikových pacientov sa taktiež používa 
CT angiografia (nízka senzitivita k  de-
tekcii krvácania a tukového jadra v ate-
rosklerotickom pláte) a hight-resolution 
MR (lepšia zobrazitelnosť intraplako-
vých hemoragií ako kritického markeru 
instability plátu). V súčasnosti odpoveď 
na tieto a  ďalšie otázky očakávame na 
základe výsledkov troch  randomizova-
ných kontrolovaných štúdií (predpokla-
daný termín prezentácie je v roku 2020): 
CREST – 2 (Carotid Revascularization En-
darterectomy Versus Stenting Trial) po-
rovnávajúca samostatne CEA a  CAS pri 
asymptomatickej karotickej stenóze vs. 
konzervatívna liečba, ACST – 2 (Asympto-
matic Carotid Surgery Trial) porovnávajú-
cej CEA a  CAS pri asymptomatickej ka-
rotickej stenóze, ECST – 2  (European 
Carotid Surgery Trial), kde súčasne pre-
bieha nábor i pacientov so symptomatic-
kou karotickou stenózou [26].

EXTRAKRANIÁLNE 

VERTEBRÁLNE OCHORENIA

Vertebrobazilárne riečisko je často po-
stihnuté aterosklerotickým procesom. 
Ultrasonografia vertebrálnych artérií 
má nižšiu výpovednú hodnotu, pretože 
sa dokázalo, že až u 50 % pacientov nie 
sú vertebrálne artérie správne zobrazi-
teľné  [27]. Vyššiu senzitivitu má CT an-
giografi a a  kontrast enhancement MR 
angiografi a. Výsledky štúdií na verteb-
rálnom riečisku porovnávajúce interven-
ciu s konzervatívnou liečbou (CAVATAS, 
VAST, VIST) priniesli záver, že vertebrálna 
intervencia zostáva rezervovaná len pre 
zriedkavé príčiny recidívy CMP napriek 
adekvátnej liečbe založenej na princípe 
best medical treatment [28].

INTRAKRANIÁLNE 

ATEROSKLEROTICKÉ 

OCHORENIA

Intrakraniálne aterosklerotické ochore-
nia sú ďalšou manifestáciou systémo-

vej aterosklerózy s vyššou prevalenciou 
v  ázijskej populácii, s  viacerými mož-
nými mechanizmami vedúcimi k iCMP – 
arterio-arteriálna embolizácia, trombóza 
a hemodynamické postihnutie hypoper-
fúziou. Základné terapeutické opatrenie 
v prípade symptomatickej i asymptoma-
tickej intrakraniálnej stenózy predsta-
vuje agresívna liečba KV rizikových fak-
torov s antiagregačnou liečbou (možné 
zváženie i duálnej antiagregačnej liečby 
na obdobie 3 mesiacov). Intrakraniálnu 
angioplastiku/ stenting zvážiť len ako 
ultimum refugium pri zlyhaní medika-
mentóznej liečby u  intrakraniálnych 
stenóz > 70 % [29].

ZÁVER

Posledných 5 rokov bolo jedno z najvzru-
šujúcich období v zmene liečby akútnej 
iCMP, pričom paradigma liečby sa stále 
vyvíja. Súčasne sa spoločnosť vytvore-
ním akčného plánu starostlivosti o  pa-
cientov s CMP (Action Plan for Stroke in 
Europe 2018–2030) zaviazala objavovať 
a realizovať najúspešnejšiu kontinuálnu 
starostlivosť pre pacientov s  CMP. Cie-
ľom akčného plánu starostlivosti o  pa-
cientov s CMP je zníženie absolútneho 
počtu pacientov s CMP o 10 %, zabez-
pečenie liečby > 90 % pacientov s CMP 
v  iktových centrách, vytvorenie národ-
ných plánov zahŕňajúcich celý reťazec 
starostlivosti od primárnej prevencie až 
po život po CMP a plne implementovať 
národné stratégie pre multisektorálne 
intervencie v oblasti verejného zdravia.
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