
Pacient po CMP: 
Koho monitorovat a jak antikoagulovat? 

Aleš Tomek 

Tato prezentace je podpořena spol. Pfizer 



Diskutovaná témata na 3 pacientech 

 Jak antikoagulovat? 

 Pacienta s mikrokrváceními na MR mozku 

 Pacienta s častými pády 

 

 Koho monitorovat? 

 Pacient s CMP neurčené etiologie 



Pacient Bobek 

 75 let 
 Známá anamnéza FS  
 pro opakované pády léčen jen ASA 

100mg! 
 

 Přijat pro pravostrannou 
hemiparézu, MR kortikální klínovitá 
ischemie F sin 
 

S díky mistru Jiránkovi 



AVERROES: CMP/SE  

Diener et al. Lancet Neurol 2012; 11: 225–31  



AVERROES: Major bleeding  

Diener et al. Lancet Neurol 2012; 11: 225–31  



 Jen 5% pádů má objektivní následky 
 

 >295 pádů/rok převáží benefit warfarinu2 

 Traumatické intrakraniální krvácení 
 

 Riziko závažného krvácení následkem úrazu je 
obdobné u antikoagulovaných1 

 Kraniocerebrální trauma u antikoagulovaných má o 
20% vyšší mortalitu (64% vs. 43%)3 

1) Stein J et al. Arch Phys Med Rehabil. 1995;76(9):840-3. 2) Man-Son-Hing M. Arch Intern Med. 1999;159:677–685. 
3) Dosett L. et al. Arch Surg. 2011;146(5):565-570. 

Co jsou to opravdu “časté pády”? 



Jak predikovat opravdové riziko pádu? 

Tiedemann A et al. J Gerontol A Biol Sci Med Sci 2010;65:896–903. 



Kraniocerebrální trauma: 
NOAC vs. warfarin (TQIP study) 

Feeney JM et al. J Trauma Acute Care Surg 2016, 81 (5) 843-7. 

n = 162 
Skupiny se nelišily věkem, tíží poranění podle ISS, vstupním GCS, délkou pobytu na JIP. 

Následná lůžková péče 

NOAC 

warfarin 



ARISTOTLE – pacienti s anamnézou pádů 

Rao et al. The American Journal of Medicine 2018. 131:269–275. 

18 201 • Kompletní kohorta 

16 491 • Známý údaj o pádech 

753 
(4,6%) 

• Pozitivní anamnéza 
pádů v posledním roce 



Padající pacienti – významně rizikovější! 

Rao et al. The American Journal of Medicine 2018. 131:269–275. 

CHA2DS2-VASc 
 4,19 vs. 3,43 

HAS-BLED 
 2,4 vs. 1,77 

Pacienti s pády Pacienti bez pádů 



Významně nemocnější… 

Rao et al. The American Journal of Medicine 2018. 131:269–275. 

Pacienti s pády Pacienti bez pádů 



Rao et al. The American Journal of Medicine 2018. 131:269–275. 



Pacient Bob 

 75 let, hypertonik, diabetik 
 Úspěšná trombektomie okluze M1-

MCA 
 Reziduální drobná ischemie v BG 

 
 Za pobytu na jipu diagnostikována 

paroxysmální FS 

S díky mistru Jiránkovi 



ALE! 
Depozita hemosiderinu v levém 

mozečkovém pedunklu, stp. 
proběhlém krvácení 



Prevalence CMB u pacientů s CMP a FS 

Meta-analysis - 4 trials (n = 990) 

Charidimou A et al. JNS 378 (2017) 102–109  



Riziko ICH u pacientů s CMP a FS 

Charidimou A et al. JNS 378 (2017) 102–109  



Riziko recidivy CMP u pacientů s FS 

Charidimou A et al. JNS 378 (2017) 102–109  



CBM – srovnání ASA a Apixaban:  
AVERROES-MRI study  

O'Donnell et al. Am Heart J 2016;178:145-50. 





Smith EE et al. Stroke. 2017;48:e44-e71.  

U CBM zvýšené 
riziko, místo 

warfarinu 
preferovány 

NOAC! 





Shrnující zápis z jednání odborných společností a VZP - 2018 



Náš algoritmus – NOAC u MBS 

Nelobární ICH 
Lobární + kavernom 
Lobární ICH + 0 MBS 

Ko. MRI – 12 M 

Nasadit NOAC 

Lobární ICH 
0-5 any, 1 lobar MBS 

Leč modifikovatelná 
rizika - HT! 

LAA occlusion 

Pacient po ICH nebo 
s MBS 

Lobární ICH 
>5 MBS/>1 lobární 

MBS 

Nasadit NOAC 

Ko. MRI – 6 M 

Nové MBS 

Continue NOAC 

MRI idem 

Vlastní data + Charidimou A et al. JNS 378 (2017) 102–109  



Pacient kouzelník Pokustón 

 80-letý pacient 
 Celkem zdráv (HT) 
 Přijat pro jasnou embolizační 

CMP – M2-okluze vlevo 
 

 Bez anamnézy  a iniciálního 
průkazu FS 

 Bez významné stenózy LVD 

S díky mistru Jiránkovi 



CMP, FS a monitorace rytmu 

 Paroxysmální FS je často nediagnostikovaná u pacientů přijatých 
pro ischemickou CMP 

 Riziko CMP u nezjištěné paroxysmální  FS je identické jako u 
známé permanentní FS 

 
 Dramatický rozdíl v efektivitě prevence recidivy 

 68% OAC vs. 20% antiagregace 
 

 Je-li nezjištěná příčina CMP při základním vyšetření 

 Je doporučená nejméně 30 denní monitorace EKG (AHA-ASA) 
 



Kryptogenní CMP a monitorace 

 Před dimisí z neurologie asi 60% pacientů 
splňuje kategorii neurčené etiologie 
 

 AHA-ASA: 30-denní monitorace rytmu  



Biomarkery predikující záchyt FS po CMP? 

EKG 
Prodloužení QTc 
intervalu, variabilita 
P… 

Anamnéza 
Věk, pohlaví, krevní 

tlak, BMI, srdeční 
onemocnění a další... 

ECHO 
Poměr indexu objemu 
LS k diastolické 
rychlosti toku... 

ECHO 

 Elektrofyziologické 

 Morfologické 

 Laboratorní 

Morfologie ouška 
LS…kaktus,…   



Naše kohorta 

 Retrospektivní multicentrická analýza konsekutivních 
pacientů přijatých pro CMP 
 

 Cíl – porovnat asociaci vybraných 7 biomarkerů s detekcí FS u 
pacientů bez známé FS po embolizační CMP s neznámým 
zdrojem (ESUS) 

 protrombotické (D-dimer, fibrinogen, AT III)  

 Kardiální (NT-proBNP, hs-troponin I) 

 Zánětlivé (CRP)  

 Renální (eGFR) 
 

Tomek et al. EAN 2017. 



Naše kohorta – metodika monitorace 

Vyšetření za hospitalizace 
- CTA, DUS 

- Echokardiografie 
- MR mozku 

Ambulantně 
7 dnů Holter + 28 dnů event-loop 

 
 

Tomek et al. EAN 2017. 



Detekce FS [%] 

195 (100%) 

155 (79.5%) 

132 (67.7%) 

23 (11.8%) 

40 (20.5%) 

7 (3.6%) 

8 (4.1%) 

25 (12.8%) 

Primozáchyt na 
vstupním EKG 

Známá FS, normální 1. 
EKG 

Známá FS potvrzená 
1. EKG 

Primozáchyt FS 

Bez AF 
 po kompletní 
monitoraci 

Anamnéza + 1. EKG 

Tomek et al. EAN 2017. 

FS ANO 

FS NE 



Věk 

Cut-off 68.5 years (sensitivity 78%, specificity 62%) 
OR 6.25 (95% CI 2.02-19.38, p=0.001) 
AUC = 0.753 (95% CI 0.65 – 0.85, p<0.001) 
 

No AF                    AF 

 

76.4 vs 64.2 years, P<0.001 

Tomek et al. EAN 2017. 



NT-proBNP 

Cut-off 377 ng/ml (sensitivity 79%, specificity 68%) 
OR 8.30  (95% CI 2.56-26.92, p<0.001) 
AUC = 0.80 (95% CI 0.70 – 0.90, p<0.001) 
 
 
 

No AF                     AF 

 

1713.6  vs 667.4 ng/ml, P< 0.001 

Tomek et al. EAN 2017. 



D dimer 

Cut-off 260 ng/l (sensitivity 76%, specificity 60%) 
OR = 4.80  (95% CI 1.65-13.97, p=0.002) 
AUC = 0.76 (95% CI 0.67 – 0.85, p<0.001) 
 
 
 

No AF                     AF 

 

1017.4 vs 455.5 ng/l; P=0.01 

Tomek et al. EAN 2017. 



Efektivita biomarkerů v predikci detekce 
FS v naší kohortě 

 Věk > 68  

 Nediagnostikováni 4 pacienti, monitorováno 76 
 NTproBNP > 377 ng/ml 

 Nediagnostikováni 4 pacienti, monitorováno 48 
 D dimer > 260 ng/l 

 Nediagnostikováno 5 pacientů, monitorováno 64 

155 pacientů 
přijatých pro CMP 
bez známé příčiny 

NT-proBNP + věk > 68 
Nediagnostikován 1 pacient, monitorováno 58 
OR = 14.90  (95% CI 1.92-115.68, p<0.001) 

Tomek et al. EAN 2017. 



Další data? 

 
 Rodriguez-Yáňez et al. (372 pac. s kryptogenní CMP) 

 NT-proBNP > 380 pg/ml 

 Riziko pozdější detekce FS - OR 5.70 (1.11–29.29, p = 
0.037) 

 

 

Rodriguez-Yáňez M et al. Neurology 2013. 81:444-447.  



Hijazi et al. JACC Vol. 61, No. 22, 2013 

ARISTOTLE: Korelace hodnoty  
NT-proBNP s rizikem CMP/SE 



Biomarkery a riziko CMP/SE: ABC stroke risk 
skóre – ARISTOTLE data 

Hijazi et al. European Heart Journal (2016) 37, 1582–1590 



Závěr 

 Riziko ischemie většinou významně 
převažuje riziko krvácení 

 U častých pádu i microbleeds 

 
 Antikoagulační léčba u FS je jasně 

indikovaná, NOAC preferovány 

 Po FS se vyplatí pátrat 

 

Kirchhof et al. EHJ 2016. 


