GUIDELINES

DOPORUCENE POSTUPY

Doporuceny postup pro intravenozni
trombolyzu v [é¢bé akutniho mozkového
infarktu — verze 2014

Predchozi Doporuceny postup byl vypracovan v roce 2006, nyni nastala potreba
jej aktualizovat. Soucasny Doporuceny postup (verze 2014) byl formulovan na
zakladé posouzeni a shrnuti védeckych dikazl, publikovanych dat vcéetné re-
centnich doporuceni a nazoru expertl existujicich v ¢ase vzniku dokumentu.
Doporuceny postup nenahrazuje platné legislativni normy. Doporuceny postup
je konsenzudlnim stanoviskem vyboru Cerebrovaskularni sekce Ceské neurolo-
gické spole¢nosti Ceské lékaFské spole¢nosti JEP.

l. Uvod

1. Kazdy pacient s akutnimi klinickymi pfi-
znaky rychle se rozvijejiciho loZisko-
vého postizeni mozku je kandidatem
|écby intravendzni trombolyzou (IVT) az
do okamziku, kdy je tato lécba na za-
kladé anamnestickych, klinickych, zob-
razovacich a laboratornich dat potvr-
zena nebo vyloucena.

2. Je doporuceno, aby kandidat lécby
IVT byl v rdmci pfednemocnic¢ni tridze
neodkladné transportovan do kom-
plexniho cerebrovaskuldrniho centra
(KCC) nebo iktového centra (IC).

II. Specificka lécba mozkového
infarktu intravenézni
trombolyzou

A) Definice

1. Intravendzni trombolyticka lé¢ba rekom-
binantnim tkanovym aktivatorem plaz-
minogenu (rt-PA), poddvana pacientiim
s akutnim mozkovym infarktem, je stan-
dardnim lécebnym postupem.

2. Mozkovy infarkt je definovan jako rychle
rozvinuté klinické pfiznaky loZiskového
mozkového postiZzeni, trvajici déle nez
24 hod nebo vedouci ke smrti, bez pfi-
tomnosti jinych zfejmych pficin nez ce-
rebrovaskuldrniho onemocnéni. Proto
kazdy pacient se znamkami akutniho
loziskového mozkového postizeni je po
tuto dobu poklddan za pacienta s dia-
gndézou mozkového infarktu, az do uply-
nuti prvnich 24 hod, kdy je diagnéza
potvrzena, nebo do okamziku komplet-
niho odeznéni loziskového neurologic-

kého deficitu v prvnich 24 hod - v tako-
vém piipadé se mdze jednat o tranzitorni
ischemickou ataku se shodnymi poza-
davky na akutni management.

B) Personalni a technické

predpoklady pro IVT

1. Pacient indikovany k 1é¢bé mozkového
infarktu IVT md byt lé¢en v KCC nebo IC.

2. Personélni, materialni, technickd a or-
ganizacni kritéria pro KCC a IC jsou
upravena Véstnikem Ministerstva zdra-
votnictvi CR, ro¢nik 2010, ¢. 2.

3. KCC a IC maji organizovanou vnitfni
tridz a akutni management pro pa-
cienta, ktery je kandidatem IVT.
Pacient hodnoceny jako kandidat IVT
ma jasné definovanou prednost v tridZi
pacientd pfi urgentnim pfijmu, ma oka-
mzitou dostupnost vysetfeni mozku vy-
pocetni tomografii (CT) a nezbytnych
laboratornich vysetfeni. Cilem je zaha-
jeni IVT béhem 60 min od prevzeti pa-
cienta zdravotnickym zafizenim.

4. Po dobu minimalné 24 hod od zahajent
lécby IVT mé byt pacient hospitalizovan
na lGzku intenzivni péce (optimalné od-
bornosti 219 nebo 2T9), mj. z dtvodu
monitorace neurologického stavu, vi-
télnich funkci a nezbytnych podpur-
nych opatfeni sméfujicich k minimali-
zadci rizika komplikaci.

C) Diagnostika a uvodni

management

1. Zahajeni IVT musi u vech pacientd in-
dikovanych k této lécbé predchazet:
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stanoveni tize neurologického deficitu

podle skaly NIHSS (National Institutes of

Health Stroke Scale),

vySetfeni mozku nekontrastnim CT

nebo magnetickou rezonanci (MR),

stanoveni hladiny krevniho cukru —
glykemie (vy3etfeni Ize provést

i glukometrem),

zméreni krevniho tlaku (TK),

vysetfeni protrombinového casu (INR),

aktivovaného parcidlniho tromboplasti-

nového casu (aPTT) a poctu trombocytl:

—u pacientl, ktefi neuzivaji antikoa-
gula¢ni 1é¢bu nebo nemaji zndmou
trombocytopenii nebo znamou kr-
vacivou abnormitu, je mozné zahajit
IVT i bez znalosti vysledku INR, aPTT
a poctu trombocytd, pokud by jejich
vyhodnocenf a stanoveni vedlo k pro-
dlouzeni ¢asu do zahdjeni IVT,

— pfi zjisténi hodnoty INR > 1,7 nebo
aPTT nad horni limit laboratore nebo
poctu trombocytd pod 100 000/pl
musi byt IVT okamzité ukoncena.
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2. Provedeni a vyhodnoceni dalSich vy-
Setfeni (napf. EKG, krevni obraz, bio-
chemicky skrining, cévni vysetieni)
nebo provedeni ukonU oSetfovatel-
ské péce vcetné katetrizace mocového
méchyfe nesmi vést k prodlevé zaha-
jeni IVT. Recentni publikovana data
a platna doporuceni ukazuji, Ze pfi po-
souzeni individudlnich rizik a prospé-
chu pro vysledny klinicky stav mdze
byt pacient s mozkovym infarktem
|é¢en IVT bez znalosti laboratornich vy-
sledkt (vyjma parametrt uvedenych
v odstavci C, bod 1), zejména pokud
by jejich stanoveni a vyhodnoceni vedlo
k prodlouzeni ¢asu od vstupu pacienta
do nemocnice k zahajeni IVT.

3. Zobrazovaci vysetfeni:

a) U kandidata IVT maji byt zobrazo-
vaci vysetfeni interpretovana ihned
po provedeni.

b) Urgentni nekontrastni CT mozku ve
vétsiné pripadl poskytuje potrebné
informace k rozhodnuti o indikaci IVT.

Q) IVT je doporucena i pfi ¢asnych znam-
kach ischemie (setfeni kontrastniho
rozdilu mezi Sedou a bilou hmotou,
zneostfeni ohraniceni jader bazalnich
ganglii, edém loziska s vyhlazenim gy-
rifikace), bez ohledu na jejich rozsah.

d) CT angiografie (CTA) nebo MR an-
giografie (MRA) jsou pfinosna dopl-
nujici vySetfeni, protoze mohou po-
tvrdit misto uzavéru mozkové tepny,
event. rozlisit okluzi tepny od pseu-
dookluze. Provedeni CTA nebo MRA

je z hlediska IVT fakultativni a nesmi

vést ke zpozdéni zahdjeni IVT. CTA
(nebo MRA) je nezbytnym vysetre-
nim u pacientd potencidlné indiko-
vanych k mechanické rekanalizaci.

D) Identifikace pacienta k IVT

K lécbé IVT je indikovan pacient s mozko-
vym infarktem, ktery splriuje vstupni a vy-
lucujici kritéria.

E) Vstupni a vylucujici kritéria
pro IVT
1. Indikace:

e Klinicka diagnéza ischemické cévni

mozkové piihody (iCMP) s nahle vznik-
lym a jasnym neurologickym deficitem.
e Zacatek priznakl iCMP v poslednich
4,5 hod, s vyjimkou akutniho uzavéru ar-

teria basilaris, kdy je akceptovano podanf

IVT i po 4,5 hod od zac¢atku priznakd.
® Vék > 18 let.

2. Absolutni kontraindikace
® Znadma precitlivélost na lécebnou nebo
na nékterou z pomocnych latek.

a) Nélezy pfi zobrazovacim vysetent:

® Prdkaz intrakranialniho krvaceni na CT
nebo MR.

® Prikaz jiného onemocnéni mozku nez
ischémie jako priciny akutniho neurolo-
gického deficitu.

e Pfftomnost jasnych hypodenznich zmén,
které odpovidaji akutni mozkové ische-
mii ve vice nez 1/3 povodi arteria cere-
bri media (ACM) na CT mozku.

b) Klinické nélezy:

® Podezfeni na subarachnoidalni krva-
ceni nebo klinické pfiznaky naznacujici
subarachnoidalni krvaceni, a to i v pfi-
padé negativniho ndlezu na CT mozku.

e Akutnf vnitfni krvaceni.

e Nekontrolovatelny systolicky TK nad
185 mm Hg nebo diastolicky TK nad
110 mm Hg. Za nekontrolovatelny TK
se povazuje takovy stav, kdy i pfes ade-
kvatni antihypertenzni lé¢bu neni mozno
udrzet hodnoty TK < 185/110 mm Hg
pred zahajenim IVT. Jednordzové, bolu-
sové podani antihypertenziv i nasledna
kontinuélni aplikace neni kontraindi-
kacf IVT, pokud je TK < 185/110 mm Hg
v dobé zahajeni IVT.

€) Anamnestické Udaje:

e Ischemickd CMP nebo kraniocerebralni
¢i spindini poranéni v poslednich tfech
mésicich u pacientl se zavaznym rezi-
dudlnim klinickym nebo radiologickym
nalezem.

e Intrakranialni krvaceni v poslednich
Sesti mésicich.

e Manifestni nebo silné ¢i nebezpecné kr-

vaceni v poslednich 21 dnech, vcetné

krvaceni do gastrointestindlniho nebo
urogenitalniho traktu.

Zndméa hemoragicka diatéza.

Znadma arteriovenézni malformace

nebo zndmé tepenné aneuryzma.

e Intrakranidlni nebo intraspinalni ope-
race v poslednich ctyrech tydnech.

e Arteridlni punkce na nekomprimo-
vatelném misté v poslednich sedmi
dnech.

e Porod v poslednich 10 dnech nebo treti
trimestr s iminentnim porodem.

e Ostatni zndmé zdvazné stavy s vysokym
rizikem vazného nebo Zivot ohrozuji-
ctho krvacent.

d) Laboratorni nélezy:

® Glykemie méné nez 2,7 mmol/l.

® INR > 1,7. Plati i pro pacienty, ktefi uzi-
vaji kumarinova antikoagulancia. Pa-
cienti, ktefi uzivaji warfarin, nemaji
zvysené riziko symptomatického intra-
kranidlniho krvaceni, pokud INR je pod
1,7. UZivani warfarinu je absolutni kon-
traindikaci IVT, pokud INR je nad 1,7.

e Pocet trombocytld pod 100 000/ul;
u pacientl bez znamé trombocytope-
nie je mozné zahdjit IVT i bez znalosti
poctu trombocytd, pokud by jejich sta-
noveni a vyhodnocenf vedlo k prodlevé
zahdjeni IVT; pfi zjisténi poctu trombo-
cytl pod 100 000/pl musi byt IVT oka-
mzité ukoncena.

e Terapie heparinem nebo nizkomoleku-
larnim heparinem (LMWH) v poslednich
48 hod a se zvysenou hodnotou aPTT
nad hornf limit laboratore.

e Abnormni koagula¢ni testy pfi lécbé
novymi peroralnimi antikoagulacnf Iéky
(NOAK):

— Dabigatran: hodnota aPTT nad
horni limit laboratore nebo
Hemoclot > 50 ng/l,

— Apixaban, rivaroxaban, edoxaban:
prodlouzeny trombinovy cas (TT)
nebo zvysena hodnota specifického
antiXa test dle normy laboratore.

3. Relativni kontraindikace

Recentni publikovana data ukazuji, Ze

pfi peclivém zvazeni individudlnich rizik

a prospéchu pro vysledny klinicky stav je

IVT bezpecna a prospésna i u pacient

s mozkovym infarktem s jednou ¢i vice re-

lativnimi kontraindikacemi:

* Neurologicky deficit mensiho rozsahu
shodnotou NIHSS 1-4 body nebo rychle
se zlep3ujici klinické priznaky s hodno-
tou NIHSS < 4 body. IVT je akceptovéna
u pacientd, u kterych Ize ocekavat pro-
spéch z jejiho uziti (neurologicky deficit
je funkené vyznamny a maze byt prici-
nou trvalé invalidity nebo snizené so-
béstacnosti), nebo u kterych je proka-
zana akutni okluze intrakranidlni tepny.
Pacienty, u kterych neni IVT provedena
z dlivodu rychle se zlepsujiciho neurolo-
gického deficitu, je zadouci pravidelné
monitorovat s moznosti podanf{ rt-PA
pfi zhorSeni neurologického deficitu
v dobé ¢asového okna pro IVT.

e Tézky neurologicky deficit s hodnotou
NIHSS > 25 bodd u pacientt v ¢asovém
okné mezi 3 a 4,5 hod od zacatku roz-
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voje pfiznakd. Zavazna iCMP s hodno-
tou NIHSS > 25 bodU je prediktorem
horsiho vysledného klinického stavu
a je spojena s vyssim rizikem intrakra-
nialniho krvaceni. Metaanalyza studif
NINDS, ECASS a Atlantis prokazala be-
nefit IVT i u téchto pacientd.

Glykemie nad 22,2 mmol/I.

Epilepticky zachvat na pocatku rozvoje
pfiznakl a s pretrvavajicim loZiskovym
neurologickym deficitem, pokud ma
tento deficit vztah k akutni mozkové is-
chemii (predevsim pfi prikazu okluze
intrakranidlni tepny nebo pfi nalezu is-
chemie mozku na sekvencich MR DWI
¢i pfi vysetreni perfuzni CT).

Predchozi CMP nebo jiné neurologické
onemocnéni s pretrvavajicim tézkym
neurologickym deficitem (hodnota mo-
difikované Rankinovy skaly, mRS > 4).
Diabetes mellitus (DM) a predchozi is-
chemicky iktus. Publikované studie ne-
prokazuji, Ze pacienti s DM a pred-
chozim iktem maiji signifikantné horsi
progndzu a vyssi riziko krvaceni nez pa-
cienti s DM a bez predchoziho iktu.
Infarkt myokardu v poslednich tfech
mésicich. Nedavny infarkt myokardu
mUze byt spojen s vy3s3im rizikem rup-
tury srdecni stény se srdec¢ni tampona-
dou u pacientd lécenych IVT.

Velky chirurgicky vykon nebo zavazny
Uraz v poslednich 14 dnech.

Nedavna biopsie, punkce vétsich cév
nebo nepfima srde¢ni masaz pfi resus-
citaci nejsou kontraindikacf IVT, pokud
u daného pacienta prevazuje lécebny
prospéch ve srovnani s moznym rizikem
zavaznych komplikaci.

Téhotenstvi: dle publikovanych pripadd
téhotnych zen neni IVT spojena s vys-
sim rizikem intrakranidlniho krvaceni
a umrti oproti zenadm, které nebyly té-
hotné a nemély kontraindikace IVT. Pfi
zohlednéni miry zdvaznych krvacivych
komplikaci a vzhledem k faktu, Ze rt-PA
neprochazi placentou, neni téhotenstvi
absolutni kontraindikaci 1écby IVT. Té-
hotné Zeny schopné dat souhlas s po-
danim IVT maji pravo Ié¢bu odmitnout
na zakladé informaci, ze v publikova-
nych pfipadech byla zfidka zazname-
nana uterinni krvaceni a umrti plodu.
Intrakranidlni tumor: v soucasné dobé
je k dispozici jen malo dat o bezpec-
nosti IVT u pacientd s intrakranidlnimi
nadory. IVT mGze byt podéana pacien-
tdm s extra-axidlnimi tumory (napf.

meningeom), ale nedoporucuje se pa-
cientdim s intra-axialnimi nebo metasta-
tickymi tumory.

F) Specifické klinické situace

® Vék < 18 let: u déti a dospivajicich
chybi pro IVT randomizovana klinicka
studie, nicméné recentné publikovana
data naznacuji, Ze tato lé¢ba miZze byt
i v této vékové kategorii prospésna
i pres vyssi riziko systémovych krvaci-
vych komplikaci.

® Pokud doba zacdtku pfiznakd neni
zndma nebo je nejasna, protoze pfi-
znaky byly pfitomny pfi probuzeni nebo
tento Udaj nelze ziskat (napf. pfi afazii
nebo pfi poruse védomi), maze byt IVT
provedena na zékladé nalezu zobrazo-
vaciho vysetreni, ktery svéd¢i pro trvani
ischemie méné nez 4,5 hod:

—CT mozku s normdlnim nalezem
nebo s ndlezem casnych ischemickych
zmén v méné nez 1/3 povodi ACM,

—nebo MR mozku s nalezem ischemic-
kych zmén na sekvenci DWI bez kore-
latu na sekvenci FLAIR,

—nebo na zakladé vysetfeni multimo-
dalni CT nebo MR.

® Pfedchozi antiagregacni 1é¢ba vcetné
dudini antiagregace (fixni kombinace
kyseliny acetylsalicylové + dipyridamolu
nebo kombinace kyseliny acetylsalicy-
lové + klopidogrelu) neni absolutni ani
relativni kontraindikaci IVT.

® Mozkova aneuryzmata: nékolik re-
centné publikovanych praci se vénovalo
bezpecnosti a ucinnosti lécby IVT u pa-
cientdl s mozkovym infarktem a s inci-
dentdInimi mozkovymi aneuryzmaty.
Vysledky téchto mensich studii nazna-
Cuji, ze IVT je u téchto pacientl stejné
Gcinna a bezpecna jako u pacientl bez
této kontraindikace. Lécba IVT nebyla
v hodnocenych souborech pacientl
spojena s vyssim rizikem intrakranial-
niho krvaceni.

® Menstruace neni absolutnf ani relativni
kontraindikaci IVT. Dle dostupnych pu-
blikovanych dat je IVT u menstruujicich
Zen bezpecna.

e Lécba IVT se nedoporucuje u pacientd,
ktefi uzivaji primé inhibitory trombinu
nebo inhibitory faktoru Xa (NOAK),
pokud panuje nejistota ohledné an-
tikoagula¢niho stavu. Jednd se o si-
tuace, kdy neni zndma nebo je zvy-
sena hodnota pfislusnych laboratornich
testl pro dany lék nad horni limit la-

boratore (dagibatran: aPTT a/nebo He-
moclot; rivaroxaban, apixaban a edo-
xaban: TT a/nebo antiXa) nebo pokud
pacient neprerusil uzivani léku na
> 48 hod.

G) Davkovani rt-PA pro

intravenézni 1é¢bu mozkového

infarktu

1. Davka léku se Fidi télesnou hmotnosti.
Je doporuceno podat rt-PA (alteplazu)
v ddvce 0,9mg/kg télesné hmotnosti;
maximalni davka je 90 mg.

2. Pfi zahdjeni lécby rt-PA se 10 % davky
poda intraven6zné jako bolus béhem
1 min a zbyvajicich 90 % v nasleduijici
infuzi po dobu 60 min.

3. rt-PA se nesmi misit s jinymi léky
ve stejné infuzni ldhvi/injektomatu
a nesmi byt s jinymi Iéky poddvan stej-
nym katétrem.

lll. Management pacienti
a lécebna opatreni pfi

Ié¢bé mozkového infarktu
intravenézni trombolyzou

A) Pristup k vysokému krevnimu
tlaku

1. TK musi byt snizen pfed zahdje-
nim IVT, pokud dosahuje hodnot
185/110 mm Hg nebo vyssich. Je dopo-
ruceno pouZit intravendzni léky s krat-
kym polocasem Ucinku a s co nejmensi
Uvodni davkou, za stalé kontroly TK.

2. Léky prvni linie:

a) Urapidil intravendzné, zvolna inicialni
bolus (obvykle 6,25-12,5mq), ktery
Ize opakovat po 5 min nebo nésle-
duje kontinualni infuze s titraci davky
podle hodnot TK; doporucena rych-
lost infuze je 2-5mg/min (fedéni
50mg urapidilu v 50ml fyziologic-
kého roztoku).

b) Labetalol intravendzné, inicialni bo-
lus 10-20mg béhem 1-2 min,
mozno jednou opakovat anebo na-
sleduje kontinualni infuze rychlosti
2-8mg/min.

¢) Esmolol intravendzné, inicidlni bolus
200mg, nasledné kontinudlni infuze
rychlosti 3-5mg/min.

3. Léky druhé linie:

a) Léky druhé linie (napr. hydralazin,
enalapril) mohou byt pouzity pfi se-
lhanf 1ékd prvni linie.

b) Pfi nekontrolovatelném vysokém TK
Ize podat nitroprusid sodny v konti-
nualni infuzi.
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B) Monitorace pacienta

1. Je doporuceno pravidelné sledovani kli-
nického stavu pacienta a monitorovani
fyziologickych a vitélnich funkci na jed-
notce intenzivni péce.

2. Srde¢ni frekvence, dechovéa frekvence
a saturace periferni krve kyslikem maji
byt sledovany kontinualné v prvnich
24 hod.

3. Po zahdjeni IVT je v prvnich 2 hod dopo-
ruceno pravidelné méreni TK v intervalu
15 min, v nasledujicich 6 hod v intervalu
30 min, a poté v hodinovych intervalech
do 24 hod od zahdjeni IVT. V pfipadé far-
makologické korekce TK pred a béhem
IVT md byt TK monitorovéan v intervalu
5 min, predevsim po dobu IVT.

4. Pred IVT, v prabéhu IVT a po ukonceni
IVT je doporuceno pravidelné kontrolo-
vani stavu védomi (pomoci skaly Glas-
gow Coma Scale, GCS) a neurologic-
kého deficitu (pomoci 3kaly NIHSS).
Skélovani mazZe provadét i vyskoleny
stfedni zdravotnicky personal.

5. Kontrolni vy3etfeni mozku CT nebo MR
je doporuceno provést 22-36 hod po
zahdjeni IVT (mj. pred zahajenim an-
tiagregacni nebo antikoagulacni 1écby
v sekundarni prevenci ischemické CMP).

IV. Dalsi opatfeni pfi lé¢bé

intravenézni trombolyzou

A) Obecna opatreni

1. Pfi zhorseni neurologického deficitu
(0 > 4 body ve 3kéle NIHSS), pfi far-
makologicky nezvladatelném zvysenf
TK, v pfipadé tézkych bolesti hlavy ne-
reagujicich na farmakologickou Ié¢bu
nebo v pripadé opakovaného zvra-
ceni je doporuceno urgentni vysetreni
mozku CT nebo MR a okamZzité ukon-
Cenf IVT, je-li IVT jesté provadéna.

2. Intramuskularni injekce nesmi byt po-
déna po dobu léc¢by IVT a nasledné
60 min od ukoncenf IVT, event. déle
dle koagula¢nich parametrd.

3. Mocovy méchyr nesmi byt katetrizo-
van po dobu IVT a katetrizace moco-
vého méchyre neni doporucena ani do
60 min od ukoncenf IVT.

4. Nazogastricka sonda, centralni Zilnf ka-
tétr, arteridlni katétr a jiné invazivni
vstupy nesmi byt zavadény po dobu
IVT. Po ukonceni écby IVT je mozné
tyto Ukony provést v dobé, kdy jsou
dle prislusnych laboratornich vysetreni
(@PTT, INR) normalizovany koagula¢ni
parametry.

5. Po provedeni IVT je doporuceno pravi-
delné sledovéni koagulace (aPTT, INR,
fibrinogenu), a to v ¢ase ukonceni IVT
a nasledné kazdych 6 hod v prvnich
24 hod.

6. Casné podani pIné déavky heparinu,

nizkomolekuldrniho heparinu ¢i hepa-
rinoidd neni po dobu IVT ani po jejim
ukonceni doporuceno.

7.V indikovanych pfipadech (pfedevsim

u vysokého rizika tromboembolické ne-
moci) Ize zahdjit antikoagula¢ni terapii,
podanou subkutanné, ihned po ukon-
ceni IVT, v maximalni davce 10 000 U
nefrakcionovaného heparinu/den nebo
ekvivalentu LMWH.

B) Prevence a lécba komplikaci

u pacienta lé¢eného intraven6znim

rt-PA
1. U pacientd lécenych IVT je doporuceno
patrat po moznych zdrojich krvaceni —
v misté vpichu, z dasni, z gastrointes-
tindlniho nebo urogenitalniho traktu
apod.
2. Krvaceni v misté vpichu, ojedinéle
z dasni, krev v moci, ve stolici, ve zvrat-
cich byvaji obvykle nezavazné a nevyza-
duji specifickou terapii, v téchto pfipa-
dech IVT neni tfeba ukonit. Pri dodrzeni
spravného postupu a zplsobu provedenti
IVT dochézi jen k malému poklesu hla-
diny fibrinogenu a dalsich koagula¢nich
faktord v krvi, takze jiz kratce po ukon-
ceni IVT Ize prikrocit k eventudlnimu ur-
gentnimu chirurgickému vykonu. V pfi-
padé pochybnosti, zda pretrvava Ucinek
rt-PA, je doporuceno vysetfit TT a hla-
dinu fibrinogenu v plazmé.
3. Pokud dojde k intracerebralnimu krva-
ceni nebo masivnimu systémovému kr-
vaceni, je nutné IVT ihned ukoncit, je-li
IVT jeSté provadéna. Substituce koa-
gula¢nich faktort neni vzhledem ke
kratkému biologickému polocasu Iéku
zpravidla nutnd a krvacenf se |éc¢i sym-
ptomaticky. Totéz plati pro predavko-
vani rt-PA. V pfipadé nutnosti Ize podat:
e Cerstvé zmrazenou plazmu (obsa-
huje vsechny koagula¢ni faktory),
v Uvodu podat 200-400ml a dale
dle stavu pacienta do celkové davky
10-20ml/kg,

® nebo koncentrat faktorl protrom-
binového komplexu (Prothromplex
Total NF nebo Ocplex) v davce 25 az
50 j/kg, pomala i.v. aplikace, max.
rychlost 2 ml/min (60 j/min),

® nebo kyselinu tranexamovou (Exa-
cyl® inj. 5ml/500mg), obvykle
2-4.9/24 hod ve 2-3 injekcich.

4. Riziko krvaceni maze byt zvyseno pfi

soucasném podavani derivatd kuma-
rinu, inhibitord agregace krevnich des-
ticek, heparinu a ostatnich pfipravki
ovliviujicich krevni srazlivost.

5.Vzacné se po intravendzni aplikaci

rt-PA maze objevit nevolnost, zvraceni,
tfesavka, vzestup teploty, kopfivka,
mirna bolest hlavy, kifece, zmatenost.
Lécba je symptomatickd. Nezadouci
ucinek rt-PA v pribéhu infuze je indi-
kaci k zastavenf aplikace léku.

6. Orolingudlni angioedém je potencialné

zédvaznou komplikaci intravenézni
|écby rt-PA pro riziko obstrukce dycha-
cich cest. Je nutné okamzité ukonceni
[écby rt-PA, je-li rt-PA jesté podavan.
PFi laryngealni obstrukci je doporuceno
podat adrenalin v davce 0,3-0,5ml
i.m. nebo hluboko s.c. a Hydrocortison
200-300mg i.v. (event. metylprednizo-
lon v davce az 1 mg/kg hmotnosti). PFi
progredujici dusnosti a stridoru je do-
porucena okamzitd intubace.

7. U expanzivnich infarktd mozecku,

které utlacuji mozkovy kmen, je do-
porucena dekompresni kraniektomie
v prvnich 72 hod.

8. Dekompresni kraniektomii pro maligni

hemisferaini infarkt Ize povazovat za
Zivot zachranujici zakrok, pficemz pre-
Zivajici pacienti mohou vykazovat re-
zidudlni neurologicky deficit, ktery jim
umoZfiuje samostatny Zivot bez za-
vislosti. Indikacni kritéria pro dekom-
presni kraniektomii jsou nasledujici:
vék 18-60 let; tézky neurologicky de-
ficit (hodnota NIHSS > 15 bod0); kvan-
titativni porucha védomi; ischemie
presahujici polovinu povodi ACM dle
CT (s nebo bez soucasného infarktu
v povodi arteria cerebrianterior nebo ar-
teria cerebri posterior na stejné strané),
nebo objem infarktu > 145 cm? dle
sekvenci MR-DWI; ¢as do 45 hod
(operace do 48 hod) od vzniku
pfiznakd.

V. Zavér

1. U vSech pacientl lécenych IVT musi
byt sledovany, vyhodnocovény a doku-
mentovany predevsim tyto parametry:
® Ucinnost (hodnocend tizi neurologic-

kého deficitu a funk¢niho stavu po-
moci skal NIHSS a mRS),
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® bezpecnost (hodnocend vyskytem kr-
vacivych komplikaci a umrtnosti),

e Casovy interval od prevzeti pacienta
zdravotnickym zafizenim do zahajenf
IVT.

2. Je doporuceno, aby data o lécbé IVT
u pacientd s ischemickou CMP byla za-
davana do pfislusnych registrd.

3. Cilem |écby je pIné uzdraveni pa-
cienta, event. minimalizace neurologic-
kého deficitu do takového stupné, aby
byla zachovdna sobéstacnost pacienta
a byla mozna jeho resocializace. | pres
provadénou intravendzni trombolytic-
kou Ié¢bu v3ak 30-50 % pacientd zU-
stava trvale nesobéstacnych a vétsina
z nich vyzaduje instituciondlni péci.
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