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GUIDELINES DOPORUČENÉ POSTUPY

Doporučený postup pro intravenózní 
trombolýzu v léčbě akutního mozkového 
infarktu –  verze 2014

Předchozí Doporučený postup byl vypracován v roce 2006, nyní nastala potřeba 
jej aktualizovat. Současný Doporučený postup (verze 2014) byl formulován na 
základě posouzení a shrnutí vědeckých důkazů, publikovaných dat včetně re-
centních doporučení a názorů expertů existujících v čase vzniku dokumentu. 
Doporučený postup nenahrazuje platné legislativní normy. Doporučený postup 
je konsenzuálním stanoviskem výboru Cerebrovaskulární sekce České neurolo-
gické společnosti České lékařské společnosti JEP. 
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I. Úvod 
1.  Každý pacient s akutními klinickými pří-

znaky rychle se rozvíjejícího ložisko-
vého postižení mozku je kandidátem 
léčby intravenózní trombolýzou (IVT) až 
do okamžiku, kdy je tato léčba na zá-
kladě anamnestických, klinických, zob-
razovacích a laboratorních dat potvr-
zena nebo vyloučena.

2.  Je doporučeno, aby kandidát léčby 
IVT byl v rámci přednemocniční triáže 
neodkladně transportován do kom-
plexního cerebrovaskulárního centra 
(KCC) nebo iktového centra (IC). 

II. Specifická léčba mozkového 
infarktu intravenózní 
trombolýzou
A) Definice 
1.  Intravenózní trombolytická léčba rekom-

binantním tkáňovým aktivátorem plaz-
minogenu (rt- PA), podávaná pacientům 
s akutním mozkovým infarktem, je stan-
dardním léčebným postupem.

2.  Mozkový infarkt je definován jako rychle 
rozvinuté klinické příznaky ložiskového 
mozkového postižení, trvající déle než 
24 hod nebo vedoucí ke smrti, bez pří-
tomnosti jiných zřejmých příčin než ce-
rebrovaskulárního onemocnění. Proto 
každý pacient se známkami akutního 
ložiskového mozkového postižení je po 
tuto dobu pokládán za pacienta s dia-
gnózou mozkového infarktu, až do uply-
nutí prvních 24 hod, kdy je dia gnóza 
potvrzena, nebo do okamžiku komplet-
ního odeznění ložiskového neurologic-

kého deficitu v prvních 24 hod –  v tako-
vém případě se může jednat o tranzitorní 
ischemickou ataku se shodnými poža-
davky na akutní management. 

B) Personální a technické 
předpoklady pro IVT
1.  Pacient indikovaný k léčbě mozkového 

infarktu IVT má být léčen v KCC nebo IC. 
2.  Personální, materiální, technická a or-

ganizační kritéria pro KCC a IC jsou 
upravena Věstníkem Ministerstva zdra-
votnictví ČR, ročník 2010, č. 2.

3.  KCC a IC mají organizovanou vnitřní 
triáž a akutní management pro pa-
cienta, který je kandidátem IVT. 
Pacient hodnocený jako kandidát IVT 
má jasně definovanou přednost v triáži 
pacientů při urgentním příjmu, má oka-
mžitou dostupnost vyšetření mozku vý-
početní tomografií (CT) a nezbytných 
laboratorních vyšetření. Cílem je zahá-
jení IVT během 60 min od převzetí pa-
cienta zdravotnickým zařízením.

4.  Po dobu minimálně 24 hod od zahájení 
léčby IVT má být pacient hospitalizován 
na lůžku intenzivní péče (optimálně od-
bornosti 2I9 nebo 2T9), mj. z důvodu 
monitorace neurologického stavu, vi-
tálních funkcí a nezbytných podpůr-
ných opatření směřujících k minimali-
zaci rizika komplikací. 

C) Dia gnostika a úvodní 
management 
1.  Zahájení IVT musí u všech pacientů in-

dikovaných k této léčbě předcházet: 

• stanovení tíže neurologického deficitu 
podle škály NIHSS (National Institutes of 
Health Stroke Scale),

• vyšetření mozku nekontrastním CT 
nebo magnetickou rezonancí (MR),

• stanovení hladiny krevního cukru –  
glykemie (vyšetření lze provést 
i glukometrem),

• změření krevního tlaku (TK), 
• vyšetření protrombinového času (INR), 

aktivovaného parciálního tromboplasti-
nového času (aPTT) a počtu trombocytů:
–  u pacientů, kteří neužívají antikoa-

gulační léčbu nebo nemají známou 
trombocytopenii nebo známou kr-
vácivou abnormitu, je možné zahájit 
IVT i bez znalosti výsledku INR, aPTT 
a počtu trombocytů, pokud by jejich 
vyhodnocení a stanovení vedlo k pro-
dloužení času do zahájení IVT,

–  při zjištění hodnoty INR > 1,7 nebo 
aPTT nad horní limit laboratoře nebo 
počtu trombocytů pod 100 000/ μl 
musí být IVT okamžitě ukončena. 
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2.  Provedení a vyhodnocení dalších vy-
šetření (např. EKG, krevní obraz, bio-
chemický skríning, cévní vyšetření) 
nebo provedení úkonů ošetřovatel-
ské péče včetně katetrizace močového 
měchýře nesmí vést k prodlevě zahá-
jení IVT. Recentní publikovaná data 
a platná doporučení ukazují, že při po-
souzení individuálních rizik a prospě-
chu pro výsledný klinický stav může 
být pacient s mozkovým infarktem 
léčen IVT bez znalosti laboratorních vý-
sledků (vyjma parametrů uvedených 
v odstavci C, bod 1), zejména pokud 
by jejich stanovení a vyhodnocení vedlo 
k prodloužení času od vstupu pacienta 
do nemocnice k zahájení IVT. 

3.  Zobrazovací vyšetření:
a)  U kandidáta IVT mají být zobrazo-

vací vyšetření interpretována ihned 
po provedení.

b)  Urgentní nekontrastní CT mozku ve 
většině případů poskytuje potřebné 
informace k rozhodnutí o indikaci IVT. 

c)  IVT je doporučena i při časných znám-
kách ischemie (setření kontrastního 
rozdílu mezi šedou a bílou hmotou, 
zneostření ohraničení jader bazálních 
ganglií, edém ložiska s vyhlazením gy-
rifikace), bez ohledu na jejich rozsah.

d)  CT angiografie (CTA) nebo MR an-
giografie (MRA) jsou přínosná dopl-
ňující vyšetření, protože mohou po-
tvrdit místo uzávěru mozkové tepny, 
event. rozlišit okluzi tepny od pseu-
dookluze. Provedení CTA nebo MRA 
je z hlediska IVT fakultativní a nesmí 
vést ke zpoždění zahájení IVT. CTA 
(nebo MRA) je nezbytným vyšetře-
ním u pacientů potenciálně indiko-
vaných k mechanické rekanalizaci.

D) Identifikace pacienta k IVT
K léčbě IVT je indikován pacient s mozko-
vým infarktem, který splňuje vstupní a vy-
lučující kritéria. 

E) Vstupní a vylučující kritéria 
pro IVT
1. Indikace:
• Klinická dia gnóza ischemické cévní 

mozkové příhody (iCMP) s náhle vznik-
lým a jasným neurologickým deficitem. 

• Začátek příznaků iCMP v posledních 
4,5 hod, s výjimkou akutního uzávěru ar-
teria basilaris, kdy je akceptováno podání 
IVT i po 4,5 hod od začátku příznaků. 

• Věk ≥ 18 let. 

2. Absolutní kontraindikace
• Známá přecitlivělost na léčebnou nebo 

na ně kte rou z pomocných látek.

a)  Nálezy při zobrazovacím vyšetření:
• Průkaz intrakraniálního krvácení na CT 

nebo MR.
• Průkaz jiného onemocnění mozku než 

ischémie jako příčiny akutního neurolo-
gického deficitu. 

• Přítomnost jasných hypodenzních změn, 
které odpovídají akutní mozkové ische-
mii ve více než 1/ 3 povodí arteria cere-
bri media (ACM) na CT mozku. 

b) Klinické nálezy:
• Podezření na subarachnoidální krvá-

cení nebo klinické příznaky naznačující 
subarachnoidální krvácení, a to i v pří-
padě negativního nálezu na CT mozku.

• Akutní vnitřní krvácení.
• Nekontrolovatelný systolický TK nad 

185 mm Hg nebo diastolický TK nad 
110 mm Hg. Za nekontrolovatelný TK 
se považuje takový stav, kdy i přes ade-
kvátní antihypertenzní léčbu není možno 
udržet hodnoty TK ≤ 185/ 110 mm Hg 
před zahájením IVT. Jednorázové, bolu-
sové podání antihypertenziv i následná 
kontinuální aplikace není kontraindi-
kací IVT, pokud je TK ≤ 185/ 110 mm Hg 
v době zahájení IVT. 

c) Anamnestické údaje:
• Ischemická CMP nebo kraniocerebrální 

či spinální poranění v posledních třech 
měsících u pacientů se závažným rezi-
duálním klinickým nebo radiologickým 
nálezem. 

• Intrakraniální krvácení v posledních 
šesti měsících.

• Manifestní nebo silné či nebezpečné kr-
vácení v posledních 21 dnech, včetně 
krvácení do gastrointestinálního nebo 
urogenitálního traktu.

• Známá hemoragická diatéza.
• Známá arteriovenózní malformace 

nebo známé tepenné aneuryzma.
• Intrakraniální nebo intraspinální ope-

race v posledních čtyřech týdnech. 
• Arteriální punkce na nekomprimo-

vatelném místě v posledních sedmi 
dnech.

• Porod v posledních 10 dnech nebo třetí 
trimestr s iminentním porodem.

• Ostatní známé závažné stavy s vysokým 
rizikem vážného nebo život ohrožují-
cího krvácení. 

d) Laboratorní nálezy:
• Glykemie méně než 2,7 mmol/ l.
• INR > 1,7. Platí i pro pacienty, kteří uží-

vají kumarinová antikoagulancia. Pa-
cienti, kteří užívají warfarin, nemají 
zvýšené riziko symptomatického intra-
kraniálního krvácení, pokud INR je pod 
1,7. Užívání warfarinu je absolutní kon-
traindikací IVT, pokud INR je nad 1,7. 

• Počet trombocytů pod 100 000/ μl; 
u pacientů bez známé trombocytope-
nie je možné zahájit IVT i bez znalosti 
počtu trombocytů, pokud by jejich sta-
novení a vyhodnocení vedlo k prodlevě 
zahájení IVT; při zjištění počtu trombo-
cytů pod 100 000/ μl musí být IVT oka-
mžitě ukončena. 

• Terapie heparinem nebo nízkomoleku-
lárním heparinem (LMWH) v posledních 
48 hod a se zvýšenou hodnotou aPTT 
nad horní limit laboratoře.

• Abnormní koagulační testy při léčbě 
novými perorálními antikoagulační léky 
(NOAK):
–  Dabigatran: hodnota aPTT nad 

horní limit laboratoře nebo 
Hemoclot > 50 ng/ l,

–  Apixaban, rivaroxaban, edoxaban: 
prodloužený trombinový čas (TT) 
nebo zvýšená hodnota specifického 
antiXa test dle normy laboratoře.

3. Relativní kontraindikace 
Recentní publikovaná data ukazují, že 
při pečlivém zvážení individuálních rizik 
a prospěchu pro výsledný klinický stav je 
IVT bezpečná a prospěšná i u pacientů 
s mozkovým infarktem s jednou či více re-
lativními kontraindikacemi:
• Neurologický deficit menšího rozsahu 

s hodnotou NIHSS 1– 4 body nebo rychle 
se zlepšující klinické příznaky s hodno-
tou NIHSS < 4 body. IVT je akceptována 
u pacientů, u kterých lze očekávat pro-
spěch z jejího užití (neurologický deficit 
je funkčně významný a může být příči-
nou trvalé invalidity nebo snížené so-
běstačnosti), nebo u kterých je proká-
zána akutní okluze intrakraniální tepny. 
Pacienty, u kterých není IVT provedena 
z důvodu rychle se zlepšujícího neurolo-
gického deficitu, je žádoucí pravidelně 
monitorovat s možností podání rt- PA 
při zhoršení neurologického deficitu 
v době časového okna pro IVT. 

• Těžký neurologický deficit s hodnotou 
NIHSS > 25 bodů u pacientů v časovém 
okně mezi 3 a 4,5 hod od začátku roz-

csnn 3 2014.indb   382 19.5.2014   12:59:14

proLékaře.cz | 25.4.2024



DOPORUČENÝ POSTUP PRO INTRAVENÓZNÍ TROMBOLÝZU V LÉČBĚ AKUTNÍHO MOZKOVÉHO INFARKTU – VERZE 2014

Cesk Slov Ne urol N 2014; 77/ 110(3): 381–385 383

voje příznaků. Závažná iCMP s hodno-
tou NIHSS > 25 bodů je prediktorem 
horšího výsledného klinického stavu 
a je spojena s vyšším rizikem intrakra-
niálního krvácení. Metaanalýza studií 
NINDS, ECASS a Atlantis prokázala be-
nefit IVT i u těchto pacientů. 

• Glykemie nad 22,2 mmol/ l. 
• Epileptický záchvat na počátku rozvoje 

příznaků a s přetrvávajícím ložiskovým 
neurologickým deficitem, pokud má 
tento deficit vztah k akutní mozkové is-
chemii (především při průkazu okluze 
intrakraniální tepny nebo při nálezu is-
chemie mozku na sekvencích MR DWI 
či při vyšetření perfuzní CT). 

• Předchozí CMP nebo jiné neurologické 
onemocnění s přetrvávajícím těžkým 
neurologickým deficitem (hodnota mo-
difikované Rankinovy škály, mRS ≥ 4).

• Diabetes mellitus (DM) a předchozí is-
chemický iktus. Publikované studie ne-
prokazují, že pacienti s DM a před-
chozím iktem mají signifikantně horší 
prognózu a vyšší riziko krvácení než pa-
cienti s DM a bez předchozího iktu. 

• Infarkt myokardu v posledních třech 
měsících. Nedávný infarkt myokardu 
může být spojen s vyšším rizikem rup-
tury srdeční stěny se srdeční tamponá-
dou u pacientů léčených IVT.

• Velký chirurgický výkon nebo závažný 
úraz v posledních 14 dnech. 

• Nedávná bio psie, punkce větších cév 
nebo nepřímá srdeční masáž při resus-
citaci nejsou kontraindikací IVT, pokud 
u daného pacienta převažuje léčebný 
prospěch ve srovnání s možným rizikem 
závažných komplikací. 

• Těhotenství: dle publikovaných případů 
těhotných žen není IVT spojena s vyš-
ším rizikem intrakraniálního krvácení 
a úmrtí oproti ženám, které nebyly tě-
hotné a neměly kontraindikace IVT. Při 
zohlednění míry závažných krvácivých 
komplikací a vzhledem k faktu, že rt- PA 
neprochází placentou, není těhotenství 
absolutní kontraindikací léčby IVT. Tě-
hotné ženy schopné dát souhlas s po-
dáním IVT mají právo léčbu odmítnout 
na základě informací, že v publikova-
ných případech byla zřídka zazname-
nána uterinní krvácení a úmrtí plodu. 

• Intrakraniální tumor: v současné době 
je k dispozici jen málo dat o bezpeč-
nosti IVT u pacientů s intrakraniálními 
nádory. IVT může být podána pacien-
tům s extra- axiálními tumory (např. 

meningeom), ale nedoporučuje se pa-
cientům s intra-axiálními nebo metasta-
tickými tumory. 

F) Specifické klinické situace 
• Věk < 18 let: u dětí a dospívajících 

chybí pro IVT randomizovaná klinická 
studie, nicméně recentně publikovaná 
data naznačují, že tato léčba může být 
i v této věkové kategorii prospěšná 
i přes vyšší riziko systémových krváci-
vých komplikací. 

• Pokud doba začátku příznaků není 
známá nebo je nejasná, protože pří-
znaky byly přítomny při probuzení nebo 
tento údaj nelze získat (např. při afázii 
nebo při poruše vědomí), může být IVT 
provedena na základě nálezu zobrazo-
vacího vyšetření, který svědčí pro trvání 
ischemie méně než 4,5 hod:
–  CT mozku s normálním nálezem 

nebo s nálezem časných ischemických 
změn v méně než 1/ 3 povodí ACM,

–  nebo MR mozku s nálezem ischemic-
kých změn na sekvenci DWI bez kore-
látu na sekvenci FLAIR, 

–  nebo na základě vyšetření multimo-
dální CT nebo MR. 

• Předchozí antiagregační léčba včetně 
duální antiagregace (fixní kombinace 
kyseliny acetylsalicylové + dipyridamolu 
nebo kombinace kyseliny acetylsalicy-
lové + klopidogrelu) není absolutní ani 
relativní kontraindikací IVT. 

• Mozková aneuryzmata: několik re-
centně publikovaných prací se věnovalo 
bezpečnosti a účinnosti léčby IVT u pa-
cientů s mozkovým infarktem a s inci-
dentálními mozkovými aneuryzmaty. 
Výsledky těchto menších studií nazna-
čují, že IVT je u těchto pacientů stejně 
účinná a bezpečná jako u pacientů bez 
této kontraindikace. Léčba IVT nebyla 
v hodnocených souborech pacientů 
spojena s vyšším rizikem intrakraniál-
ního krvácení. 

• Menstruace není absolutní ani relativní 
kontraindikací IVT. Dle dostupných pu-
blikovaných dat je IVT u menstruujících 
žen bezpečná. 

• Léčba IVT se nedoporučuje u pacientů, 
kteří užívají přímé inhibitory trombinu 
nebo inhibitory faktoru Xa (NOAK), 
pokud panuje nejistota ohledně an-
tikoagulačního stavu. Jedná se o si-
tuace, kdy není známá nebo je zvý-
šená hodnota příslušných laboratorních 
testů pro daný lék nad horní limit la-

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

G) Dávkování rt- PA pro 
intravenózní léčbu mozkového 
infarktu
1.  Dávka léku se řídí tělesnou hmotností. 

Je doporučeno podat rt- PA (alteplázu) 
v dávce 0,9 mg/ kg tělesné hmotnosti; 
maximální dávka je 90 mg.

2.  Při zahájení léčby rt- PA se 10 % dávky 
podá intravenózně jako bolus během 
1 min a zbývajících 90 % v následující 
infuzi po dobu 60 min. 

3.  rt- PA se nesmí mísit s jinými léky 
ve stejné infuzní láhvi/ injektomatu 
a nesmí být s jinými léky podáván stej-
ným katétrem. 

III. Management pacientů 
a léčebná opatření při 
léčbě mozkového infarktu 
intravenózní trombolýzou
A) Přístup k vysokému krevnímu 
tlaku 
1.  TK musí být snížen před zaháje-

ním IVT, pokud dosahuje hodnot 
185/ 110 mm Hg nebo vyšších. Je dopo-
ručeno použít intravenózní léky s krát-
kým poločasem účinku a s co nejmenší 
úvodní dávkou, za stálé kontroly TK. 

2. Léky první linie:
a)  Urapidil intravenózně, zvolna iniciální 

bolus (obvykle 6,25– 12,5 mg), který 
lze opakovat po 5 min nebo násle-
duje kontinuální infuze s titrací dávky 
podle hodnot TK; doporučená rych-
lost infuze je 2– 5 mg/ min (ředění 
50 mg urapidilu v 50 ml fyziologic-
kého roztoku).

b)  Labetalol intravenózně, iniciální bo-
lus 10– 20 mg během 1– 2 min, 
možno jednou opakovat anebo ná-
sleduje kontinuální infuze rychlostí 
2– 8 mg/ min.

c)  Esmolol intravenózně, iniciální bolus 
200 mg, následně kontinuální infuze 
rychlostí 3– 5 mg/ min.

3.  Léky druhé linie:
a)  Léky druhé linie (např. hydralazin, 

enalapril) mohou být použity při se-
lhání léků první linie. 

b)  Při nekontrolovatelném vysokém TK 
lze podat nitroprusid sodný v konti-
nuální infúzi. 
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B) Monitorace pacienta
1.  Je doporučeno pravidelné sledování kli-

nického stavu pacienta a monitorování 
fyziologických a vitálních funkcí na jed-
notce intenzivní péče. 

2.  Srdeční frekvence, dechová frekvence 
a saturace periferní krve kyslíkem mají 
být sledovány kontinuálně v prvních 
24 hod. 

3.  Po zahájení IVT je v prvních 2 hod dopo-
ručeno pravidelné měření TK v intervalu 
15 min, v následujících 6 hod v intervalu 
30 min, a poté v hodinových intervalech 
do 24 hod od zahájení IVT. V případě far-
makologické korekce TK před a během 
IVT má být TK monitorován v intervalu 
5 min, především po dobu IVT. 

4.  Před IVT, v průběhu IVT a po ukončení 
IVT je doporučeno pravidelné kontrolo-
vání stavu vědomí (pomocí škály Glas-
gow Coma Scale, GCS) a neurologic-
kého deficitu (pomocí škály NIHSS). 
Škálování může provádět i vyškolený 
střední zdravotnický personál.

5.  Kontrolní vyšetření mozku CT nebo MR 
je doporučeno provést 22– 36 hod po 
zahájení IVT (mj. před zahájením an-
tiagregační nebo antikoagulační léčby 
v sekundární prevenci ischemické CMP). 

IV. Další opatření při léčbě 
intravenózní trombolýzou
A) Obecná opatření
1.  Při zhoršení neurologického deficitu 

(o ≥ 4 body ve škále NIHSS), při far-
makologicky nezvladatelném zvýšení 
TK, v případě těžkých bolestí hlavy ne-
reagujících na farmakologickou léčbu 
nebo v případě opakovaného zvra-
cení je doporučeno urgentní vyšetření 
mozku CT nebo MR a okamžité ukon-
čení IVT, je-li IVT ještě prováděna.

2.  Intramuskulární injekce nesmí být po-
dána po dobu léčby IVT a následně 
60 min od ukončení IVT, event. déle 
dle koagulačních parametrů.

3.  Močový měchýř nesmí být katetrizo-
ván po dobu IVT a katetrizace močo-
vého měchýře není doporučena ani do 
60 min od ukončení IVT. 

4.  Nazogastrická sonda, centrální žilní ka-
tétr, arteriální katétr a jiné invazivní 
vstupy nesmí být zaváděny po dobu 
IVT. Po ukončení léčby IVT je možné 
tyto úkony provést v době, kdy jsou 
dle příslušných laboratorních vyšetření 
(aPTT, INR) normalizovány koagulační 
parametry. 

5.  Po provedení IVT je doporučeno pravi-
delné sledování koagulace (aPTT, INR, 
fibrinogenu), a to v čase ukončení IVT 
a následně každých 6 hod v prvních 
24 hod. 

6.  Časné podání plné dávky heparinu, 
nízkomolekulárního heparinu či hepa-
rinoidů není po dobu IVT ani po jejím 
ukončení doporučeno. 

7.  V indikovaných případech (především 
u vysokého rizika tromboembolické ne-
moci) lze zahájit antikoagulační terapii, 
podanou subkutánně, ihned po ukon-
čení IVT, v maximální dávce 10 000 IU 
nefrakcionovaného heparinu/ den nebo 
ekvivalentu LMWH. 

B) Prevence a léčba komplikací 
u pacienta léčeného intravenózním 
rt- PA
1.  U pacientů léčených IVT je doporučeno 

pátrat po možných zdrojích krvácení –  
v místě vpichu, z dásní, z gastrointes-
tinálního nebo urogenitálního traktu 
apod.

2.  Krvácení v místě vpichu, ojediněle 
z dásní, krev v moči, ve stolici, ve zvrat-
cích bývají obvykle nezávažné a nevyža-
dují specifickou terapii, v těchto přípa-
dech IVT není třeba ukončit. Při dodržení 
správného postupu a způsobu provedení 
IVT dochází jen k malému poklesu hla-
diny fibrinogenu a dalších koagulačních 
faktorů v krvi, takže již krátce po ukon-
čení IVT lze přikročit k eventuálnímu ur-
gentnímu chirurgickému výkonu. V pří-
padě pochybností, zda přetrvává účinek 
rt- PA, je doporučeno vyšetřit TT a hla-
dinu fibrinogenu v plazmě. 

3.  Pokud dojde k intracerebrálnímu krvá-
cení nebo masivnímu systémovému kr-
vácení, je nutné IVT ihned ukončit, je-li 
IVT ještě prováděna. Substituce koa-
gulačních faktorů není vzhledem ke 
krátkému bio logickému poločasu léku 
zpravidla nutná a krvácení se léčí sym-
ptomaticky. Totéž platí pro předávko-
vání rt- PA. V případě nutnosti lze podat:
• čerstvě zmrazenou plazmu (obsa-

huje všechny koagulační faktory), 
v úvodu podat 200– 400 ml a dále 
dle stavu pacienta do celkové dávky 
10– 20 ml/ kg,

• nebo koncentrát faktorů protrom-
binového komplexu (Prothromplex
Total NF nebo Ocplex) v dávce 25 až
 50 j/ kg, pomalá i.v. aplikace, max. 
rychlost 2 ml/ min (60 j/ min),

• nebo kyselinu tranexamovou (Exa-
cyl® inj. 5 ml/ 500 mg), obvykle 
2– 4 g/ 24 hod ve 2– 3 injekcích.

4.  Riziko krvácení může být zvýšeno při 
současném podávání derivátů kuma-
rinu, inhibitorů agregace krevních des-
tiček, heparinu a ostatních přípravků 
ovlivňujících krevní srážlivost. 

5.  Vzácně se po intravenózní aplikaci 
rt- PA může objevit nevolnost, zvracení, 
třesavka, vzestup teploty, kopřivka, 
mírná bolest hlavy, křeče, zmatenost. 
Léčba je symptomatická. Nežádoucí 
účinek rt- PA v průběhu infuze je indi-
kací k zastavení aplikace léku.

6.  Orolinguální angioedém je potenciálně 
závažnou komplikací intravenózní 
léčby rt- PA pro riziko obstrukce dýcha-
cích cest. Je nutné okamžité ukončení 
léčby rt- PA, je-li rt- PA ještě podáván. 
Při laryngeální obstrukci je doporučeno 
podat adrenalin v dávce 0,3– 0,5 ml 
i. m. nebo hluboko s.c. a Hydrocortison 
200– 300 mg i.v. (event. metylprednizo-
lon v dávce až 1 mg/ kg hmotnosti). Při 
progredující dušnosti a stridoru je do-
poručena okamžitá intubace. 

7.  U expanzivních infarktů mozečku, 
které utlačují mozkový kmen, je do-
poručena dekompresní kraniektomie 
v prvních 72 hod.

8.  Dekompresní kraniektomii pro maligní 
hemisferální infarkt lze považovat za 
život zachraňující zákrok, přičemž pře-
žívající pacienti mohou vykazovat re-
ziduální neurologický deficit, který jim 
umožňuje samostatný život bez zá-
vislosti. Indikační kritéria pro dekom-
presní kraniektomii jsou následující: 
věk 18– 60 let; těžký neurologický de-
ficit (hodnota NIHSS > 15 bodů); kvan-
titativní porucha vědomí; ischemie 
přesahující polovinu povodí ACM dle 
CT (s nebo bez současného infarktu 
v povodí arteria cerebri anterior nebo ar-
teria cerebri posterior na stejné straně), 
nebo objem infarktu > 145 cm3 dle 
sekvencí MR- DWI; čas do 45 hod 
(operace do 48 hod) od vzniku 
příznaků.

V. Závěr
1.  U všech pacientů léčených IVT musí 

být sledovány, vyhodnocovány a doku-
mentovány především tyto parametry: 
• účinnost (hodnocená tíží neurologic-

kého deficitu a funkčního stavu po-
mocí škál NIHSS a mRS), 
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• bezpečnost (hodnocená výskytem kr-
vácivých komplikací a úmrtností), 

• časový interval od převzetí pacienta 
zdravotnickým zařízením do zahájení 
IVT. 

2.  Je doporučeno, aby data o léčbě IVT 
u pacientů s ischemickou CMP byla za-
dávána do příslušných registrů. 

3.  Cílem léčby je plné uzdravení pa-
cienta, event. minimalizace neurologic-
kého deficitu do takového stupně, aby 
byla zachována soběstačnost pacienta 
a byla možná jeho resocializace. I přes 
prováděnou intravenózní trombolytic-
kou léčbu však 30– 50 % pacientů zů-
stává trvale nesoběstačných a většina 
z nich vyžaduje institucionální péči. 
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