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KONTROVERZE CONTROVERSIES

Pacient s hemiplegií nemá být vezen 
přímo do KCC 
Patient with Hemiplegia 

Should not be Transported 

Right to the Cerebrovascular Center

Předmětem této kontroverze je rozhodo-

vání o transportu pacienta s hemiplegií za 

situace, kdy spádové komplexní cerebro-

vaskulární centrum (KCC) leží ve větší vzdá-

lenosti než nejbližší iktové centrum (IC). 

Zvažujeme tedy benefi t časně provedené 

intravenózní trombolýzy (IVT) oproti později 

provedené mechanické trombektomii (MT) 

či jinému endovaskulárnímu výkonu. 

Je přítomnost hemiplegie spolehlivým 

ukazatelem přítomnosti okluze velké tepny 

(LVO)? Hemiplegie je spolu s poruchou řeči 

a dalšími klinickými příznaky součástí škálo-

vacích systémů, jejichž cílem je již v předne-

mocniční péči identifi kovat pacienta s LVO. 

Příkladem takové škály je Cincinnati Prehos-

pital Stroke Severity Scale (CPSSS), jejíž sen-

zitiva k LVO je 89 % a specifi cita 72 %; nebo 

Rapid Arterial Occlusion Evaluation (RACE) 

se senzitivitou 85 % a specifi citou 67 % [1]. 

V České republice je v současné době v ně-

kte rých krajích používán FAST PLUS test, 

jehož senzitivita k LVO dosahuje 95 %, spe-

cificita 52 %, pozitivní prediktivní hod-

nota 51 % a negativní prediktivní hodnota 

96 % [2].

Vzhledem k nízké specifi citě výše uvede-

ných testů by tak řada pacientů s hemiple-

gií, ale bez současné LVO, byla zbytečně 

transportována do vzdálenějšího KCC a je-

jich léčba IVT by byla zahájena se zbytečným 

zpožděním. 

Dalším důsledkem případného transportu 

všech pacientů s hemiplegií do spádového 

KCC by bylo kapacitní přetížení těchto praco-

višť, a to jak ve fázi akutního ošetření, tak i ve 

fázi odsunu pacientů na lůžka další péče. Je 

také otázkou, zda je možné vyškolit záchra-

náře záchranné služby ke spolehlivému triá-

žování dvou stupňů závažnosti ischemické 

cévní mozkové příhody – lehčího k trans-

portu do blízkého IC a těžšího s hemiplegií 

k transportu do vzdáleného KCC. 

Rychlý trasnport do blízkého IC a časné za-

hájení IVT může být u nezanedbatelné části 

pacientů s LVO léčbou dostatečnou. Účin-

nost IVT je sice u okluze proximální části moz-

kových tepen relativně nízká, ale stále dosa-

huje 5–30 % dle kalibru uzavřené tepny [3]. 

Na našem pracovišti dochází k rekanalizaci 

uzavřené tepny již během podávání IVT 

u cca 10 % pacientů indikovaných původně 

k MT pro přítomnost LVO. Dále u části pa-

cientů (cca 5 %) s prokázanou LVO není en-

dovaskulární výkon technicky možný (okluze 

či tortuozita karotidy, chybění femorálního 

přístupu, atd.) a IVT je tak jedinou možnou 

léčbou [4]. Tyto podskupiny pacientů tedy 

profi tují z časného podání IVT v blízkém IC 

oproti delšímu transportu do KCC.

Transport pacienta s hemiplegií na vzdá-

lenější pracoviště v tuto chvíli nemá oporu 

ani v aktuálních doporučeních, a proto nás 

může vystavit forenzním důsledkům v pří-

padě stížnosti pacienta na zpoždění léčby 

IVT. Americká doporučení z 7/ 2015 se o pří-

padné přednemocniční selekci pacientů dle 

klinického stavu nezmiňují a naopak jedno-

značně doporučují transport do nejbližšího 

IC. Teprve po neinvazivním zobrazení moz-

kových tepen je pacient případně selekto-

ván k transportu do centra schopného pro-

vést MT. Shodně i evropská doporučení se 

v poslední verzi z 2/ 2015 o přednemocniční 

selekci pacientů na základě klinického stavu 

nezmiňují a naopak ve verzi z 1/ 2009 do-

poručují transport do nejbližšího zařízení 

schopného zahájit léčbu okamžitě po sta-

vení dia gnózy. 

Také Věstník Ministerstva zdravotnictví 

10/ 2012 o přednemocniční triáži na pod-

kladě hemiplegie nehovoří a u pacienta in-

dikovaného k IVT doporučuje transport do 

IC, je-li blíže než KCC. A nakonec poslední 

platná guidelines Cerebrovaskulární sekce 

České neurologické společnosti z 4/ 2016 do-

poručují transport do nejbližšího IC či KCC 

a až v případně průkazu LVO sekundární tra-

sport do centra schopného MT [5].

Případný benefit z transportu pacienta 

s hemiplegií do spádového KCC oproti dří-

vějšímu zahájení IVT v nejbližším IC je v pod-

mínkách iktové péče v České republice ne-

jistý a v současnosti jej nelze doporučit. 
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