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COVID-19 a iktus

COVID-19 and stroke

Souhrn
Cílem práce je podat přehled o souvislostech mezi onemocněním COVID-19 a ikty. Práce se zabývá 

rizikem výskytu iktu a mechanizmy jeho vzniku u pacientů s COVID-19, dále prognózou, dopadem 

na organizaci péče a samotnou léčbu iktu v důsledku pandemie COVID-19. Pandemie COVID-19 

vedla v řadě zemí k omezení akutní péče o pacienty s iktem, v ČR však během jarní vlny v roce 

2020 k významnějšímu zhoršení poskytování této péče nedošlo. Incidence iktu se u pacientů 

s COVID-19 pohybuje v rozmezí 0,9–6 %, může však být i vyšší. Pacienti s iktem by měli být na 

COVID-19 testováni, a to především pokud u nich nejsou přítomné typické kardiovaskulární rizikové 

faktory. Klinická manifestace iktu u pacientů s COVID-19 je střední až těžká, vysoké procento 

těchto pacientů má okluzi velké tepny. Většina pacientů s COVID-19 a iktem má vyšší věk a jsou 

u nich přítomny typické kardiovaskulární rizikové faktory, přesto se však iktus může vyskytnout 

i u pacientů mladých a bez přítomnosti rizikových faktorů. K rozvoji iktu dochází průměrně za 

11 dnů od rozvoje symptomů COVID-19 (těžká infekce COVID-19 může být komplikována časně 

cytokinovou bouří, následovanou protrombotickým stavem a častými jak venózními, tak 

arteriálními trombembolickými komplikacemi), přesto může dojít k rozvoji iktu i v časné fázi 

infekce. Pacienti s COVID-19 a iktem mají horší výsledný klinický stav a vyšší mortalitu než pacienti 

s iktem bez COVID-19. Pacientům s iktem s COVID-19 má být poskytnuta standardní léčba. Přínosná 

by také mohla být profylaktická nebo terapeutická antikoagulace.

Abstract
The aim of this work is to provide an overview of the relationship between COVID-19 and stroke. 

The work deals with the risk of stroke and its mechanisms in patients with COVID-19, as well as the 

prognosis, impact on the organization of care and the treatment of stroke itself due to the COVID-19

pandemic. The COVID-19 pandemic has led to a reduction in acute care for stroke patients in 

a number of countries, but in the Czech Republic there was no signifi cant deterioration in the 

provision of this care during the spring wave in 2020. The incidence of stroke in patients with 

COVID-19 ranges from 0.9 to 6%, but may be higher. Patients with stroke should be tested for 

COVID-19, especially if they do not have typical cardiovascular risk factors. The clinical manifestation 

of a stroke in patients with COVID-19 is moderate to severe, with a high percentage of these 

patients having large artery occlusion. Most patients with COVID-19 and stroke are older and have 

typical cardiovascular risk factors, but stroke may also occur in young patients without risk factors. 

Stroke develops on average within 11 days of the development of COVID-19 symptoms (severe 

COVID-19 infection may be complicated by an early cytokine storm, followed by a prothrombotic 

condition and frequent venous and arterial thromboembolic complications), but stroke may 

develop also in the early phase of infection. Patients with COVID-19 and stroke have a worse 

clinical outcome and higher mortality than patients with stroke without COVID-19. COVID-19 stroke 

patients should receive standard treatment. Prophylactic or therapeutic anticoagulation could also 

be benefi cial.
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Úvod
Infekce koronavirem SARS-CoV-2 (COVID-19) 

může být komplikována širokým spektrem 

postižení PNS i CNS. Tato postižení se mohou 

objevit jak ve fázi akutní či subakutní (in-

fekčně, parainfekčně), tak i chronické (postin-

fekčně). Kromě typické a všeobecně známé 

poruchy čichu a chuti může infekce vyvolat 

také postižení PNS, mezi které se řadí neu-

ropatie, neuritidy, radikulitidy (vč. syndromu 

Guillain-Barrého a jeho varianty Miller-Fishe-

rova syndromu), z postižení CNS pak ence-

falopatie (manifestující se kognitivním defi -

citem, psychózami, afektivními poruchami), 

encefalitidy, akutní diseminovanou ence-

falomyelitidu, izolovanou myelitidu, vasku-

litidu CNS, mozkovou žilní trombózu, ale 

i iktus (ischemický i hemoragický). 
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Cílem této práce je podat přehled o sou-

vislostech mezi COVID-19 a ikty. V dal-

ších částech textu popíšeme riziko výskytu 

iktu a mechanizmy jeho vzniku u pacientů 

s onemocněním COVID-19, dále prognózu, 

dopad na organizaci péče a samotnou léčbu 

iktu v důsledku pandemie onemocnění 

COVID-19.

COVID-19 a riziko iktu
V čínském Wu-chanu, kde byly popsány 

první případy COVID-19, mělo neurologické 

symptomy 36,4 % pacientů s COVID-19 (čas-

těji šlo o pacienty v těžším stavu) – nejčastěji 

závratě (16,8 %) a cefaleu (13,1 %), dále např. 

anosmii, hypogeuzii, epileptické záchvaty, 

ale i iktus (2,8 % – většinou ischemický, vý-

jimečně hemoragický) [1]. U pacientů s kri-

ticky těžkým průběhem COVID-19 je přitom 

obtížné detekovat klinické symptomy even-

tuálního iktu, protože jsou často intubováni 

a sedováni. Sociální izolace a neochota pa-

cientů podstoupit vyšetření v nemocnici 

v době pandemie COVID-19 také mohou 

vést k tomu, že lehké ikty nejsou u pacientů 

s asymptomatickou nebo mírnou infekcí 

COVID-19 vůbec zjištěny [2].

Z výsledků analýzy 5 observačních ko-

hortových studií zahrnujících 135 pacientů 

(z Číny, Francie, Itálie, Nizozemí a USA) [3] vy-

plynulo, že ischemický iktus se vyskytuje 

u 0,9–2,7 % pacientů s COVID-19, a to vč. pa-

cientů mladých [4] a pacientů bez preexistu-

jících kardiovaskulárních rizikových faktorů 

nebo významných komorbidit [5]. V dalších 

kohortových studiích se iktus vyskytoval 

u 2–6 % pacientů s COVID-19, přičemž četnější 

výskyt byl pozorován u pacientů s těžším prů-

během onemocnění COVID-19 [6]. Vztah mezi 

signifi kantně vyšším výskytem ischemického 

iktu a onemocněním COVID-19 prokázala i re-

trospektivní multicentrická kohortová studie 

zahrnující 123 pacientů (41 případů a 82 kont-

rol), která současně zjistila, že COVID-19 je ne-

závislým rizikovým faktorem ischemického 

iktu bez ohledu na věk, pohlaví a přítomnost 

vaskulárních rizikových faktorů [7]. Zajímavé 

zjištění přinesla retrospektivní kohortová stu-

die z 6 nemocnic v New York City, USA, která 

odhalila, že pravděpodobnost výskytu ische-

mického iktu je 7,5× vyšší u pacientů s COVID-

19 než u pacientů s chřipkou [8].

Mechanizmy rozvoje iktu 
při COVID-19
Hyperkoagulační stav

Při rozvoji iktu u COVID-19 se uplatňuje hy-

perkoagulační stav (tzv. „sepsí indukovaná 

koagulopatie“), který je prekurzorem disemi-

nované intravaskulární koagulace a je spojen 

s prodloužením protrombinového času (PT), 

elevací D-dimerů a trombocytopenií, ale bez 

hypofi brinogenémie (spíše s elevací fi brino-

genu); má vztah k infekcí indukované pře-

hnané systémové zánětlivé odpovědi 

nebo „cytokinové bouři“ doprovázející 

těžký průběh COVID-19 s endoteliální dys-

funkcí a mikrotrombózami s orgánovým 

selháním, ale většinou bez krvácení [1,9–11]. 

U pacientů s COVID-19 a mnohočetnými 

mozkovými infarkty (dále i s končetinovou 

ischemií) byly zjištěny antifosfolipidové pro-

tilátky (aPL; bývají spojeny jak s arteriální, tak 

s venózní trombózou), elevace antikardioli-

pinových protilátek IgA a elevace protilátek 

IgA a IgG proti beta 2 glykoproteinu I s pro-

dloužením aPTT a PT a s elevací C-reaktivního 

proteinu [12]. 

Deplece ACE2 

a endoteliální dysfunkce

Virus SARS-CoV-2 se na povrchu hostitelské 

buňky váže na její receptor angiotenzin kon-

vertujícího enzymu 2 (ACE2) přes jeho hro-

tový S (spike) protein [13]. Pro vstup viru do 

buňky je potřebná také transmembránová 

serinová proteáza 2 (TMPRSS2) [14]. ACE2 je 

homologem angiotenzin konvertujícího en-

zymu 1 (ACE1) a součástí systému renin-an-

giotenzin (RAS). Renin uvolňovaný z jux-

taglomerulárních buněk v ledvinách štěpí 

angiotenzinogen produkovaný v játrech na 

angiotenzin I. Angiotenzin I je štěpen enzy-

mem ACE1 na angiotenzin II. Angiotenzin II 

se váže na receptory pro angiotenzin 1 (AT1) 

a angiotenzin 2 (AT2). Jeho vazba na recep-

tory AT1 vede k vazokonstrikci, sekreci aldos-

teronu s retencí natria a vody, prozánětlivým 

a prokoagulačním účinkům a ke zvýšení tlaku 

krve. Angiotenzin II zhoršuje srdeční selhání 

a také syndrom akutní dechové tísně (acute 

respiratory distress syndrome; ARDS). Bloká-

tory AT1 jsou široce užívaná antihyperten-

ziva s příznivými efekty na ochranu orgánů, 

vč. mozku. ACE2 působí proti ACE1 a angio-

tenzinu II. ACE2 přímo štěpí angiotenzin II na 

angiotenzin (1-7) a štěpí angiotenzin I na an-

giotenzin (1-9), který je dále štěpen na an-

giotenzin (1-7). Angiotenzin (1-7) způsobuje 

vazodilataci a má protizánětlivé účinky pro-

střednictvím své vazby na receptor Mas. Akti-

vace osy ACE2/ Ang (1-7)/ Mas má příznivé kar-

dioprotektivní a neuroprotektivní účinky, tedy 

opačné než škodlivé účinky osy ACE1/ angio-

tenzin II/ AT1 [15–19]. ACE2 je exprimován na 

lidských buňkách plicních, v tenkém střevě 

a na endoteliálních buňkách a buňkách 

hladké svaloviny v lidském mozku [20]. Zvý-

šená exprese ACE2 na neuronálních buňkách 

nebo endoteliálních progenitorových buň-

kách chrání mozek před rozvojem ischemic-

kého iktu [21,22]. Virus SARS-CoV-2 (stejně jako 

SARS-CoV-1) způsobuje depleci ACE2 mecha-

nizmem endocytózy receptoru po vstupu 

viru do buňky, takže ACE1 může volně produ-

kovat angiotenzin II. Angiotenzin II zhoršuje 

nejen postižení plic, ale i endoteliální funkci 

srdce a mozku. Přítomnost ACE2 v plicích se 

snižuje s věkem a toto snížení je výraznější 

u mužů než u žen [23]. S věkem se současně 

zvyšuje aktivita systému ACE1-angiotenzin 

II [24]. Deplece ACE2 vyvolaná virem SARS-

-CoV-2 spolu s věkem podmíněným snížením 

aktivity ACE2 a zvýšením aktivity ACE1-angio-

tenzin II vychyluje rovnováhu směrem k pro-

zánětlivým a orgány poškozujícím účinkům 

ACE1-angiotenzinu II. Toto může vysvětlit 

vyšší mortalitu u starších pacientů a pacientů 

mužského pohlaví pozorovanou u onemoc-

nění COVID-19. Vzhledem k tomu, že ACE2 je 

exprimován mozkovým endotelem a neu-

rony, je pravděpodobné, že jeho deplece na-

vozená virem SARS-CoV-2 zhoršuje funkci en-

dotelu a predisponuje ke zhoršení akutního 

iktu [25].

Další mechanizmy rozvoje iktu

Na rozvoji iktu se může uplatnit i kardio-

embolizmus při kardiálním postižení vyvo-

laném virem; kardiální postižení doprovází 

infekci COVID-19 a je přítomno u 20–30 % 

pacientů, jejichž stav vyžaduje hospitali-

zaci [26]. Vliv může mít i přímé postižení 

nervového systému virem, např. akutní he-

moragická nekrotizující encefalopatie [27].

Na druhé straně faktorem potenciálně 

snižujícím riziko rozvoje iktu může být vý-

znamné snížení znečištění životního pro-

středí pozorované v řadě zemí při loc-

kdownu, protože znečištění je spojeno se 

zvýšeným rizikem rozvoje kardiovaskulár-

ních onemocnění a iktu [27].

Prognóza pacientů 
s COVID-19 a iktem
Pacienti s iktem mají větší pravděpodobnost 

rozvoje komplikací a úmrtí, pokud mají sou-

časně infekci COVID-19 [28]. Klinický průběh 

onemocnění COVID-19 je nejtěžší u starších 

pacientů, u mužů a u pacientů s komorbi-

ditami, jako jsou arteriální hypertenze, dia-

betes mellitus, kardiální postižení a obezita, 

které jsou současně rizikovými faktory roz-

voje iktu [29].
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V souboru 135 pacientů (průměrný věk 

63,4 ± 13,1 let, 62,3 % mužů) došlo k roz-

voji iktu za 10 ± 8 dnů od rozvoje sym-

ptomů COVID-19, hodnota National Insti-

tutes of Health Stroke Scale (NIHSS) byla 

19 ± 8 bodů, 40,9 % pacientů mělo okluzi 

velké tepny (14,9 % pak okluzi velké tepny 

současně ve 2 rozdílných řečištích), 25 % 

bylo léčeno intravenózní trombolýzou (IVT), 

33,7 % mechanickou trombektomií (MT), 

50 % protidestičkovou a 72,7 % antikoagu-

lační terapií, u 10,3 % pacientů došlo k he-

moragické transformaci ischemického lo-

žiska, 63,7 % mělo současně horečku, 76 % 

akutní respirační symptomy (24 % pacientů 

tedy nemělo při dia gnostice iktu akutní re-

spirační symptomy a respirační infekce 

COVID-19 u nich byla zjištěna např. na RTG 

nebo CT hrudníku), 58,6 % dušnost, v labo-

ratoři byla přítomna elevace D-dimerů a fi b-

rinogenu, mortalita byla 38 % [3].

Ze srovnání souboru 174 pacientů s iktem 

a COVID-19 (medián věku 71,2 let; 62,1 % 

muži) se srovnatelnými pacienty s iktem bez 

COVID-19 vyplynulo, že u pacientů s COVID-

19 byly vyšší medián NIHSS (10 [IQR, 4–18] 

vs. 6 [IQR, 3–14], p = 0,03; OR pro vyšší NIHSS 

1,69 [95% CI, 1,08–2,65]), vyšší medián mRS 

(4 [IQR, 2–6] vs. 2 [IQR, 1–4], p < 0,001) a vyšší 

mortalita (OR 4,3 [95% CI, 2,22–8,30]). Morta-

lita u pacientů s COVID-19 byla 27,6 % [30].

Ve studii porovnávající charakteristiky iktu 

u COVID-19 pozitivních pacientů s COVID-

19 negativními pacienty a historickými kon-

trolami měli COVID-19 pozitivní pacienti 

těžší ikty (vyšší hodnoty NIHSS), byly u nich 

přítomny větší podíl okluze velkých tepen 

a vyšší nemocniční mortalita [31]. V mul-

tivariační analýze souboru pacientů s těž-

kým průběhem COVID-19 byly prediktory 

28denní mortality vyšší věk, hodnota PT, hla-

dina D-dimerů a trombocytopenie [25].

Vliv pandemie na akutní péči 
o ikty
Situace ve světě je stran zajištění péče o ikty 

v době pandemie onemocnění COVID-19 dle 

World Stroke Organization [27] následující.

Pouze menšina zemí zajišťuje akutní péči 

o ikty v plném rozsahu, ve většině bylo třeba 

provést výraznou reorganizaci této péče 

v důsledku reprofi lizace části lůžek určených 

pro neurologické pacienty a pacienty s iktem 

(vč. JIP), a to vč. zdravotnického personálu, 

na lůžka pro pacienty s COVID-19. Ně kte ré 

země zavedly upravený dia gnostický algo-

ritmus u pacientů s akutním iktem [32]. Pře-

devším se to dotklo neurosonologického vy-

šetření, u kterého je doporučováno zkrácení 

času na nezbytné minimum, což může vý-

razně snížit riziko přenosu infekce COVID-19

[33,34]. Dia gnostický algoritmus u pacientů 

s iktem by však měl především odrážet ak-

tuální doporučení lokálních autorit.

Na mnoha pracovištích byla výrazně /  zcela

omezena možnost poskytovat endovasku-

lární léčbu. U IVT došlo na ně kte rých pra-

covištích v případě potenciálně COVID-

19 infekčních pacientů k prodloužení času 

door-to-needle time (DNT) a někde se tak pa-

cienti dostali mimo terapeutické okno. V řadě 

zdravotnických systémů bylo redukováno /  

zcela zastaveno poskytování „neurgentní“ 

zdravotnické péče zahrnující i prevenci iktu 

a kontroly pacientů po iktu. V důsledku ome-

zení kapacity intenzivních lůžek pro „necovi-

dové“ pacienty došlo k odkládání intervencí, 

vč. karotické endarterektomie. 

V řadě zemí (např. v Belgii, Chile, Iránu, Itá-

lii, Kolumbii, Řecku, Velké Británii) došlo k po-

klesu počtu pacientů přijímaných s iktem. 

Pacienti s lehkým iktem se nejspíše obá-

vali být hospitalizováni v době pandemie 

COVID-19. V ně kte rých zemích došlo k po-

klesu těchto hospitalizací až o 50–80 %, tedy 

vč. pacientů s těžším iktem, kteří by mohli 

profi tovat z akutní léčby. I pacienti s lehčím 

iktem /  tranzitorní ischemickou atakou (TIA) 

by mohli profi tovat z časného vyšetření a cí-

lené sekundární prevence [35].

Hodnotili jsme retrospektivní observační 

studie, které se v různých evropských stá-

tech či regionech zabývaly dopady jarní 

vlny pandemie COVID-19 na péči o pa-

cienty s akutním iktem. Celkový počet pa-

cientů přijatých do nemocnice s akutním 

iktem byl nižší téměř ve všech sledovaných 

oblastech – ve Francii (v regionech Alsasko 

o 40 % a Lyon o 9 %), Německu (v regionech 

Drážďany o 38 %, Mainz o 23 % a Mannheim 

o 46 %), Nizozemsku (v regionu Amsterdam 

o 24 %), Norsku (v regionu Oslo o 32 %), na 

Slovensku (o 28 %) a ve Španělsku (v regionu 

Barcelona o 23 %) [36–43]. Světlou výjimku 

představovaly dva regiony v Německu (Er-

lagen, Freiburg), v kterých ke snížení počtu 

akutních hospitalizací nedošlo [40]. Ně kte ré 

studie naznačily, že snížení počtu hospitali-

zací pacientů s akutním iktem lze vysvětlit 

nižším počtem pacientů s lehkým ischemic-

kým iktem nebo TIA. Snížení počtu pacientů 

s TIA bylo pozorováno v Itálii (v regionu Be-

nátky o 50 %), Německu (např. v Drážďanech 

o 85 %, ve Freiburgu o 32 % a v Mannheimu 

o 46 %), Nizozemsku (v regionu Amster-

dam o 40 %) nebo v Norsku (v regionu Oslo 

o 41 %) [32,36,40,41]. Ve studiích z jiných ze-

mích (Slovensko) nebo regionů (německý 

Erlangen) však tento předpoklad prokázán 

nebyl, tj. počty pacientů s lehkým iktem 

nebo TIA se významně nezměnily [40,42]. 

Oproti tomu závažná situace nastala v se-

verní Itálii, kde v regionu Piacenza, který 

byl jedním z epicenter jarní vlny pandemie 

COVID-19, došlo k 88% poklesu počtu hospi-

talizovaných pacientů s ischemickým iktem 

bez ohledu na jeho tíži [2].

Dopad na akutní iktovou péči souvisí nejen 

s počtem hospitalizací, ale také s její kvali-

tou vyjádřenou mimo jiné podílem rekana-

lizačních výkonů (IVT, MT) a s časovými in-

tervaly, ve kterých je tato péče poskytnuta 

(DNT, door-to-groin time [DGT], onset-to-

-treatment time [OTT]). Rozdíly v podílu pa-

cientů léčených IVT a v mediánu OTT nebo 

DNT nebyly zjištěny v ně kte rých regionech 

v Německu (Erlangen a Freiburg), Nizozem-

sku (Amsterdam), Norsku (Oslo) a na Slo-

vensku [36,40–42]. Významný pokles podílu 

pacientů léčených IVT byl naopak zazname-

nán v jiných německých oblastech (v regio-

nech Drážďany o 60 % a Mannheim o 22 %), 

ve Francii (v regionech Alsasko o 41 % a Lyon 

o 26 %), Itálii (v severovýchodní oblasti o 26 %) 

a ve Španělsku (v regionu Barcelona o 65 %). 

Ve většině center nedošlo k prodloužení me-

diánu OTT a DNT, a to s výjimkou severový-

chodní Itálie [32,37,39,40,43]. Analogická si-

tuace byla u pacientů s akutním mozkovým 

infarktem při okluzi velké mozkové tepny, 

kteří byli léčeni MT. Zatímco ve francouzské 

oblasti Lyon, celkově v Německu (12 center 

z celého Německa), v Nizozemsku (v regionu 

Amsterdam) a na Slovensku nebyl zjištěn roz-

díl nebo významné snížení v podílu pacientů 

léčených MT a ani v prodloužení DGT [41–44], 

v jiných státech nebo regionech situace pří-

znivá nebyla a byl zaregistrován signifi kantní 

pokles počtu pacientů léčených MT celkově 

ve Francii (32 center ze všech francouzských 

regionů) a regionálně v Německu (v Dráž-

ďanech) a Španělsku (Barcelona, severozá-

padní oblast) [39,40,45,46]. Výsledky ukazují, 

že snížení počtu pacientů s rekanalizační léč-

bou bylo zaznamenáno zejména v regionech 

s vysokou mírou onemocnění COVID-19, což 

může souviset s kampaněmi během pande-

mie („zůstaň doma“ – „stay at home“, sociální 

izolace /  distance, omezení mobility), s pro-

dlevou transportu do nemocnice nebo reor-

ganizací akutní péče [32,40]. Regionální varia-

bilitu dopadu onemocnění COVID-19 ilustrují 

ně kte ré studie, které u pacientů s akutním 

mozkovým infarktem při okluzích velké tepny 
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sice prokázaly snížení podílu provedených 

IVT nebo kombinované terapie IVT + MT, ale 

současně se nezměnil počet samotných MT 

(francouzský Lyon) nebo byl pozorován do-

konce i nárůst těchto výkonů (v italských Be-

nátkách o 31 % a v německém Erlangenu 

o 88 %). Možnými vysvětlujícími faktory jsou 

časová prodleva do provedení IVT a/ nebo 

primární transport do intervenčních cen-

ter s provedením direktní MT bez předchozí 

IVT [32,40,43]. 

V ČR díky relativně robustnímu systému 

zdravotnictví a reorganizaci systému zdra-

votní péče s vyčleněním lůžek pro léčbu pa-

cientů s COVID-19 nedošlo dle dosud do-

stupných údajů ke zhoršení poskytování 

péče pacientům s iktem. Z počtu případů 

onemocnění COVID-19 na milion obyvatel 

je patrný výrazný nárůst případů v ČR, kdy 

jsme na tom na podzim 2020 byli nejen vý-

razně hůře než na jaře, ale především i hůře 

ve srovnání se zeměmi jako Španělsko a Itá-

lie, které přitom měly problémy se zvládáním 

jarní vlny onemocnění (obr. 1) [47]. Dostupná 

data z první (jarní) vlny COVID-19 ukazují 

mírný pokles počtu prováděných IVT, a to 

o 6,9 % za období březen až červen 2020, ve 

srovnání se čtyřmi předcházejícími měsíci 

(listopad 2019 až únor 2020) (obr. 2) [47,48]. 

Vysoce pozitivní je fakt, že v ČR od ledna 

do října 2020 (tedy až do období nastupu-

jící druhé vlny COVID-19) nedošlo u pacientů 

léčených IVT k prodloužení DNT (obr. 3) [48]. 

Vysvětlením toho, proč se nám v ČR da-

řilo (alespoň do té doby) pandemii COVID-

19 zvládat, může být relativně vysoký počet 

nemocničních lůžek na 1 000 obyvatel ve 

srovnání např. s Itálií, Španělskem nebo Vel-

kou Británií (obr. 4) [49], kde zdravotnické 

Obr. 1. Počet případů onemocnění COVID-19 na 1 milion obyvatel [47].
Fig. 1. Number of cases of COVID-19 per 1 million people [47].
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Obr. 2. Počet případů onemocnění COVID-19 na 1 milion obyvatel a počet provedených IVT [47,48].
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Fig. 2. Number of cases of COVID-19 per 1 million people and number of performed IVTs [47,48].
IVT – intravenous thrombolysis
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systémy na jaře 2020 kolabovaly, přestože 

jsme již měli ještě vyšší počty nakažených na 

počet obyvatel.

Léčba pacientů  COVID-19 a iktem
Léčba by měla být standardní, tedy jako u ji-

ných pacientů s iktem [50–52]; rozumné se 

jeví použití rekombinantního tkáňového ak-

tivátoru plazminogenu (rt-PA). Není jasné, 

zda mají být užívána jiná antikoagulan-

cia jako nízkomolekulární heparin (LMWH) 

nebo plná antikoagulace nefrakciova-

ným heparinem. Pacienti se zvýšením hla-

diny D-dimerů nebo se „sepsí indukova-

nou koagulopatií“ však měli nižší mortalitu, 

pokud byli léčeni (většinou nízkomolekulár-

ním) heparinem než ti, kteří heparinem lé-

čeni nebyli [25]. Proto někteří autoři profy-

laktickou nebo terapeutickou antikoagulaci 

u COVID-19 doporučují [10,53].

Ostatní léčba odpovídá standardní léčbě 

COVID-19 (u indikovaných pacientů remde-

sivir, kortikoidy, monoklonální neutralizační 

protilátky, …).

„Cílenější“ léčbou COVID-19 do budoucna 

může být suplementace exogenního 

ACE2 podáním lidského rekombinantního 

solubilního ACE2 (hrsACE2), který v modelu 

Obr. 4. Počet nemocničních lůžek na 1 000 obyvatel (2013) [49].
Fig. 4. Number of hospital beds per 1,000 inhabitants (2013) [49].

Obr. 3. Medián DNT při intravenózní trombolýze v ČR v roce 2020 (leden až říjen) [48].
DNT – door-to-needle time

Fig. 3. Median DNT for intravenous thrombolysis in the Czech Republic in 2020 (January 
to October) [48].
DNT – door-to-needle time
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•  Klinická manifestace iktu u těchto pa-

cientů je střední až těžká.

•  Vysoké procentu pacientů (41 %) má 

okluzi velké tepny, a to vč. výskytu těchto 

okluzí v různém cévním řečišti.

•  Většina pacientů s COVID-19 a iktem má 

vyšší věk a jsou u nich přítomny typické 

kardiovaskulární rizikové faktory, přesto se 

však iktus může vyskytnout i u pacientů 

mladých a bez přítomnosti rizikových 

faktorů.

•  Rozvoj iktu průměrně za 11 dnů od rozvoje 

symptomů COVID-19 je v souladu s kon-

cepcí, že těžká infekce COVID-19 může být 

komplikována časně cytokinovou bouří 

následovanou protrombotickým stavem 

a častými jak venózními, tak arteriálními 

trombembolickými komplikacemi. Přesto 

může dojít k rozvoji iktu i v časné fázi 

infekce. 

•  Pacienti s COVID-19 a iktem mají horší vý-

sledný klinický stav a vyšší mortalitu než 

pacienti s iktem bez COVID-19.

•  Pacientům s iktem s COVID-19 má být po-

skytnuta standardní léčba. Přínosná by 

také mohla být možná profylaktická nebo 

terapeutická antikoagulace. V případě pa-

cientů léčených ARB nebo ACE inhibitory 

má tato léčba pokračovat. Ostatní léčba 

odpovídá standardní léčbě COVID-19.
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Závěry
•  Pandemie COVID-19 vedla v řadě zemí 

k omezení akutní péče o pacienty s iktem.

•  V ČR nedošlo dle dosud dostupných 

údajů k významnějšímu zhoršení poskyto-

vání péče pacientům s iktem.

•  Incidence iktu se u pacientů s COVID-
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pické kardiovaskulární rizikové faktory.
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