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Souhrn

V letech 2018 a 2019 byly publikovany vysledky multicentrickych, randomizovanych
a kontrolovanych studii, které prokdzaly Ucinnost a bezpecnost intravendzni trombolyzy v 1écbé
akutniho mozkového infarktu u vybranych pacient( i po standardnim terapeutickém casovém
okné a s nezndmou dobou vzniku iktu. Na zakladé téchto védeckych dtkazl, pfi dostupnosti
specifickych antidot pfimych antikoagulancif a v souvislosti se zvefejnénim novych doporucent
European Stroke Organisation a American Heart Association/American Stroke Association nastala
potieba aktualizovat platny cesky ndrodni doporuceny postup pro intravendzni trombolyzu v 1é¢bé
akutniho mozkového infarktu z roku 2014. Doporucené postupy nenahrazuji platné legislativni
normy a jsou konsensudlnim stanoviskem vyboru Cerebrovaskularni sekce Ceské neurologické
spolecnosti Ceské Iékafské spole¢nosti J. E. Purkyné.

Abstract

The results of multicenter randomized and controlled clinical trials, which were published in 2018 and
2019, showed the efficiency and safety of intravenous thrombolysis in the treatment of acute ischemic
stroke in selected patients even beyond the standard therapeutic time window, and in those with
unknown time of ischemic stroke onset. Based on this scientific evidence, the availability of specific
antidotes for direct anticoagulants and the publication of new recommendations of the European
Stroke Organisation and the American Heart Association/American Stroke Association, an update of
the Czech national guidelines on the treatment of acute ischemic stroke with intravenous thrombolysis
from the year 2014 became necessary. These recommendations do not substitute the valid legislative
norms and represent a consensual statement of the Executive Committee of the Czech Stroke Society
(a part of the Czech Neurological Society of the Czech Medical Association J. E. Purkyné).
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Uvod

Intravendzni trombolyza (IVT) je jedinou
na dlkazech zaloZzenou systémovou re-
perfuzni terapif akutniho mozkového in-
farktu. Na zakladé vysledkl studie European
Cooperative Acute Stroke Study Il (ECASS-3),
které byly zvefejnény v roce 2008, bylo ¢a-
sové okno pro provedeni IVT prodlouzeno
z3 hna4,5h[1,2]. Casové okno do 4,5 h od
vzniku pfiznak( bylo vice nez 10 let pokla-
dano za nepfekrocitelnou hranici. Vyjimkou
byl akutni uzavér arteria basilaris, v jehoz
pfipadé bylo akceptovdno provedeni IVT
po 4,5 h od zac¢atku pfiznakl jako Zivot za-
chranujici 1é¢ba [3]. Multicentrické, rando-
mizované, placebem kontrolované klinické
studie z let 2018 a 2019 a nasledné meta-
analyzy pfinesly diikazy o klinické Gc¢innosti
a bezpecnosti IVT v [é¢bé ischemické CMP
(iICMP) u vybranych pacientl i po standard-
nim casovém okné a s neznamou dobou
vzniku [4-8]. Na zdkladé téchto recentné
publikovanych védeckych ddkazdl, novych
znalosti o absolutnich i relativnich kontra-
indikacich, pfi dostupnosti specifického an-
tidota dabigatranu a v souvislosti s uve-
fejnénim doporuceni European Stroke
Organisation (ESO) v roce 2021 a American
Heart Association/American Stroke Asso-
ciation (AHA/ASA) v roce 2019 nastala po-
tfeba aktualizovat dosud platny ¢esky na-
rodni doporuceny postup pro IVT v [é¢bé
akutnfho mozkového infarktu z roku
2014 [9-12].

Aktudlni doporuceny postup (verze 2021)
je formulovan na zakladé posouzenf a shr-
nutf védeckych dikazl, publikovanych kli-
nickych dat, mezindrodnich doporuceni
a nazor( expertl, které jsou v soucasnosti
k dispozici. Doporuceny postup je konsen-
sudlnim stanoviskem vyboru Cerebrovas-
kularni sekce Ceské neurologické spolec¢-
nosti Ceské Iékafské spolecnosti J. E. Purkyné
(CVS CNS CLS JEP) a shrnuje odborny postup
v 1é¢bé akutniho mozkového infarktu po-
moci IVT. Doporucené postupy nenahrazuji
platné legislativni normy.

1.Kazdy pacient s rychle rozvinutymi kli-
nickymi pfiznaky loZiskového postizeni
mozku béhem poslednich 24 h ma byt
hodnocen jako pacient s moZznym akut-
nim iktem a kandidat rekanaliza¢nf lécby
iCMP az do okamziku, kdy je tato lé¢ba na
zakladé anamnestickych, klinickych, zob-
razovacich a laboratornich dat indikovana
nebo vyloucena. Definice iCMP je uve-
dena v tab. 1 [13,14].

2.Kazdy kandidat rekanaliza¢ni [é¢by je
hodny zvlastniho zfetele s ohledem na
nutnost rychlého a efektivniho postupu
ke stanoveni diagnézy iCMP a bezpro-
stfedné navazujici lé¢bu.

3.Kandidat rekanaliza¢ni lé¢by ma byt
v ramci pfednemocni¢ni tridZze neod-
kladné transportovan do Centra vysoce
specializované cerebrovaskularni péce
(dfive Komplexni cerebrovaskularni cent-
rum [KCC]) nebo Centra vysoce specializo-
vané péce o pacienty s iktem (dfive Iktové
centrum [IC]).

-V cilovém centru ma byt zajisténa takova
organizace péce, kterd umozni prevzeti
pacienta bud na pracovisti CT nebo na ur-
gentnim pffjmu s pfimou navaznosti na
diagnosticky komplement pro zobrazo-
vaci vysetieni mozku.

4.U kazdého kandidata rekanalizacni lécby
mé byt co nejdfive po pfijezdu do nemoc-
nice provedeno:

- zmeéreni tlaku krve (TK);

- stanoven{ glykémie glukometrem, pokud
nebyla stanovena zdravotnickou zachran-
nou sluzbou (ZZ29);

+ stanoveni mezindrodnfho normalizova-
ného pomeéru (international normalized
ratio; INR) koagulometrem, zejména u pa-
cientd, jejichz anamnéza stran antikoagu-
lacni 1écby je nejasna nebo uzivaji kumari-
nova antikoagulancia (warfarin);

- rychlé zhodnocenf neurologického defi-
citu a stanovenf jeho tiZze podle $kaly Na-
tional Institutes of Health Stroke Scale
(NIHSS);

- odbéry na zakladni vysetieni krevniho
séra, krevniho obrazu a

+ hemokoagulacnich parametr( (protrombi-
novy cas [PT], aktivovany parcialni trombo-
plastinovy cas [aPTT], fibrinogen); tyto od-

béry nesmi vést ke zpozdeéni zahdjeni IVT
a mohou byt provedeny i po zahajeni IVT;

- zobrazeni mozku pomoci CT nebo MR

v¢. angiografického vysetfeni mozkovych
tepen (CTA nebo MRA), které potvrdi,
nebo vylou¢i symptomaticky uzavér moz-
kové tepny.

.Platna pravidla tridze pacientl s akutni

CMP v pfednemocni¢nia nemocnicni péci
jsou uvedena v platném Véstniku Minister-
stva zdravotnictvi (MZ) CR 2021 [15]. Pied-
nemocni¢ni péci poskytuje ZZS. Aktualini
seznam center vysoce specializované
pécle je zvefejnén v platném Véstniku MZ
CR 2021 [15].

- U pacienta, ktery je na zékladé predne-

mocni¢niho testovani identifikovén jako
pacient s moznym uzavérem velké moz-
kové tepny (kandidat mechanické trom-
bektomie [MT]), mUZe byt preferovan
direktni transport do nejblizsiho dostup-
ného KCC nebo IC, jeZ spliuje personalni,
technické a vécné podminky k prové-
déni MT, pokud je doba dojezdu do to-
hoto centra z mista vzniku iktu nanejvys
0 30-45 min deldf nez do nejblizsiho do-
stupného IC [11]. Pacient s podezienim
na uzaveér velké mozkové tepny (kandi-
dat MT) mUZe byt identifikovdan pomoci
testu Face Arm Speech Test Plus (FAST
PLUS), ktery posuzuje pfitomnost tézké
hemiparézy a predikuje mozny sympto-
maticky uzaver velké mozkové tepny. Test
je hodnocen jako pozitivni, pokud hornf
nebo dolni konc¢etina po nastaveni pada
na podlozku a nasledné je zaznamenan
pouze minimalni nebo zadny pohyb [16].

« Jestlize pacient nespliuje vyse uvedené

podminky, ma byt smérovan do nejblize
dostupného IC. Pokud se pfi angiogra-
fickém vysetfeni mozkovych tepen (CTA

Tab. 1. Definice ischemické CMP [13,14].

zpUsobena fokalni ischemii mozku.

Ischemicka CMP (mozkovy infarkt) je definovana jako akutni neurologicka dysfunkce

razeni mozku CT ¢i MR
nebo koncici umrtim; a

lého neurologického deficitu.

1. Diagndza ischemické CMP maze byt stanovena na zékladé klinického nalezu nebo zob-
a) rychle rozvinuté klinické pfiznaky loziskového postizeni mozku trvajici déle nez 24 h
b) zobrazovaci, klinické ¢i laboratorni vysetreni nesvedci pro jinou pficinu nahle vznik-

2.Ischemickd CMP je urc¢ena bud pretrvavajicimi klinickymi priznaky (i bez prikazu ische-

mie na zobrazovacim vysetfeni mozku), nebo pozitivnim nalezem pfi zobrazovacim vy-
setfeni mozku (i po odeznéni neurologickych priznakd).
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nebo MRA) potvrdi symptomaticky uza-
vér intrakranidlniho Useku arteria carotis
interna (ACI) nebo proximalni ¢asti arteria
cerebri media (ACM - segment M1 nebo
M2) ¢i arteria basilaris (AB), je nutné po
technickém provedeni co nejrychleji pro-
vést interpretaci ndlezu a neprodlené te-
lefonicky konzultovat spddové KCC nebo
nejblize dostupné IC, které splfiuje perso-
nélni, technické a vécné podminky k pro-
vadeni MT. Transport pacienta k prove-
deni MT mé byt poskytovan ZZS v rezZimu
primarniho pokracujiciho transportu (vy-
jezdova skupina ZZS vycka na vysledek
vySetfeni CT a zahdjenf lécby IVT v IC) s ci-
lovou hodnotou ¢asu ,door-in-door-out”
do 30 min [17].

6. Tento doporuceny postup neméni a ne-
nahrazuje Doporuceni pro MT v lé¢hé
akutnfho mozkového infarktu - verze
2019 a Klinicky standard pro diagnostiku
a lé¢bu pacientl s iICMP a s tranzitornf is-
chemickou atakou — verze 2016 [17,18].

Intravenozni trombolyza

akutniho mozkového infarktu

1.IVT rekombinantnim tkanovym aktivato-
rem plazminogenu (recombinant tissue
plasminogen activator; rt-PA) je standardni
lé¢bou akutniho mozkového infarktu.

2.Lékem volby je altepldza podéavana
intravenozne.

3.K rozhodnuti o indikaci IVT u pacienta
v ¢asovém okné do 4,5 h od vzniku pfi-
znakd akutniho mozkového infarktu je
standardnim vysetfenim nekontrastni CT
mozku (non-contrast CT: NCCT).

4.U pacienta v ¢asovém okné do 4,5 h od
vzniku pfiznakd akutniho mozkového in-
farktu nejsou doporuceny dalsi dodatecné
multimodalni neurozobrazovaci sekvence
(napft. perfuzni zobrazeni mozku), podle
kterych by pacient byl indikovan k prove-
deni IVT.

5. U kazdého pacienta ma byt IVT zahajena
co nejdfive od pfijezdu do nemocnice.
Provadéna vysetfeni a nezbytné Ukony
nesmi vést ke zpozdéni zahdjenf IVT (vy-
jimkou je zajisténi a stabilizace vitalnich
funkci nebo farmakologickd korekce TK,
je-1li>185/110 mmHg).

Personalni, technické a vécné

podminky pro pracovisté

provadéjici IVT

1. Pacient indikovany k 1é¢bé akutniho moz-
kového infarktu IVT méa byt lécen v cent-

rech vysoce specializované péce (KCC, IC).
Po dobu minimalné 24 h od zahajeni 1é¢by
VT ma byt pacient hospitalizovan na jed-
notce intenzivni péce (JIP) odbornosti
219 nebo 2T9. PoZadavky na personalni za-
bezpeceni, na technické a vécné vybaveni
KCC a IC jsou uvedeny v pfislusném Vést-
niku MZ CR [15]. AktudIni seznam center
vysoce specializované péce je zvefejnén
v platném Veéstniku MZ CR 2021 [15].

2. Pfi vzniku akutniho mozkového infarktu
v nemocnici, kterd nenf centrem vysoce
specializované péce (,necentrova neuro-
logie”), mUZe byt IVT zahdjena podle in-
dikacnich kritérii zhodnocenych neuro-
logem a po schvélenf takového postupu
konzultaci ve spadovém IC ¢&i KCC. Cestou
775 ma byt pacient poté bud neodkladné
transportovan do spadového IC ¢i KCC,
anebo se mize podle vysledku konzultace
v IC ¢ KCC pokracovat v 1é¢hé ve stavajici
nemocnici pfi spinéni minimalnich perso-
nélnich, technickych a vécnych podminek.
Témito podminkami jsou 24h dostupnost
neurologa a radiologa se specializovanou
zpUsobilosti, 24h dostupnost NCCT, CTA
a laboratornich vysetfeni (klinickd bio-
chemie, hematologie) a 24h dostupnost
JIP (optimélné odbornosti 219 nebo ales-
pon odbornosti 111). Pfed zahdjenim IVT
ma byt zajisténa okamzitd dostupnost
Z7S k poskytnuti pfipadného neodklad-
ného transportu do IC &i KCC.

3. Pfi vzniku akutniho mozkového infarktu
v oblasti s pfechodné omezenou do-
stupnosti centra vysoce specializované
péce, kterd nastala za vyjimecnych okol-
nosti (kalamita, epidemiologicka situace),
mUZe byt pacient k [é¢bé IVT neodkladné
transportovan do nejblize dostupného
zdravotnického zafizenli, jeZ splfuje mini-
malni persondlni, technické a vécné pod-
minky (viz bod 2. v tomto odstavci). Kazdy
takovy pacient ma byt konzultovan ve
spadovém KCC nebo IC k urceni dalsiho
postupu.

Identifikace pacientti k Iécbé IVT
K 1é¢bé IVT je indikovéan pacient s akutnim
mozkovym infarktem, ktery splruje vstupni
a nema vylucujicf kritéria.

Vstupni a vylucujici kritéria

pro lécbu IVT

Vstupni kritéria

- Diagnoéza iCMP s nahle vzniklym a klinicky
jasnym neurologickym deficitem, ktery je
pficinou disability.

- Vék> 18 let.
« NIHSS > 2. U pacienta s hodnotou NIHSS

2-4 se ma jednat o funk¢né vyznamny

nebo hendikepujici neurologicky deficit.

V pfipadé uzavéru velké mozkové tepny

a nezavazného neurologického deficitu je

potfeba postupovat individudlné.

Casové okno do 4,5 h (trvani pFiznaka

méné nez 4,5 h pfiznamé dobé vzniku)

- NCCT mozku je negativni nebo pro-
kazuje ¢asné ischemické zmény ma-
lého az stfednfho rozsahu, tj. v roz-
sahu < 1/3 povodi ACM nebo je
hodnota Alberta Stroke Program Early
CT Score (ASPECTS) = 7. Casnymi is-
chemickymi zménami na NCCT jsou
mimo jiné setfeni kontrastniho rozdilu
mezi Sedou a bilou hmotou, zneostreni
ohranicenfjader bazélnich ganglii nebo
edém loZiska s vyhlazenim gyrifikace.

« MR mozku s prlkazem ischemie
na difuzi vézenych sekvencich (di-
ffusion weighted images; DWI) v roz-
sahu < 1/3 povodi ACM.

« PH rozsédhlejsich ¢asnych ischemic-
kych zménach (v rozsahu > 1/3 povodi
ACM nebo pfi hodnoté ASPECTS < 7)
Ize u vybranych pacientl zvazit pro-
veden{ IVT bez ohledu na rozsah ¢as-
nych ischemickych zmén, pfi peclivém
posouzeni individudlniho rizika a kli-
nického prospéchu. Rozsahlejsi ¢asné
ischemické zmeény jsou prediktorem
horsiho vysledného klinického stavu
ajsou spojeny s vyssim rizikem intrakra-
nidlniho krvaceni. Pomocnymi kritérii
k rozhodnuti o indikaci IVT v této situaci
jsou: predchozi funkéni stav (modifiko-
vanad Rankinova Skdla [mRS] 0-2), vék
(< 80 let) a nepfitomnost zdvazné ko-
morbidity (mimo jiné pokrocilé de-
mence nebo onkologického one-
mocnéni s pfedpoklddanou dobou
preZiti < 6 mésicd). IVT nenf doporu-
¢ena u pacientd s rozsahlejsimi ische-
mickymi zménami (= 1/3 povodi ACM
nebo ASPECTS < 7), pokud je pfitomna
jasna hypodenzita.

- U pacienta se symptomatickou okluzi
AB prokazanou CTA nebo MRA je na
zakladé vysledku NCCT nebo MR vy-
luCujictho rozsdhlou dokonanou ische-
mii mozkového kmene akceptovéno
provedeni IVT i po ¢asovém okné 4,5 h
jako Zivot zachranuijicf vykon. Dalsi do-
datec¢né perfuzni zobrazeni, podle kte-
rého by byli pacienti s okluzi AB indiko-
vani k IVT, neni doporuceno.
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 Trvani pfiznaki do 4,5 h od probuzeni

(pfiznaky byly pfitomny pfi probuzeni

a trvaji méné nez 4,5 h od probuzeni)

+ IVT maze byt provedena dle konsensual-

niho odborného stanoviska CVS CNS CLS

JEP pokud:

« NCCT mozku je negativni nebo proka-
zuje ¢asné ischemické zmény malého
az stfedniho rozsahu (< 1/3 povodi
ACM nebo ASPECTS > 7) nebo

+ MR mozku prokazuje ¢asnou ische-
mii malého az stfedniho rozsahu
(< 1/3 povodi ACM) na sekvencich DWI
a T2 vazené sekvence inversion reco-
very s potlacenim signalu likvoru (fluid
attenuated inversion recovery; FLAIR)
jsou negativni, tj. bez prakazu akutni
hyperintenzity.

Trvani pfiznakdl mezi 4,5-9 h pfi

znamé dobé vzniku nebo pfiznaky tr-

vaji 4,5-9 h od probuzeni (pfiznaky
byly pfitomny pfi probuzeni a trvaji
mezi 4,5 az 9 h od probuzeni)

VT m0zZe byt provedena po multimodal-

nim zobrazovacim vysetteni dle kritérif

studif EXTEND, WAKE-UP [4-7] a doporu-

¢eni ESO [10].

1. Na zakladé prikazu ischemické
penumbry:
 Perfuzni CT (CTP) s prikazem CTP

mismatch, ktery je definovan podle

kritérii studie EXTEND (jadro in-
farktu < 70 ml, mismatch > 1,2 a pe-
numbra > 10ml), nebo

+ MR s prikazem DWI-FLAIR mismatch
nebo DWI-PWI (perfuzi vazené sek-
vence) mismatch podle kritérii studie

WAKE-UP (ischemie na DWI < 100 ml

a negativni FLAIR) nebo EXTEND (po-

zitivni DWI-PWI mismatch).

+ Podle doporuceni ESO z roku 2021 Ize

v ¢asovém okné mezi 4,5 a 9 h zva-

zit provedeni IVT u vybranych pa-

cientl s iICMP, u kterych je vysetfenim

CT nebo MR identifikovan ,core/per-

fusion penumbral mismatch”.

,Core/perfusion mismatch” ma byt

posouzen validovanym a plné auto-

matizovanym softwarem.

- Kritéria pro provedeni IVT: jadro in-
farktu < 70ml (regionalni pratok
krve mozkem [regional cerebral
blood flow; rCBF] < 30 % na CTP
nebo Apparent Diffusion Coeffi-
cient [ADC] < 620 um?/s na DWI-
-MR) + mismatch > 1,2 (Tmax >6s5na
CTP nebo PWI-MR) + objem ische-
mické penumbry > 10ml.

- U pacientd, kteff byli direktné
transportovani do centra, jez pro-
vadi MT, a byl u nich prokdzén
,core/perfusion mismatch” a sou-
¢asné jsou kandidaty MT (prikaz
symptomatického uzavéru velké
mozkové tepny), v soucasné dobé
nejsou k dispozici dostate¢na veé-
decka data, zda by méla byt IVT
provedena pred MT. U téchto pa-
cientl je potfeba postupovat
individualné.

« U pacientd, ktefi byli primarné
transportovani do IC a u nichz
byl prokdzén ,core/perfusion mi-
smatch” a jsou soucasné kandidaty
MT (priikaz symptomatického uza-
véru velké mozkové tepny), je dle
konsensuélniho odborného sta-
noviska CVS CNS CLS JEP navr-
Zeno provést IVT pred MT, tj. pred
transportem do KCC. Transport do
KCC ma byt poskytovan ZZS v re-
Zimu priméarniho pokracujiciho
transportu.

+ U pacientd, u kterych neni proka-
zén ,core/perfusion mismatch”,
neni IVT doporucena.

2.U pacientl, u kterych nelze provést
multimodalni neurozobrazeni (MR nebo
CTP), neni IVT doporucena podle stano-
viska ESO z roku 2021.

Neznama doba vzniku. Pokud je doba

vzniku iCMP nejasna nebo tento udaj

nelze ziskat (napf. pro afazii nebo pfi
poruse védomi)

IVT mUZe byt provedena po multimodal-

nim zobrazovacim vysetfeni dle kritérif

studii EXTEND, WAKE-UP [4-7] a doporu-

¢eni ESO [10].

 Pfi pfitomnosti MR DWI-FLAIR mis-
match podle kritérii studie WAKE-UP
(mismatch mezi akutnimiischemickymi
zménami < 100ml na sekvencich DWI
a s absenci hyperintenzity v sekvencich
FLAIR) nebo

« MR s prlkazem DWI-PWI mismatch
podle kritérii studie EXTEND (pozitivn{
PWI-DWI mismatch).

- Dle doporuceni ESO je IVT doporu-
¢ena u vybranych pacientl, u kterych
byl vysetfenim CT nebo MR prokézan
,core/perfusion mismatch”.

- Kritéria pro provedeni IVT: jadro in-
farktu < 70ml (rCBF < 30 % na CTP
nebo ADC < 620 um?/s na DWI-
-MR) 4+ mismatch > 1,2 (T > 6sna

ma

CTP nebo PWI-MR) + objem penum-
bry > 10ml.

- U pacientd, kteff byli direktné trans-
portovani do centra, jez provadi MT,
a u nichz byl prokdzan ,core/per-
fusion mismatch” a soucasné jsou
kandidaty MT (prUkaz symptomatic-
kého uzavéru velké mozkové tepny),
je dle odborného konsensudlniho
stanoviska ESO a CVS CNS CLS JEP na-
vrzeno provést IVT pred MT.

U pacientd, kteff byli primarné trans-
portovéani do IC a u nichz byl pro-
kdzan ,core/perfusion mismatch”
a soucasné jsou kandidaty MT (prd-
kaz symptomatického uzaveru velké
mozkové tepny), je dle odborného
konsensudlnfho stanoviska ESO
a CVS CLS JEP navrzeno provést IVT
pred MT, tj. pfed transportem do KCC.
Transport do KCC ma byt poskytovéan
Z7S v rezimu primarniho pokracuji-
cfho transportu.

-+ U pacientl, u kterych nenf prokazan
,core/perfusion mismatch”, neni IVT
doporucena.

» Pokud neni dostupné multimodalni
neurozobrazeni (MR nebo CTP), mUze
byt IVT zvazena podle konsensudlniho
odborného stanoviska CVS CNS CLS
JEP u vybranych pacientl na zdkladé
NCCT s negativnim nalezem nebo s na-
lezem ¢asnych ischemickych zmén ma-
lého a7 stfedniho rozsahu (< 1/3 povodi
ACM nebo ASPECTS > 7), bez pfitom-
nosti jasné hypodenzity. Pomocnymi
klinickymi kritérii pro rozhodnuti o in-
dikaci IVT jsou: predchozi funkeni stav
(MRS 0-2), vék (< 80 let) a nepfitomnost
zavazné komorbidity (mimo jiné po-
krocilé demence nebo onkologického
onemocnéni s predpoklddanou dobou
preZiti < 6 mésicd).

« Indikacni kritéria pro Ié¢bu akutniho moz-

kového infarktu IVT jsou uvedena v tab. 2.

Absolutni kontraindikace
+ Zndma precitlivélost na lé¢ebnou nebo na

nékterou z pomocnych latek.

« Nalezy pfi zobrazovacim vysetfeni

- Prdkaz intrakranidlniho krvaceni (ICH)
na CT nebo MR.

+ Prlkaz jiného onemocnéni mozku nez
ischemie jako priciny akutniho neurolo-
gického deficitu.

-+ Pfitomnost rozséhlych ¢asnych ische-
mickych zmén (v rozsahu > 1/3 povodi
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Tab. 2. Indikacni kritéria IVT.

¢asové okno (h)

0-4,5

0-4,5 (WUS - pfiznaky

4,5-9* (zndma doba
vzniku nebo ptiznaky

neznama doba

na CTP

objem ischemického jadra
na MR-DWI

pomér objemu hypoper-

probuzenf

< 1/3 povodi ACM

2021 [10]

< 1/3 povodi ACM
a
negativni FLAIR

<70 ml
a
negativni FLAIR

(zndmd doba vzniku) trvaji od probuzeni) trvaji od probuzeni) vzniku
vek (roky) > 16 >18 > 18 > 18
mRS pred iICMP 0-3 0-3 0-2 0-2
>2 >2
>2 >2 a/nebo a/nebo
NIHSS pfi prijetf a/nebo a/nebo hendikepuijici deficit hendikepujici deficit
hendikepujici deficit hendikepujici deficit a a
<25 <25
negativni negativni negativni negativni
rozsah c¢asnych ischemic- 560 508 500 0
, . Y < 1/3 povodi ACM < 1/3 povodi ACM < 1/3 povodi ACM < 1/3 povodi ACM
kych zmén na NCCT
nebo nebo nebo nebo
ASPECTS > 7 ASPECTS > 7 ASPECTS > 7 ASPECTS > 7
objem ischemického jadra N/A N/A < 70 ml (FCBF < 30 %) < 70 ml (1CBF < 30 %)

<70 ml
a
negativni FLAIR

fuze a ischemického jadra N/A N/A >1.2 >1.2
(CTP nebo MR-PWI/DWI)
objem penumbry
(CTP nebo MR-PWI/DW) A WA > 10m > 10m
provedeni CTA/MRA ano ano ano ano

o AHA/ASA 2019 [12], CVS o ESO 2021 [10]
doporuceni CNS CLS JEP 2021, ESO CVS CNS CLS JEP 2021 ESO 2021 [10]

(** CVS CNS CLS JEP 2021)

*U pacientd, u kterych nelze provést multimodalni neurozobrazeni (MR nebo CTP), neni IVT doporucena. Vyjimkou jsou pacienti se sympto-
matickou okluzf a. basilaris prokdzanou CTA nebo MRA, u kterych je akceptovano provedeni IVT i po ¢asovém okné 4,5 h jako Zivot zachrariu-
jici vykon, pokud je NCCT nebo MR vyloucena rozsahla dokonand ischemie mozkového kmene (dodatecné perfuzni zobrazeni, podle kterého
by byli pacienti s okluzi AB indikovani k IVT, nenf doporuceno).
**Pokud nenf dostupné multimodalni neurozobrazeni (MR nebo CTP), mdze byt IVT zvézena u vybranych pacientd (napf. pfi afazii) na zakladé
NCCT s negativnim nalezem nebo s ndlezem ¢asnych ischemickych zmén malého az stfedniho rozsahu (< 1/3 povodi ACM nebo ASPECTS > 7),
bez pfitomnosti jasné hypodenzity.
ACM - arteria cerebri media; AHA/ASA — American Heart Association/American Stroke Association; ASPECTS — Alberta Stroke Program Early
CT Score; CVS CNS CLS JEP — Cerebrovaskulamni sekce Ceské neurologické spole¢nosti Ceské Iékafské spole¢nosti J. E. P, CTP — perfuzni CT;
DWI - difuzi vaZzené zobrazeni; ESO — European Stroke Organisation; FLAIR — fluid attenuated inversion recovery; iCMP — ischemickd CMP;
IVT — intravendzni trombolyza; mRS — modifikovand Rankinova skéla; N/A — neni aplikovédno; NCCT — nekontrastni CT; NIHSS — National
Institutes of Health Stroke Scale; PWI - perfuzi vazené zobrazeni; rCBF — regionaIni pritok krve mozkem; WUS — ischemicky iktus s pfiznaky pfi

ACM nebo ASPECTS < 7) sjasnou hypo- - Nekontrolovatelny systolicky TK nad - Anamnestické Udaje a pfitomna zdvazna

denzitou pfi NCCT mozku nebo priikaz
rozsahlé ischemie na DWI-MR (v roz-
sahu > 1/3 povodi ACM) + pozitivni
nalez v sekvencich FLAIR.

- Klinické nélezy

+ Podezfeni na subarachnoidalni krva-
ceni (SAK) nebo klinické pfiznaky svédei
pro SAK, a to i pfi negativnim ndlezu na
NCCT nebo MR mozku.

+ Akutni vnitfni krvaceni.

185 mmHg nebo diastolicky TK nad
110 mm Hg. Nekontrolovatelny TK je
takovy TK, u kterého nelze i pres ade-
kvatni antihypertenzni |é¢bu udrzet
hodnoty TK < 185/110 mmHg pred za-
hdjenim IVT. Jednordzové, bolusové
podani antihypertenziv i ndslednd
kontinudlni aplikace neni kontraindi-
kaci IVT, pokud je TK < 185/110 mmHg
v Case zahdjeni IVT.

onemocnéni
- Kraniocerebralni a spindinf poranéni

v poslednich 3 mésicich, zejména u pa-
cienta se zavaznym rezidudlnim klinic-
kym nebo radiologickym nélezem.

+ ICH v poslednich 6 mésicich.

- U pacientl sanamnézou ICH > 6 mé-
sicd je vzdy nutné peclivé zvazit pro-
spéch z 1é¢by IVT a jeji rizika. IVT
mUze byt potencidlné nebezpecns,
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proto neni doporucena u pacientl
s mirnym neurologickym deficitem.

- Manifestni nebo silné & nebezpecné
krvaceni v poslednich 21 dnech, v¢. kr-
vaceni do hrudniku, gastrointestinal-
niho (GIT) nebo urogenitédlniho traktu
(UGT).

< Zndmé hemoragicka diatéza.

< Zndma arteriovendzni malformace
a zndmé symptomatické aneuryzma.

+ Zndmé aneuryzma hrudni aorty, bfisni
aorty nebo perifernich tepen.

+ Intrakraniadlni nebo intraspinalni ope-
race v poslednich 4 tydnech.

+ Arteridlni punkce na nekomprimovatel-
ném misté v poslednich 7 dnech.

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

+ Zndma infekenf endokarditida.

- Disekce tepen aortdlniho oblouku.
IVT je spojena s vysokym rizikem Zivot
ohrozujiciho krvaceni.

- Intrakranidlni intrinzitni (intraaxialnf)
tumor nebo metastatické tumory CNS.

+ Léc¢ba nefrakcionovanym heparinem
(unfractionated heparin; UFH) nebo
nizkomolekuldrnim heparinem (low-
-molecular-weight heparin; LMWH)
v terapeutické davce v poslednich 24 h.
- Profylaktickd lé¢ba UFH nebo LMWH

nenf kontraindikacf IVT.

+ Ostatni zndmé zdvazné stavy s vyso-
kym rizikem vazného nebo Zivot ohro-
zujictho krvaceni (mimo jiné nador GIT
nebo UGT).

- Laboratorni nalezy

< INR> 1,7

- Plati i pro pacienty, kteff uzivaji kuma-
rinova antikoagulancia (warfarin). U pa-
cientd, kteff uzivaji warfarin s INR > 1,7,
neni v soucasné dobé doporuceno po-
dani 4F-PCC (Ctyfslozkovy koncentrat
protrombinového komplexu) s nasled-
nym provedenim IVT.

- U pacient(, ktefi uzivaji warfarin, je IVT

poruceno zahdjit IVT i bez znalosti hod-
noty aPTT, pokud by jeji stanoveni
a vyhodnocenf vedlo k prodlevé zaha-
jeni IVT. Pfi zjisténi hodnoty aPTT nad
hornf limit laboratofe (zpravidla pro-
dlouzenf o vice nez 10 s) musf byt IVT
okamZité ukoncena.

- Uzivani pfimych (direktnich) peroral-
nich antikoagulancii (DOAK) v posled-
nich 48 h pred vznikem iCMP, pokud
neni zndma nebo je zvysend hodnota
pfislusnych testl pro dany Iék nad
hornf limit laboratofe. Témito testy jsou
prodlouzeny trombinovy ¢as (TT nad
60 s) nebo zvysend hodnota specific-
kého testu anti-Xa.

- Uzivani dabigatranu. U pacienta, ktery
uZivé dabigatran, Ize k okamZitému zru-
senf antikoagulacniho Ucinku podat spe-
cifické antidotum idarucizumab (Prax-
bind’; Boehringer Ingelheim, Ingelheim
am Rhein, Némecko) v davce 5g (2x
2,5g9/50ml) intraven6zné jako dvé po
sobé nasledujici infuze, kazdou v délce
5-10 min, nebo jako bolusovou injekci.
Po podéni specifického antidota je do-
poruc¢eno ihned provést kontrolni vyset-
fen{aPTT, TT a soucasné zahajit IVT. V pfi-
padé vysledku kontrolnich laboratornich
hodnot aPTT a TT nad hornf limit labora-
tofe je nutné okamzité ukoncenf IVT.

- UzZivani apixabanu nebo rivaroxabanu.
Pro pacienty, kteff uzivaji tyto léky, je
k dispozici antidotum andexanetum
alfa (Ondexxya’; Alexion Pharma Inter-
national Operations Unlimited Com-
pany, Dublin, Irsko) ke zrusenf antikoa-
gula¢niho Gcinku pfi Zivot ohrozujicim
¢i nekontrolovatelném krvaceni. V pfi-
padé akutniho mozkového infarktu
a soucasného uzivani téchto Iékd zatim
neexistuji dostate¢na data pro pouziti
andexanetum alfa k okamzitému zru-
senf antikoagula¢niho U¢inku s nasled-
nym provedenim [VT.

kem progrese neurologického deficitu.
Zejména se jednd o pacienta s iCMP
v zadnf cirkulaci, o pacienta se sympto-
matickou okluzi mozkové tepny nebo
0 pacienta s rychle se zlepsujicim neu-
rologickym deficitem, pokud trva hen-
dikepujici neurologicky deficit nebo
u néj byla prokdzdna symptomatickd
okluze mozkové tepny. Pacienta, u kte-
rého nenf IVT provedena z dlvodu mir-
ného neurologického deficitu nebo
rychle se zlepsujictho neurologického
deficitu, je doporuceno pravidelné sle-
dovat a provést IVT pfi zhorseni neu-
rologického deficitu v dobé ¢asového
okna pro IVT.

+ Lécbu IVT lIze zvazit u pacienta s hen-
dikepujicim deficitem (mimo jiné ho-
monymni hemianopsie, anomicka afa-
zie ¢ Gerstmanndv syndrom).

< NIHSS > 25 bodd. U pacienta s hodno-

tou NIHSS > 25 bodU Ize IVT zvazit v &a-
sovém okné do 4,5 h. Akutni mozkovy in-
farkt s tézkym loziskovym neurologickym
deficitem s hodnotou NIHSS > 25 bodd
je vyznamnym prediktorem horsiho vy-
sledného klinického stavu a je spojen
s vysSim rizikem ICH. Pomocnymi kri-
térii k rozhodnuti o indikaci IVT jsou:
predchozi funk¢ni stav (MRS < 2), vék
(< 80 let) a nepfitomnost zdvazné ko-
morbidity (mimo jiné pokrocilé demence
nebo onkologického onemocnéni s pred-
pokladanou dobou preziti < 6 mésich).

- Pfedchozi disabilita s mRS > 4.
« Epilepticky zachvat na pocatku rozvoje pfi-

znakU a s pretrvavajicim loZiskovym neuro-
logickym deficitem. IVT m4 byt provedena,
pokud mé loziskovy neurologicky deficit
vztah k akutni mozkové ischemii, zejména
pfi prikazu symptomatické okluze intra-
kranidInf tepny nebo pfi ndlezu ischemie
mozku na DWI-MR i pfi CTP, a nenf pode-
zfeni na zavazné poranéni hlavy.

+ Glykemie < 2,7 mmol/I nebo > 22,2 mmol/I.

Dle recentniho doporuceni ESO z roku

Relativni kontraindikace

Publikované veédecké diukazy ukazuji, Zze IVT

je ucinnd a bezpecnd i u vybranych pacient

s akutnim mozkovym infarktem s jednou ¢i

vice relativnimi kontraindikacemi (pfi pecli-

vém posouzeni individualnich rizik a klinic-
kého prospéchu).

+ Mirny neurologicky deficit s hodnotou
NIHSS < 2. U pacientl s NIHSS 0-1 se ru-
tinnilé¢ba IVT nedoporucuje.

« Lécbu IVT Ize zvazit v ¢asovém okné
do 4,5 h u pacienta se zvySenym rizi-

2021 je doporuceno provést IVT al-
tepldzou i u pacientl s iICMP a glyké-
mii > 22,2 mmol/l za souc¢asného podavani
inzulinu.

+ Infarkt myokardu (IM) v poslednich 3 mé-
sicich. U pacienta s nedavnym IM lze IVT
provést v pfipade infarktu bez elevace ST
(NSTEMI). V pfipadé IM s elevaci ST (STEMI)
Ize IVT zvaZit pfi zohlednéni ¢asového od-
stupu od IM (> 7 dn0), velikosti nekrézy,
aktudlnich echokardiografickych nalezd
a toho, zda byla provedena perkutanni

indikovéna v ¢asovém okné do 4,5 h,
pokud je INR < 1,7.

+ Pocet trombocytd < 100 000/ul. U pa-
cientll bez zndmé trombocytopenie je
doporuceno zahdjit IVT i bez znalosti
poctu trombocytl, pokud by jejich
stanoven( a vyhodnocenf{ vedlo k pro-
dlevé zahdjeni IVT. Pfi zjisténi poctu
trombocytd < 100 000/pl musf byt IVT
okamzité ukoncena.

< aPTT nad hornf limit laboratofe. U pa-
cientl bez znémé koagulopatie je do-
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korondrnf intervence (koronérni angio-
plastika). U pacienta s akutnim IM mdze
byt IVT zvdZena v¢. nasledné koronarni
angioplastiky.

- Velky chirurgicky vykon nebo zavazny
Uraz v poslednich 14 dnech (s vyjimkou in-
trakraniadlni nebo intraspindlni operace ¢i
Urazu - viz odstavec absolutni kontrain-
dikace IVT). Dle publikovanych dat je IVT
spojena se 7% rizikem krvéaceni (z toho 3 %
zavaznych a Zivot ohrozujicich krvacen)
u pacientd, kteff podstoupili nedavny chi-
rurgicky vykon (v¢. velké operace) v po-
slednich 10 dnech.

- Nedavnd biopsie, punkce vétsich cév nebo
nepfima srde¢ni masaz pfi resuscitaci ne-
jsou kontraindikaci IVT, pokud u daného
pacienta prevazuje lécebny prospéch ve
srovnani s moznym rizikem zavaznych kr-
vacivych komplikaci.

+ Lumbadlni punkce v poslednich 10 dnech.
U kaZzdého pacienta je nutné peclivé po-
soudit individudlnf riziko a klinicky pro-
spéch z lé¢by IVT pro nebezpedi spinal-
niho krvacen.

- Téhotenstvi. Dle publikovanych pfipadd
téhotnych Zen nebyla u nich IVT spojena
s vyssim rizikem ICH a Umrti oproti Zenam,
které nebyly téhotné a nemély kontrain-
dikace pro lé¢bu IVT. Dle publikovanych
dat je riziko abortu souvisejici s Ié¢bou
IVT < 10 %. Pfi zohlednéni miry zavaznych
krvacivych komplikaci a vzhledem k faktu,
Ze rt-PA neprochazi placentou, neni tého-
tenstvi absolutni kontraindikaci [é¢by IVT.
Téhotné Zeny schopné dét souhlas s pro-
vedenim IVT maji pravo lé¢bu odmitnout
na zakladé informaci, Ze v publikovanych
pifipadech byla ojedinéle zaznamenéna
uterinnf krvaceni a umrtf plodu.

« Intrakranidlni extraaxidlni tumor (mimo
jiné meningeom, neurinom). IVT mUZe byt
bezpecné provedena u pacientd s témito
tumory.

- O¢ni onemocneni. U pacienta s anamné-
zou hemoragické retinopatie nebo s jinou
hemoragickou o¢ni komorbiditou mize
byt IVT provedena, pokud klinicky pro-
spéch z 1écby IVT jasné prevysuje riziko
progrese poruchy visu pfi hemoragickych
o¢nich komplikacich.

- Chronicka rendlni insuficience (CHRI). IVT
nenf kontraindikovéna u pacientd v ter-
minalni fazi CHRI, v¢. pacientd v hemo-
dialyza¢nim programu nebo s transplan-
tovanou ledvinou. Pred indikaci IVT je
doporuceno vyckat na vysledky koagulac-
nich parametr( a IVT provést jen za pred-

pokladu, Ze aPTT nebo PT nejsou prodlou-
zeny nad horni limit laboratore.

Specifické klinické situace
« Vek <18 let.

U détf a dospivajicich existuje jen omezena

klinickd zkuSenost s pouzitim alteplazy

v [é¢bé akutniho mozkového infarktu [19].

« Podle konsensuéliniho odborného stano-
viska CVS CNS CLS JEP Ize IVT provést nit-
rozilnim podanim alteplazy v 1é¢bé akutni
iCMP u dospivajicich ve véku 16-17 let se
shodnymi pozadavky na zobrazovaci vy-
Setfeni, akutni management a vstupni ¢i
vylucujici kritéria jako u dospélych. Davka
nitrozilné podané altepldzy pro dospiva-
jici ve véku 16-17 let je stejnd jako o do-
spélych. Je doporuceno postupovat in-
dividudlné po zvéazeni piinosu a rizika
u konkrétniho pacienta. Za pfinosnou
je povazovana spoluprace pediatra, pfi-
padné détského neurologa a neurologa
KCCnebo IC.

« IVT v détském véku u déti mladsich
16 let je postupem ,off-label”, ktery Ize
na zakladé aktualné dostupnych dat
provadet pouze individualng, po zva-
Zeni pfinosu a rizika u konkrétniho pa-
cienta, vzdy ve spolupraci s pediatrem,
pfipadné détskym neurologem a neu-
rologem KCC nebo IC.

- Neddvna tranzitorni ischemicka ataka nenf
kontraindikacf IVT.

+ iCMP v poslednich 3 mésicich. IVT maze
byt provedena v pfipadé, Ze k iCMP doslo
déle nez pfed 1 mésicem, jednalo se
o maly mozkovy infarkt nebo byl pfiznivy
vysledny klinicky stav (mRS 0-2).

+ |zolovand disekce krénf tepny (ACH, a. ver-
tebralis) neni kontraindikaci IVT. U pa-
cientd s disekcf intrakranidlni tepny nenf
VT doporucena pro riziko ICH (v¢. SAK).

- Chronické ischemické zmény mozkové
tkdné nejsou kontraindikaci IVT.

- Mozkové mikrokrvaceni (microbleed). U pa-
cientd s neznamou anamnézou mozkového
mikrokrvaceni nebo pfi znalosti nizkého vy-
skytu mozkového mikrokrvacenf (< 10 lozi-
sek) je IVT doporucena. U pacientl se zna-
mym vysokym vyskytem mikrokrvacenf
mozku (> 10 loZisek) nenf IVT doporucena
dle stanoviska ESO z roku 2021.

+ Spolecny vyskyt diabetes mellitus a pfed-
chozi iCMP neni kontraindikacf IVT.

-+ Uzivani protidestickové lécby v¢. dualni
(napt. fixni kombinace kyseliny acetylsa-
licylové a dipyridamolu nebo kombinace

kyseliny acetylsalicylové a klopidogrelu)
neni kontraindikaci IVT.

- Neprasklé intrakranidlni aneuryzma. In-
cidentdlni aneuryzmata jsou u pacientd
s akutniiCMP relativné ¢asta (5 %). Publiko-
vana klinickd data a souc¢asna doporuceni
ukazujf, Ze u pacientt s akutnim mozko-
vym infarktem a aneuryzmatem < 10mm
je provedeni IVT bezpelné a doporu-
¢ené u pacientl s hendikepujicim neu-
rologickym deficitem. U pacient(, ktefi
maji aneuryzma > 10mm, je bezpecnost
VT nejasna a je potfeba postupovat indi-
vidualné. IVT Ize u téchto pacientl zvazit,
pokud majf tézsi neurologicky deficit.

+ Menstruace nenf kontraindikacf IVT. Také
u pacientky s anamnézou recentni metro-
ragie muaze byt IVT provedena, pokud neni
pfitomna klinicky vyznamna arteridlnf hy-
potenze (TK < 90/50 mm Hg) a/nebo kli-
nicky vyznamna anémie.

Davkovani alteplazy pro
intravenozni lé¢bu mozkového
infarktu

1.Dévka léku se fidi télesnou hmotnosti.
Je doporuceno podat altepldzu v davce
09mg/kg télesné hmotnosti; maximalni
davka je 90mg.

2. Pfizahdjeni |éCby altepldzou se 10 % davky
poda intravendzné jako bolus béhem
1 min a zbyvajicich 90 % v nasledujici in-
travendzni infuzi po dobu 60 min.

3. Alteplaza se nesmi misit s jinymi léky ve
stejné infuzni [ahvi nebo v linedrnim dév-
kovaci a nesmf byt s jinymi léky podavana
stejnym katetrem.

Néktera specifika managementu

pacienti lécenych IVT

1. U pacienta, ktery spliuje vstupni a nema
vylucujici kritéria pro provedenf IVT, nema
byt IVT vynechana, i kdyz je pacient indi-
kovéan k MT.

2.U pacienta s potvrzenym symptomatic-
kym uzdvérem velké intrakranidlni tepny
nemé provedeni IVT vést ke zdrzeni zaha-
jeni MT. Tim se rozumi, Ze se nesmi Cekat
na ptipadné klinické zlepseni nebo prova-
dét sonografické ¢i radiologické kontroly
uzavéru mozkové tepny béhem IVT. Trans-
port z IC do KCC k provedeni MT ma byt
uskute¢neén neprodlené po zahdjenf IVT
a poskytuje jej ZZS v rezimu primarniho
pokracujiciho transportu.

3.IVT Ize provést soucasné s MT. Nejsou do-
state¢né dukazy pro predc¢asné ukoncenti
IVT pfed zahajenim vlastni MT.
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4.U¢innost a bezpec¢nost IVT je zavisla na
Case. Proto ma byt zajisténa takova or-
ganizace péce, kterd umozni Iécit vet-
sinu pacientl co nejdfive od pfijezdu
do nemocnice. Cilovou hodnotou me-
didnu ,door-to-needle time” (DNT) ma byt
20 min (tj. nejméné polovina pacientl ma
byt Ié¢ena s DNT pod 20 min).

Piistup k vysokému krevnimu

tlaku

.TK musi byt snizen pfed zahdjenim IVT,

pokud dosahuje hodnot > 185/110 mmHg.

Je doporugeno pouZit intravendzni Iéky

s kratkym polocasem ucinku, s co nejmensi

Uvodni davkou a za stalé kontroly TK.

2. Léky prvni linie jsou:

2.1. Urapidil podany intravenézné, zvolna
inicidlni bolus (obvykle 6,25-12,5mq),
ktery Ize opakovat po 5 min nebo na-
sleduje kontinudlni infuze s titraci
davky podle hodnot TK; doporucena
rychlost infuze je 2-5mg/min (ob-
vyklé fedéni 50 mg urapidilu v 50ml
fyziologického roztoku).

2.2. Labetalol intravendzné, inicidlni bolus
10-20mg béhem 1-2 min, ktery Ize je-
denkrat opakovat nebo nasleduje kon-
tinudlni infuze rychlosti 2-8 mg/min.

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

3. Léky druhé linie:

3.1. Léky druhé linie (napf. hydralazin, enala-
pril) mohou byt pouZity pfi selhdnf 1€k
prvni linie.

3.2. Pfi nekontrolovatelném vysokém TK Ize
podat nitroprusid sodny v kontinudlnf
infuzi.

Management a monitorace
pacienta béhem IVT a po jejim
ukonceni

1. Pacient lé¢eny IVT ma byt hospitalizovan
na JIP po dobu minimalné 24 h.

2. Je doporuceno pravidelné sledovanf klinic-
kého stavu pacienta a kontinudlni monito-
rovani fyziologickych a vitalnich funkci.

3.Po zahdjeni IVT je v prvnich 2 h doporu-
Ceno pravidelné méfeni TK v intervalu
15 min, v nasledujicich 6 h v intervalu
30 min a poté v hodinovych intervalech
do 24 h od zahdjeni IVT. V pfipadé farma-
kologické korekce TK pfed a béhem IVT
ma byt TK monitorovan v intervalu 5 min,
zejména béhem IVT.

4.Béhem IVT a po ukonceni IVT je dopo-
ru¢eno pravidelné sledovani stavu veé-

domi pomoci $kaly Glasgow Coma Scale

(GCS) a neurologického deficitu po-

moci 3kaly NIHSS. Skalovani maze pro-

vadeét i vyskoleny stfedni zdravotnicky
personal.

5.Po 6 a24hodukonceni VT je doporuceno
kontrolovat koagula¢ni parametry (@PTT,
INR a fibrinogen).

6. Kontrolni NCCT nebo MR mozku je dopo-
ruc¢eno provést za 22-36 h po zahéjeni IVT.

« Bé&hem IVT a do 24 h po jejim ukonceni
nesmi byt podavéna terapeutickd anti-
koagula¢ni lé¢ba.

« Je-li v rdmci ¢asné sekundarni prevence
iICMP vyzadovana peroralni antikoagu-
la¢ni lé¢ba, je doporuceno jejf zahdjeni az
dle vysledku kontrolniho vysetfeni NCCT
nebo MR mozku, které vyloudi krvacen.

- Soucasné s IVT neni doporuceno poda-
vatinhibitory glykoproteinu llb/llla, pro-
toze zvysuji riziko krvacent.

« Je-livramcicasné sekundarni prevence
iCMP vyzadovana standardnf protides-
tickova lécba, je doporuceno jeji za-
héjeni az dle vysledku kontrolniho vy-
Setfeni NCCT nebo MR mozku, které
vylou¢f krvacent.

- Pokud je ve vyjimecnych pfipadech
zadoucf lé¢ba protidestickovymi léky
do 24 h od ukoncen( IVT, Ize tyto léky
podat pfi jasném a prokazatelném
benefitu (mimo jiné pfi souc¢asném
akutnim IM ¢&i akutnim stentingu).

7.Pti zhorseni neurologického deficitu
0 > 4 body ve skale NIHSS, pfi rozvoji poru-
chy védomi, pfi silnych bolestech hlavy ne-
reagujicich na farmakologickou Ié¢bu nebo
v pffpadé opakovaného zvracenf je dopo-
ru¢eno zastavit infuzi s altepdzou, provést
NCCT nebo MR mozku a dle vysledku roz-
hodnout o pokracovaéni, ¢i ukoncenf IVT.

8. Intramuskularni injekce nesmi byt podana
béhem IVT ado 1 h od ukonceni IVT, even-
tualné déle dle kontrolnich koagula¢nich
parametrd.

9. Mocovy méchyf nesmi byt katetrizovan
béhem IVT ado 1 h po ukoncenf IVT.

10. Nazogastrickd sonda, centrdlni Zilnf ka-
tetr a jiné invazivni vstupy nesmi byt zava-
dény po dobu IVT. Po ukonceni lécby IVT
je mozné tyto Ukony provést v dobé, kdy
jsou dle pfislusnych laboratornich vyset-
feni normalizovéany koagula¢ni parametry.

. Pfi vysokém riziku tromboembolické ne-
moci (TEN) a po peclivém zvazeni ri-
zika krvacivych komplikaci Ize po ukon-
Cenf IVT zvazit zahajeni profylaktické
antikoagulace subkutanné podanym UFH

N

ve standardni profylaktické ddvce ma-
ximalné 10 000 IU/den nebo LMWH dle
SPC jednotlivych pfipravkd. Je vhodné
kombinovat farmakologickou profylaxi
s mechanickymi metodami (elevace kon-
Cetin, kompresni puncochy nebo inter-
mitentni pneumatickd komprese). Rizi-
kovymi faktory TEN jsou pfedchozi TEN,
zndma trombofilie, stredné tézké a tézka
paréza nebo plegie dolnf koncetiny, imo-
bilita, obezita, méstnavé srde¢ni selha-
vani, znama malignita a vek > 75 let.

Prevence a lécba nejcastéjsich
komplikaci a situaci pri lécbé
intravenozni trombolyzou

1.U pacientd lé¢enych IVT je doporuceno
patrat po moznych zdrojich krvaceni,
mimo jiné v misté vpichu, z désni a z GIT
nebo UGT.

2. Krvaceni v misté vpichu, ojedinéle z dasn,
krev v moci, ve stolici nebo ve zvratcich by-
vaji obvykle nezdvazné povahy a nevyza-
dujf specifickou terapii, v téchto pfipadech
IVT nenf nutné ukoncit. Pfi dodrzeni sprév-
ného postupu a zpdsobu provedeni IVT do-
chazi jen k malému poklesu hladiny fibrino-
genu a dalsich koagula¢nich faktor( v krvi,
takze jiz krdtce po ukoncenf IVT Ize pfikro-
¢it k eventudlnimu urgentnimu chirurgic-
kému vykonu (napf. karotické endarterekto-
mii). V pfipadé pochybnosti, zda pretrvava
Ucinek altepldzy, je doporuceno vysetfit TT
a hladinu fibrinogenu v plazmé.

3. Pokud dojde k ICH nebo masivnimu ¢i ne-
kontrolovatelnému systémovému krva-
ceni, je nutné IVT okamZité ukoncit. Substi-
tuce koagula¢nich faktor nenf vzhledem
ke kratkému biologickému polocasu Iéku
zpravidla nutna a krvacent se 1é¢i sympto-
maticky. TotéZ plati pro predavkovani al-
tepldzou. V pfipadé nutnosti Ize podat:

. Cerstvé zmrazenou plazmu (obsahuje
vdechny koagulac¢nf faktory) — v dvodu
podat 200-400ml a dale dle stavu pa-
cienta do celkové davky 10-20ml/kg
hmotnosti;

- nebo koncentrat 4F-PCC (Prothrom-
plex® Total NF; Baxalta Innovations
GmbH, Rakousko nebo Ocplex®; Octa-
pharma [IP] Limited, Velka Briténie)
v ddvce 25-50 j/kg, pomala iv. aplikace,
max. rychlost 2 ml/min (60 j/min);

+ nebo kyselinu tranexamovou (Exa-
cyl’; Sanofi-aventis, s.r.o., CR), obvykle
2-49/24 h ve 2-3 injekcich.

4.Vzacné se po intravendzni aplikaci altep-
ldzy mohou objevit nevolnost, zvraceni,
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tfesavka, vzestup teploty, kopfivka, mirna

bolest hlavy, kfeCe, zmatenost. Lécba je

symptomatickd. Nezddouci Ucinek altep-
lazy v prabéhu infuze je indikaci k zasta-
ven( aplikace Iéku.

5. Orolinguéini angioedém je potencidlné z&-
vaznou komplikaci intravenézni 1é¢by altep-
ldzou pro riziko obstrukce dychacich cest.

+ Je nutné okamzité ukoncenf Iécby
alteplazou.

« Pfi laryngealni obstrukci je doporuceno
ihned podat adrenalin v dévce 0,3-0,5ml
i.m. nebo hluboko s.c. a hydrocortison
200-300mg iv. (event. methylpredniso-
lon v davce az 1 mg/kg hmotnosti).

- PF progredujici dusnosti a stridoru je
doporucena okamZita intubace.

6. Pfi infarktu mozecku s expanzivnim cho-
vanim a utlakem mozkového kmene je
doporucena dekompresni kraniektomie
v prvnich 72 h.

7. Maligni mozkovy infarkt.

- Dekompresni kraniektomii pro maligni
hemisferdlnfinfarkt Ize povazovat za Zivot
zachranujici zakrok, pficemz preZiva-
jici pacienti mohou vykazovat rezidualni
neurologicky deficit, ktery jim umoznuje
samostatny Zivot bez zavislosti.

- Indika¢ni kritéria pro dekompresni
kraniektomii jsou nasledujici: vék
18-60 let; téZky neurologicky deficit
(hodnota NIHSS > 15 bodu); kvantita-
tivni porucha védomf; ischémie presa-
hujici polovinu povodi ACM dle NCCT
(s nebo bez soucasného infarktu v po-
vodi arteria cerebri anterior nebo arte-
ria cerebri posterior na stejné strané)
nebo objem infarktu > 145 cm? dle sek-
venci DWI-MR; ¢as do 45 h (operace do
48 h) od vzniku pfiznakd.

Intravenozni trombolyza

tenekteplazou v casovém okné

do 4,5 h dle doporuceni ESO

zroku 2021 a AHA/ASA z roku

2019[10,12]

+ U pacientd s akutni iCMP, u kterych nenf
indikovana MT, je preferovana IVT altepla-
zou pfed IVT tenekteplazou.

- U pacientd s akutnf iCMP a se symptoma-
tickou okluzi velké mozkové tepny, ktefi
jsou kandidati MT a u nich? je indikovéna
IVT pred provedenim MT, méa byt zvazena
jako léc¢ba prvni volby IVT tenektepldzou
v dévce 0,25 mg/kg hmotnosti (maximalnf
davka 25mgq) pfed IVT alteplazou v davce
09 mg/kg hmotnosti (maximalni davka
90mg).

Zaveér

U kaZdého pacienta Ié¢eného IVT musi byt

sledovany, vyhodnocovény a dokumento-

vany zejména tyto parametry:

+ Uc¢innost (hodnocena tizi neurologického
deficitu a funkéniho stavu pomoci skal
NIHSS pfi pfijeti a mRS pfi propusténiz ne-
mocnice a za 3 mésice);

+ bezpecnost (hodnocend vyskytem zavaz-
nych komplikaci a umrtnostf);

+ Casovy interval od pfijezdu pacienta do
nemocnice do zahdjeni IVT (DNT).

Data o lécbé IVT u pacientl s iCMP musi
byt zadavana do narodniho registru schvale-
ného odbornou spole¢nosti.
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