
 www.csnn.eu  | stazeno: 5.4.2016 | login: roman.herzig

Cesk Slov Ne urol N 2016; 79/ 112(2): 231– 234 231

GUIDELINES DOPORUČENÉ POSTUPY

Doporučení pro rekanalizační léčbu akutního 
mozkového infarktu –  verze 2016

Guidelines for Recanalization Therapy of Acute Cerebral Infarction –  

Version 2016

Autoři deklarují, že v souvislosti s předmětem stu-
die nemají žádné komerční zájmy.
The authors declare they have no potential 
confl icts of interest concerning drugs, products, or 
services used in the study.
Redakční rada potvrzuje, že rukopis práce splnil 
ICMJE kritéria pro publikace zasílané do biome-
dicínských časopisů.
The Editorial Board declares that the manu script 
met the ICMJE “uniform requirements” for biome-
dical papers.

D. Šaňák1, J. Neumann1, A. Tomek1, 
D. Školoudík1, O. Škoda1, R. Mikulík1, 
R. Herzig1, D. Václavík1, M. Bar1, 
M. Roček2, A. Krajina2, M. Köcher2, 
F. Charvát2, R. Pádr2, F. Cihlář2

Gesce: 
1  Cerebrovaskulární sekce České neurolo-
gické společnosti ČLS JEP

2  Sekce intervenční neuroradiologie České 
společnosti intervenční radiologie ČLS JEP

��

doc. MUDr. Daniel Šaňák, Ph.D., FESO
Neurologická klinika
LF UP a FN Olomouc
I. P. Pavlova 6
775 20 Olomouc
e-mail: daniel.sanak@fnol.cz

Na základě uveřejnění výsledků randomi-
zovaných multicentrických kontrolovaných 
klinických studií, které prokazují klinickou 
účin nost a prospěch endovaskulární mecha-
nické trombektomie (MT) v léčbě akutního 
symp tomatického uzávěru mozkové tepny 
u pa cientů s mozkovým infarktem, nastala 
potřeba aktualizace platných doporučení 
pro léčbu mozkového infarktu z roku 2014. 
Doporučené postupy nenahrazují platné le-
gislativní normy a jsou konsenzuálním sta-
noviskem výboru Cerebrovaskulární sekce 
České neurologické společnosti ČLS JEP 
a Sekce intervenční neuroradiologie České 
společnosti intervenční radiologie ČLS JEP.

Úvod 
1.  Každý pa cient s akutními klinickými pří-

znaky rychle se rozvíjejícího ložiskového 
postižení mozku je kandidátem rekanali-
zační terapie až do okamžiku, kdy je tato 
léčba na základě anamnestických, klinic-
kých, zobrazovacích a laboratorních dat 
indikována nebo vyloučena. 

2.  Kandidát rekanalizační léčby má být 
v rámci přednemocniční triáže neod-
kladně transportován do centra vysoce 
specializované cerebrovaskulární péče 
(dříve Komplexního cerebrovaskulárního 
centra; KCC) nebo centra vysoce speciali-
zované péče o pa cienty s iktem (dříve ik-
tového centra; IC). 

3.  U každého kandidáta rekanalizační terapie 
musí být po příjezdu do centra provedeno 
angiografi cké vyšetření mozkových tepen 
(angiografie počítačovou tomografi í (CTA) 
nebo angiografie magnetickou rezonancí 
(MRA) či digitální subtrakční angiografie 
(DSA)), které potvrdí nebo vyloučí symp-
tomatický uzávěr tepny. Pokud se pro-
káže symp tomatický uzávěr intrakraniální 
části arteria carotis interna (ACI) nebo pro-
ximální části arteria cerebri media (ACM –  
segment M1 nebo M2) nebo arteria basila-
ris (AB), je nutné pa cienta ihned směrovat 

do nejbližšího KCC nebo do IC, které spl-
ňuje podmínky k provádění MT (pod-
mínky jsou uvedeny v Příloze 1 tohoto 
dokumentu).

4.  Platná pravidla Triáže pa cientů s akutní 
cévní mozkovou příhodou v přednemoc-
niční a nemocniční péči jsou uvedena ve 
Věstníku MZ ČR 10/ 2012. Seznam center 
vysoce specializované péče je zveřejněn 
ve Věstníku MZ ČR 11/ 2015.

5.  Tento Doporučený postup nemění a neu-
pravuje Doporučený postup pro intrave-
nózní trombolýzu v léčbě akutního moz-
kového infarktu –  verze 2014.

Rekanalizační léčba akutního 
mozkového infarktu 
1.  Intravenózní trombolytická léčba (IVT) re-

kombinantním tkáňovým aktivátorem 
plazminogenu (rt-PA), která je prováděna 
u pa cientů s akutním mozkovým infark-
tem, je standardním léčebným postupem, 
který by neměl být vynechán, i když je 
pa cient indikován k endovaskulární MT.

2.  Endovaskulární MT akutního symp-
tomatického uzávěru mozkové tepny do 
prvních 6 hod od vzniku příznaků CMP. 

 A. Identi� kace pa cientů k MT
K léčbě MT je indikován pa cient s akutním 
mozkovým infarktem, který splňuje vstupní 
a vylučující kritéria.

B. Vstupní a vylučující kritéria pro MT
1. Indikace
•  Klinická dia gnóza ischemické cévní moz-

kové příhody (iCMP) s náhle vzniklým 
a klinicky významným neurologickým 
defi citem.

• Radiologicky potvrzený symp tomatický 
uzávěr:
a) intrakraniální části ACI,
b)  proximální části ACM (segment M1) 

nebo jejího větvení (segment M2),
c) arteria basilaris.

• Začátek příznaků iCMP v posledních 6 hod. 
MT pomocí stent-retrieverů (punkce třísla) 
by měla být zahájena nejpozději do 6 hod 
od rozvoje prvních příznaků. Prospěch MT 
po 6 hod lze předpokládat jen u vybraných 
pa cientů a na základě výsledku zobrazova-
cích modalit. Výjimkou je akutní uzávěr AB, 
kdy je MT akceptována i po 6 hod od za-
čátku příznaků jako život zachraňující léčba. 

• Věk > 18 let. 
•  Hodnota ASPECTS ≥ 6 na CT nebo 

ASCPECTS ≥ 5 na sekvencích MR-DWI. MT 
však může být prospěšná i pro pa cienty 
s hodnotou ASPECTS < 6 na CT resp. 
ASPECTS < 5 na MR-DWI. 

http://dx.doi.org/10.14735/amcsnn2016231
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• NIHSS (National Institutes of Health Stroke 
Scale) ≥ 2. 

2. Absolutní kontraindikace
• Kontraindikace provedení angiografie.

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

nebo MR.
•  Průkaz jiného onemocnění mozku než is-

chemie jako příčiny akutního neurologic-
kého defi citu. 

b) Klinické nálezy
• Podezření na subarachnoidální krvácení 

nebo klinické příznaky naznačující sub-
arachnoidální krvácení, a to i v případě ne-
gativního nálezu na CT mozku.

3. Relativní kontraindikace
•  Těžký neurologický deficit s hodnotou 

NIHSS > 25 bodů. Závažná iCMP s hod-
notou NIHSS > 25 bodů je prediktorem 
horšího výsledného klinického stavu a je 
spojena s vyšším rizikem intrakraniálního 
krvácení. 

•  NIHSS < 2.
•  Glykemie < 2,7 m mol/ l a > 22,2 m mol/ l. 
•  Těhotenství pro riziko radiačního poško-

zení plodu. Je nutné zohlednění míry 
závažných komplikací. Dosud nejsou 
k dispozici relevantní data týkající MT 
u těhotných.

•  Intrakraniální tumor. V současné době ne-
jsou k dispozici data o MT pa cientů s intra-
kraniálním tumorem. Nedoporučujeme 
provádět MT u pa cientů s intra-axiálními 
nebo metastatickými tumory. 

c) Anamnestické údaje
•  Předchozí invalidita (hodnota modifi ko-

vané Rankinovy škály; mRS > 3 body).

C. Speci� cké 
klinické situace 
•  Věk < 18 let. U dětí a dospívajících chybí 

pro MT randomizovaná klinická studie, 
nicméně recentně publikovaná data na-
značují, že tato léčba může být prospěšná 
i v této věkové kategorii. 

•  MT může být bezpečná i u pa cientů se 
symp tomatickým uzávěrem větví ACM 
(segment M2– M3), s uzávěrem arteria ce-
rebri anterior (ACA), arteria cerebri pos-
terior (ACP) a arteria vertebralis (AV). Pro-
spěch z MT je však v těchto případech 
dosud nejasný. 

•  MT lze provést u vybraných pa cientů, 
kteří jsou kontraindikováni k provedení 
IVT. V případě závažného poranění hlavy, 
známé koagulopatie nebo při užívání an-
tikoagulancií vč. nových perorálních anti-
koagulačních léků (NOAK) nejsou v sou-
časnosti dostatečná data o prospěšnosti 
a bezpečnosti MT. 

•  Pokud doba začátku rozvoje příznaků 
iCMP není známa nebo je nejasná, pro-
tože příznaky byly přítomny při probu-
zení anebo tento údaj nelze získat (např. 
při afázii či při poruše vědomí), může být 
MT provedena na základě nálezu zobrazo-
vacího vyšetření, který svědčí pro trvání is-
chemie méně než 6 hod:
• CT mozku s normálním nálezem nebo 

s nálezem časných ischemických změn 
v méně než 1/ 3 povodí arteria cerebri 
media (ASPECTS > 6),

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

• nebo na základě vyšetření multimo-
dální CT či MR. 

•  MT by mohla být prospěšná u přísně vy-
braných pa cientů s uzávěrem intrakra-
niální mozkové tepny i po 6 hod při spl-
nění těchto podmínek: 
• NIHSS ≥ 2,
• ASPECTS ≥ 6 (sekvence MR-DWI ≥ 5),
• kolaterály ≥ 50 % teritoria ACM
nebo:
• NIHSS ≥ 2,
• ASPECTS ≥ 6 (sekvence MR-DWI ≥ 5),
• přítomnost penumbry na perfuzním CT 

nebo MR.

Ně kte rá speci� ka managementu 
pa cientů a léčebná opatření při MT
1.  Je žádoucí, aby byl potvrzen/ vyloučen 

symp tomatický uzávěr intrakraniální tepny 
co nejdříve od příjezdu pa cienta do centra. 
Cílem je dosažení co nejkratšího intervalu 
do zahájení léčby. 

2.  Je žádoucí, aby byla MT zahájena co nej-
dříve po potvrzení uzávěru mozkové 
tepny na CT/ MR. Cílem je dosažení co nej-
kratšího intervalu k otevření tepny. 

3.  Předchozí provedení IVT nesmí zdržet za-
hájení MT. Není doporučeno čekat na pří-
padné klinické zlepšení nebo provádět 
radiologické kontroly uzávěru mozkové 
tepny během IVT, jež by zdržely zahájení 
vlastní MT. 

4.  IVT lze provést současně s MT. Nejsou do-
statečné důkazy pro předčasné ukončení 
IVT před zahájením vlastní MT.

Příloha 1. Požadavky na přístrojové a personální vybavení pracoviště provádějící mechanické trombektomie.

1. Přístrojové požadavky

Pracoviště je vybaveno dvěma přístroji: a) dvěma angiokomplety I. kategorie nebo b) jedním angiokompletem I. a jedním angiokompletem II. ka-
tegorie. Provoz v rozsahu 1,5 směny denně se stálou dostupností 7/24.

Přístroj I. kategorie: stacionární C rameno s plochým detektorem nejméně 1 200 cm² plně digitalizovaný, vč. DSA a intervenčních programů.

Přístroj II. kategorie: univerzální sklopná stěna s C ramenem, velkoplošným detektorem a angioprogramy vč. DSA.

2. Požadavky na lékaře

Minimálně čtyři úvazky lékařů s praxí v intervenční radiologii, z toho nejméně dva se specializovanou způsobilostí: a) v oboru intervenční radio-
logie, b) vaskulární intervenční radiologie nebo c) v oboru angiologie s funkční licencí z intervenční angiologie. Lékaři centra dále musí splňovat 
tato kritéria:

1. doporučení od přednostů radiologie, neurologie a neurochirurgie v daném centru;

2. prokazatelnou praxi ve stávajícím centru min. 2 roky;

3. atestace z intervenční radiologie (viz výše);

4. počty výkonů doložené a podepsané vedoucím pracoviště (nikoliv atestační logbook);

5. přiložit publikace z oboru.
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5.  Délka intervalu od vzniku iktu k dosažení 
rekanalizace symp tomatického uzávěru 
mozkové tepny je významným nezávis-
lým prediktorem dobrého klinického vý-
sledku po MT.
 

A. Přístup k vysokému 
krevnímu tlaku 
1.  Není doporučeno agresivní snížení vy-

sokého tlaku krve (TK) (pokud není sou-
časně pa cient plánován nebo léčen IVT) 
pro riziko negativního účinku na kom-
penzační kolaterální cirkulaci. V případě 
předchozího nebo souběžného prove-
dení IVT je doporučeno přistupovat k vy-
sokému TK podle Doporučeného postupu 
pro IVT v léčbě mozkového infarktu –  
verze 2014. 

2.  Léky první linie:
•  urapidil intravenózně, zvolna iniciální 

bolus (obvykle 6,25– 12,5 mg), který 
lze opakovat po 5 min nebo následuje 
kontinuální infuze s titrací dávky podle 
hodnot TK; doporučená rychlost infuze 
je 2– 5 mg/ min (ředění 50 mg urapidilu 
v 50 ml fyziologického roztoku);

•  labetalol intravenózně, iniciální bolus 
10– 20 mg během 1– 2 min, možno jed-
nou opakovat anebo následuje konti-
nuální infuze rychlostí 2– 8 mg/ min;

•  esmolol intravenózně, iniciální bolus 
200 mg, následně kontinuální infuze 
rychlostí 3– 5 mg/ min.

3.  Léky druhé linie:
•  léky druhé linie (např. hydralazin, enala-

pril) mohou být použity při selhání léků 
první linie,

• při nekontrolovatelném vysokém TK lze 
podat nitroprusid sodný v kontinuální 
infuzi. 

B. Přístup k celkové anestezii/ sedaci 
pa cientů při MT
1.  Použití celkové anestezie (CA) při MT je ne-

závislým prediktorem špatného klinického 
výsledku, závažných komplikací a morta-
lity po MT. CA může významně zpozdit za-
hájení vlastní MT. Po užití CA může způso-
bit významný pokles TK, což má negativní 
vliv na kompenzační kolaterální cirkulaci 
při akutním uzávěru mozkové tepny.

2. Použití CA je doporučeno:
• u pa cientů v respirační insuficienci 

anebo u pa cientů s rizikem aspirace 
(bulbární syndrom, poruchy polykání);

• u pa cientů s velmi těžkým neurolo-
gickým defi citem s poruchou vědomí 
(např. při uzávěru AB);

• u velmi neklidných a nespolupracujících 
pa cientů, u kterých představuje sedace 
riziko respiračního selhání.

3.  V případě použití sedace je doporučeno 
opakované (bolusové) podání intravenóz-
ních sedativ.

4.  Před MT a v průběhu MT je nutné pravi-
delné sledování klinického stavu pa cienta 
vč. stavu vědomí a neurologického de-
fi citu. Před MT a v průběhu MT je nutné 
kontinuální monitorování fyziologických 
a vitálních funkcí. 

5.  V průběhu MT je nutná přítomnost 
anesteziologa.
 

C. Management po MT
1.  Pa cient je hospitalizován na jednotce in-

tenzivní péče KCC. 
2.  Je doporučeno pravidelné sledování kli-

nického stavu pa cienta a kontinuální 
monitorování fyziologických a vitálních 
funkcí. 

3.  Je doporučeno pravidelné sledování 
stavu vědomí pomocí škály Glasgow 
Coma Scale (GCS), neurologického defi -
citu pomocí škály NIHSS, místo tepen ného 
vstupu a zaváděcího pouzdra (sheathu). 

4.  Kontrolní vyšetření mozku CT nebo MR je 
doporučeno uskutečnit za 22– 36 hod po 
provedení MT nebo ihned v případě vý-
znamného klinického zhoršení či při roz-
voji poruchy vědomí. 

5.  U pa cientů, kterým byl v rámci MT implan-
tován stent, je indikována duální antiag-
regační léčba. Nejsou dostatečná literární 
data pro přesný čas zahájení duální antia-
gregační léčby, doporučujeme její zahá-
jení až po kontrolním vyšetření mozku CT 
nebo MR.

6.  Je-li v rámci sekundární prevence vyža-
dována antikoagulační terapie, je dopo-
ručeno její zahájení až po kontrolním CT 
nebo MR mozku. V indikovaných přípa-
dech (především u velmi vysokého rizika 
tromboembolické nemoci) lze zahájit an-
tikoagulační terapii, podanou subku-
tán ně, ihned po ukončení MT, v max. 
dávce 10 000 IU nefrakcionovaného hepa-
rinu/ den nebo ekvivalentu nízkomoleku-
lárního heparinu (LMWH).

Prevence a léčba nejčastějších 
komplikací u pa cienta léčeného MT
1.  Krvácení v místě zaváděcího pouzdra 

(sheathu):
• Každé pracoviště má vypracován stan-

dardizovaný protokol sledování a péče 
o místo tepen ného vstupu a zavádě-

cího pouzdra vč. managementu vyta-
žení pouzdra.

• Zaváděcí pouzdro by mělo být vyta-
ženo co nejdříve pro riziko tromboem-
bolických a krvácivých komplikací; v pří-
padě předchozího nebo souběžného 
provedení IVT by mělo být zaváděcí 
pouzdro vytaženo co nejdříve po nor-
malizaci koagulačních parametrů. 

2.  Disekce krční nebo mozkové tepny vzniklá 
v souvislosti s MT:
•  Je doporučena an ti trom botická terapie 

jako prevence další progrese disekce.
•  V případě hemodynamicky významné 

disekce je možno zvážit provedení an-
gioplastiky s event. stentingem.

3. Maligní mozkový infarkt:
•  Dekompresní kraniektomie (DK) pro 

maligní hemisferální infarkt lze pova-
žovat za život zachraňující zákrok, při-
čemž přežívající pa cienti mohou vyka-
zovat reziduální neurologický deficit, 
který jim umožňuje samostatný život 
bez závislosti. 

•  Indikační kritéria pro DK jsou následu-
jící: věk 18– 60 let; těžký neurologický 
deficit (hodnota NIHSS > 15 bodů); 
kvantitativní porucha vědomí; ische-
mie přesahující polovinu povodí ACM
dle CT (s nebo bez současného in-
farktu v povodí ACA nebo ACP na 
stejné straně), nebo objem infarktu
> 145 cm3 dle sekvencí MR-DWI; čas do 
45 hod (operace do 48 hod) od vzniku 
příznaků.

Závěr
1.  U všech pa cientů léčených MT musí být 

sledovány, vyhodnocovány a dokumento-
vány především tyto parametry: 
•  účin nost (hodnocená tíží neurologic-

kého defi citu a funkčního stavu pomocí 
škál NIHSS a mRS), 

•  bezpečnost (hodnocená výskytem 
komplikací a úmrtností), 

•  časový interval od převzetí pa cienta 
zdravotnickým zařízením do zahájení 
MT,

•  dosažená rekanalizace (hodnocená na 
angiografi i podle škály Thrombolysis in 
Cerebral Infarction).

2.  Je nezbytné, aby data o léčbě MT u pa-
 cientů s iCMP byla zadávána do přísluš-
ných registrů. 
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Česká neurologická společnost ČLS JEP
Česká neurologická společnost (ČNS) je součástí České lékařské společnosti Jana Evangelisty Purkyně (www.cls.cz). 

Členem společnosti může stát lékař, farmaceut, případně jiný pracovník ve zdravotnictví a příbuzném oboru, který souhlasí s posláním a cíli ČLS 
JEP a zaváže se přispívat k jejich plnění. Každý může být členem více odborných společností.

Jak se stát členem ČNS?

• Vyplňte přihlášku na webových stránkách ČNS www.czech-neuro.cz, registrovat se zároveň můžete také do jednotlivých sekcí ČNS.

• Po odeslání registrace získáte na e-mail potvrzení o úspěšném odeslání Vaší přihlášky.

• ·Schvalování žádostí o členství probíhá vždy na nejbližší výborové schůzi ČNS, o přijetí Vás bude informovat sekretariát ČNS (sekretariat@czech-neuro.cz).

Co vám členství v ČNS přinese?

• Předplatné časopisu Česká a slovenská neurologie a neurochirurgie.

• Pravidelný elektronický zpravodaj s novinkami.

• Zvýhodněné podmínky účastí na pravidelném neurologickém sjezdu a jiných akcích.

•  Možnost zúčastnit se soutěže o nejlepší neurologické publikace.

Změny údajů

V případě změny Vašich údajů (jména, adresy, telefonu, e-mailu apod.) nahlaste ji, prosím, členské evidenci sekretariátu ČNS sekretariat@czech-neuro.cz. 
Změna bude nahlášena automaticky také vydavateli časopisu Česká a slovenská neurologie a neurochirurgie a Centrální evidenci členů ČLS JEP.
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