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Souhrn

V letech 2018 a 2019 byly publikovany vysledkymulticentrickych, randomizovanych a kontrolovanych studii, které prokazaly G¢innost a
bezpecnost intraven6zni trombolyzy v 1é¢be akutniho mozkového infarktu u vybranych pacienti i po standardnim terapeutickém ¢asovém okné a
s neznamou dobou vzniku iktu. Na zaklad¢ téchto védeckych diikazt, pti dostupnosti specifickych antidot ptimych antikoagulancii a

v souvislosti se zvetejnénim novychdoporuceni EuropeanStrokeOrganisation a American Heart Association/American Stroke Association nastala
potieba aktualizovat platny doporuceny postup pro intravendzni trombolyzu v 1€cb¢ akutniho mozkového infarktu z roku 2014. Doporucené
postupy nenahrazuji platné legislativni normy a jsou konsensualnim stanoviskem vyboru Cerebrovaskularni sekce Ceské neurologické
spole¢nosti Ceské 1ékatské spoleénosti J. E. Purkyng.
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Summary

The results of multicenter randomized and controlled clinical trials, which were published in years 2018 and 2019, showed the efficiency and
safety of intravenous thrombolysis in the treatment of acute ischemic stroke in selected patients beyond the standard therapeutic time window,
and in those with unknown time of ischemic stroke onset. Regarding these results, the availability of specific antidotes for direct anticoagulants
and the publication of new recommendations of the European Stroke Organization and the American Heart Association/American Stroke
Association, an update of the national guidelines for the treatment of intravenous thrombolysis for acute ischemic stroke became necessary.
Theserecommendations do not substitute the current legislative norms and representthe 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.Purkyng).

Uvod

Intraveno6zni trombolyza (IVT) je jedinou na dikazech zalozenousystémovou reperfuzni terapii akutniho mozkového infarktu.Na zakladé
vysledki studie EuropeanCooperativeAcuteStroke Study III (ECASS-3), které byly zvetejnény v roce 2008, bylo ¢asové okno pro provedeni IVT
prodlouzeno z 3 h na 4,5 h[1,2]. Casové okno do 4,5 h od vzniku ptiznakii bylo vice nez 10 let pokladano za nepiekrogitelnou hranici.Vyjimkou
byl akutniuzavér arteriabasilaris, v jehoz ptipad¢ bylo akceptovano provedeni IVT po 4,5 h od zacéatku ptiznaki jako zivot zachranujici 1é¢ba[3].
Multicentrické, randomizované, placebem kontrolované klinické studie z let 2018 a 2019 a nésledné meta-analyzy pfinesly dikazy o klinické
ucinnosti a bezpecnosti IVT v 1€¢b¢ ischemické cévni mozkové ptihody (iICMP) u vybranych pacientii 1 po standardnim ¢asovém okné a

s neznamou dobou vzniku [4,5,6,7,8]. Na zaklad¢ téchto recentné publikovanych védeckych diikazii, novych znalosti o absolutnich i relativnich
kontraindikacich, pti dostupnosti specifického antidotadabigatranua v souvislosti s uvetejnénim doporuceni EuropeanStrokeOrganisation (ESO)
v roce 2021 a AmericanHeartAssociation/AmericanStrokeAssociation (AHA/ASA) v roce 2019 nastala potieba aktualizovat dosud platny
doporuceny postup prointravendzni trombolyzu v 1é¢bé akutniho mozkového infarktu z roku 2014 [9,10,11,12].

Aktualni doporuceny postup (verze 2021) je formulovan na zéklad¢ posouzeni a shrnuti védeckych dikazii, publikovanych klinickych dat,
mezindrodnich doporuceni a nazort expertt, kteréjsou v soucasnosti k dispozici. Doporuceny postup je konsensualnim stanoviskem vyboru
Cerebrovaskularni sekce Ceské neurologické spolenosti Ceské 1ékaiské spole¢nosti J. E. Purkyné (CVS CNS CLS JEP) a shrnuje odborny
postup v 1é€be akutniho mozkového infarktu pomoci IVT. Doporucené postupy nenahrazuji platné legislativni normy.

1. Kazdy pacient s rychle rozvinutymi klinickymi ptiznaky loziskového postizeni mozku béhem poslednich 24 h ma byt hodnocen jako
pacient s moznym akutnim iktem a kandidat rekanaliza¢ni 1écby iCMP az do okamziku, kdy je tato 1é€ba na zaklad¢ anamnestickych,
klinickych, zobrazovacich a laboratornich dat indikovdna nebo vyloucena. Definice iCMP je uvedena v tab. 1.

2. Kazdy kandidat rekanaliza¢ni 1é¢by je hodny zvlaStniho zietele s ohledem na nutnost rychlého a efektivniho postupu ke stanoveni
diagnozy iCMP a bezprostfedné navazujici 1€cbu.



3. Kandidat rekanaliza¢ni [é¢by ma byt v ramci prednemocnicni tridze neodkladné transportovan do Centra vysoce specializované
cerebrovaskularni péce (diive Komplexni cerebrovaskuldrni centrum; KCC) nebo Centra vysoce specializované péce o pacienty s iktem
(diive Iktové centrum; IC).

e V cilovém centru ma byt zajisténa takova organizace péce, kterd umozni pfevzeti pacienta bud’ na pracovisti CT,anebourgentnim
pifijmu s pfimou navaznosti na diagnosticky komplement pro zobrazovaci vySeteni mozku.

4. U kazdého kandidata rekanalizacni 1€cby maji byt co nejdiive po pfijezdu do nemocnice provedeny:

e zmgéfeni tlaku krve (TK),

e stanoveni glykémie glukometrem, pokud nebyla stanovena zdravotnickou zachrannou sluzbou (ZZS),

e stanoveni INR koagulometrem, zejména u pacientd, jejichz anamnéza stran antikoagulacni 1é¢by je nejasna nebo uzivaji
kumarinové antikoagulancia (warfarin),

e rychlé zhodnoceni neurologického deficitu a stanoveni jeho tize podle Skaly NationallnstitutesofHealthStrokeScale (NIHSS),

e odbéry na zakladni vySetfeni krevniho séra, krevniho obrazu a
hemokoagulacnich parametrli (protrombinovy ¢as - PT, aktivovany parcidlni tromboplastinovy ¢as -aPTT, fibrinogen); tyto
odbéry nesmi vést ke zpozdeéni zahdjeni IVT a mohou byt provedeny i po zahajeni IVT,

e zobrazeni mozku pomoci CT nebo MR v¢etné angiografického vySetieni mozkovych tepen (CT angiografie [CTA] nebo MR
angiografie [MRA]), které potvrdi nebo vylouci symptomaticky uzavér mozkové tepny.

5. Platna pravidla TriaZe pacientd s akutni CMP v piednemocni¢ni a nemocniéni pééi jsou uvedena v platném Véstniku MZ CR 2021[15].
Piednemocniéni pé¢i poskytuje ZZS. Aktudlni seznam center vysoce specializované péce je zvefejnén v platnémVéstniku MZ CR
2021[15].

e U pacienta, ktery je na zakladé pfednemocni¢niho testovani identifikovanjako pacient s moznym uzavérem velké mozkové tepny
(kandidat mechanické trombektomie, MT) muze byt preferovan direktni transport do nejblizsiho dostupného KCC nebo IC, které
spliiuje personalni, technické a vécné podminky k provadéni MT, pokud je doba dojezdu do tohoto centra z mista vzniku iktu
nanejvys o 30-45 min del$i nez do nejbliz§iho dostupného IC(11). Pacient s podezfenim na uzavér velké mozkové tepny (kandidat
MT) miize byt identifikovan na zaklad¢ testu Face ArmSpeech Test Plus (FAST PLUS), ktery posuzuje pfitomnost té¢zké
hemiparézy a predikuje mozny symptomaticky uzaveér velké mozkové tepny. Test je hodnocen jako pozitivni, pokud horni nebo
dolni koncetina po nastaveni pada na podlozku a nasledné je zaznamenan pouze minimalni nebo zadny pohyb [16].

o Jestlize pacient nesplituje vyse uvedené podminky, mé byt smeéfovan do nejblize dostupného IC. Pokud sepfi angiografickém
vySetfeni mozkovych tepen (CTA nebo MRA) potvrdi symptomaticky uzavér intrakranidlniho useku arteriacarotis interna (ACI)
nebo proximalni Casti arteriacerebri media (ACM - segment M1 nebo M2) ¢i arteriabasilaris (AB), je nutné po technickém
provedeni co nejrychleji provést interpretaci nalezu a neprodlené telefonicky konzultovat spddové KCC nebo nejblize dostupné
IC, které spliiuje persondlni, technické a vécné podminky k provadéni MT. Transport pacienta k provedeni MT ma byt poskytovan



6.

Z7S v rezimu primarniho pokracujiciho transportu (vyjezdova skupinaZZSvycka na vysledek vysetieni CT a zahdjeni 1écby IVT v
IC) s cilovou hodnotou ¢asu "door-in-door-out" do 30min[17].
Tento Doporuceny postup nemeéni a nenahrazuje Doporuceni pro MT v 1é€be akutniho mozkového infarktu - verze 2019 a Klinicky
standard pro diagnostiku a 1é¢bu pacientt s ischemickou cévni mozkovou piihodou a s tranzitorni ischemickou atakou — verze
2016[17,18].

Intraveno6zni trombolyza akutniho mozkového infarktu

1.

IVT rekombinantnim tkdniovym aktivatoremplazminogenu (recombinant tissueplasminogenactivator; rt-PA)je standardni 1é€bou akutniho
mozkového infarktu.

Lékem volby je alteplaza podavand intravenozné.

K rozhodnuti o indikaci IVT u pacientav ¢asovém okné¢ do 4,5 h od vzniku ptiznakti akutniho mozkového infarktu je standardnim
vysetienim nekontrastni CT mozku (non-contrast CT, NCCT).

U pacienta v ¢asovém okné do 4,5 h od vzniku ptiznakt akutniho mozkového infarktu nejsou doporuceny dals§i dodate¢né multimodalni
neurozobrazovaci sekvence (napft. perfuzni zobrazeni mozku) podle kterych by pacient byl indikovan k provedeni IVT.

U kazdého pacienta mé byt IVT zah4jena co nejdiive od piijezdu do nemocnice. Provadéna vySetieni a nezbytné ukony nesmi vést ke
zpozdéni zahjeni IVT (vyjimkou je zajisténi a stabilizace vitalnich funkci nebo farmakologicka korekce TK, je-li >185/110 mmHg).

Personalni, technické a vécné podminky pro pracovisté provadéjici intravenézni trombolyzu

1.

Pacient indikovany k 1é¢bé akutniho mozkového infarktu IVT ma byt 1é€en v centrech vysoce specializované péce (KCC, IC). Po dobu
minimalné 24 h od zahgjeni 1écby IVT ma byt pacient hospitalizovan na jednotce intenzivni péce (JIP) odbornosti 219 nebo 2T9.
Pozadavky na personalni zabezpe&eni, na technické a vécné vybaveni KCC a IC jsou uvedeny v piislusném Véstniku MZ CR [15].
Aktualni seznam center vysoce specializované péée je zvefejnén v platném Véstniku MZ CR 2021[15].

Pti vzniku akutniho mozkového infarktu v nemocnici, kteraneni centrem vysoce specializované péce (,,necentrova neurologie®), miize byt
IVT zahgjenapodle indikacnich kritérii zhodnocenych neurologem a po schvaleni takového postupu konzultaci ve spadovém IC ¢i KCC.
Cestou ZZS ma byt pacient poté bud’ neodkladné transportovan do spadového IC ¢i KCC,anebo se muze podle vysledku konzultace v IC
¢1 KCC pokracovat v 1écb¢ ve stavajici nemocnici pii splnéni minimalnich personalnich, technickych a vécnych podminek. Témito
podminkami jsou 24h dostupnost neurologa a radiologa se specializovanou zpusobilosti, 24h dostupnost NCCT, CTA a laboratornich
vysetieni (klinicka biochemie, hematologie) a 24h dostupnost JIP (optimalné odbornosti 219, nebo alespoii odbornosti 111). Pied
zahdjenim IVT ma byt zajisténa okamzitddostupnostZZS k poskytnuti ptipadného neodkladného transportu doIC ¢i KCC.

Pti vzniku akutniho mozkového infarktu v oblasti s prechodné omezenou dostupnosti centra vysoce specializované péce, ktera nastala za
vyjimecnych okolnosti (kalamita, epidemiologicka situace) mize byt pacient k 1é€bé IVT neodkladné transportovan do nejblize



dostupného zdravotnického zatizeni, které spliiuje minimalni personalni, technické a vécné podminky (viz bod 2. v tomto odstavci).
Kazdy takovy pacient mé byt konzultovan ve spadovém KCC nebo IC k ur€eni dal§iho postupu.

Identifikace pacientii k 1é¢bé intravendézni trombolyzou
K 1&¢be IVT je indikovan pacient s akutnim mozkovym infarktem, ktery splituje vstupni a nema vylucujici kritéria.

Vstupni a vylu€ujici kritéria pro 1é¢bu intraveno6zni trombolyzou

Vstupni kritéria

Diagnéza iCMP s nahle vzniklym a klinicky jasnym neurologickym deficitem, ktery je pfic¢inou disability.

Vék > 18 let.

NIHSS > 2. U pacienta s hodnotou NIHSS 2-4 se m4 jednat ofunkéné vyznamny nebo hendikepujici neurologicky deficit. V ptipade
uzavéru velké mozkové tepny a nezdvazného neurologického deficitu je potieba postupovat individualné.

*

Casové okno do 4,5 h (trvdni piiznakit méné nes 4,5 h p¥i zndmé dobé vzniku)

©)

NCCTmozku je negativni nebo prokazuje ¢asné ischemické zmeény malého az stfedniho rozsahu, tj. v rozsahu < 1/3 povodi ACM
nebo je hodnota Alberta Stroke Program Early CT Score (ASPECTS)>7. Casnymi ischemickymi zmé&nami na NCCT jsou mimo jiné
setfeni kontrastniho rozdilu mezi Sedou a bilou hmotou, zneostfeni ohranic¢eni jader bazalnich ganglii nebo edém loziska s vyhlazenim
gyrifikace.

MR mozku s prukazem ischemie na difuzi vazenych sekvencich (diffusionweightedimages, DWI) v rozsahu < 1/3 povodi ACM.

Pti rozsahlejSich ¢asnych ischemickych zménach (v rozsahu >1/3 povodi ACM nebo pii hodnoté ASPECTS < 7), 1ze u vybranych
pacientl zvazit provedeni IVT bez ohledu na rozsah ¢asnych ischemickych zmén, pti peclivém posouzeni individuélniho rizika a
klinického prospéchu. Rozsahlejsi casné ischemické zmeny jsou prediktorem horsiho vysledného klinického stavu a jsou spojeny

s vy$§im rizikem intrakranialniho krvaceni. Pomocnymi kritérii k rozhodnuti o indikaci IVT v této situacijsou predchozi funkcni stav
(modifikovand Rankinova Skala [mRS] < 2), v€k (< 80 let) a nepfitomnost zdvazné komorbidity (mimo jiné pokrocilé demence nebo
onkologického onemocnéni s predpokladanou dobou pieziti < 6 mésicti). IVT neni doporucena u pacientli s rozsahlejSimi
ischemickymi 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 zdklad¢ vysledku NCCT nebo MR vylucujiciho
rozséhlou dokonanou ischemii mozkového kmene akceptovano provedeni IVT i po ¢asovém okné 4,5 h jako Zivot zachranujici
vykon. Dalsi dodatec¢né perfuzni zobrazeni, podle kterého by byli pacienti s okluzi AB indikovani k IVT, neni doporuc¢eno.

Trvani ptiznakii do 4,5 h od probuzeni (pfiznaky byly pFitomnypii probuzeni a trvaji méné neZ 4,5 h od probuzeni)IVT muize byt
provedena dle konsensudlniho odborného stanoviska CVS CNS CLS JEP pokud:
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o NCCT mozku je negativni nebo prokazuje ¢asné ischemické zmeény malého az stfedniho rozsahu (< 1/3 povodi ACM nebo ASPECTS
>7), nebo
o MR mozkuprokazuje ¢asnouischemii malého az stfedniho rozsahu (< 1/3 povodi ACM) na sekvencich DWI a sekvence FLAIR (T2

vazené sekvence inversionrecovery s potlacenim signalu likvoru; fluid attenuatedinversionrecovery) jsou negativni, tj. bez prikazu
akutni hyperintenzity.

o Trvani priznakit mezi 4,5 - 9 h pii znamé dobé vzniku nebo priznaky trvaji 4,5 - 9 h od probuzeni (piiznaky byly pritomnypii

probuzeni a trvaji mezi 4,5 aZ 9 h od probuzeni)IVT miize byt provedenapo multimodalnim zobrazovacim vysetteni dle kritérii studii

EXTEND, WAKE-UP [4,5,6,7] a doporuc¢eni ESO [10].

1. Na zéklad¢ prukazu ischemické penumbry:

o Perfuzni CT (CTP) s prikkazem CTP mismatch, ktery je definovan podle kritérii studie EXTEND (jadro infarktu < 70 ml, mismatch>
1,2 a penumbra > 10 ml), nebo

o MRs prikazem DWI-FLAIR mismatch nebo DWI-PWI (perfuzi vazené sekvence) mismatch podle kritérii studie WAKE-UP
(ischemie na DWI < 100 ml a negativni FLAIR) nebo EXTEND (pozitivniDWI-PWImismatch).

o Podle doporuceni ESO z roku 2021 Ize v ¢asovém okné mezi 4,5 a 9 h zvazit provedeni IVT u vybranych pacientt s iCMP, u kterych

je vySetienim CT nebo MR identifikovan "core/perfusionpenumbralmismatch". Core/perfusionmismatch" ma byt posouzen
validovanym a pln€ automatizovanym softwarem.

Kritéria pro provedeni IVT: jadro infarktu < 70 ml (regionélni pritok krve mozkem [regionalcerebralbloodflow, rCBF] < 30%
na CTP neboApparentDiffusionCoefficient ADC]< 620 um?/s na DWI-MR) + mismatch> 1,2 (Tpax> 6 s na CTP nebo PWI-
MR) + objem ischemické penumbry > 10 ml.
U pacientt, ktefi byli direktné transportovani do centra, které provadi MT a byl u nich prokdzéan "core/perfusionmismatch" a
soucasn¢ jsou kandidaty MT (prikaz symptomatického uzavéru velké mozkové tepny),v soucasné dob¢ nejsou k dispozici
dostate¢na védecka data, zda by méla byt IVT provedena pied MT. U téchto pacientl je potfeba postupovat individudlng.
U pacientt, ktefi byli primarné transportovani do IC a u kterych byl prokazan "core/perfusionmismatch" a jsou soucasné
kandidaty MT (prakaz symptomatického uzavéru velké mozkové tepny), je dle konsensualniho odborného stanoviska CVS
CNS CLS JEP navrzeno provést IVT pied MT, tj. pfed transportem do KCC. Transport do KCC ma byt poskytovan ZZS v
rezimu primarniho pokracujiciho transportu.

— U pacientd, u kterych neni prokazan "core/perfusionmismatch", neni IVT doporucena.
2. U pacientd, u kterych nelze provést multimodalni neurozobrazeni (MR nebo
CTP), neni IVT doporucena podle stanoviska ESO z roku 2021.

e Neznamad doba viniku. Pokud je doba viniku iCMP nejasnd nebo tento udaj nelze ziskat (napt. pro afazii nebo pri poruse védomi)
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IVT miize byt provedenapo multimodalnim zobrazovacim vysetteni dle kritérii studii EXTEND, WAKE-UP [4,5,6,7]a doporuceni ESO [10].

o Pii pfitomnosti MR DWI-FLAIR mismatchpodle kritérii studie WAKE-UP (mismatch mezi akutnimi ischemickymi zménami <
100 ml na DWI sekvencich a absenci hyperintenzity v sekvencich FLAIR) nebo

o MR s prikazem DWI-PWI mismatch podle kritérii studie EXTEND (pozitivni PWI-DWI mismatch).

o Dle doporuceni ESO je IVT doporucena u vybranych pacientt, u kterych byl vysetfrenim CT nebo MRI prokazan
"core/perfusionmismatch".

—  Kritéria pro provedeni IVT: jadro infarktu < 70 ml (rCBF< 30% na CTP nebo ADC < 620 um?/s na DWI-MR) + mismatch>
1,2 (Tax> 6 s na CTP nebo PWI-MR) + objem penumbry > 10 ml.

— U pacientd, ktefi byli direktné transportovani do centra, které provadi MT a byl unich prokazan "core/perfusionmismatch”, a
soucasn¢ jsou kandidaty MT (prikaz symptomatického uzavéru velké mozkové tepny), je dle odborného konsensuéalniho
stanoviska ESO a CVS CNS CLS JEP navrzeno provést IVT pred MT.

— U pacientd, ktefi byli primarné transportovani do IC a u kterych byl prokazan "core/perfusionmismatch" a soucasné jsou
kandidaty MT (prikaz symptomatického uzaveru velké mozkové tepny), je dle odborného konsensualniho stanoviska ESO a
CVS CLS JEP navrzeno provést IVT pred MT, tj. pied transportem do KCC. Transport do KCC ma byt poskytovan ZZS v
rezimu primarniho pokracujiciho transportu.

— U pacientti, u kterych neni prokazan "core/perfusionmismatch", neni IVT doporucena.

o Pokud neni dostupné multimodalni neurozobrazeni (MR nebo CTP), muze byt IVT zvazena podle konsensualniho odborné¢ho
stanoviska CVS CNS CLS JEP u vybranych pacientii na zakladé NCCT s negativnim nalezem nebo s nilezem &asnych
ischemickych zmén malého az stiedniho rozsahu (< 1/3 povodi ACM nebo ASPECTS > 7), bez pritomnosti jasné hypodenzity.
Pomocnymi klinickymi kritérii pro rozhodnuti o indikaci IVT jsou piedchozi funkéni stav (mRS < 2), veék (< 80 let) a
nepfitomnost zavazné komorbidity (mimo jiné pokrocilé demence nebo onkologického onemocnéni s predpokladanou dobou
preziti < 6 mésici).

e Indikacni kritéria pro 1€cbu akutniho mozkového infarktu intraven6zni trombolyzou jsou uvedena v tab. 2.

Absolutni kontraindikace
e Znama precitlivélost na Ié¢ebnou nebo na nekterou z pomocnych latek.
e Nalezy pfi zobrazovacim vySetieni
o Prikaz intrakranidlniho krvaceni(ICH) na CT nebo MR.
o Prikaz jiného onemocnéni mozkunez ischemie jako ptiiny akutniho neurologického deficitu.
o Pfitomnost rozsahlych¢asnych ischemickych zmén (v rozsahu > 1/3 povodi ACM nebo ASPECTS < 7) s jasnou hypodenzitoupti
NCCT mozku nebo pritkaz rozsahlé ischemie na DWI-MR(v rozsahu > 1/3 povodi ACM) + pozitivni nélez v sekvencich FLAIR.
e Klinické nalezy



o Podezfeni na subarachnoidalni krvaceni (SAK)nebo klinické ptiznaky sveédci pro SAK, a to 1 pii1 negativnim nélezu na NCCT nebo
MR mozku.

o Akutni vnitini krvaceni.

o Nekontrolovatelny systolicky TK nad 185 mm Hg nebo diastolicky TK nad 110 mm Hg. Nekontrolovatelny TKjetakovy TK, u
kterého nelze,i pres adekvatni antihypertenzni 1é¢bu udrzet hodnoty TK< 185/110 mm Hg pted zahajenim IVT. Jednorazové,
bolusové podani antihypertenziv i nasledné kontinudlni aplikace neni kontraindikaci IVT, pokud je TK < 185/110 mm Hg v ¢ase
zahajeni IVT.

e Anamnestické tdaje a pfitomnd zdvazna onemocnéni

o Kraniocerebralni a spindlni poranéni v poslednich 3 mésicich, zejména u pacienta se zavaznym rezidudlnim klinickym nebo
radiologickym nalezem.

o ICHv poslednich 6 mésicich.

— U pacientli s anamnézou ICH> 6 mésict je vZzdy nutné pecliveé zvazit prospéch z 1€cby IVT a jeji rizika. IVT muze byt
potencialné nebezpecnd, proto IVT neni doporucena u pacientii s mirnym neurologickym deficitem.
Manifestni nebo silné ¢i nebezpecné krvaceni v poslednich 21 dnech, véetné krvaceni do hrudniku, gastrointestinalniho (GIT) nebo
urogenitalniho traktu (UGT).
Znédma hemoragicka diatéza.
Znama arteriovenozni malformace a zndmé symptomatické aneuryzma.
Znadmé aneuryzmahrudni aorty, bfi$ni aorty nebo perifernich tepen.
Intrakranialni nebo intraspinalni operace v poslednich 4 tydnech.
Arteridlni punkce na nekomprimovatelném misté v poslednich 7 dnech.
Porod v poslednich 10 dnech nebo tieti trimestr s iminentnim porodem.
Znama infek¢ni endokarditida.
Disekce tepen aortalniho oblouku. IVT je spojena s vysokym rizikem zivot ohrozujiciho krvaceni.
Intrakranialni intrinzitni (intraaxialni) tumor nebo metastatické tumory CNS.
Lécba nefrakcionovanym heparinem (unfractionated heparin;UFH) nebo nizkomolekularnim heparinem (low-molecular-weight
heparin;LMWH) v terapeutické davce v poslednich 24 h.
— Profylaktickd 1é¢ba UFH nebo LMWH neni kontraindikaci IVT.
o Ostatni znamé zavazné stavy s vysokym rizikem vazného nebo Zivot ohrozujiciho krvaceni (mimo jiné nador GIT nebo UROGIT).
Laboratorni nalezy
e INR>1,7.
o Plati i pro pacienty, ktefi uzivaji kumarinové antikoagulancia(warfarin). U pacientl, ktefi uzivaji warfarin s INR > 1,7 neni v souCasné
dob¢ doporuceno podani 4F-PCC (Etyt-slozkovy koncentrat protrombinového komplexu)s naslednym provedenim IVT.
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o U pacientu, ktefi uzivaji warfarin je IVT indikovana v Casovém okné do 4,5 h, pokud je INR <'1,7.

e Pocet trombocytti <100 000/ul. U pacientl bez znamé trombocytopenie je doporuceno zahajit IVT i1 bez znalosti poctu trombocytii, pokud
by jejich stanoveni a vyhodnoceni vedlo k prodlevé zahajeni IVT. Pii zjisténi poctu trombocyti <100 000/plmusi byt IVT okamzité
ukoncena.

e aPTT nad horni limit laboratote. U pacientli bez znamé koagulopatie je doporuceno zahdjit IVT i bez znalosti hodnoty aPTT, pokud by
jejistanoveni a vyhodnoceni vedlo k prodleveé zahéjeni IVT. Pfi zjisténi hodnoty aPTT nad horni limit laboratote (zpravidla prodlouzeni o
vice nez 10 s) musi byt IVT okamzité ukoncena.

e Uzivani ptfimych (direktnich) peroralnich antikoagulancii (DOAK) v poslednich 48 h pfed vznikem iCMP,pokud neni zndma nebo je
zvySena hodnota pfislusnych testli pro dany 1ék nad horni limit laboratofe. Témito testy jsou prodlouzeny trombinovy ¢as (TT nad 60 s)
nebo zvysena hodnota specifického testu anti-Xa.

o Uzivani dabigatranu. U pacienta, ktery uziva dabigatran, Ize k okamzitému zruSeni antikoagulacniho t¢inku podat specifické
antidotumidarucizumab (Praxbind®™; Bochringer Ingelheim, Ingelheim am Rhein, Némecko) v davee 5 g (2 x 2,5 /50 ml)
intraven6zné jako dvé po sobé nésledujici infuze, kazdouv délce 5-10 min nebo jako bolusovou injekci. Po podéni specifického
antidota je doporuceno ihned provést kontrolni vysetieni aPTT, TT a souCasné zahdjit IVT. V ptipad¢ vysledku kontrolnich
laboratornich hodnot aPTT a TT nad horni limit laboratofe je nutné okamzité ukonceni IVT.

o Uzivani apixabanunebo rivaroxabanu. Pro pacienty, ktefi uzivaji tyto 1¢ky, je k dispozici antidotumandexanetum alfa (Ondexxya®;
AlexionPharma International OperationsUnlimitedCompany, Dublin, Irsko) kezruSeni antikoagulacniho G¢inkupfi Zivot
ohroZzujicim ¢i nekontrolovatelném krvaceni. V piipad¢ akutniho mozkového infarktu a sou¢asného uzivani téchto 1€kt zatim
neexistuji dostateCna data pro pouziti andexanetum alfa k okamzitému zruseni antikoagula¢niho t¢inku s naslednym provedenim
IVT.

Relativnikontraindikace
Publikované védecké ditkkazy ukazuji, Ze IVT je G€inna a bezpecna i u vybranych pacientd s akutnim mozkovym infarktem s jednou ¢i vice
relativnimi kontraindikacemi (pii peclivém posouzeni individualnich rizik a klinického prospéchu).

e Mirny neurologicky deficit s hodnotou NIHSS < 2. U pacientti s NIHSS < 2 se rutinni lécba IVT nedoporucuje.

o Lécbu IVT lze zvazit v Casovém okné do 4,5 h u pacienta se zvySenym rizikem progrese neurologického deficitu. Zejména se jedna o
pacienta s iICMP v zadni cirkulaci, o pacienta sesymptomatickou okluzi mozkové tepny nebo o pacienta s rychle se zlepSujicim
neurologickym deficitem, pokud trva hendikepujici neurologicky deficit nebo u néj byla prokazana symptomatickdokluze mozkové
tepny. Pacienta, u kterého neni IVT provedenaz diivodu mirného neurologického deficitu nebo rychle se zlepSujiciho neurologického
deficitu, je doporuceno pravidelné sledovat a provést IVT pii zhorSeni neurologického deficitu v dob¢ ¢asového okna pro IVT.

o Lécbu IVT lze zvazit u pacienta s hendikepujicim deficitem (mimo jiné homonymni hemianopsie, anomicka afazie ¢i Gerstmannuv
syndrom).



NIHSS > 25 bodt. U pacienta s hodnotou NIHSS > 25 bodt Ize IVT zvazit v ¢asovém okné do 4,5 h. Akutni mozkovy infarkt s
tézkymloziskovym neurologickym deficitem s hodnotou NIHSS > 25 bodt je vyznamnym prediktorem horsiho vysledného klinického
stavu a je spojen s vy$$im rizikem ICH. Pomocnymi kritérii k rozhodnuti o indikaci IVT jsou piedchozi funkéni stav (mRS < 2), vek (< 80
let) a neptfitomnost zdvazné komorbidity (mimo jiné pokrocilé demence nebo onkologického onemocnéni s pfedpokladanou dobou pieziti
< 6 mesict).

Predchozi disabilita s mRS >4.

Epilepticky zachvat na pocatku rozvoje ptiznaki a s pretrvavajicim loziskovym neurologickym deficitem. IVT ma byt
provedena,pokudma loziskovy neurologicky deficit vztah k akutni mozkové ischemii, zejména pii prikazu symptomatické okluze
intrakranidlni tepny nebo pfi nalezu ischemie mozku na DWI-MR ¢i pfiCTP, a neni podezieni na zdvazné poranéni hlavy.

Glykémie < 2,7 mmol/l nebo > 22,2 mmol/l. Dle recentniho doporu¢eni ESO z roku 2021 je doporuceno provést IVT alteplazoui u
pacientli s iICMP a glykémii> 22,2 mmol/l za soucasného podavani inzulinu.

Infarkt myokardu (IM) v poslednich 3 mésicich je relativni kontraindikaci. U pacienta s nedavnym IM Ize IVT provést v ptipad¢ infarktu
bez elevace ST (NSTEMI). V ptipad¢ IMs elevaci ST (STEMI)lze IVT zvazit pti zohlednéni Casového odstupu od IM (> 7 d), velikosti
nekrozy, aktualnich echokardiografickych nalezi a zda byla provedena perkutanni koronarni intervence (koronarni angioplastika). U
pacienta s akutnimIM muze byt IVT zvazena v¢etné ndsledné koronarni angioplastiky.

Velky chirurgicky vykon nebo zdvazny uraz v poslednich 14 dnech (s vyjimkou intrakranidlni nebo intraspinalni operace ¢i urazu — viz
odstavec absolutni kontraindikace IVT). Dle publikovanych dat je IVT spojena se 7% rizikem krvaceni (z toho 3 % zavaznych a zivot
ohrozujicich krvaceni) u pacientti, ktefi podstoupili nedavny chirurgicky vykon (véetné velké operace) v poslednich 10 dnech.

Nedavna biopsie, punkce vétsich cév nebo nepiima srde¢ni masaz pfi resuscitaci nejsou kontraindikaci IVT, pokud u daného pacienta
ptevazuje 1éCebny prospéch ve srovnani s moznym rizikem zavaznych krvacivych komplikaci.

Lumbalni punkce v poslednich 10 dnech. U kazdého pacienta je nutné peclivé posoudit individudlni riziko a klinicky prospéch z 1écby
IVT pro nebezpeci spinalniho krvaceni.

Téhotenstvi. Dle publikovanych ptipadi t¢hotnych Zen nebyla u nich IVT spojena s vy$s$im rizikem ICH a tmrti oproti Zenam, které
nebyly téhotné a nemély kontraindikace pro 1é€bul VT. Dle publikovanych dat je riziko abortu souvisejici s 1é¢bou IVT < 10%. Pti
zohlednéni miry zavaznych krvacivych komplikaci a vzhledem k faktu, Ze rt-PA neprochazi placentou, neni t€hotenstvi absolutni
kontraindikaci 1écby IVT. T¢hotné Zeny schopné dat souhlas s provedenimIVT maji pravo 1é€bu odmitnout na zéklad¢ informaci, ze

v publikovanych ptipadech byla ojedinéle zaznamenéna uterinni krvaceni a amrti plodu.

Intrakranidlni extraaxidlnitumor (mimo jiné meningeom, neurinom). IVT muze byt bezpecné provedena u pacientli s t€mito tumory.
Oc¢ni onemocnéni. U pacienta s anamnézou hemoragické retinopatie nebo s jinou hemoragickou o¢ni komorbiditou mize byt IVT
provedena, pokud klinicky prospéch z 1€cby IVT jasné prevysuje riziko progrese poruchy visu pii hemoragickych o¢nich komplikaci.
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e Chronicka renalni insuficience (CHRI). IVT neni kontraindikovdna u pacientli v terminalni fazi CHRI véetné pacientli v hemodialyzacnim
programu nebo s transplantovanou ledvinou. Pfed indikaci IVT je doporuceno vyckat na vysledky koagulacnich parametri a IVT provést
jen za piedpokladu, Ze aPTT nebo PT nejsou prodlouzeny nad horni limit laboratofe.

Specifické klinické situace

o VEk<18let.

e U déti a dospivajicich existuje jen omezena klinicka zkusenost s pouzitim alteplazy v 1é¢b¢ akutniho mozkového infarktu (19).

o Podle konsensualniho odborného stanoviska CVS CNS CLS JEP lze IVT provést nitrozilnim podanim alteplazy v 1é¢bé akutni iCMP
u dospivajicich ve véku 16 - 17 let se shodnymi pozadavky na zobrazovaci vySetfeni, akutni management a vstupni ¢i vylucujici
kritéria jako u dospélych. Déavka nitroziln¢€ podanéalteplazypro dospivajici ve véku 16 - 17 let je stejna jako o dospélych. Je
doporuceno postupovat individudln€ po zvazeni ptinosu a rizika u konkrétniho pacienta. Za piinosnou je povazovana spoluprace
pediatra, piipadné détského neurologa a neurologa KCC nebo IC.

o IVT v détském véku u déti mladsich 16let je postupem,,off-label®, ktery 1ze na zaklad¢ aktualné dostupnych dat provadét pouze
individualné po zvazeni ptfinosu a rizika u konkrétniho pacienta, vzdy ve spolupraci spediatrem, piipadné détskym neurologem a
neurologem KCC nebo IC.

e Nedavna tranzitorni ischemicka ataka neni kontraindikaci IVT.

e I[schemicky iktus v poslednich 3 mésicich. IVT muze byt provedena v ptipadé, ze k iCMP doslo déle nez pted 1 mésicem, jednalo se o
maly mozkovy infarkt nebo byl pfiznivy vysledny klinicky stav (mRS <2).

e Izolovana disekce kréni tepny (ACI, a. vertebralis) neni kontraindikaci IVT. U pacient s disekci intrakranialni tepny neni IVT
doporucena pro riziko ICH(v¢etné¢ SAK).

e Chronické ischemické zmény mozkové tkané€ nejsou kontraindikaci IVT.

e Mozkové mikrokrvaceni (microbleed). U pacientli s nezndmou anamnézou mozkového mikrokrvaceni nebo pfi znalosti nizkého vyskytu
mozkového mikrokrvaceni (<10) je IVT doporucena. U pacientli se zndmym vysokym vyskytem mikrokrvacenimozku (napt. > 10) neni
IVT doporucena dle stanoviska ESO z roku 2021.

e Spolecny vyskyt diabetes mellitus a predchozi iCMP neni kontraindikaci IVT.

e Uzivani antiagregacni 1écby vcetné dudlni antiagregace (napf. fixni kombinace kyseliny acetylsalicylové a dipyridamolu nebo kombinace
kyseliny acetylsalicylové a klopidogrelu) neni kontraindikaci IVT.

e Neprasklé intrakranidlni aneuryzma. Incidentdlnianeuryzmata jsou u pacienti s akutni iCMP relativné €asta (5 %). Publikovana klinicka
data a soucasna doporuceni ukazuji, ze u pacientli s akutnim mozkovym infarktem a aneuryzmatem < 10 mm je provedeni IVT bezpecné a
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doporucené u pacientt s hendikepujicim neurologickym deficitem. U pacientt, ktefi maji aneuryzma > 10 mm, je bezpecnost IVT nejasna
e Menstruace neni kontraindikaci IVT. Také u pacientky s anamnézou recentni metroragie muze byt IVT podana, pokud neni pfitomna
klinicky vyznamna arterialni hypotenze (TK < 90/50 mm Hg) a/nebo klinicky vyznamna anémie.

Davkovani alteplazypro intravendzni 1é¢bu mozkového infarktu
1. Davka léku se idi télesnou hmotnosti. Je doporuceno podat alteplazuv davce 0,9 mg/kg té€lesné hmotnosti; maximalni davka je 90 mg.
2. Pii zahdjeni 1éCby alteplazou se 10% déavky podé intravendzné jako bolus béhem 1 min a zbyvajicich 90% v nasledujici intravendzni
infuzi po dobu 60 min.
3. Alteplazase nesmi misit s jinymi léky ve stejné infuzni 1ahvi nebo v linedrnim dédvkovaci a nesmi byt s jinymi 1éky podévéana stejnym
katétrem.

Néktera specifika managementu pacientt 1écenych IVT
1. U pacienta, ktery splituje vstupni a nemad vylucujici kritéria provedeni IVT, nema byt IVT vynechéna, i kdyz je pacient indikovan k MT.
2. U pacienta s potvrzenym symptomatickym uzavérem velké intrakranidlni tepny nema provedeni IVT vést kezdrzeni zahajeni MT.Tim se
rozumi, ze se nesmi ¢ekat na ptipadné klinické zlepSeni nebo provadét sonografické ¢i radiologické kontroly uzavéru mozkové tepny
behem IVT. Transport z IC do KCC k provedeni MT ma byt uskutecnén neprodlené po zahajeni IVT a poskytuje jej ZZS v rezimu
primarniho pokracujiciho transportu.
IVT lze provést soucasné s MT. Nejsou dostatecné diukazy pro pred¢asné ukonceni IVT pied zahdjenim vlastni MT.
4. Utinnost a bezpe¢nost IVT je zavisla na ¢ase. Proto ma byt zajisténa takové organizace péce, ktera umozni 1é¢it vétsinu pacientii co
nejdiive od piijezdu do nemocnice. Cilovou hodnotou medianu ,,door-to-needle time* (DNT) ma byt 20 min (t. j. nejméné polovina
pacientii ma byt 1écena s DNT pod 20 min).

(O8]

Pristup k vysokému krevnimu tlaku
1. TK, musi byt snizen pied zahdjenim IVT, pokud dosahuje hodnot 185/110 mmHg a vyssich. Je doporuceno pouzit intravenozni 1€ky s
kratkym poloc¢asem ucinku, s co nejmensi ivodni davkou a za stalé kontroly TK.
2. Léky prvni linie jsou:
2.1. Urapidil podany intraven6zné, zvolna inicialni bolus (obvykle 6,25 - 12,5 mg), ktery 1ze opakovat po 5 min nebo nasleduje kontinualni
infaze s titraci davky podle hodnot TK; doporucena rychlost infize je 2 — 5 mg/min (obvyklé fedéni 50 mg urapidilu v 50 ml
fyziologického roztoku).
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2.2. Labetalol intraven6zné, inicidlni bolus 10 — 20 mg béhem 1 — 2 min, ktery Ize jedenkrat opakovat nebo nasleduje kontinualni infize
rychlosti 2 — 8 mg/min.

2.3. Esmolol intraven6zné, inicialni bolus 200 mg, nasledné kontinualni infize rychlosti

3 -5 mg/min.

Léky druhé linie:

3.1. Léky druhé linie (napt. hydralazin, enalapril) mohou byt pouzity pfi selhdni 1ékd prvni linie.

3.2. Pfi nekontrolovatelném vysokém TK lze podat nitroprusid sodny v kontinualni infazi.

Management a monitorace pacienta béhem intravenézni trombolyzy a po jejim ukonceni

l.
2.
3.

e

Pacient 1éceny IVT ma byt hospitalizovan na JIP po dobu minimaln¢ 24 h.

Je doporuceno pravidelné sledovani klinického stavu pacienta a kontinualni monitorovani fyziologickych a vitalnich funkei.

Po zah4jeni IVT je v prvnich 2 h doporuceno pravidelné méfeni TK v intervalu 15 min, v néasledujicich 6 h v intervalu 30 min a poté

v hodinovych intervalech do 24 h od zahajeni IVT. V ptipad¢ farmakologické korekce TK pred a béhem IVT ma byt TK monitorovan

v intervalu 5 min, zejména béhem IVT.

BéhemIVT a po ukoncenilVT je doporuceno pravidelné sledovani stavu védomi pomoci skaly Glasgow ComaScale(GCS) a neurologického

deficitu pomoci §kaly NIHSS. Skalovani miize provadét i vyskoleny stfedni zdravotnicky personal.

Po 6 h a 24 h od ukonceni IVT je doporuceno kontrolovat koagula¢ni parametry (aPTT, INR a fibrinogen).

Kontrolni NCCT nebo MR mozku je doporuceno provést za 22 — 36 h po zahdjeni IVT.

e Bcéhem IVT a do 24 h po jejim ukonceni nesmi byt podavéana terapeutickd antikoagulacni 1écba.

e Je-li v ramci Casné sekundéarni prevence iCMP vyzadovana peroralni antikoagulacni 1écba, je doporuceno jeji zahdjeni az dle vysledku
kontrolniho NCCT nebo MR mozku, které vylouci krvaceni.

e Soucasné s IVT neni doporuceno podavat inhibitory glykoproteinu IIb/Illa, protoZe zvysuji riziko krvaceni.

e Je-li v ramci ¢asné sekundarni prevence iCMP vyzadovana standardni antiagregacni 1écba, je doporuceno jeji zahdjeni az dle vysledku
kontrolniho NCCT nebo MR mozku, které¢ vylouci krvaceni.
o Pokud je ve vyjime¢nych ptipadech zadouci 1écba antiagrega¢nimi 1éky do 24 h od ukonceni IVT, lze tyto Iéky podat pfi jasném a

prokazatelném benefitu (mimo jiné pii soucasném akutni IM ¢i akutnim stentingu).

Pti zhorSeni neurologického deficitu 0>4 body ve Skale NIHSS, pfi rozvoji poruchy védomi, pfi silnych bolestech hlavy nereagujicich na

farmakologickou 1é¢bu nebo v piipadé opakovaného zvraceni je doporuceno zastavit infuzi s altepazou, provést NCCT nebo MRmozku a dle

vysledku rozhodnout o pokracovani ¢i ukonceni IVT.

Intramuskularni injekce nesmi byt podana béhemIVT a do 1 h od ukonceni IVT, eventualné déle dle kontrolnich koagula¢nich parametra.

Mocovy méchyt nesmi byt katetrizovan béhem IVT a do 1 h po ukonceni IVT.
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10. Nazogastricka sonda, centralni zilni katétr a jiné invazivni vstupy nesmi byt zavadény po dobu IVT. Po ukonceni 1é¢by IVT je mozné tyto

11.

ukony provést v dobé, kdy jsou dle ptislusnych laboratornich vySetfeni normalizovany koagula¢ni parametry.

Pti vysokém riziku tromboembolické nemoci (TEN) a po peclivém zvazeni rizika krvacivych komplikaci 1ze po ukoncéeni IVT zvazit
zahéjeniprofylaktické antikoagulacesubkutanné podanym UFH v standardni profylaktické davce maximalné 10 000 IU/den nebo LMWH dle
SPC jednotlivych ptipravki. Je vhodné kombinovat farmakologickou profylaxi s mechanickymi metodami (elevace koncetin, kompresni
puncochy nebo intermitentni pneumaticka komprese). Rizikovymi
faktory TEN jsou pfedchozi TEN, znama trombofilie, stfedn¢ t€Zka a tézka paréza nebo plegie dolni koncetiny, imobilita, obezita, méstnavé
srdecni selhavani, zndma malignita a vék > 75 let.

Prevence a 1é¢ba necastéjSich komplikaci a situaci pri 1é¢bé intraven6zni trombolyzou

l.
2.

U pacientt IéCenych IVT je doporuceno patrat po moznych zdrojich krvaceni,mimo jiné v misté vpichu, z dasni a z GIT nebo UGT.

Krvaceni v misté vpichu, ojedinéle z dasni, krev v moci, ve stolici nebo ve zvratcich byvaji obvykle nezdvazné povahy a nevyzaduji

specifickou terapii, v téchto piipadech IVT neni nutné ukoncit. Pfi dodrzeni spravného postupu a zpiisobu provedeni IVT dochazi jen k

malému poklesu hladiny fibrinogenu a dalSich koagula¢nich faktort v krvi, takze jiz kratce po ukonceni IVT lze pfikrocit k eventudlnimu

urgentnimu chirurgickému vykonu (napf. karotické endarterektomii). V piipad€ pochybnosti, zda ptetrvava ucinek alteplazy, je doporuceno

vySetiit TT a hladinu fibrinogenu v plazmé.

Pokud dojde k ICH nebo masivnimu ¢i nekontrolovatelnému systémovému krvaceni,je nutné IVT okamzité ukoncit. Substituce koagulacnich

faktorii neni vzhledem ke kratkému biologickému poloc¢asu 1éku zpravidla nutna a krvaceni se 1é¢i symptomaticky. Totéz plati pro

predavkovani alteplazou. V ptipad¢ nutnosti 1ze podat:

e (Cerstveé zmrazenou plazmu (obsahuje vSechny koagulacni faktory) - v tvodu podat 200 — 400 ml a dale dle stavu pacienta do celkové
davky 10 — 20 ml/kg hmotnosti,

e nebo koncentrat 4F-PCC (Prothromplex ®Total NF; BaxaltalnnovationsGmbH, Rakousko nebo Ocplex®;Octapharma (IP) limited, Velka
Britanie) v davce 25 — 50 j/kg, pomala 1. v. aplikace, max. rychlost 2 ml/min (60 j/min),

e nebo kyselinu tranexamovou (Exacyl®;sanofi-aventis, s.r.o., Ceské republika), obvykle 2 — 4 g/24 h ve 2 — 3 injekcich.

Vzacné se po intravendzni aplikaci alteplazymohou objevit nevolnost, zvraceni, ttesavka, vzestup teploty, koptivka, mirna bolest hlavy,

kiece, zmatenost. Lécba je symptomaticka. Nezadouci ucinek alteplazyv pribéhu infuze je indikaci k zastaveni aplikace 1¢éku.

Orolinguélniangioedém je potencidlné zavaznou komplikaci intravendzni 1écby alteplazou pro riziko obstrukce dychacich cest.

e Je nutné okamzité ukonceni 1écby alteplazou.

e Pii laryngedlni obstrukci je doporuceno ihned podat adrenalin v davce 0,3 — 0,5 ml i.m. nebo hluboko s.c. a hydrocortison 200 — 300 mg
1.v. (event. methylprednisolon v ddvce az 1 mg/kg hmotnosti).

e Pii progredujici dusnosti a stridoru je doporuc¢ena okamzita intubace.

Pti infarktu mozecku s expanzivnim chovanim a utlakemmozkového kmeneje doporucena dekompresni kraniektomie v prvnich 72 h.
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7. Maligni mozkovy infarkt.

e Dekompresni kraniektomii pro maligni hemisferalni infarkt 1ze povazovat za Zivot zachranujici zékrok, pfi¢emz ptezivajici pacienti
mohou vykazovat rezidualni neurologicky deficit, ktery jim umozituje samostatny zivot bez zavislosti.

e Indikacni kritériapro dekompresni kraniektomii jsou nasledujici: v€k 18—60 let; tézky neurologicky deficit (hodnota NIHSS > 15 bodu);
kvantitativni porucha védomi; ischémie piesahujici polovinupovodi ACM dle NCCT (s nebo bez soucasného infarktu v povodi
arteriacerebrianterior nebo arteriacerebriposterior na stejné strang), nebo objem infarktu > 145 cm’ dle sekvenci DWI-MR; ¢as do 45 h
(operace do 48 h) od vzniku ptiznak.

Intraveno6zni trombolyza tenekteplazouv ¢asovém okné do 4,5 h dle doporuceni ESO z roku 2021a AHA/ASA z roku 2019[10,12]

e U pacientl s akutni iCMP, u kterych neni indikovana MT,je preferovana IVT alteplazou pted IVT tenekteplazou.

e U pacientl s akutni iCMP a se symptomatickou okluzi velké mozkové tepny, ktefi jsou kandidati MT a je u nich indikovana IVT pied
provedenim MT, mé byt zvdZena jako lécba prvni volby IVT tenekteplazou v davce 0,25 mg/kg hmotnosti (maximalni davka 25 mg) pred
IVT alteplazou v davce 0,9 mg/kg hmotnosti (maximalni davka 90 mg).

Zavér
U kazdého pacienta 1é¢enéhol VT musi byt sledovany, vyhodnocovany a dokumentovany zejména tyto parametry:
e ucinnost (hodnocenatizi neurologického deficitu a funkéniho stavu pomoci skal NIHSS pfi pfijeti a mRS pii propusténi z nemocnice a za
3 mésice),
e Dbezpecnost (hodnocena vyskytem zavaznych komplikaci a imrtnosti),
e cCasovy interval od piijezdu pacienta do nemocnice do zahajenilVT (DNT).
Data o 1écb¢ IVTu pacientit s iCMP musi byt zadavana do narodniho registru schvaleného odbornou spole¢nosti.

Tab. 1. Definice ischemické cévni mozkové prihody [13,14]

Ischemickd CMP (mozkovy infarkt) je definovédna jako akutni neurologicka dysfunkce

zpusobena fokalni ischemii mozku.
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1. Diagnéza ischemické CMP muze byt stanovena na zakladé klinického nalezu nebo
zobrazeni mozku CT ¢i MR
a) rychle rozvinuté klinické ptiznaky loziskového postizeni mozku trvajici
déle nez 24 h nebo koncici tmrtim, a
b) zobrazovaci, klinické ¢i laboratorni vySetieni nesved¢i pro jinou piicinu

nahle vzniklého neurologického deficitu.

2. Ischemickd CMP je urcena bud’ pietrvavajicimi klinickymi ptfiznaky (i bez prikazu
ischemie na zobrazovacim vySetfeni mozku), nebo pozitivnim nalezem pfi zobrazovacim

vySetieni mozku (i po odeznéni neurologickych ptiznaki).
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Tab. 2. Indika¢ni kritéria intravenézni trombolyzy

Casové okno (h) 0-4,5 0-4,5 45-9% Neznama doba vzniku **
(zndma doba vzniku) (WUS - priznaky trvaji od (znama doba vzniku nebo
probuzeni) ptiznaky trvaji od probuzeni)
Vek (roky) > 16 > 18 >18 > 18
mRS pied iCMP 0-3 0-3 0-2 0-2
NIHSS pii ptijeti >2 >2 >2 >2
a/nebo a/nebo a/nebo a/nebo
hendikepujici deficit hendikepujici deficit hendikepujici deficit hendikepujici deficit
a a
<25 <25

Rozsah ¢asnych negativni negativni negativni negativni
ischemickych zmén na nebo nebo nebo nebo
NCCT <1/3 povodi ACM <1/3 povodi ACM < 1/3 povodi ACM <1/3 povodi ACM

nebo nebo nebo nebo

ASPECTS >7 ASPECTS >7 ASPECTS >7 ASPECTS >7
Objem ischemického jadra N/A N/A <70 ml (rCBF < 30%) <70 ml (rCBF < 30%)
na CTP
Objem ischemického jadra < 1/3 povodi ACM < 1/3 povodi ACM <70 ml <70 ml
na MR-DWI a a a
negativni FLAIR negativni FLAIR negativni FLAIR

Pomér objemu hypoperfuze a N/A N/A >1,2 >1,2
ischemického jadra (CTP
nebo MR-PWI/DWI)
Objem penumbry N/A N/A > 10 ml > 10 ml
(CTP nebo MR-PWI/DWI)
Provedeni CTA/MRA ano ano ano ano
Doporuceni AHA/ASA 2019 [12], CVS CVS CNS CLS JEP 2021 ESO 2021 [10] ESO 2021 [10]

CNS CLS JEP 2021, ESO

(** CVS CNS CLS JEP
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2021 [10] 2021)

* U pacientd, u kterych nelze provést multimodélni neurozobrazeni (MR nebo CTP) neni IVT doporucena. Vyjimkou jsou pacienti

se symptomatickou okluzi a. basilaris (AB) prokazanou CTA nebo MRA, u kterych je akceptovano provedeni IVT 1 po ¢asovém okné 4,5 h jako
zivot zachranujici vykon, pokud je NCCT nebo MR vyloucena rozsédhlad dokonana ischemie mozkového kmene (dodate¢né perfuzni zobrazeni,
podle kterého by byli pacienti s okluzi AB indikovéani k IVT, neni doporuceno).

** Pokud neni dostupné multimodalni neurozobrazeni (MR nebo CTP), mtze byt IVT zvazena u vybranych pacientl (napft. pti afazii) na zaklade
NCCT s negativnim ndlezem nebo s nalezem Casnych ischemickych zmén malého az stfedniho rozsahu (< 1/3 povodi ACM nebo ASPECTS >
7), bez pritomnosti 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 - Cerebrovaskularni sekce Ceské neurologické spole¢nosti Ceské lékaiské spolecnosti J. E. P; CTP - perfuzni CT;
DWI - difuzi vaZzené zobrazeni; ESO - European Stroke Organisation; FLAIR (fluid attenuated inversion recovery) - MR T2-vazené sekvence s
potlacenim signalu likvoru; iCMP - ischemické cévni mozkova ptihoda; mRS - modifikovana Rankinova skala; N/A - neni aplikovano; NCCT -
nekontrastni CT; NIHSS - National Institutes of Health Stroke Scale; PWI - perfuzi vazené zobrazeni; rCBF (regional cerebral blood flow) —

regionalni pritok krve mozkem; WUS - wake up stroke (ischemicky iktus s ptiznaky pii probuzeni)
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