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Predchozi Doporuceny postup byl vypracovan v roce 2006, nyni nastala potreba jej
aktualizovat. Soucasny Doporuceny postup (verze 2014) byl formulovain na zdakladé posouzeni
a shrnuti védeckych ditkazii, publikovanych dat vcetné recentnich doporuceni a nazoru
expertii existujicich v case vzniku dokumentu. Doporuceny postup nenahrazuje platné
legislativni normy. Doporuceny postup je konsensudlnim stanoviskem vyboru
Cerebrovaskuldrni sekce Ceské neurologické spolecnosti Ceské ékaiské spolecnosti J.E.P.

I. Uvod

1. Kazdy pacient s akutnimi klinickymi pfiznaky rychle se rozvijejiciho loziskového
postizeni mozku je kandidatem 1é¢by intravendzni trombolyzou (IVT), az do okamziku, kdy
je tato 1écba na zéklad¢ anamnestickych, klinickych, zobrazovacich a laboratornich dat
potvrzena nebo vyloucena.

2. Je doporuceno, aby kandidat 1écby IVT byl v ramci pfednemocni¢ni triaZze neodkladné

transportovan do komplexniho cerebrovaskularniho centra (KCC) nebo iktového centra (IC).

Il. Specificka 1é¢ba mozkového infarktu intravenézni trombolyzou

A. Definice

1. Intravenozni trombolyticka 1é€ba rekombinantnim tkdfiovym aktivatorem plazminogenu
(rt-PA), podavana pacientiim s akutnim mozkovym infarktem, je standardnim 1é¢ebnym
postupem.

2. Mozkovy infarkt je definovan jako rychle rozvinuté klinické piiznaky loziskového
mozkového postiZeni, trvajici déle nez 24 hodin nebo vedouci ke smrti, bez pfitomnosti

jinych zfejmych pficin nez cerebrovaskularniho onemocnéni. Proto kazdy pacient se



znamkami akutniho loziskového mozkového postizeni je po tuto dobu pokladan za pacienta
s diagn6zou mozkového infarktu, az do uplynuti prvnich 24 hodin, kdy je diagndza potvrzena,
nebo do okamziku kompletniho odeznéni loziskového neurologického deficitu v prvnich 24
hodinach — v takovém piipad¢ se miize jednat o tranzitorni ischemickou ataku se shodnymi

pozadavky na akutni management.

B. Personalni a technické predpoklady pro IVT

1. Pacient indikovany k 1é¢bé mozkového infarktu IVT ma byt 1écen v KCC nebo IC.

2. Personalni, materidlni, technickd a organizac¢ni kritéria pro KCC a IC jsou upravena
Véstnikem Ministerstva zdravotnictvi CR, roénik 2010, &. 2.

3. KCC a IC maji organizovanou vnitini triaZ a akutni management pro pacienta, ktery je
kandidatem IVT. Pacient hodnoceny jako kandidat IVT ma jasn€ definovanou piednost

V tridzi pacientl pii urgentnim piijmu, ma okamzitou dostupnost vySetieni mozku vypocetni
tomografii (CT) a nezbytnych laboratornich vySetieni. Cilem je zahajeni IVT béhem 60 minut
od pfevzeti pacienta zdravotnickym zatizenim.

4. Po dobu miniméln¢ 24 hodin od zah4ajeni 1é€by IVT ma byt pacient hospitalizovan na
luzku intenzivni péce (optimaln€¢ odbornosti 219 nebo 2T9), mj. z divodu monitorace
neurologického stavu, vitalnich funkci a nezbytnych podptrnych opatieni smétujicich

k minimalizaci rizika komplikaci.

C. Diagnostika a ivodni management
1. Zahajeni IVT musi u vSech pacientl indikovanych k této 1écb¢ predchazet:
e stanoveni tiZze neurologického deficitu podle Skaly NIHSS (National Institutes of
Health Stroke Scale),
e vysetieni mozku nekontrastnim CT nebo magnetickou rezonanci (MR),
e stanoveni hladiny krevniho cukru — glykémie (vySetteni lze provést i glukometrem),
e zméfeni krevniho tlaku (TK),
e vySetieni protrombinového ¢asu (INR), aktivovaného parcialniho tromboplastinového
Casu (aPTT) a poc¢tu trombocyti:
o u pacientd, ktefi neuzivaji antikoagulacni 1é¢bu nebo nemaji znamou
trombocytopénii nebo znamou krvacivou abnormitu, je mozné zahajit IVT i
bez znalosti vysledku INR, aPTT a poctu trombocytti, pokud by jejich

vyhodnoceni a stanoveni vedlo k prodlouZeni ¢asu do zahgjeni IVT ,



o pri zjisténi hodnoty INR > 1,7 nebo aPTT nad horni limit laboratofe nebo poctu
trombocytti pod 100 000/ul musi byt IVT okamzité ukoncena.

2. Provedeni a vyhodnoceni dalSich vySetfeni (napi. EKG, krevni obraz, biochemicky

screening, cévni vySetieni) nebo provedeni tikont oSetfovatelské péée veetné katetrizace

mocového meéchyte nesmi vést k prodleve zahajeni IVT. Recentni publikovana data a platna

doporuceni ukazuji, ze pii posouzeni individualnich rizik a prospéchu pro vysledny klinicky

stav muze byt pacient s mozkovym infarktem lécen IVT bez znalosti laboratornich vysledkt

(vyjma parametrti uvedenych v odstavci C., bod 1.), zejména pokud by jejich stanoveni a

vyhodnoceni vedlo k prodlouZeni ¢asu od vstupu pacienta do nemocnice k zahdjeni IVT.

3. Zobrazovaci vySetieni

a)
b)

c)

d)

U kandidata IVT maji byt zobrazovaci vySetfeni interpretovana ihned po provedeni.
Urgentni nekontrastni CT mozku ve vétSiné ptipadl poskytuje potfebné informace

k rozhodnuti o indikaci IVT.

IVT je doporucena i pii Casnych znamkéch ischémie (setfeni kontrastniho rozdilu
mezi Sedou a bilou hmotou, zneostfeni ohraniceni jader bazalnich ganglii, edém
loziska s vyhlazenim gyrifikace), bez ohledu na jejich rozsah.

CT angiografie (CTA) nebo MR angiografie (MRA) jsou piinosna dopliujici
vySetieni, protoze mohou potvrdit misto uzavéru mozkové tepny, event. rozlisit okluzi
tepny od pseudookluze. Provedeni CTA nebo MRA je z hlediska IVT fakultativni a
nesmi vést ke zpozdéni zahajeni IVT. CTA (nebo MRA) je nezbytnym vySetfenim u

pacientil potencialné indikovanych k mechanické rekanalizaci.

D. Identifikace pacienta k IVT

K 1écbe IVT je indikovan pacient s mozkovym infarktem, ktery splituje vstupni a vylucujici

kritéria.

E. Vstupni a vylucujici kritéria pro IVT
1. Indikace

L 2

Klinicka diagnéza ischemické cévni mozkové piithody (iICMP) s néhle vzniklym a
jasnym neurologickym deficitem.

Zacatek priznakd iCMP v poslednich 4,5 hodinach, s vyjimkou akutniho uzaveéru
arteria basilaris, kdy je akceptovano podani IVT 1 po 4,5 hodinach od zacatku
piiznaki.

Vek > 18 let.



2. Absolutni kontraindikace

Znama precitlivélost na 1écebnou nebo na nékterou z pomocnych latek.

a) Nalezy pri zobrazovacim vySetieni

Prtkaz intrakranialniho krvaceni na CT nebo MR.

Priikaz jiného onemocnéni mozku nez ischémie jako pficiny akutniho neurologického
deficitu.

Ptitomnost jasnych hypodenznich zmén, které odpovidaji akutni mozkové ischémii ve

vice nez 1/3 povodi arteria cerebri media (ACM) na CT mozku.

b) Klinické nalezy

Podezieni na subarachnoidalni krvaceni nebo klinické ptiznaky naznacujici
subarachnoidalni krvéceni, a to i v ptipadé negativniho nalezu na CT mozku.

Akutni vnitini krvaceni.

Nekontrolovatelny systolicky TK nad 185 mm Hg nebo diastolicky TK nad 110 mm
Hg. Za nekontrolovatelny TK, se povazuje takovy stav, kdy i pfes adekvatni
antihypertenzni 1écbu neni mozno udrzet hodnoty TK < 185/110 mm Hg pted
zahajenim IVT. Jednordzové, bolusové podani antihypertenziv i nasledné kontinualni
aplikace neni kontraindikaci IVT, pokud je TK < 185/110 mm Hg v dob¢ zahajeni
IVT.

¢) Anamnestické udaje

Ischemicka CMP nebo kraniocerebralni ¢i spinalni poranéni v poslednich 3 mésicich u
pacientl se zavaznym rezidualnim klinickym nebo radiologickym nalezem.
Intrakranialni krvaceni v poslednich 6 mésicich.

Manifestni nebo silné ¢i nebezpecné krvaceni v poslednich 21 dnech, véetné krvaceni
do gastrointestindlniho nebo urogenitalniho traktu.

Znédma hemoragicka diatéza.

Znama arteriovenozni malformace nebo zndmé¢ tepenné aneurysma.

Intrakranialni nebo intraspinalni operace v poslednich 4 tydnech.

Arteridlni punkce na nekomprimovatelném misté v poslednich 7 dnech.

Porod v poslednich 10 dnech nebo tfeti trimestr s iminentnim porodem.

Ostatni zndmé zévazné stavy s vysokym rizikem vazného nebo Zivot ohrozujiciho

krvaceni.



d) Laboratorni nalezy

Glykémie mén¢ nez 2,7 mmol/l.

INR > 1,7. Plati i pro pacienty, ktefi uzivaji kumarinova antikoagulancia. Pacienti, ktefi

uzivaji warfarin, nemaji zvySené riziko symptomatického intrakranialniho krvaceni,

pokud INR je pod 1,7. Uzivani warfarinu je absolutni kontraindikaci IVT, pokud INR

jenad 1,7.

Pocet trombocytti pod 100 000/ul; u pacientd bez znamé trombocytopénie je mozné

zahajit IVT 1 bez znalosti po¢tu trombocytii, pokud by jejich stanoveni a vyhodnoceni

vedlo k prodlevé zahajeni IVT; pti zjisténi poctu trombocyti pod 100 000/ul musi byt

IVT okamzité ukoncena.

Terapie heparinem nebo nizkomolekularnim heparinem (LMWH) v poslednich 48

hodinach a se zvySenou hodnotou aPTT nad horni limit laboratofte.

Abnormni koagulaéni testy pii 1é€bé novymi perordlnimi antikoagulacni 1éky (NOAK):
o Dabigatran: hodnota aPTT nad horni limit laboratofe nebo Hemoclot > 50 ng/l,
o Apixaban, rivaroxaban, edoxaban: prodlouzeny trombinovy ¢as (TT) nebo

zvysena hodnota spefického antiXa test dle normy laboratote.

3. Relativni kontraindikace

Recentni publikovana data ukazuji, ze pti peclivém zvazeni individudlnich rizik a prospéchu

pro vysledny klinicky stav je IVT bezpecnd a prospésna i u pacientli s mozkovym infarktem s

jednou ¢i vice relativnimi kontraindikacemi.

Neurologicky deficit mensiho rozsahu s hodnotou NIHSS 1- 4 body nebo rychle se
zlepsujici klinické ptiznaky s hodnotou NIHSS < 4 body. IVT je akceptovana u
pacienti, u kterych lze oCekavat prospéch z jejiho uziti (neurologicky deficit je funkéné
vyznamny a mize byt pficinou trvalé invalidity nebo snizené sobé&stacnosti) nebo, u
kterych je prokazana akutni okluze intrakranialni tepny. Pacienty, u kterych neni IVT
provedena z diivodu rychle se zlepSujiciho neurologického deficitu, je zadouci
pravidelné monitorovat s moznosti podani rt-PA pfi zhorSeni neurologického deficitu

v dobé& casového okna pro IVT.

Tézky neurologicky deficit s hodnotou NIHSS > 25 bodi u pacientii v ¢asovém okné
mezi 3 - 4,5 hodinami od zacatku rozvoje ptiznakt. Zavazna iCMP s hodnotou NIHSS

> 25 bodu je prediktorem horsiho vysledného klinického stavu a je spojena s vyssim



rizikem intrakranidlniho krvaceni. Metaanalyza studii NINDS, ECASS a Atlantis
prokdzala benefit IVT i u téchto pacientt.

e Glykémie nad 22,2 mmol/I.

e Epilepticky zachvat na pocatku rozvoje pfiznaki a s pretrvavajicim loziskovym
neurologickym deficitem, pokud ma tento deficit vztah k akutni mozkové ischémii
(pfedevsim pii prikazu okluze intrakranialni tepny nebo pii nalezu ischémie mozku na
sekvencich MR DWI ¢i pii vySetfeni perfazni CT).

e Piedchozi CMP nebo jiné neurologické onemocnéni S pretrvavajicim tézkym
neurologickym deficitem (hodnota modifikované Rankinovy $kaly [mRS] > 4).

e Diabetes mellitus (DM) a ptedchozi ischemicky iktus. Publikované studie neprokazuji,
ze pacienti s DM a pfedchozim iktem maji signifikantn¢ horsi progndzu a vyssi riziko
krvaceni nez pacienti s DM a bez ptedchoziho iktu.

e Infarkt myokardu v poslednich 3 mésicich. Nedavny infarkt myokardu mize byt spojen
S vyss§im rizikem ruptury srdecni stény se srdecni tamponadou u pacientd 1écenych
IVT.

e Velky chirurgicky vykon nebo zdvazny uraz v poslednich 14 dnech.

e Nedavna biopsie, punkce vétSich cév nebo nepiima srdeéni masaz pii resuscitaci nejsou
kontraindikaci IVT, pokud u daného pacienta ptevazuje 1é¢ebny prospéch ve srovnani
s moznym rizikem zévaznych komplikaci.

e Té¢hotenstvi. Dle publikovanych ptipadi téhotnych Zen neni IVT spojena s vyssim
rizikem intrakranialniho krvaceni a umrti oproti Zenam, které nebyly t€hotné a nemély
kontraindikace IVT. Pfi zohlednéni miry zavaznych krvacivych komplikaci a vzhledem
k faktu, Ze rt-PA neprochazi placentou, neni t€hotenstvi absolutni kontraindikaci 1é¢by
IVT . Téhotné zeny schopné dat souhlas s podanim IVT maji pravo 1€cbu odmitnout na
zaklad¢ informaci, Ze v publikovanych piipadech byla ziidka zaznamenana uterinni
krvaceni a imrti plodu.

e Intrakranidlni tumor. V soucasné dobé¢ je k dispozici jen malo dat o bezpecnosti IVT u
pacient s intrakranidlnimi nadory. IVT mtize byt podana pacientiim s extra-axialnimi
tumory (napf. meningeom), ale nedoporucuje se pacientiim s intra-axialnimi nebo

metastatickymi tumory.

F. Specifické klinické situace



e Vek <18 let. U déti a dospivajicich chybi pro IVT randomizovana klinicka studie,
nicméné recentn¢ publikovana data naznacuji, ze tato 1é¢ba mutize byt i v této vékové
kategorii prospésna i pies vyssi riziko systémovych krvacivych komplikaci.

e Pokud doba zacatku ptiznakl neni znama nebo je nejasnd, protoze piiznaky byly
pfitomny pii probuzeni nebo tento udaj nelze ziskat (napf. pii afazii nebo pfi poruse
védomi), mize byt IVT provedena na zakladé nalezu zobrazovaciho vysetfeni, ktery
sved¢i pro trvani ischémie méné nez 4,5 hodiny:

o CT mozku s normalnim nalezem nebo s ndlezem ¢asnych ischemickych
zmén v méné nez 1/3 povodi ACM,

o nebo MR mozku s nalezem ischemickych zmén na sekvenci DWI bez
korelatu na sekvenci FLAIR,

o nebo na zakladé vySetfeni multimodalni CT nebo MR.

e Piedchozi antiagregacni 1é€ba vcetn€ dudlni antiagregace (fixni kombinace kyseliny
acetylsalicylové + dipyridamolu nebo kombinace kyseliny acetylsalicylové +
klopidogrelu) neni absolutni ani relativni kontraindikaci IVT.

e Mozkova aneurysmata. Nekolik recentné publikovanych praci se vénovalo bezpe¢nosti
a ucinnosti 1é¢by IVT u pacientli s mozkovym infarktem a s incidentalnimi mozkovymi
aneurysmaty. Vysledky téchto mensSich studii naznacuji, ze IVT je u téchto pacientl
stejné ucinna a bezpecna jako u pacienti bez této kontraindikace. Lécba IVT nebyla
V hodnocenych souborech pacientl spojena s vys$Sim rizikem intrakranialniho krvaceni.

e Menstruace neni absolutni ani relativni kontraindikaci IVT. Dle dostupnych
publikovanych dat je IVT u menstruujicich zen bezpecna.

e Lécba IVT se nedoporucuje u pacientd, ktefi uzivaji pfimé inhibitory trombinu nebo
inhibitory faktoru Xa (NOAK), pokud panuje nejistota ohledné antikoagula¢niho stavu.
Jedna se o situace, kdy neni zndma nebo je zvySena hodnota piislusnych laboratornich
testll pro dany 1ék nad horni limit laboratote (dagibatran: aPTT a/nebo Hemoclot;
rivaroxaban, apixaban a edoxaban: TT a/nebo antiXa) nebo pokud pacient nepterusil

uzivani 1éku na > 48 hodin.

G. Davkovani rt-PA pro intraven6zni 1é¢bu mozkového infarktu
1. Davka Iéku se tidi télesnou hmotnosti. Je doporuceno podat rt-PA (alteplazu) v davce 0,9

mg/kg télesné hmotnosti; maximalni davka je 90 mg.



2. Pfi zahajeni 1écby rt-PA se 10 % davky poda intraveno6zné jako bolus béhem 1 minuty a
zbyvajicich 90% v nasledujici infizi po dobu 60 minut.
3. rt-PA se nesmi misit s jinymi Iéky ve stejné inflizni 1ahvi/injektomatu a nesmi byt s jinymi

1éky podéavan stejnym katétrem.

I11. Management pacientii a 1é¢ebna opatreni pri 1é¢bé mozkového infarktu

IVT

A. Pristup k vysokému krevnimu tlaku

1. TK musi byt sniZen pted zahajenim IVT, pokud dosahuje hodnot 185/110 mmHg nebo
vyssich. Je doporuceno pouzit intravenozni 1éky s kratkym polo¢asem ¢inku a s co nejmensi
uvodni davkou, za stalé kontroly TK.

2. Léky prvni linie:

a) Urapidil intraven6zné, zvolna inicialni bolus (obvykle 6,25 - 12,5 mg), ktery lze
opakovat po 5 minutach nebo nasleduje kontinualni infaze s titraci davky podle hodnot TK;
doporucena rychlost infuze je 2 — 5 mg/min (fedéni 50 mg urapidilu v 50 ml fyziologického
roztoku).

b) Labetalol intraven6zné, inicialni bolus 10 — 20 mg béhem 1 — 2 minut, mozno jednou
opakovat anebo nasleduje kontinualni infize rychlosti 2 — 8 mg/minutu.

c) Esmolol intravendzné, inicialni bolus 200 mg, nasledné kontinualni infiize rychlosti
3 -5 mg/minutu
3. Léky druhé linie:

a) Léky druhé linie (napf. hydralazin, enalapril) mohou byt pouzity pfi selhani 1éki prvni
linie.

b) Pii nekontrolovatelném vysokém TK Ize podat nitroprusid sodny v kontinualni infazi.

B. Monitorace pacienta

1. Je doporuceno pravidelné sledovani klinického stavu pacienta a monitorovani
fyziologickych a vitalnich funkci na jednotce intenzivni péce.

2. Srdecni frekvence, dechova frekvence a saturace periferni krve kyslikem maji byt
sledovany kontinualné v prvnich 24 hodinach.

3. Po zahajeni IVT je v prvnich 2 hodinach doporuceno pravidelné méfeni TK v intervalu 15
minut, v nasledujicich 6 hodinach v intervalu 30 minut, a poté v hodinovych intervalech do 24
hodin od zahajeni IVT. V pfipad¢ farmakologické korekce TK pied a béhem IVT ma byt TK
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monitorovan v intervalu 5 minut, pfedev§im po dobu IVT.

4. Pted IVT, v pribéhu IVT a po ukonceni IVT je doporuceno pravidelné kontrolovani stavu
védomi (pomoci Skaly Glasgow Coma Scale [GCS]) a neurologického deficitu (pomoci $kaly
NIHSS). Skalovani mize provadét i vyskoleny stfedni zdravotnicky personal.

5. Kontrolni vysetfeni mozku CT nebo MR je doporuceno provést 22 — 36 hodin po zahéjeni
IVT (mj. pied zahdjenim antiagregacni nebo antikoagulacéni 1é¢by v sekundarni prevenci

ischemické CMP).

IV. DalSi opatieni pii 1é¢bé intravenézni trombolyzou

A. Obecna opatieni

1. Pti zhorSeni neurologického deficitu (0 > 4 body ve skale NIHSS), pti farmakologicky
nezvladatelném zvySeni TK, v piipadé t€zkych bolesti hlavy nereagujicich na
farmakologickou 1é¢bu nebo v ptipad¢ opakovaného zvraceni je doporuceno urgentni
vySetfeni mozku CT nebo MR a okamzité ukonceni IVT, je-li IVT jesté provadéna.

2. Intramuskuldrni injekce nesmi byt podana po dobu 1écby IVT a néasledné 60 minut od
ukonceni IVT, event. déle dle koagulacnich parametra.

3. Mocovy méchyt nesmi byt katetrizovan po dobu IVT a katetrizace moc¢ového méchyte
neni doporucena ani do 60 minut od ukonceni IVT.

4. Nazogastricka sonda, centralni zilni katétr, arterialni katétr a jiné invazivni vstupy nesmi
byt zavadény po dobu IVT. Po ukonceni 1é¢by IVT je mozné tyto tikkony provést v dobé, kdy
jsou dle ptislusnych laboratornich vySetieni (aPTT, INR) normalizovany koagula¢ni
parametry.

5. Poprovedeni IVT je doporuceno pravidelné sledovani koagulace (aPTT, INR,
fibrinogenu), a to v ¢ase ukonceni IVT a nasledné kazdych 6 hodin v prvnich 24 hodinach.
6. Casné podani plné davky heparinu, nizkomolekularniho heparinu &i heparinoidti neni po
dobu IVT ani po jejim ukonceni doporuceno.

7. 'V indikovanych ptipadech (pfedevSim u vysokého rizika tromboembolické nemoci) 1ze
zahdjit antikoagulacni terapii, podanou subkutanng, ihned po ukonceni IVT, v maximalni

davce 10 000 IU nefrakcionovaného heparinu/den nebo ekvivalentu LMWH.

B. Prevence a 1é¢ba komplikaci u pacienta 1é¢eného intraven6znim rt-PA
1. U pacientt léCenych IVT je doporuceno patrat po moznych zdrojich krvaceni — v misté

vpichu, z dasni, z gastrointestinalniho nebo urogenitalniho traktu apod.
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2. Krvaceni v misté vpichu, ojedinéle z ddsni, krev v moci, ve stolici, ve zvratcich byvaji
obvykle nezavazné a nevyzaduji specifickou terapii, v téchto ptipadech IVT neni tiecba
ukoncit. Pii dodrZeni spravného postupu a zptisobu provedeni IVT dochazi jen k malému
poklesu hladiny fibrinogenu a dalSich koagula¢nich faktori v krvi, takze jiz kratce po
ukonceni IVT lze ptikrocit k eventualnimu urgentnimu chirurgickému vykonu. V piipadé
pochybnosti, zda pietrvava acinek rt-PA, je doporuceno vysetiit TT a hladinu fibrinogenu v
plazm¢.
3. Pokud dojde k intracerebralnimu krvaceni nebo masivnimu systémovému krvaceni, je
nutné IVT ihned ukoncit, je-1i IVT jesté provadéna. Substituce koagulacnich faktorti neni
vzhledem ke kratkému biologickému polocasu Iéku zpravidla nutna a krvéaceni se 1é¢i
symptomaticky. Totéz plati pro pfedavkovani rt-PA. V ptipad¢ nutnosti l1ze podat:
o Cerstvé zmrazenou plazmu (obsahuje v§echny koagula¢ni faktory), v ivodu podat 200
—400 ml a dale dle stavu pacienta do celkové davky 10 — 20 ml/kg,
o nebo koncentrat faktorti protrombinového komplexu (Prothromplex Total NF nebo
Ocplex) v davce 25 — 50 j/kg, pomald i. v. aplikace, max. rychlost 2 ml/min (60 j/min),
o nebo kyselinu tranexamovou (Exacyl® inj. 5 ml/500 mg), obvykle 2 — 4 g/24 hve 2 —
3 injekcich.
4. Riziko krvaceni mize byt zvyseno pii soucasném podavani derivati kumarinu, inhibitori
agregace krevnich desticek, heparinu a ostatnich ptipravki ovliviiujicich krevni srazlivost.
5. Vzacné se po intravendzni aplikaci rt-PA miiZe objevit nevolnost, zvraceni, tfesavka,
vzestup teploty, kopfivka, mirné bolest hlavy, kiecCe, zmatenost. Lécba je symptomaticka.
Nezadouci ucinek rt-PA v pribehu infaze je indikaci k zastaveni aplikace 1éku.
6. Orolinguélni angioedém je potencialn€ zavaznou komplikaci intravenozni 1écby rt-PA pro
riziko obstrukce dychacich cest. Je nutné okamzité ukonceni 1é¢by rt-PA, je-li rt-PA jesté
podavan. Pfi laryngealni obstrukci je doporu¢eno podat Adrenalin v davce 0,3 — 0,5 ml i.m.
nebo hluboko s.c. a Hydrocortison 200 — 300 mg i.v. (event. methylprednisolon v davce az 1
mg/kg hmotnosti). Pti progredujici dusnosti a stridoru je doporucena okamzita intubace.
7. U expanzivnich infarkti mozecku, které utlacuji mozkovy kmen, je doporucena
dekompresni kraniektomie v prvnich 72 hodinach.
8. Dekompresni kraniektomii pro maligni hemisferalni infarkt 1ze povazovat za zZivot
zachranujici zakrok, pfic¢emz piezivajici pacienti mohou vykazovat rezidualni neurologicky
deficit, ktery jim umoznuje samostatny zivot bez zavislosti. Indikacni kritéria
pro dekompresni kraniektomii jsou néasledujici: vék 18 — 60 let; t€Zky neurologicky deficit

(hodnota NIHSS > 15 bodut); kvantitativni porucha védomi; ischémie ptesahujici polovinu
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povodi ACM dle CT (s nebo bez souc¢asného infarktu v povodi arteria cerebri anterior nebo
arteria cerebri posterior na stejné strang), nebo objem infarktu > 145 cm® dle sekvenci MR-
DWI; ¢as do 45 hodin (operace do 48 hodin) od vzniku ptiznaki.

V. Zavér

1.U vSech pacientii 1éCenych IVT musi byt sledovany, vyhodnocovany a dokumentovany
predevsim tyto parametry:

o ucinnost (hodnocena tizi neurologického deficitu a funkéniho stavu pomoci $kal

NIHSS a mRS),

o bezpecnost (hodnocena vyskytem krvacivych komplikaci a tmrtnosti),

o Casovy interval od pfevzeti pacienta zdravotnickym zafizenim do zahajeni IVT.
2. Je doporuceno, aby data o 1é¢bé IVT u pacientt s ischemickou CMP byla zadavana do
ptislusnych registrt.
3. Cilem lécby je plné uzdraveni pacienta, event. minimalizace neurologického deficitu do
takového stupné, aby byla zachovana sobésta¢nost pacienta a byla mozna jeho resocializace. 1
ptes provadénou intravenozni trombolytickou 1é¢bu vSak 30 - 50 % pacientl zUstava trvale

nesobéstacnych a vétsina z nich vyzaduje institucionalni péci.
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