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ÚVOD 
Tento dokument vznikl s cílem snadného a přehledného přístupu ke klíčovým doporučením  
dokumentu KKNEU0003 Klinický standard pro diagnostiku a léčbu pacientů s ischemickou cévní  
mozkovou příhodou a s tranzitorní ischemickou atakou, který je v plné odborné verzi dostupný  
na https://kvalita.nrc.cz/standardy/. 

Dokument je určen lékařům níže uvedených oborů, dále pracovníkům zdravotních pojišťoven, 
studentům zdravotnických oborů. 

Obory, kterých se KS týká: 209 – Neurologie, dále 001 – Všeobecný praktický lékař, 101 – Vnitřní 
lékařství – interna, 102 – Angiologie, 107 – Kardiologie, 201 – Rehabilitační a fyzikální medicína,  
504 – Cévní chirurgie, 506 – Neurochirurgie, 708 – Anesteziologie, resuscitace a intenzivní medicína, 
809 – Radiologie a zobrazovací metody, 903 – Klinická logopedie 

Doporučená doba účinnosti dokumentu je dva roky od data vydání, kterým je u tohoto  
dokumentu prosinec 2011. V případě potřeby může být dokument aktualizován dříve. Za sledování 
aktuálnosti KS je po dobu této účinnosti odpovědný jeho garant MUDr. Ondřej Škoda 
(osk@seznam.cz). 

KLASIFIKACE VYDANÝCH DOPORUČENÍ 
Ke klasifikaci vydaných doporučení terapeutických intervencí byl použit systém doporučený EFNS Task 
Force [9] s modifikací dle SIGN. 

Klasifikace průkaznosti studií (kvalita důkazu) 
Prospektivní, randomizovaná, kontrolovaná klinická studie s dostatečným počtem pacientů se 
skrytým hodnocením cílového parametru (outcome) provedená v reprezentativním vzorku 
populace  
nebo 
systematická analýza (review) prospektivních randomizovaných kontrolovaných studií se skrytým 
hodnocením cílového parametru v reprezentativní populaci. 

Třída I 

Požadavky vyžadované u provedených studií: 
(a) skrytá randomizace 
(b) jasná definice primárního cíle (outcome)  
(c) jasná definice vylučujících a vstupních kritérií 
(d) přihlédnutí ke ztrátám (dropouts) a výměnám mezi skupinami (crossovers) včetně nízkého 
počtu takto postižených případů, který by snížil potenciál pro zkreslení (bias) 
(e) základní charakteristiky porovnaných souborů jsou uvedeny, přibližně ekvivalentní nebo jsou 
případné rozdíly adekvátně statisticky korigovány 

Třída II Prospektivní kohortová párovaná studie v reprezentativní populaci se skrytým hodnocením 
cílového parametru, které splňují požadavky a-e 
nebo 
randomizované, kontrolované studie v reprezentativní populaci, které nesplňují kritéria a-e. 

Třída III Všechny další kontrolované studie (včetně dobře definovaných kontrol přirozeného průběhu či 
pacientů sloužících jako vlastní kontroly) v reprezentativní populaci, kde hodnocení cílového 
parametru je nezávislé na léčbě pacienta 

Třída IV Průkaz z nekontrolovaných studií, případových studií či názoru expertů 

Klasifikace doporučení (síla doporučení) 
Úroveň A (zhodnocené jako efektivní, neefektivní či škodlivý postup) vyžaduje nejméně jednu 

přesvědčivou studii třídy I nebo dvě konzistentní a přesvědčivé studie třídy II 

Úroveň B (pravděpodobně efektivní, neefektivní či škodlivý postup) vyžaduje nejméně jednu přesvědčivou 
studii třídy II study nebo naprostý průkaz třídy III 

Úroveň C (možná efektivní, neefektivní nebo škodlivý postup) vyžaduje nejméně dvě přesvědčivé studie 
třídy III 

Úroveň D* úroveň správné klinické praxe „Good practice point“: průkaz třídy IV 

*modifikováno dle SIGN, 2002 
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PŘEHLED DOPORUČENÍ 

Pořadí Doporučení Klasifikace 
Odkaz  

na 
literaturu 

Kvalifikační a technické požadavky 

1.  Pacienti s cévní mozkovou příhodou mají být přijatí a léčeni  
na specializovaných iktových jednotkách. 

I/A [2, 12, 13, 
16] 

2.  Cévní mozková příhoda je akutní stav, který vyžaduje neprodlené 
odeslání pacienta do nemocnice a zahájení odpovídající léčby. 
Převoz pacienta probíhá zdravotnickou záchrannou službou,  
do kvalifikovaných zdravotnických zařízení, způsobilých 
k diagnostice a léčbě cévních mozkových příhod. 

III/B [1, 3, 17, 
22, 25] 

Popis nemoci a její začátek 

3.  Mozkový infarkt (MI) je definován jako rychle se rozvíjející 
klinické známky ložiskového mozkového postižení, trvající déle 
než 24 hodin nebo vedoucí ke smrti, bez přítomnosti jiných 
zřejmých příčin než cerebrovaskulárního onemocnění. MI je 
nejčastěji způsoben uzávěrem mozkové tepny trombem či 
embolem. TIA je z klinického a etiologického hlediska shodné 
onemocnění, odlišující se pouze délkou trvání klinických 
příznaků, resp. korelátem na zobrazovacím vyšetření. Společně  
s MI tvoří skupinu ischemických cévních mozkových příhod. 

- [25, 26] 

4.  Ischemické CMP jsou z hlediska příčiny heterogenním 
onemocněním.  
Nejčastější příčiny jsou: 
 ateroskleróza s postižením krčních a méně často 

intrakraniálních tepen, 
 embolizace z kardiálního nebo jiného centrálního zdroje,  
 mikroangiopatie postihující perforující arterioly s následnými 

lakunárními infarkty. 

- [4, 10, 24, 
32, 34] 

5.  Ischemická CMP (MI nebo TIA) se zpravidla projevuje náhlým 
rozvojem ložiskové neurologické symptomatologie centrálního 
(mozkového) původu podle teritoria postižené mozkové tepny. 

- [25, 26] 

6.  Primární prevence může snížit pravděpodobnost rozvoje MI. 
Zahrnuje především režimová a léčebná opatření k eliminaci 
vaskulárních rizikových faktorů – korekci arteriální hypertenze, 
diabetu mellitu (úroveň IV.) a hypercholesterolémie, varování 
před kouřením, nadměrnou konzumací alkoholu a nedostatkem 
pohybu, dietu s omezením soli a nasycených tuků, bohatou na 
ovoce, zeleninu a vlákninu a u obézních jedinců dietu redukční. 

III/B [7, 17, 31, 
34] 



KKNEU0003 – Klinický standard pro diagnostiku a léčbu pacientů s ischemickou cévní 
mozkovou příhodou a s tranzitorní ischemickou atakou, verze 1.0 

Národní referenční centrum © Přehled doporučení Stránka 5 z 9 

3 

Pořadí Doporučení Klasifikace 
Odkaz  

na 
literaturu 

7.  Primární prevence dále zahrnuje specifické medikamentózní 
postupy – antitrombotickou terapii: 
 antiagregační (nízkou dávku ASA především u žen starších 

45 let, u pacientů s nevalvulární FS mladších 65 let  
bez vaskulárních rizikových faktorů a u pacientů se 
stenózou vnitřní karotidy > 50 %) či 

 antikoagulační (především u pacientů s nevalvulární FS 
starších 75 let nebo u mladších pacientů s nevalvulární FS  
s vaskulárními rizikovými faktory – s cílovým INR 2,0–3,0).  

Výjimečně jde o cévně-chirurgické postupy (karotickou 
endarterektomii, CEA) v případě rizikových pacientů se stenózou 
vnitřní karotidy 60–99%; je doporučeno podávat antiagregační 
terapii jak před, tak i po CEA. 

I/A [11, 17] 

Proces péče 

8.  U pacientů s akutní cévní mozkovou příhodou je nutno provést 
základní fyzikální a neurologické vyšetření, biochemické a 
hematologické vyšetření krve, změřit krevní tlak, provést EKG, 
stanovit saturaci O2, provést rentgen srdce a plic (úroveň IV). 
Nejdůležitějším akutním diagnostickým testem je CT nebo MR 
(úroveň II.) vyšetření mozku, následované zpravidla cévním 
vyšetřením přívodných magistrálních a mozkových tepen pomocí 
ultrazvuku, CT nebo MR. 

I/A 
kromě 
výjimek 

uvedených 
v textu  

[4, 17, 19, 
20] 

9.  Je nutné monitorovat neurologický stav a vitální funkce, 
korigovat glykémii, poruchy elektrolytů a tělesnou teplotu, zajistit 
dýchací cesty a přísun kyslíku. Neléčit hypertenzi, pokud se 
nejedná o výrazně zvýšený krevní tlak, těžké srdeční selhání, 
disekci aorty nebo hypertenzní encefalopatii. 

IV/D [10, 17, 
25] 

10.  Specifická léčba je intravenózní trombolýza aplikací rtPA 
0,9mg/kg, maximálně 90 mg, do 4,5 hodin od nástupu 
ischemické mozkové příhody. 

I/A [14, 18, 
28, 29, 33]

11.  Obecné použití plné dávky heparinu či nízkomolekulárních 
heparinů se po ischemické mozkové příhodě nedoporučuje.  
Bez výběru lze pacientům po mozkovém infarktu podávat 
kyselinu acetylsalicylovou 160–325 mg denně. 

I/A [6, 16, 17]

12.  U imobilních pacientů se doporučuje podat preventivní dávku 
heparinu nebo nízkomolekulárního heparinu a zajistit časnou 
rehydrataci v prevenci hluboké žilní trombózy a plicní embolie.  

I/A [5, 17, 25]

13.  Časná mobilizace pacientů po CMP pomáhá předcházet četným 
komplikacím. Doporučuje se podávat antikonvulziva v profylaxi 
recidivy epileptických záchvatů. 

IV/D [15, 16, 
25] 

14.  U pacientů, jejichž stav se zhoršuje v důsledku zvýšeného 
nitrolebního tlaku, se doporučuje osmoterapie. Chirurgická 
dekompresní terapie během 48 h od rozvoje symptomů je 
doporučena u pacientů ve věku do 60 let s rozvíjejícím se 
maligním infarktem v povodí arteria cerebri media 
s hemisferálním edémem. Při léčbě velkých infarktů mozečku, 
které utlačují mozkový kmen, je doporučeno zvážit užití 
ventrikulostomie nebo chirurgické dekomprese.  

III/C [16, 17] 
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Pořadí Doporučení Klasifikace 
Odkaz  

na 
literaturu 

Výstup 

15.  V závislosti na závažnosti postižení a poskytnuté léčbě lze  
po 3 měsících od MI očekávat asi 30% mortalitu, 30% invaliditu 
a 40% pravděpodobnost částečného nebo úplného vyléčení. 
Velmi žádoucí je snaha o rehabilitaci, pracovní reedukaci, 
případně rekvalifikaci pacienta a maximální resocializaci.  

III/C [6, 12, 15, 
17] 

16.  Sekundární prevence může významně snížit pravděpodobnost 
opakování MI. Zahrnuje především režimová a léčebná opatření 
k eliminaci vaskulárních rizikových faktorů – korekci arteriální 
hypertenze a diabetu mellitu, podávání statinu pacientům 
s nekardioemboligenním iktem, varování před kouřením, 
nadměrnou konzumací alkoholu a nedostatkem pohybu, dietu 
s omezením soli a nasycených tuků, bohatou na ovoce, zeleninu 
a vlákninu a u obézních jedinců dietu redukční. 

I/A [17, 23, 
25, 26, 27]

17.  Sekundární prevence dále zahrnuje specifické medikamentózní 
postupy – antitrombotickou terapii: 

 antiagregační (pokud možno kombinací ASA 25 mg + 
dypiridamolu 200 mg 2x denně nebo klopidogrelem  
75 mg denně, alternativně samostatnou ASA v dávce 
50–325 mg denně) či 

 antikoagulační (především u pacientů s cévní mozkovou 
příhodou kardioembolické etiologie, zejména s fibrilací 
síní, s cílovým INR 2,0–3,0).  

I/A [17, 25, 
26, 30] 

18.  Sekundární prevence dále zahrnuje cévně-chirurgické nebo 
endovaskulární intervenční postupy v případě stenóz vnitřních 
karotid nebo jiných extra- či intrakraniálních mozkových tepen – 
karotická endarterektomie je jednoznačně indikována u 
symptomatických pacientů se stenózou karotidy 70–99 %  
na pracovišti s ≤ 6% peroperačních komplikací; je doporučeno 
ponechat pacienty na antiagregační terapii jak před, tak  
i po CEA. 

I/A [8, 11, 17, 
25, 26] 

Výsledky 

19.  Pro zajištění efektivní léčby je vhodné sledovat doporučené 
ukazatele kvality a výkonnosti. 

II/B [2, 13, 16, 
17, 21] 

20.  Zajištění nového sběru dat je vhodné a nezbytné pro zpracování 
potřebného spektra ukazatelů a je určeno především pro 
pracoviště splňující požadavky na centralizaci péče. 

IV/D [2, 8] 

21.  Monitorování ukazatelů včasného zahájení léčby – čas od vzniku 
příznaků do přijetí k nemocniční péči, čas od přijetí pacienta 
v nemocnici do zahájení léčby (door – to – needle). 

IV/D [22, 33] 

22.  Monitorování ukazatelů představujících podíl případů, u kterých 
byl proveden požadovaný výkon ze všech evidovaných případů 
na pracovišti: 
akutní CT nebo MRI mozku, urgentní laboratorní vyšetření, které 
je nezbytné pro zahájení léčby (koagulační parametry a 
biochemie), cévní vyšetření (UZ, CTA atd.), léčba rekanalizační 
(intravenózní trombolýzou, jinými postupy). 

IV/D [17, 22, 
25, 26, 33]
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Pořadí Doporučení Klasifikace 
Odkaz  

na 
literaturu 

23.  Sledování ukazatelů, týkajících se výsledného zdravotního stavu 
pacientů: nemocniční mortalita (standardizovaná na faktory 
pohlaví a věk), invalidita (podíl pacientů s hodnotou Rankin scale 
větší než 2 na konci hospitalizace z počtu propuštěných  
do domácího ošetřování). 

IV/D [12, 13] 

Koncentrace péče 

24.  Geograficky definovaný spád minimálně 200.000 obyvatel  
pro IC a 500.000 obyvatel pro KCC 

- [2, 3] 

25.  Splnění personálních a technických požadavků na vybavení 
Komplexních cerebrovaskulárních center a Iktových center – viz 
předcházející části klinického standardu, dále též Věstník MZ ČR 
č. 2/2010. 

- [2] 
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