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Doporuceni pro ¢casnou péci u pacientu
s akutni ischemickou cévni mozkovou

prihodou (2018)
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UVODNIi POZNAMKY

e Aktualizovana doporuceni navazuji na doku-
ment z roku 2013.

e Origindlni text ma 344 stranek.

e DPredlozeny text je limitovany vybér klicovych
tezi / doporuceni diagnostiky a 1é¢by pacienti
s akutni ischemickou cévni mozkovou piihodou.

e Struktura originalniho textu neni zachovana.

e Nékteré pojmy/nazvy jsou ponechiny v ang-
lickém jazyce z divodu nenalezeni vhodného /
obecné prijatého ceského terminu.

POUZITE ZKRATKY

ASCVD akutni koronarni syndrom, anamnestické
udaje - infarkt myokardu, stabilni/nesta-
bilni angina pectoris, koronarni nebo jiny
revaskularizacni vykon, iCMP, onemoc-
néni periferniho arteridlniho systému na
podkladé aterosklerézy

CTA CT angiografie

DBP  diastolicky krevni tlak

DTN cas,door-to-needle“ (interval od pfijezdu
pacienta do zahajeni intervence)

DVT  hluboka zilni trombdza

EVT  endovaskuldrni terapie

i.v. nitrozilni podani

iCMP ischemicka cévni mozkova piihoda

LVO  okluze velkych cév

MCA stfedni mozkova tepna

MRI magneticka rezonance

NIHSS National Institutes of Health Stroke Scale

SBP systolicky krevni tlak

SpO, saturace hemoglobinu kyslikem
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1 PREDNEMOCNICNI PECE (EMS

ASSESSMENT AND MANAGEMENT)

e Inicialnilécba iCMP ma byt zahdjena jiz v pred-
nemocnicni etapé.

e Jedoporucena implementace standardniho pro-
tokolu pro iCMP.

e Prijimaci zdravotnické zatizeni by o ptijezdu
pacienta s podezfenim na iCMP mélo byt infor-
movano v predstihu.

e Pacienti s iCMP maji byt transportovani v co
nejkratsim mozném case do zafizeni, kde je
mozno nitrozilné podat alteplazu.

e Pokud je moznost volby mezi vice zafizenimi
s moznosti podani alteplazy, pacient by mél
byt smérovan do zatizeni, které je schopno
poskytnout vyssi Groven péce.

2 NEMOCNICNI TYMY PRO ICMP

(HOSPITAL STROKE TEAMS)

e Cilem by mél byt ¢as DTN do 60 minut u vice
nez 50 % pacientti s iCMP.

e MizZe bytirozumnym cilem si stanovit ¢as DTN
do 45 minut u vice nez 50 % pacientd s iCMP
léCenych alteplazou.

e Prfi fyzické nedostupnosti specialistil 1ze k dia-
gnostickému a 1é¢ebnému rozhodovani vyuzivat
moznosti telemediciny (telestroke/teleradiology).

e DPodénialteplazy s vyuzitim telemediciny miize
byt stejné tcinné a bezpecné jako v designova-
nych centrech s fyzickou pfitomnosti danych
specialistil.

e Podani alteplazy s vyuzitim telefonické konzul-
tace je mozné a bezpe¢né a mélo by byt zvazeno
v pfipadech nedostupnosti 1é¢by v dedikovaném
centru nebo pii absenci moznosti vyuziti tele-
mediciny.

e VyuZiti ,telestroke network® miiZe byt rozumné
pri vybéru pacient pro transport do jinych za-
fizeni k provedeni mechanické trombektomie.

3 AKUTNIi DIAGNOSTIKA A LECBA
e Je doporuceno pouzivat skérovaci systém, nej-
1épe NIHSS.



e Kazdy pacient s podezfenim na iCMP by mél
mit provedeno radiologické vySetfeni mozku, ve
vétsiné pripadd pro inicidlni zhodnoceni staci
CT bez kontrastu.

e Systém péce vdaném zdravotnickém zatizeni by
meél zajistit, aby radiologické vySetfeni mozku
bylo provedeno do 20 minut od pfijeti u nejméné
50 % pacientil, ktefi mohou byt kandidaty pro
altepldzu a/nebo mechanickou trombektomii.

e Rutinni provedeni MRI pred podanim altep-
lazy k detekci mozkového mikrokrvaceni neni
doporuceno.

e Multimodalni CT a MRI nejsou doporuceny, po-
kud by jejich provedeni oddalilo podani alteplazy.

e U pacientd sindikaci k EVT je rozumné provést
CTA v ptipadech podezfeni na LVO i bez znalosti
hladin kreatininu, za pfedpokladu, Ze nemaji
v anamnéze idaj o onemocnéni ledvin.

e Pred podanim alteplazy musi byt provedeno
vySetfeni glykemie.

e U pacientll s iCMP je doporuceno provedeni
EKG, jeho nacasovani by ale nemélo oddalit
podani alteplazy.

e U pacientil s iCMP je doporuceno vysetfeni tro-
poninu, jeho provedeni by ale nemélo oddalit
podani alteplazy.

e Prinos rutinniho provedeni RTG vySetfeni plic
je sporny, je-li ale indikovano, pak jeho prove-
deni by nemélo oddalit podani alteplazy.

4 LECEBNE POSTUPY

4.1 ZAJISTENI DYCHACICH CEST
A OXYGENOTERAPIE

e Zajisténi dychacich cest a ventilacni podpory
by mélo byt zahajeno u vSech pacientd s iCMP
a poruchou védomi nebo bulbarni poruchou
takového stupné, ktery ohrozuje udrzeni pr-
chodnych dychacich cest.

e Cilova hodnota SpO, je nad 94 %.

e Rutinni podavani kysliku u pacientti s iCMP bez
znamek hypoxie neni doporuceno.

e Hyperbarickd oxygenoterapie neni doporucena
s vyjimkou pacientfl, u nichz je pfi¢inou iCMP
vzduchova embolie.

4.2 KREVNI TLAK

e Hypotenze a/nebo hypovolemie by mély byt
korigovany s cilem udrZeni/dosazeni adekvatni
organové perfuze.

e U pacientli s hypertenzi a indikaci k podani al-
teplazy by krevni tlak mél byt ,,opatrné“ snizen
s cilem SBP pod 185 mm Hg a DBP pod 110 mm
Hg pfed zahdjenim fibrinolyzy.

e Lécba hypertenze pred podanim alteplazy:
= labetalol 10-20 mgi.v.,
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= nikardipin 5 mg/h i.v. titra¢né, do max.
davky 15mg/h,

= klevidipin 1-2 mg/h i.v. titra¢né, do max.
davky 21 mg/h,

= neni-li dosazena hodnota DBP/
DBP < 185/110 mm Hg, alteplazu nepodavat.

Lécba hypertenze (SBP > 185-230 mm Hg nebo

DBP > 105-120 mm Hg) béhem nebo po podani

alteplazy:

= labetalol 10-20 mg i.v., dale infuzné
2-8 mg/min,

= nikardipin 5 mg/h i.v. titracné, do max.
davky 15 mg/h,

= Klevidipin 1-2 mg/h i.v. titracné, do max.
davky 21 mg/h,

= pfinetcinnosti vySe uvedené 1écby, nebo po-
kud DBP prfesahuje 140 mm Hg, zvazit podani
nitroprusidu sodného.

4.3 TELESNA TEPLOTA

Vzestup télesné teploty nad 38 °C by mél byt
1éCen vSemi dostupnymi metodami.

Pri¢ina zvySeni télesné teploty by méla byt vzdy
identifikovana.

Prinos indukované hypotermie u pacientti s iC-
MP neni jednoznacné potvrzen a indukovana
hypotermie by méla byt pouzivana jen v ramci
klinickych studii.

4.4 GLYKEMIE

Hyperglykemie béhem prvnich 24 hodin je spo-
jena s hor$im klinickym vysledkem.

Cilova glykemie je v pdsmu 7,8-10 mmol/l.
Hypoglykemie pod 3,3 mmol by méla byt 1é-
cena.

4.5 ALTEPLAZA

Altepldza je podavana i.v. v davce 0,9 mg/kg,
maximalné 90 mg, v pribéhu 60 minut, ini-
cialné 10 % vypoctené davky jako bolus béhem
jedné minuty.

Alteplaza ma byt podana do 3 hodin od zacatku
priznak® iCMP, mtzZe byt ale podanaiv dobé do
4,5hodiny od zacatku pfiznaki, podle rozhod-
nuti 1ékare urcujiciho vhodnost pacienta pro
1é¢bu alteplazou.

Podani alteplazy miiZe byt prospésné u pacienti
siCMP se znamou diagnoézou ,sickle cell disease“.
Pfi podavani alteplazy by nemél byt soubézné
podavan abciximab.

Alteplidza by neméla byt poddvana pacientim,
jimz byla v pfedchozich 24 hodinadch podana
1écebna davka nizkomolekuldrniho heparinu.
S ohledem na nizké riziko pripadné existujici
trombocytopenie nebo abnormalnich vysledkil
koagulace by podani alteplazy nemeélo byt od-
kladano do znalosti hodnot téchto vysSetfeni,
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pokud existuje rozumny predpoklad normal-

nich vysledka.

Hypoglykemie a hyperglykemie mohou imito-

vat pfiznaky iCMP, podani alteplazy zde neni

indikovano a znalost glykemie by méla vzdy

predchazet podani alteplazy.

Podan{ alteplazy musi byt spojeno s pfiprave-

nosti 1ékate na souvisejici komplikace (nejcas-

téji krvaceni, tzv. orolingvalni angioedém).

Po podani alteplazy musi byt udrzovan SBP/DBP

<180/105 mm Hg po dobu nejméné 24 hodin.

Podani alteplazy by mélo byt zahdjeno co nej-

dfive, jak je to mozné, s ohledem na vztah mezi

pfinosem lécby a ¢asem jejiho zahajeni.

Lécba symptomatického intrakranialniho kr-

vaceni v priibéhu 24 hodin po podani alteplazy

zahrnuje:

= zastaveni podavani alteplazy,

= provedeni CT mozku,

= fibrinogen (v origindlnim textu je uveden
kryoprecipitat),

= kyselina tranexamova,

= ostatni symptomatickd/podplirna terapie
podle povahy klinickych priznaki.

Lécba orolingvalniho edému v souvislosti s po-

danim alteplazy zahrnuje:

= zajisténi priichodnosti dychacich cest,

= zastaveni podavani alteplazy,

= metylprednisolon 125 mg,

= difenhydramin (v CR neni registrovan),

= ranitidin nebo famotidin,

= adrenalin v davkovani jako u jiné tézké ana-
fylaktické reakce,

= ostatni symptomaticka/podptrna terapie
podle povahy klinickych pfiznakd.

4.6 JINA FIBRINOLYTIKA A SONOTROMBOLYZA

Tenektepldza je podavana v davce 0,4 mg/kg
jako bolus.

Tenektepldza neni ,lep§i“ ani ,,hor$i“ ve srov-
nani s alteplazou.

MfuzZe byt zvaZena jako alternativa alteplazy
u pacientli s mirnymi pfiznaky a bez pritom-
nosti LVO.

Pouziti sonotrombolyzy neni doporuceno.

4.7 MECHANICKA TROMBEKTOMIE

Pacienti s indikaci k alteplaze ji maji dostat
ivsituacich, kdy je zvazovana EVT.

Je-li EVT indikovana, jeji provedeni by nemeélo
byt oddalovano z diivodd vyhodnoceni klinic-
kého efektu podané alteplazy.

U vybranych pacientti mtiZe byt provedeni EVT ro-
zumné a prinosné i do 24 hodin od vzniku iCMP.
Stejné jako u alteplazy by provedeni EVT mélo byt
zahajeno co nejdfive, jak je to mozné, s ohledem
navztah mezi ptinosem EVT a ¢asem zahajeni EVT.
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e Pro EVT nelze preferovat zadnou z anesteziolo-
gickych technik, volba anesteziologické techniky
musi reflektovat klinicky kontext pacienta, pova-
hu intervence EVT a dalsi individualni faktory.

e U pacientdi podstupujicich EVT je doporuceno
udrzovat SBP/DBP < 180/105 mm Hg béhem vy-
konu a po dobu nejméné 24 hodin po vykonu.

e U pacientdi s ispésnou reperfuzi po EVT je ro-
zumné udrzovat SBP/DBP < 180/105 mm Hg.

4.8 PROTIDESTICKOVA A ANTIKOAGULACNI
TERAPIE

e Podanikyseliny acetylsalicylové je doporuceno
u pacientii s iCMP béhem 24-48 hodin od zacat-
ku pfihody.

e U pacientd 1éCenych alteplazou je doporuceno
vyckat s podavanim kyseliny acetylsalicylové
24 hodin.

e Aspirin neni povazZovan za nahradu 1écby
u iCMP, pokud by tato 1écba (alteplaza, EVT)
byla jinak indikovana.

e Ulinnost tirofibanu nebo eptifibatidu neni
jasné prokazana, jsou nutné dalsi studie.

e Podani antagonistli receptoru glykoproteinu
IIb/IlIa (véetné abciximabu) je potencidlné ri-
zikové a neni doporuceno.

e U pacientd s, mirnou“ iCMP (minor stroke) je
21denni podavani dudlni antiagregace (kyse-
lina acetylsalicylova a klopidogrel) zahajené
béhem 24 hodin od vzniku pfiznaki prospésné
jako sekundarni prevence ¢asné sekundarni
iCMP.

e Tikagrelor neni doporucen pro lécbu akutni
,malé“ iCMP.

e Tzv. urgentni antikoagulac¢ni 1é¢ba neni u pa-
cientd s iCMP doporucena.

e Prospésnost pouziti inhibitorti trombinu (arga-
troban, dabigatran aj.) v1é¢bé iCMP neni jasné
prokazana.

4.9 ANTITROMBOTICKA LECBA

e U pacientlis ,non-cardioembolic* iCMP je do-
poruceno preferovat protidestickovou terapii
pfed podavanim ordlnich antikoagulancii.

e U pacientl s ,,non-cardioembolic* iCMP 1éce-
nych aspirinem nema zvySeni jeho davky nebo
kombinace s jinymi protidesti¢kovymi farmaky
prokazany pfinos.

e U pacientl s ,non-cardioembolic* iCMP 1éce-
nych protidestickovou terapii neni prokazan
prospéch z konverze na warfarin v ramci sekun-
darni prevence iCMP.

e UvétSiny pacientl s iCMP a soucasnou fibrilaci
sini je rozumné zahajit antikoagulacéni terapii
béhem 4-14 dni od vzniku iCMP.

e U pacientli s iCMP a soucasnou disekci externi
karotidy nebo vertebralni arterie je rozumné



podavat protidestickovou nebo antikoagulacni
1é¢bu po dobu 3-6 mésict.

5 NEMOCNICNi LECBA
5.1 VYBRANE POSTUPY

Cilova hodnota SpO, je nad 94 %.

Rutinni podavani kysliku u pacient@ s iCMP bez
znamek hypoxie neni doporuceno.

Casna 1é¢ba hypertenze je indikovana, snizeni
uvodni hodnoty krevniho tlaku pfi hypertenzi
o0 cca 15 % je pravdépodobné bezpecné.

U pacientti s SBP/DBP < 220/120 mm Hg, u nichz
neni indikovana alteplaza nebo EVT a nemaji
jiny divod ke sniZeni krevniho tlaku, neni 1é¢-
ba hypertenze v prvnich 48-72 hodinadch spojena
s redukci smrtnosti nebo zlepSenim neurologic-
kého vysledku.

U pacientti s SBP/DBP > 220/120 mm Hg, u nichz
neni indikovana alteplaza nebo EVT, je pfinos
1é¢by hypertenze nejisty, miiZze byt vSak rozum-
né snizit krevni tlak o 15 % vychozi hodnoty
béhem prvnich 24 hodin od vzniku iCMP.
Zahajeni nebo pokracovani v antihypertenzni
1é6¢bé u neurologicky stabilnich pacientd s SBP/
DBP > 140/90 mm Hg béhem hospitalizace je
bezpecné a rozumné za predpokladu absence
kontraindikace ke sniZzovani krevniho tlaku.
Hypotenze a/nebo hypovolemie by mély byt
korigovany s cilem udrzeni/dosaZzeni adekvatni
organové perfuze.

Vzestup télesné teploty nad 38 °C by mél byt
1é¢en vSemi dostupnymi metodami.

Pfic¢ina zvySeni télesné teploty by méla byt vzdy
identifikovana.

Pred zahajenim peroralniho pfijmu je doporu-
¢en screening dysfagie.

Enteralni vyziva by méla byt zahajena do7 dntl
od vzniku iCMP.

U pacientt s dysfagii je doporuceno zavedeni
nazogastrické sondy do 7 dnti od vzniku iCMP
nebo zavedeni perkutanni gastrostomie pri
predpokladu poruchy polykani trvajici déle nez
2-3 tydny.

Implementace protokolu péce o dutinu ustni
v ramci prevence pneumonie je povazovana za
rozumnou.

U imobilnich pacientd s iCMP je (pfi absenci
kontraindikace) doporucena mechanicka pro-
fylaxe DVT metodou intermitentni pneuma-
tické komprese.

Pfinos podavani profylaktickych davek hepa-
rinu k prevenci DVT u imobilnich pacientl
s iCMP neni jasné prokazan.
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Pokud je pouzita profylaktickd antikoagulace
heparinem, pro preferenci nizkomolekularniho
heparinu pred nefrakcionovanym heparinem
neni dostatek diikazi.

V prevenci DVT by u pacientdl s iCMP nemély
byt pouzivany kompresni elastické puncochy.
Rutinni profylaxe antibiotiky nebyla prokazana
jako prospésna.

Rutinni zavedeni mocového katétru u vSech
pacient s iCMP neni doporuceno.
Profylaktické podani antiepileptik neni dopo-
ruceno.

5.2 LECBA VYBRANYCH KOMPLIKACI

Ventrikulostomie je doporucena v 1é¢bé ob-
strukéniho hydrocefalu po mozeckovém infark-
tu, indikace k souc¢asnému provedeni dekom-
presni kraniektomie zaleZi na posouzeni dalsich
faktorti pacienta a jeho klinického stavu.
Dekompresni subokcipitdlni kraniektomie ma
byt provedena po selhani maximalni konzerva-
tivni terapie u pacientti s mozeckovym infark-
tem zplsobujicim neurologickou deterioraci
z dtivodu komprese mozkového kmene.

U pacientti do 60 let véku s jednostrannym
infarktem v povodi MCA, u nichz dojde ke zhor-
Seni jejich klinického stavu v priibéhu 48 hodin
i pfes maximalni konzervativni 1é¢bu, je prove-
deni dekompresni kraniektomie povazovano za
rozumné z dvodu snizeni mortality a dosazeni
lepsiho klinického vysledku.

5.3 STATINY

U pacientti, ktefi byli pfed iCMP 1éCeni statiny,
je rozumné v jejich podavani pokracovat.

Tzv. high-intensity 1é¢ba statiny by méla byt za-
hajena nebo by se v ni mélo pokracovat u vSech
pacientll s ASCVD mladsich 75 let.

U pacientli s iCMP s indikaci k 1é¢bé statiny je
jeji zahajeni béhem pobytu v nemocnici pova-
ZOVAano za rozumné.

Do redakce doslo dne 28.1. 2018.
Do tisku prijato dne 10. 2. 2018.

Adresa pro korespondenci:
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