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Cévni mozkova pfihoda je emergentni stav, nemocni s pfiznaky iktu musi byt urgentné hospitalizovani. VSichni pacienti by méli byt Ié¢eni
v iktovych centrech nebo v komplexnich cerebrovaskularnich centrech. Zadkladem péce je celkova intenzivni terapie véetné intenzivni
rehabilitace. Ostatni lécba je pfisné individualni. Terapie ischemického iktu je zamérena na lé¢bu rekanaliza¢ni, casnou lé¢bu preventivni,
lIé¢bu a prevenci sekundarniho postizeni mozku a Ié¢bu chirurgickou.
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Stroke is an emergency, stroke victims must be admitted without delay to the hospital. All stroke patients should be treated in primary
or comprehensive stroke centers. Basis of care is general treatment, including intensive rehabilitation. Another treatment is strongly
individual. Treatment of ischeamic stroke is focused on recanalisation therapy, early prevention, therapy and prevention of secondary

brain injury.
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Cévni mozkové piithody (CMP) jsou velmi
¢astd a nesmirmneé zavaznd onemocnéni, provaze-
na vysokou mortalitou a tézkou invaliditou. Iktus
je dnes jednoznacné povazovan za emergentni
stav, vyZadujicf urgentni hospitalizaci nemocné-
ho a neodkladné zahdjenfi ucinné terapie — ¢im
drive je zahdjena, tim lepsi je konec¢ny vysledek
(,time is brain”). Tento postup vsak klade vy-
soké naroky na organizaci lécebné péce, a to
jak ve fazi pfednemocnic¢ni, tak i nemocnicni.
Kvalitnf organizace péce o nemocné s iktem je
zakladnim predpokladem uUspésné 1écby.

Rozhodujici roli zde hraje informovanost
verejnosti o pfiznacich a zdvaznosti cévni moz-
kové ptihody, s dlrazem na okam?zité kontak-
tovani zachranné sluzby pfi vzniku iktu (linka
155). Neméneé ddlezitou podminkou je kvalitni
organizace zdravotnické zdchranné sluzby
(ZZ5). Trvale provadénd osvéta a uzka spolu-
prace ZZS s pffjmovym oddélenim nemocnic,
kde kazdy pacient by mél byt pfedem avizovan
a ocekdvan, jsou tedy nezbytnou podminkou
v¢asné hospitalizace a tim i zajisténi ucinné
moderni terapie (1, 2). Parametrem kvality této
péce je Casovy interval od zacétku priznak{ iktu
do pfijezdu do nemocnice (,symptom-to-door
time”, SDT), ktery by v 7Zddném pfipadé nemél
byt delsi nez 90 minut. V soucasnosti je vsak
podle statistik pfijimdno v tomto obdobi jen
velmi malé procento pacient(, do 3 hodin ne
vice nez 20-25% ikt(. K urychlenf transportu
nemocného mUze prispét i leteckd zdravotnicka
zachrannd sluzba.

Bezkonkurenc¢né nejlepsim fesenim je hos-
pitalizace nemocného s cévni mozkovou pfi-
hodou na specializovanych oddélenich — v ik-
tovych centrech (komplexni cerebrovaskularni
centrum, iktové centrum) (obrdzek 1). Odborna
péce je zde provadéna podle jednotného ikto-
vého protokolu a pfislusnych standardd akutni
péce, garantem kvality péce jsou specialisté
v cerebrovaskuldrni problematice, kteff tvoff
multidisciplindrni iktovy tym (3-5). Tento tym
vede neurolog, ktery stejné jako ostatnf |é-
kafi tymu musi mit zkusenost s diagnostikou
a terapif cévnich mozkovych pfihod a erudici
v neurointenzivni péci (,vaskularni neurolog”).
Dalsimi ¢leny tymu jsou rehabilita¢ni lékaf, fy-
zioterapeut, ergoterapeut, logoped, dietolog,
psycholog a socidInf pracovnik, klicovou roli
zde hraje tym specializovanych zdravotnich
sester. Clenem iktového tymu je i samotny pa-
cient a jeho rodina. Nezbytnou podminkou je
Uzkd spoluprace s internistou — kardiologem,
neurointenzivistou, neuroradiologem, inter-
ven¢nim neuroradiologem, neurochirurgem

Obrdzek 1. Iktové centrum Hennerovy neurolo-
gické kliniky 1. LF UK a VFN, Praha
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a angiochirurgem. Toto vie mé kli¢ovy vyznam
pro urychleni diagnostiky a rychlé zahdjenf te-
rapie. Interval od pffjezdu pacienta do zahajenf
lécby (,door-to-needle time”, DNT) by nemél
byt deldi neZ 45 minut, optimalné 30 minut.
Neurochirurgické a endovaskuldrnfintervencni
metody by mély byt dostupné nejpozdéji do
2 hodin. Pfredpokladem funkéniho centra je rov-
néz Uzké spoluprace s pfijmovym oddélenim,
pokud v nemocnici existuje, a rychld dostupnost
laboratorniho servisu a zobrazovacich metod.
CT vysetfeni musi byt dostupné do 25 minut
od jeho vyzadani. Je rovnéz dilezité, aby iktova
centra byla zapojena v registrech (IKTA, SITS),
co7 je vyznamné nejen pro hodnocenf kvality
poskytované péce, ale i pro ziskavani statistic-
kych udajl a moznost porovnani bézné klinické
praxe s vysledky védeckych studif (6). Odborna
uroven centra musi byt potvrzena pfislusnou
certifikaci. V sou¢asné dobé vstupuje v Ceské
republice v platnost tfistupfiovy systém péce
o nemocné s CMP (komplexnf cerebrovaskuldrnf
centra, iktova centra, ostatni cerebrovaskularni
péce). Tam, kde pro velké vzdalenosti a fidké
osidleni by bylo netcelné budovat sit iktovych
center, |ze vyuzit telemediciny, kde 1é¢ba iktu
je fizena z odborného centra prostfednictvim
obousmérné video-konference.

Terapie akutniho stadia ischemického iktu je
pfisné individudlni podle typu iktu, jeho rozsahu,
lokalizace, pficiny a doby zahdjenf Iécby. Je za-
métena predevsim na celkovou intenzivni lécbu,



rekanaliza¢ni 1é¢bu, ¢asnou lécbu preventivni,
lé¢bu a prevenci sekundarniho postizeni mozku
a lé¢bu chirurgickou.

Cilem intenzivni terapie (,general treat-
ment”) je stabilizace vitadlné dUlezitych funkci
a prevence mnohych somatickych a neurolo-
gickych komplikaci, které jsou ¢astou obavanou
pficinou zhorseni zdravotniho stavu nemoc-
ného. Mezi nejcastéjsi somatické komplikace
patif kardialni a respira¢nf selhavani, extrémni
arteridInf hypertenze, arteridIni hypotenze, sr-
decni arytmie, hyperpyrexie a hyperglykemie.
Nejzédvaznéjsi neurologickou komplikaci je
akutni intrakranidIni hypertenze, kterd je ob-
vykle disledkem rozvoje maligniho mozkového
edému. Intenzivni terapie je rozsahly soubor
preventivnich a léCebnych opatfen( (7).

Podpora a stabilizace kardiovaskuldrniho
systému zajistuje adekvatni mozkovou perfuzi
a zabranuje rozvoji sekundarni mozkové hypoxie.
V ¢asné fazi ischemického iktu tolerujeme vyso-
ké hodnoty krevniho tlaku — do 220/120 mm Hg.
Hrubou chybou je jakdkoliv snaha o rychlou
normalizaci krevniho tlaku. Vzacnéjsim nélezem
je arteridIni hypotenze, nej¢astéji v dUsledku hy-
povolémie. V téchto pfipadech je nutna rehyd-
ratace, ev. podanivolume expandérd, v krajnim
pripadé i katecholamin(. Je-li pficinou hypo-
tenze snizeni srde¢niho vydeje, je nutno Iécit
zakladnf pfi¢inu tohoto stavu (arytmie, kardidInf
selhdvani). Udrzeni optimdlniho krevniho tlaku je
klicovym bodem terapie akutniho iktu.

Zajisténi respiracnich funkci je rov-
néz prevenci sekundarni mozkové hypoxie.
Oxygenoterapie je indikovana pfi poklesu satu-
race krve kyslikem pod 92 % (hodnoceno pulznf
oxymetrif), uméla plicni ventilace je opodstatné-
na pfi selhdvani oxygenace nebo plicni ventilace,
obvykle pfi hodnotach PaO, pod 8 kPa, PaCO,
nad 7 kPa nebo pfi frekvenci dech( nad 35/min.
Indikaci mtze byt i porucha védomfi nebo z&-
vazna bulbarnf dysfunkce. Pficinou hypoxémie
mUZe byt obstrukce dychacich cest, respiracni
nedostate¢nost nebo infekce. Mezi zakladni pre-
ventivni opatfen patii pravidelné odsavani slin
a tracheobronchidiniho sekretu, lavaze dycha-
cich cest, popfipadé bronchoskopické odsavant,
podavani mukolytik, expektorancii, zavedenf
nazogastralni sondy k prevenci aspirace.

Lécba hyperpyrexie a hyperglykemie je pre-
venci progrese mozkové ischemie. Hyperpyrexie
a hyperglykemie jsou pficinou podstatné horsf
progndzy onemocnéni. Zvyseni télesné teploty
nad 375 °Cje proto indikacf k podanf antipyretik,

chlazeni nemocného, vétsinou i podani antibio-
tik. Hyperglykemie s hodnotami nad 8 mmol/I
je indikaci k lé¢bé inzulinem.

Péce o gastrointestindlni trakt je prevenci
jeho dysfunkce, rozvoje stresového viedu a dys-
mikrobie s moznosti nasledné stfevni infekce.
Lécba zahrnuje podavani antiulcerézni terapie,
stfevnich prokinetik a eubiotik.

Kompenzace poruch homeostdzy zajistu-
je stabilitu vnitfniho prostredi. Jde predevsim
o stabilitu vodniho a iontového hospodarstvi.
Ta mUze byt narusena dehydrataci, nespravnou
substituci tekutin, prdjmy, zvracenim, teplotou,
pocenim, hyperventilaci nebo nadmérnou
stimulaci sympatiku v dUsledku cerebrdini Ié-
ze s tendenci k hypernatrémii a hypokalémii.
Roztoky glukdzy jsou kontraindikovany pro ne-
bezpeli hyperglykemie a aciddzy.

Optimdlni nutri¢ni podpora zamezuje
rozvoji metabolického rozvratu, katabolizmu
a imunodeficience. Poruchy polykani, poruchy
védomi a psychické faktory vyzaduji vétsinou
vyZivu pomoci nazogastralnich, nazoduode-
nalnich nebo nazojejunalnich sond, nejlépe
prostfednictvim enteropump. PFi vyznamnych
poruchédch motility Zalude¢ni nebo stfevni stény,
prijmech, stfevni infekci, poruchach védomf
a vétsinou u intubovanych nemocnych je in-
dikovana vyziva parenterdlni. Pfi predpokladu
dlouhodobé poruchy polykani s rizikem aspirace
je vhodnym feSenim perkutadnni endoskopicka
gastrostomie (PEG).

Stabilizace hematologickych parametri
brani rozvoji anémie, hyperkoagulacnich stavd
a krvécivych projevid. Zdvazné jsou predevsim
poruchy hemokoagulace v disledku antikoa-
gulacni a trombolytické terapie, dale stavy, kde
hrozi rozvoj diseminované intravaskularni ko-
agulopatie, multiorgdnového selhdnf a sepse.
Vindikovanych pfipadech je nutné podani ery-
masy, plazmy, naplavu desticek, antitrombinu lll,
koncentratu plazmatickych koagula¢nich faktord
a jinych krevnich produktd.

Potlacenirozvoje infekce predchazi vzniku
tézkych septickych stavl se véemi jejich disled-
ky. Nejzavaznéjsi jsou infekce respiracni, infekce
z cest mocovych, z dekubitd, ev. katetrové sep-
se. Zakladni preventivni opatfeni kombinujeme
s |é¢bou antibiotik.

Prevence hluboké Zilni trombdzy zabrariu-
je vzniku plicni embolie. V akutnim stadiu iktu
je riziko vzniku hluboké Zilni trombdzy vysoké
(uimobilnich pacientl az 70%) a pravdépo-
dobnost rozvoje naslednych komplikaci zna¢na
(plicniembolie je pficinou az 109% umrtiv casné
fazi iktu). Preventivni opatfenf zahrnuji ¢asnou
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mobilizaci, polohovani a bandazovani dolnich
koncetin, pouZzitf pfistrojd s pferusovanou tla-
kovou kompresi a preventivni antikoagula¢ni
lé¢bu, nejlépe nizkomolekuldrnimi hepariny. Je-li
antikoagula¢ni lé¢ba kontraindikovéna, mohou
byt fesenim u vysoce rizikovych pacient( docas-
né kavalni filtry.

Prevence reaktivnich depresivnich stavii
zlep3uje spolupraci nemocného a mobilizuje
jeho aktivni pristup k Ié¢ebnému procesu. Vzdy
je nezbytné vcasné zahajeni psychoterapie, ne-
jen sestrami a Iékafem, ale pfedevsim zkusenym
psychoterapeutem. Velmi vhodnd je v tomto
sméru spoluprace rodiny. V téz38ich pfipadech
se neobejdeme bez podanf antidepresiv.

Preventivni antiepileptickd lé¢ba u ne-
mocnych bez zachvatd neni indikovéna.

Intenzivni terapii Ize provadét pouze na jed-
notce intenzivni péce.

Nedilnou soucasti intenzivni péce je i inten-
zivni'rehabilitace. Mozek je nadén plasticitou, je
schopen adaptace s moznosti obnovy ztracené
funkce. Rehabilitace musi byt zaméfena nejen
na poruchu hybnosti, ale téz na posileni funkce
obéhového a respiracniho systému, na prevenci
hluboké Zilnf trombdzy, dekubitd, kontraktur
a zacpy. Musi byt zahdjena jiz v prvnich hodi-
nach iktu a méla by pokracovat na specializo-
vanych oddélenich intenzivni rehabilitace. Tuto
péci zajistuje rehabilitacni tym (fyzioterapeut,
ergoterapeut, logoped).

Cilem rekanalizac¢ni terapie je obnoveni prd-
toku krve tepnou uzavienou trombem nebo
embolem. Aby tato Ié¢ba byla Uspésna, musf
byt provedena co nejrychleji, je-li jiz vyvinut
rozsahly mozkovy infarkt, je tato terapie kontra-
indikovana pro vysoké riziko intracerebralniho
krvéceni. Moderni Uic¢innou a relativné bezpec-
nou metodou je lé¢ba trombolytickd. Je-li
spravné indikovana, ma nemocny o 30 % vetsi
sanci, ze pfekona iktus bez nasledkd nebo jen
s mirnym funkénim postiZzenim, v porovnani se
stavem, kdyby tuto Ié¢bu nedostal (8). K rozpus-
ténf krevni srazeniny je pouzivan rekombinantni
tkdrovy aktivator plazminogenu (rtPA, altepldza,
Actilyse), podany v intravendzni infuzi (systé-
mova trombolyza) (9). Pfi postizen{ karotické
oblasti musf byt Iécba zahdjena nejpozdéji 4,5
hodiny od prvnich pfiznakd iktu, nejvétsiho
Ucinku vsak Ize doséhnout pri provedeni trom-
bolyzy do 90 minut (10, 11). Pokud jde o uzaveér
bazildrni tepny, nenfintravenozni trombolyticka
|é¢ba ¢asové omezena, musi vsak byt rovnéz
provedena co nejdrive. rtPA Ize podat i intraarte-
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ridlné (idedInf trombolyza), vyhodné je zde Sirsf
terapeutické okno — do 6 hodin od vzniku iktu.
O néco ucinngjsi je kombinace intravendzni
a intraarteridlni trombolyzy — kombinovand
trombolyza, nebo jeji akcelerace pomoci kon-
tinudlni aplikace ultrazvuku — sonotrombolyza
(12). Je prokadzano, ze i samotné plsobenf ul-
trazvuku ma trombolyticky efekt (sonotripse).
Ultrazvukovou sondu Ize pomoci endovasku-
larniho katétru zavést az k samotnému trombu
(systém ECOS). Intraarteridlni trombolytickou
terapii Ize téZ kombinovat s mechanickou
rekanalizaci pomoci perkutdnni translumi-
ndlni angioplastiky a stentu nebo s pouzitim
endovaskuldrné zavedenych mechanickych
extraktori koagula (MERCI katetr). Jednou
z poslednich novinek je moznost trombektomie
pomoci systému Solitaire. Lze pouzit i aspiracnf
techniky (systém Penumbra). Instrumentaria
pro extrakci koagula Ize pouzit az do 8 hodin
od pocatku iktu, kombinace s trombolytickou
terapif je 0 néco ucinnéjsf (13).

Nevyhodou téchto endovaskularnich in-
tervenci je ndrocnost vykonu, ktery je mozno
provadét jen na vysoce specializovanych praco-
vistich. Ve fazi vyzkumu jsou i nova trombolyti-
ka (desmotepldza, tenekteplaza a jiné).

Vzacné pouzivanou a stale diskutovanou
moznosti rekanalizace je urgentni chirurgické
odstranénf krevni srazeniny z karotické tepny —
akutni desobliterace.

Cilem casné preventivni lécby je snizeni
rizika recidivy iktu. Univerzaini lé¢bou je anti-
agregacni terapie kyselinou acetylsalicylovou.
Podéavame jijiz od prvniho dne akutni faze iktu,
s vyjimkou pacientl [é¢enych trombolyzou, kde
tuto 1é¢bu, pro zvysené riziko krvaceni, zahaju-
jeme s 24hodinovym zpozdénim.

U nemocnych se zavaznymi trombofilnimi
stavy a déle v pfipadech, kdy pfi¢inou iktu je
disekce tepny, je jiz v akutni fazi iktu indikovéna
lé¢ba antikoagulacni, nejcasteji nizkomoleku-
larnimi hepariny v terapeutickych davkéch. Tato
terapie mUze byt vyjimecné zvazovanai v piipa-
dech vysokého rizika ¢asné reembolizace (napf.
fibrilace sinf provazena zavaznymi vaskuldrnimi
rizikovymi faktory, mechanické chlopenni na-
hrady, prokdzané tromby v levych srdecnich
oddilech).

PouZitl nizkomolekularnich heparint v pre-
ventivnich davkach je zcela béZné jako soucast
prevence hluboké Zilni trombdzy.

Cilem této Ié¢by je zpomalenirozvoje a po-
tlacenf progrese ischemického postizeni mozku.
Prodlouzeni doby preziti nervovych bunék po-
stizenych hypoxif je Ukolem neuroprotektivni
terapie.\/ huménni mediciné vsak bohuzel, pres
slibné pokusy na zvifatech, ucinné a zéroven
bezpelné neuroprotektivum v soucasnosti ne-
existuje. Probihajf vsak dalsi studie testujici nové
pfipravky.

Velmi zavaznym problémem je potlacent
rozvoje doprovodného mozkového edému,
ktery je hlavni pficinou nardstajici nitrolebnf
hypertenze — lé¢ba antiedematézni. Obvyklé
postupy — drendzni poloha téla, sedace, osmo-
terapie (mannitol, glycerol, hypertonické solné
roztoky), hyperventilace u nemocnych s umélou
plicni ventilaci — plisobi pouze kratkodobé a je-
jich Ucinek nebyl bezpecné prokazan. Kortikoidy
nejsou indikovany, jejich efekt je sporny a je
zcela znehodnocen zavaznymi nezadoucimi
vedlejsimi Uc¢inky. Nadéjnou lé¢bou, i kdyz zatim
jen experimentalni, je celkova hypotermie se
snizenim teploty télesného jadra na 32-33 °C.
Jedinou prokdzanou uc¢innou metodou je
rozsahla dekompresivni kraniotomie, kterd je
vhodna u vybranych nemocnych postiZzenych
malignim infarktem v povodf stfedni mozkové
tepny (14).

Cilem této terapie je snizeni rizika postizenf
mozku rozvijejici se nitrolebn{ hypertenzi. Vedle
jizzminéné dekompresivni kraniotomie v karo-
tickém povodi je chirurgicky zékrok indikovéan
i pfi rozséhlém ischemickém postizeni mozec-
kové hemisféry s Utlakem mozkového kmene
(kraniotomie, resekce malatické tkdné, zevnf
komorové drendz). K chirurgické 1é¢bé patfi jiz
zminénd akutni desobliterace karotické tepny.

V pffpadé tranzitorni mozkové piihody ne-
bo iktu s jen lehkou klinickou symptomatologif
a soucasném prdkazu vyznamné stendzy od-
povidajici karotické tepny je indikovana karotic-
k& endarterektomie, a to bez zbytecné casové
prodlevy.
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Po stabilizaci zdravotniho stavu nemocného
by lé¢ba méla pokracovat ve specializovanych
centrech intenzivni rehabilitace. Nasledna pre-
ventivni lé¢ba by méla byt fizena neurologem
z cerebrovaskularnich poraden, zfizovanych pfi
iktovych centrech, a to v Uzkeé spolupraci s prak-
tickymi lékafi a jinymi ambulantnimi odborniky,
predevsim internich obord.

S podporou vyzkumného zdméru
MSM 0021620807
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