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Cévní mozková příhoda (dále CMP, iktus), oba její hlavní typy – 
ischemická a hemoragická CMP, jsou nejen druhou nejčastější 
kardiovaskulární příčinou úmrtí v České republice, ale patří 
také mezi nejzávažnější invalidizující onemocnění z neurolo
gických příčin. Nejčastější je ischemická CMP (iCMP: mozko
vý infarkt a tranzitorní ischemická ataka  TIA), která reprezen
tuje až 90 % všech případů CMP1/. 

Tranzitorní ischemická ataka je nyní považována za součást 
spektra ischemických CMP a je stejně medicínsky urgentní 
 vyžaduje neodkladnou diagnostiku příčiny – subtypu TIA 
a odpovídající sekundární prevenci, protože riziko mozkového 
infarktu po TIA je vysoké, v prvních 7 dnech 10 %, ve 30 dnech 
až 15 %2/.  

I když se léčebné možnosti akutní cévní mozkové příhody 
publikované ve Farmakoterapeutických informacích v r. 2006 
výrazněji nezměnily, pouze se zpřesnily některé indikační 
parametry, došlo v České republice k významné změně v oblasti 
organizace péče. V r. 2010 vychází Věstník MZ ČR 2/20103/ 
a Metodický pokyn MZ ČR4/, ustavující 3 úrovně péče o nemoc
né s cévní mozkovou příhodou. Nejvyšší úroveň péče má být 
uskutečňována v Komplexním cerebrovaskulárním centru, 
nižší v Iktovém centru, a základním stupněm je tzv. ostatní cer
ebrovaskulární péče zajišťovaná zdravotnickými zařízeními, 
která se mají zejména podílet na doléčování nemocných po 

iktu. Ve Věstníku je uvedena personální a materiálně technická 
charakteristika této péče s centralizací personálně a finančně 
náročné specializované péče o nemocné s cévní mozkovou 
příhodou. I když již vytvořená a dále se vytvářející síť těchto 
pracovišť má typické problémy nově vznikající centralizované 
péče s různou mírou funkčnosti v jednotlivých krajích 
a regionech, je šancí pro zajištění dostupnosti odpovídající 
péče pro všechny občany této republiky.

Jaký je postup při podezření z postižení akutní cévní 
mozkovou příhodou?

Pokud se u postiženého objeví příznak nebo skupina příznaků 
odpovídající možnosti akutní mozkové léze, je nutné zavolat 
zdravotní záchrannou službu (ZZS), která neodkladně převeze 
nemocného do zdravotnického zařízení, které je součástí sítě 
zajišťující péči o nemocné s cévní mozkovou příhodou. V této 
nemocnici se urychleně provede diagnostika k základnímu 
odlišení hemoragické a ischemické CMP s následnou stratifi
kací péče (viz vývojový diagram 1), diagnostickým došetřením 
a léčbou podle časového faktoru, tzv. léčebného okna. Platí, že 
čím dříve se nemocný dostaví do takto specializované nemoc
nice, tím je jeho šance na i plnou úpravu neurologického stavu 
větší5,6/.  

Příznaky iktu

Praktický lékař

dlouhodobá sekundární prevence:
• Antiagregační
• Antikoagulační
• Chirurgická a endovaskulární
• Léčba RF (hypertenze, lipidy, DM, kouření)

Nemocnice

ZZS

Hemoragický iktus

Nad 4,5 hod

Antitrombotická 
léčba

Do 4,5 hod

Trombolýza

Rehabilitace

SAH Neurochirurgie

Ischemický iktus

CT
?

IJ

legenda
IJ: iktová jednotka
SAH: subarachnoideální hemoragie
RF: riyikové faktory

vývojový diagram 1
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Základním diagnostickým vyšetřením po příjezdu do nemoc
nice je po neurologickém a orientačním interním vyšetření zo
brazení mozku pomocí výpočetní tomografie (CT), případně 
magnetickou rezonancí (MR). Dalšími diagnostickými meto
dami jsou provedení EKG, laboratorních testů (krevní obraz 
včetně trombocytů, protrombinový čas nebo INR, parciální 
tromboplastinový čas, ionty v séru, glykémie, Creaktivní 
protein nebo sedimentace a vyšetření jaterních a ledvinných 
funkcí). Podle potřeby je vhodné doplnění o neurosonolo
gické vyšetření (extrakraniální a transkraniální duplexní/
dopplerovské vyšetření), MR angiografii nebo CT angiografii, 
difuzní a perfuzní MR nebo perfuzní CT, echokardiografii 
(transthorakální anebo jícnová), rentgen hrudníku, pulzní 
oxymetrii a vyšetření stavu oxygenace, lumbální punkci, elek
troencefalografii, případně toxikologický screening6/.

Jaké jsou možnosti akutní léčby mozkového infarktu?

Principy léčby akutní fáze ischemické CMP můžeme shrnout 
do následujících tří bodů:

• Obnovení perfuze v ischemické oblasti.

• Prevence druhotného postižení a rozšíření ischemické léze 
(léčba hyperglykémie, pyrexie, hypoxie, systémové hypo
tenze, zabránění recidivě iktu a plicní embolii).

• Přiměřená a včasná rehabilitace, reedukace fatických 
poruch.

Základním předpokladem úspěšnosti léčby mozkového infark
tu je obnovení průtoku uzavřené mozkové tepny, která je hlavní 
příčinou mozkového infarktu/TIA. V r. 1995 studijní skupi
na National Institute of Neurological Disorders and Stroke 
(NINDS) prokázala ve studii7/, že u nemocných s akutním 
mozkovým infarktem, kteří byli léčeni intravenózním podáním 
rekombinantního aktivátoru tkáňového plasminogenu (rtPA) 
v dávce 0,9 mg/kg tělesné hmotnosti do 3 hodin od vzniku 
příznaků, byla nejméně o 30 % větší pravděpodobnost, že bu
dou mít po 3 měsících příznivý výsledný stav (minimální nebo 
žádný deficit) proti skupině léčené placebem. Tato historická 
a přelomová studie zásadním způsobem změnila do té doby stále 
přetrvávající léčebný nihilismus. Hlavním cílem léčby je reka
nalizace uzavřené mozkové tepny rtPA, který aktivuje plasmi
nogen na plasmin s výslednou degradací fibrinu a rozpuštěním 
fibrinové sraženiny. NINDS studie dala podnět k obdobným 
studiím v Evropě s delším farmakologickým oknem8,9/ a také 
k monitorovací studii SITSMOST (the Safe Implementa
tion of Thrombolysis in StrokeMonitoring Study)10/, která 
sledovala účinnost a bezpečnost intravenózního podání rtPA 
v léčbě mozkového infarktu v prvních 3 hodinách od vzniku 
příhody. Údaje z této observační studie potvrdily bezpečnost 
a účinnost této léčby v běžné klinické praxi.

Následné analýzy NINDS studie a kombinovaná analýza 
dalších 6 randomizovaných studií s trombolytickou léčbou 
u nemocných s mozkovým infarktem potvrdily, že úspěšnost 
této léčby se sice snižuje přímo úměrně s dobou od vzniku 
příznaků po zahájení trombolýzy, ale také prokázaly, že 
i zahájení léčby mezi 3 a 4,5 h po vzniku příhody je průkazně 
účinnější než placebo. Další studie ECASS III (European Co
operative Acute Stroke Study III)11/ potvrdila, že intravenózní 
podání rtPA i v době mezi 3 až 4,5 h od vzniku příhody 
signifikantně zlepšuje výsledný klinický stav. I když se zvýšil 
výskyt symptomatických intrakraniálních hemoragií, nedošlo 
k signifikantnímu ovlivnění mortality u skupiny léčených 
rtPA oproti placebové skupině. Intravenózní (systémová) 

trombolýza se tak stala standardní léčbou mozkového infarktu 
v prvních 4,5 hodinách od vzniku příznaků, a to nejen v Evropě, 
kdy se poslední evropské doporučení6/ doplnilo o tuto novou 
informaci12,13/. Indikace této léčby není omezena jen časovým 
oknem, ale i dalšími indikačními podmínkami, a tak více než 
15 let můžeme v této indikaci podat i.v. trombolytikum (alteplá
zu), a to podle přísných indikačních kritérií, která minimalizují 
hlavní nežádoucí účinek této léčby – vznik symptomatického 
intrakraniálního krvácení6/. Tato indikační kritéria jsou uve
dena v tab. 1 a nejvýznamnější změny oproti původním před 15 
lety jsou zvýrazněny kurzívou.

tab. 1. indikační kritéria pro akutní léčbu mozkového in-
farktu podle6/

Intravenózní podání rt-PA (0,9 mg/kg hmotnosti, maximál
ně 90 mg) s úvodní 10% dávkou podanou bolusově, následo
vanou 60minutovou infuzí, je doporučeno během prvních 4,5 
hodiny od rozvoje ischemického iktu, i když léčba mezi 3 a 4,5 
hod. není v současnosti zahrnuta v evropských informacích 
o přípravku.

Užití multimodálních zobrazovacích kritérií může být uži
tečné pro selekci pacientů k trombolýze, ale není doporučeno 
v rutinní klinické praxi. 

Doporučuje se snížit TK před trombolýzou, pokud dosahuje 
hodnot 185/110 mm Hg nebo vyšších.

Intravenózní podání rt-PA je možné i u pacientů s epileptic-
kými záchvaty na začátku iktu, pokud má neurologický defi-
cit vztah k akutní mozkové ischémii.

rt-PA může být podán intravenózně také u vybraných pacien-
tů mladších než 18 let a starších nad 80 let, i když toto použití 
je mimo současné evropské souhrny údajů o přípravku 

U akutní okluze arteria cerebri media (ACM) do 6 hodin od 
vzniku příhody je možné doporučit podání rtPA intraarte
riálně. 

Intraarteriální trombolýza je doporučena u vybraných 
pacientů s akutní okluzí bazilární artérie. Akceptovanou al
ternativou i po 3 hodinách od rozvoje příznaků je u bazilární 
okluze i intravenózní podání trombolytika. 

Kyselinu acetylsalicylovou (ASA) se doporučuje podat bě
hem 48 hodin po ischemickém iktu. 

Doporučuje se, aby v případě plánování nebo podání trom
bolytické léčby nebyla zahájena terapie ASA nebo jinými an
tiagregancii v průběhu prvních 24 hodin. 

Použití jiných antiagregancií (samostatně nebo v kombina
ci) se u akutního ischemického iktu nedoporučuje.

Podání inhibitorů glykoproteinuIIbIIIa se nedoporučuje.

Časné podání nefrakcionovaného heparinu, nízko
molekulárního heparinu nebo heparinoidů v léčbě pacientů 
s akutním ischemickým iktem se nedoporučuje.

V současné době se nedoporučuje užívat v léčbě pacientů 
s ischemickým iktem neuroprotektiva.

Vedle hlavní intravenózní (i.v.) celotělové metody je nyní možné 
aplikovat trombolytikum intraarteriálně (i.a.), případně využít 
metod mechanické rekanalizace. Mimo aktuálně probíhající 
randomizované studie zkoumající efektivitu kombinované 
(i.v. a i.a.) trombolýzy pokračuje vývoj nových trombolytik 
a rekanalizačních mechanických technik (např. MERCI ka
tetr) včetně potenciace trombolýzy ultrazvukem. Nezbytnou 
součástí léčby akutní fáze je léčba na specializované jednotce 
intenzivní péče. V současné době lze podat trombolytikum 
(rtPA) také intrarteriálně ( i.a.) do 6 hodin od vzniku příznaků 
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u akutní okluze a.cerebri media (ACM), nebo u vybraných 
pacientů s akutní okluzí bazilární tepny, u kterých je také 
možné podat i.v. trombolýzu i po doposud doporučeném far
makologickém okně6/. 

Testují se také další trombolytika, nadějná byla desmotepláza 
podávaná mezi 3 až 9 hodinami od vzniku iCMP. Původní pozi
tivní hodnocení nebyla ve studii DIAS (Desmoteplase in Acute 
Ischemic Stroke) fáze III potvrzena, ale tato látka se bude opět 
hodnotit v další studii6/. Zkouší se tenektepláza, mikroplas
min, lanotepláza, montepláza, pamitepláza, retelasum aj.5/.

Nyní je možné samostatně využít nebo doplnit farmakologic
kou trombolýzu také mechanickou rekanalizací  od mecha
nického rozrušení uzávěru, aspirační trombektomie, použití 
mikro lasa aj., případně sonotrombolýzou (potenciace 
trombolýzy ultrasonografickými vibracemi) prováděnou 
samostatně nebo k potenciaci účinku rtPA5,14/. Schválenou in
dikací je také MERCI katetr, kterým se mechanicky odstraňuje 
trombus z intrakraniální tepny do 8 hodin od začátku příznaků 
iktu. Rekanalizace je dosaženo až u 48 % nemocných5,6/.

Jaký je postup při převozu nemocného s cmp do 
nemocnice?

Vedle nezbytného předpokladu úspěšnosti léčby, která je 
určena časovým faktorem, tzv. farmakologickým oknem, 
je dalším předpokladem úspěšné léčby neodkladné přijetí 
nemocného na specializovanou jednotku intenzivní péče (ik
tovou jednotku  IJ), kde je možné provádět výše uvedené 
rekanalizační metody a rovněž monitorovat zdravotní stav 
nemocného, a tak včas podchytit všechny možné komplikace. 
Tato praxe průkazně zlepšuje výsledný funkční stav a snižuje 
mortalitu6,15/. V tab. 2 jsou přehledně uvedena všechna hlavní 
doporučení pro prevenci a léčbu možných komplikací v akutní 
fázi cévní mozkové příhody.

tab. 2. doporučení pro prevenci a léčbu možných komp
likací cmp podle6/

U pacientů s přetrvávajícím významným neurologickým 
deficitem se doporučuje intermitentně monitorovat neu
rologický stav, pulz, krevní tlak, tělesnou teplotu a saturaci 
kyslíkem po dobu 72 hodin.

V případě poklesu saturace O2 pod 95 % se doporučuje po
dání kyslíku.

U pacientů s těžkým iktem nebo s polykacími problémy se 
doporučuje pravidelné monitorování bilance tekutin a elek
trolytů.

K náhradě tekutin v průběhu prvních 24 hodin od iktu je do
poručen fyziologický roztok (0,9% NaCl).

Po akutním iktu je nevhodné rutinní snižování krevního tla
ku (TK).

U pacientů s extrémně vysokým TK (> 220/120 mm Hg), 
který je zjištěn opakovaným měřením nebo u pacientů s těž
kým srdečním selháním, disekcí aorty nebo hypertenzní en
cefalopatií, se doporučuje opatrné snižování TK.

Nevhodné je snížit TK náhle.

Nízký TK vzniklý sekundárně hypovolémií nebo v souvislosti 
se zhoršením neurologického stavu u akutního iktu má být 
léčen objemovými expandéry.

Doporučuje se monitorování glykémie.

Pokud je hodnota glykémie > 10 mmol/l, doporučuje se její 
korekce titrací inzulínu. 

Pokud se vyskytne hypoglykémie < 2,8 mmol/l doporuču
je se korekce glykémie intravenózní glukózou (dextrózou) 
nebo infuzí 10  20% glukózy.

Pokud se vyskytne horečka (teplota > 37,5 °C), je potřebné 
okamžitě pátrat po infekci.

Horečka (teplota > 37,5 °C) se doporučuje léčit paracetamo
lem a fyzikálním chlazením.

Antibiotická profylaxe se u imunokompetentních nemoc
ných nedoporučuje.

Závažnou komplikací klinického stavu po mozkovém infark
tu v povodí střední mozkové tepny (ACM), která významně 
ovlivňuje mortalitu a výsledný klinický stav, je rozvoj maligního 
edému mozku v tomto povodí. Na základě analýz tří hlavních 
studií se nově doporučuje u nemocných do 60 let věku během 
48 hodin od rozvoje symptomů iktu s odpovídajícím grafickým 
obrazem na zobrazovacích metodách mozku dekompresní 
kraniotomie6,16/. 

Samostatnou kapitolou léčby CMP je pro výsledný funkční 
stav nemocného s CMP, jeho samoobslužnost a kvalitu života 
nezbytná časná rehabilitace  fyzioterapie, ergoterapie a lo
gopedie. Tato multidisciplinární rehabilitace se musí zahájit co 
nejdříve, již na iktové jednotce. Brzký překlad z iktové jednotky 
je možný u klinicky stabilních pacientů s lehkým nebo středním 
deficitem a tehdy, pokud je možné zajistit v místě rehabilitaci 
multidisciplinárním týmem se zkušenostmi s ikty. Doporučuje 
se pokračovat v rehabilitaci po propuštění do ambulantní péče 
až do konce prvního roku od vzniku iktu6/. 

Přestože je již dostupná specifická léčba mozkového infarktu – 
trombolýza nebo jiné rekanalizační metody, a stále se zlepšuje 
primární a sekundární prevence CMP, stále velké procento takto 
nemocných přichází do nemocnice pozdě. Proto jsou CMP 
velmi častou příčinou úmrtí, nebo nemocní zůstávají v různé 
míře postiženi. Po prodělané CMP nemocný často trpí také 
psychickým dyskomfortem, zejména depresí, může se u něj 
rozvinout vaskulární demence nebo spasticita postižených 
končetin, je vnímavější k infekcím, zejména močových 
cest apod.5/. Rovněž i tyto následné stavy sekundárně dále 
negativně ovlivňují kvalitu života.

Tranzitorní ischemická ataka je jen specifickou formou ische
mického mozkového inzultu. Má stejnou patofyziologii a stej
né diagnostické algoritmy a sekundárně preventivní principy 
jako u mozkového infarktu. Riziko mozkového infarktu po TIA 
je vysoké, v prvních 7 dnech 10%, ve 30 dnech 15%2/, kdy je 
riziko nejvyšší17/. Na druhé straně studie EXPRESS (Early 
use of eXisting PREventive Strategies for Stroke)18/, která 
probíhala dvoufázově (1. fáze od dubna 2002 do září 2004 
a 2. fáze od října 2004 do konce března 2007), prokázala, že 
zahájení farmakologické sekundární prevence v prvních 24 
hodinách po vzniku příznaků TIA snižuje riziko rekurentní 
nebo invalidizující CMP o neuvěřitelných 80 %. Tato studie 
přesvědčivě prokázala, že včasné zahájení sekundární pre
vence po TIA snižuje nejen riziko fatálních i nefatálních CMP, 
ale i míru postižení (během 6ti měsíčního sledování o více než 
2 body modifikovaného Rankinova skóre  mRS) nebo smrti. 
Snižuje také počet nových hospitalizací, zkracuje délku pobytu 
v nemocnici, a tím významně snižuje vynaložené náklady.
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závěr

Více než 15 let je schválena možnost farmakologicky obnovit 
průtok uzavřené mozkové tepny, která je hlavní příčinou moz
kového infarktu/TIA. Vedle hlavní intravenózní (celotělové) 
metody je možné aplikovat trombolytikum intraarteriálně 
(i.a.), nebo kombinací i.v. a i.a. aplikace trombolytika, případně 
zprůchodnit uzavřenou tepnu mechanicky nebo sonotrom
bolýzou. Vývoj nových trombolytik a rekanalizačních technik 
pokračuje. Předpokladem správné léčebné praxe léčby akutní 
fáze CMP je léčba na specializované jednotce intenzivní péče.

Riziko recidivy mozkového infarktu se udává 515 % za rok19/ 
a asi 30 % CMP hospitalizovaných za rok jsou recidivy iktu20/. 
Proto součástí léčby akutní fáze ischemického iktu je včasné 
zahájení sekundární prevence podle příslušného subtypu5/.
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