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GUIDELINES FOR RECANALIZATION THERAPY OF ACUTE CEREBRAL 
INFARCTION – VERSION 2016

DOPORUČENí PRO REkANALIZAČNí LéČBU 
AkUTNíHO MOZkOVéHO INFARkTU – VERZE 2016

Na základě uveřejnění výsledků randomizovaných multicentrických kontrolovaných klinic-
kých studií, které prokazují klinickou účinnost a prospěch endovaskulární mechanické trom-
bektomie v léčbě akutního symptomatického uzávěru mozkové tepny u pacientů s mozkovým 
infarktem, nastala potřeba aktualizace platných doporučení pro léčbu mozkového infarktu 
z  roku 2014. Doporučené postupy nenahrazují platné legislativní normy a  jsou konsenzu-
álním stanoviskem výboru Cerebrovaskulární sekce České neurologické společnosti České 
lékařské společnosti JEP a Sekce intervenční neuroradiologie České společnosti intervenční 
radiologie České lékařské společnosti JEP. 

I. ÚVOD 
1.  Každý pacient s akutními klinickými příznaky rychle se rozvíjejícího ložiskového postiže-

ní mozku je kandidátem rekanalizační terapie až do okamžiku, kdy je tato léčba na základě 
anamnestických, klinických, zobrazovacích a laboratorních dat indikována nebo vyloučena. 

2.  Kandidát rekanalizační léčby má být v  rámci přednemocniční triáže neodkladně trans-
portován do  Centra vysoce specializované cerebrovaskulární péče (dříve Komplexního 
cerebrovaskulárního centra – KCC) nebo Centra vysoce specializované péče o pacienty 
s iktem (dříve Iktového centra – IC). 

3.  U každého kandidáta rekanalizační terapie musí být po příjezdu do centra provedeno an-
giografické vyšetření mozkových tepen (angiografie počítačovou tomografií – CTA nebo 
angiografie magnetickou rezonancí – MRA) nebo digitální subtrakční angiografie – DSA), 
které potvrdí nebo vyloučí symptomatický uzávěr tepny. Pokud se prokáže symptomatický 
uzávěr intrakraniální části arteria carotis interna (ACI) nebo proximální části arteria ce-
rebri media (ACM, segment M1 nebo M2) nebo arteria basilaris (AB), je nutné pacienta 
ihned směrovat do nejbližšího KCC nebo do IC, které splňuje podmínky k provádění me-
chanické trombektomie (podmínky jsou uvedeny v Příloze 1 tohoto dokumentu).

4.  Platná pravidla triáže pacientů s akutní cévní mozkovou příhodou v přednemocniční a ne-
mocniční péči jsou uvedena ve Věstníku MZ ČR 10/2012. Seznam center vysoce speciali-
zované péče je zveřejněn ve Věstníku MZ ČR 11/2015. 

5.  Tento Doporučený postup nemění a  neupravuje Doporučený postup pro intravenózní 
trombolýzu v léčbě akutního mozkového infarktu – verze 2014.

II.  REKANALIZAČNÍ LÉČBA  
AKUTNÍHO MOZKOVÉHO INFARKTU 

1.  Intravenózní trombolytická léčba (IVT) rekombinantním tkáňovým aktivátorem plazmi-
nogenu (rt-PA), která je prováděna u pacientů s akutním mozkovým infarktem, je stan-
dardním léčebným postupem, který by neměl být vynechán, i když je pacient indikován 
k endovaskulární mechanické trombektomii.
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2.  Endovaskulární mechanická trombektomie (MT) akutní-
ho symptomatického uzávěru mozkové tepny do prvních 
6 hodin od vzniku příznaků CMP.

A.  Identifikace pacientů k mechanické 
trombektomii 

K  léčbě MT je indikován pacient s  akutním mozkovým in-
farktem, který splňuje vstupní a vylučující kritéria. 

B.  Vstupní a vylučující kritéria pro 
mechanickou trombektomii

1. Indikace
– Klinická diagnóza ischemické cévní mozkové příhody 

(iCMP) s náhle vzniklým a klinicky významným neuro-
logickým deficitem.

– Radiologicky potvrzený symptomatický uzávěr:
a) intrakraniální části ACI 
b) proximální části ACM (segment M1) nebo jejího vět-

vení (segment M2)
c) arteria basilaris 

– Začátek příznaků iCMP v  posledních 6 hodinách. 
Mechanická trombektomie pomocí stent-retrieve-
rů (punkce třísla) by měla být zahájena nejpozději do 
6 hodin od rozvoje prvních příznaků. Prospěch MT po 
6 hodinách lze předpokládat jen u vybraných pacientů 
a na základě výsledku zobrazovacích modalit. Výjimkou 
je akutní uzávěr AB, kdy je MT akceptována i po 6 hodi-
nách od začátku příznaků jako život zachraňující léčba. 

– Věk > 18 let. 
– Hodnota ASPECTS ≥ 6 na  CT nebo ASCPECTS ≥ 5 

na sekvencích MR-DWI. MT však může být prospěšná 
i pro pacienty s hodnotou ASPECTS < 6 na CT respek-
tive ASPECTS < 5 na MR-DWI. 

– NIHSS (National Institutes of Health Stroke Scale) ≥ 2. 

2. Absolutní kontraindikace
– kontraindikace provedení angiografie

a) nálezy při zobrazovacím vyšetření
– průkaz intrakraniálního krvácení na CT nebo MR
– průkaz jiného onemocnění mozku než ischemie jako 

příčiny akutního neurologického deficitu 
b) klinické nálezy

– podezření na subarachnoidální krvácení nebo klinické 
příznaky naznačující subarachnoidální krvácení, a  to 
i v případě negativního nálezu na CT mozku

3. Relativní kontraindikace
– Těžký neurologický deficit s  hodnotou NIHSS >  25 

bodů. Závažná iCMP s hodnotou NIHSS > 25 bodů je 
prediktorem horšího výsledného klinického stavu a  je 
spojena s vyšším rizikem intrakraniálního krvácení. 

– NIHSS < 2.
– Glykemie < 2,7 mmol/l a > 22,2 mmol/l. 
– Těhotenství pro riziko radiačního poškození plodu. Je 

nutné zohlednění míry závažných komplikací. Dosud 
nejsou k dispozici relevantní data týkající MT u těhot-
ných. 

– Intrakraniální tumor. V současné době nejsou k dispo-
zici data o  MT pacientů s  intrakraniálním tumorem. 

Nedoporučujeme provádět MT u pacientů s intra-axiál- 
ními nebo metastatickými tumory. 

c) Anamnestické údaje
– předchozí disabilita (hodnota modifikované Ranki-

nové škály, [mRS] > 3 body) 

C. Specifické klinické situace
– Věk < 18 let. U dětí a dospívajících chybí pro MT randomi-

zovaná klinická studie, nicméně recentně publikovaná data 
naznačují, že tato léčba může být prospěšná i v této věkové 
kategorii. 

– MT může být bezpečná i u pacientů se symptomatickým 
uzávěrem větví ACM (segment M2–M3), s uzávěrem arte-
ria cerebri anterior (ACA), arteria cerebri posterior (ACP) 
a arteria vertebralis (AV). Prospěch z MT je však v těchto 
případech dosud nejasný. 

– MT lze provést u vybraných pacientů, kteří jsou kontrain-
dikováni k provedení IVT. V případě závažného poranění 
hlavy, známé koagulopatie nebo při užívání antikoagu-
lancií včetně nových perorálních antikoagulačních léků 
(NOAK) nejsou v současnosti dostatečná data o prospěš-
nosti a bezpečnosti MT. 

– Pokud doba začátku rozvoje příznaků iCMP není známá 
nebo je nejasná, protože příznaky byly přítomny při pro-
buzení nebo tento údaj nelze získat (např. při afázii nebo 
při poruše vědomí), může být MT provedena na základě 
nálezu zobrazovacího vyšetření, který svědčí pro trvání 
ischemie méně než 6 hodin:
 CT mozku s normálním nálezem nebo s nálezem čas-

ných ischemických změn v méně než ⅓ povodí arteria 
cerebri media (ASPECTS > 6)

 nebo MR mozku s nálezem ischemických změn na sek-
venci DWI bez korelátu na sekvenci FLAIR

 nebo na základě vyšetření multimodální CT nebo MR
– Mechanická trombektomie by mohla být prospěšná 

u  přísně vybraných pacientů s  uzávěrem intrakraniální 
mozkové tepny i po 6 hodině při splnění těchto podmí-
nek: 
 NIHSS ≥ 2
 ASPECTS ≥ 6 (sekvence MR DWI ≥ 5) 
 kolaterály ≥ 50 % teritoria ACM
nebo 
 NIHSS ≥ 2
 ASPECTS ≥ 6 (sekvence MR DWI ≥ 5) 
 přítomnost penumbry na perfuzním CT nebo MR

III.  NĚKTERÁ SPECIFIKA 
MANAGEMENTU PACIENTŮ 
A LÉČEBNÁ OPATŘENÍ PŘI 
MECHANICKÉ TROMBEKTOMII

1.  Je žádoucí, aby byl potvrzen/vyloučen symptomatický 
uzávěr intrakraniální tepny co nejdříve od  příjezdu pa- 
cienta do centra. Cílem je dosažení co nejkratšího interva-
lu do zahájení léčby. 

2.  Je žádoucí, aby byla MT zahájena co nejdříve po potvrzení 
uzávěru mozkové tepny na CT/MR. Cílem je dosažení co 
nejkratšího intervalu k otevření tepny. 
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3.  Předchozí provedení IVT nesmí zdržet zahájení MT. Není 
doporučeno čekat na případné klinické zlepšení nebo pro-
vádět radiologické kontroly uzávěru mozkové tepny bě-
hem IVT, jenž by zdržely zahájení vlastní MT. 

4.  Intravenózní trombolýzu lze provést současně s MT. Není 
dostatečná evidence pro předčasné ukončení IVT před za-
hájením vlastní MT.

5.  Délka intervalu od  vzniku iktu k  dosažení rekanalizace 
symptomatického uzávěru mozkové tepny je významným 
nezávislým prediktorem dobrého klinického výsledku 
po MT. 

A. Přístup k vysokému krevnímu tlaku 
1.  Není doporučeno agresivní snížení vysokého tlaku krve 

(TK) (pokud není současně pacient plánován nebo léčen 
IVT) pro riziko negativního účinku na kompenzační kola-
terální cirkulaci. V případě předchozího nebo souběžného 
provedení IVT je doporučeno přistupovat k vysokému TK 
podle Doporučeného postupu pro IVT v léčbě mozkového 
infarktu – verze 2014. 

2.  Léky první linie:
a)  Urapidil intravenózně, zvolna iniciální bolus (obvykle 

6,25–12,5 mg), který lze opakovat po 5 minutách, nebo 
následuje kontinuální infuze s titrací dávky podle hod-
not TK; doporučená rychlost infuze je 2–5 mg/min (ře-
dění 50 mg urapidilu v 50 ml fyziologického roztoku).

b)  Labetalol intravenózně, iniciální bolus 10–20 mg během 
1–2 minut, možné jednou opakovat anebo následuje 
kontinuální infuze rychlostí 2–8 mg/minutu.

c)  Esmolol intravenózně, iniciální bolus 200 mg, následně 
kontinuální infuze rychlostí 3–5 mg/minutu. 

3.  Léky druhé linie:
a)  Léky druhé linie (např. hydralazin, enalapril) mohou 

být použity při selhání léků první linie. 
b)  Při nekontrolovatelném vysokém TK lze podat nitro-

prusid sodný v kontinuální infuzi. 

B.  Přístup k celkové anestezii/sedaci pacientů 
při mechanické trombektomii

1.  Použití celkové anestezie (CA) při MT je nezávislým pre-
diktorem špatného klinického výsledku, závažných kompli-
kací a mortality po MT. Celková anestezie může významně 
zpozdit zahájení vlastní MT. Použití CA může způsobit vý-
znamný pokles TK, což má negativní vliv na kompenzační 
kolaterální cirkulaci při akutním uzávěru mozkové tepny.

2.  Použití CA je doporučeno:
– u pacientů v respirační insuficienci anebo u pacientů s ri-

zikem aspirace (bulbární syndrom, poruchy polykání)
– u  pacientů s  velmi těžkým neurologickým deficitem 

s poruchou vědomí (např. při uzávěru AB)
– u  velmi neklidných a  nespolupracujících pacientů, 

u kterých představuje sedace riziko respiračního selhání 
3.  V případě použití sedace je doporučeno opakované (bolu-

sové) podání intravenózních sedativ.
4.  Před MT a  v  průběhu MT je nutné pravidelné sledování 

klinického stavu pacienta včetně stavu vědomí a neurolo-
gického deficitu. Před MT a v průběhu MT je nutné konti-
nuální monitorování fyziologických a vitálních funkcí. 

5.  V průběhu MT je nutná přítomnost anesteziologa.

C. Management po mechanické trombektomii 

1.  Pacient je hospitalizován na jednotce intenzivní péče KCC. 
2.  Je doporučeno pravidelné sledování klinického stavu paci-

enta a kontinuální monitorování fyziologických a vitálních 
funkcí. 

3.  Je doporučeno pravidelné sledování stavu vědomí pomocí 
škály Glasgow coma scale (GCS), neurologického deficitu 
pomocí škály NIHSS, místo tepenného vstupu a zaváděcí-
ho pouzdra (sheathu). 

4.  Kontrolní vyšetření mozku CT nebo MR je doporuče-
no provést za 22–36 hodin po provedení MT nebo ihned 
v případě významného klinického zhoršení či při rozvoji 
poruchy vědomí. 

5.  U pacientů, kterým byl v rámci MT implantován stent, je 
indikována duální antiagregační léčba. Nejsou dostatečná 
literární data pro přesný čas zahájení duální antiagregační 
léčby, doporučujeme její zahájení až po kontrolním vyšet-
ření mozku CT nebo MR.

6.  Je-li v rámci sekundární prevence vyžadována antikoagu-
lační terapie, je doporučeno její zahájení až po kontrolním 
CT nebo MR mozku. V  indikovaných případech (přede-
vším u  velmi vysokého rizika tromboembolické nemoci) 
lze zahájit antikoagulační terapii podanou subkutánně ih-
ned po ukončení MT, v maximální dávce 10 000 IU nefrak-
cionovaného heparinu/den nebo ekvivalentu nízkomole-
kulárního heparinu (LMWH). 

IV.  PREVENCE A LÉČBA 
NEJČASTĚJŠÍCH KOMPLIKACÍ 
U PACIENTA LÉČENÉHO 
MECHANICKOU TROMBEKTOMIÍ

1. Krvácení v místě zaváděcího pouzdra (sheathu):
– Každé pracoviště má vypracován standardizovaný pro-

tokol sledování a péče o místo tepenného vstupu a zavá-
děcího pouzdra včetně managementu vytažení pouzdra.

– Zaváděcí pouzdro by mělo být vytaženo co nejdříve 
pro riziko tromboembolických a krvácivých komplika-
cí; v případě předchozího nebo souběžného provedení 
IVT by mělo být zaváděcí pouzdro vytaženo co nejdříve 
po normalizaci koagulačních parametrů. 

2.  Disekce krční nebo mozkové tepny vzniklá v  souvislosti 
s MT:
– Je doporučená antitrombotická terapie jako prevence 

další progrese disekce.
– V případě hemodynamicky významné disekce je možné 

zvážit provedení angioplastiky s  eventuálním stentin-
gem.

3.  Maligní mozkový infarkt:
– Dekompresní kraniektomie (DK) pro maligní hemisfe-

rální infarkt lze považovat za život zachraňující zákrok, 
přičemž přežívající pacienti mohou vykazovat reziduál-
ní neurologický deficit, který jim umožňuje samostatný 
život bez závislosti. 

– Indikační kritéria pro DK jsou následující: věk 18–60 let; 
těžký neurologický deficit (hodnota NIHSS > 15 bodů); 
kvantitativní porucha vědomí; ischemie přesahující po-
lovinu povodí ACM dle CT (s nebo bez současného in-
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farktu v povodí ACA nebo ACP na stejné straně), nebo 
objem infarktu > 145 cm3 dle sekvencí MR-DWI; čas 
do 45 hodin (operace do 48 hodin) od vzniku příznaků.

V. ZÁVĚR
1. U všech pacientů léčených MT musí být sledovány, vyhod-

nocovány a dokumentovány především tyto parametry:

– účinnost (hodnocená tíží neurologického deficitu 
a funkčního stavu pomocí škál NIHSS a mRS)

– bezpečnost (hodnocená výskytem komplikací a úmrtností)
– časový interval od převzetí pacienta zdravotnickým za-

řízením do zahájení MT
– dosažená rekanalizace (hodnocená na angiografii podle 

škály Thrombolysis in Cerebral Infarction – TICI) 
2. Je nezbytné, aby data o léčbě MT u pacientů s iCMP byla 

zadávána do příslušných registrů. 
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Příloha 1.  POžADAVKy NA PŘÍSTROJOVÉ A PERSONÁLNÍ VyBAVENÍ 
PRACOVIŠTĚ PROVÁDĚJÍCÍ MECHANICKÉ TROMBEKTOMIE

aPPendix 1.  Personal and equiPment requirements for centers 
Performing mechanical thrombectomy

1. Přístrojové požadavky
Pracoviště je vybaveno dvěma přístroji: a) dvěma angio-
komplety I. kategorie nebo b) jedním angiokompletem I. 
a jedním angiokompletem II. kategorie. Provoz v rozsahu 
1,5 směny denně se stálou dostupností 7/24.
– přístroj I. kategorie: Stacionární C-rameno s  plochým 

detektorem nejméně 1200 cm² plně digitalizovaný, včet-
ně DSA a intervenčních programů

– přístroj II. kategorie: univerzální sklopná stěna s C ra-
menem, velkoplošným detektorem a  angioprogramy 
včetně DSA

2. Požadavky na lékaře
Minimálně čtyři úvazky lékařů s praxí v intervenční radio-
logii, z toho nejméně dva se specializovanou způsobilostí: 
a) v  oboru intervenční radiologie nebo b) vaskulární in-
tervenční radiologie nebo c) v oboru angiologie s funkční 
licencí z  intervenční angiologie. Lékaři centra dále musí 
splňovat tato kritéria:
1. doporučení od přednostů radiologie, neurologie a neu-

rochirurgie v daném centru
2. prokazatelnou praxi ve  stávajícím centru minimálně 

2 roky
3. atestace z intervenční radiologie (viz výše)
4. počty výkonů doložené a podepsané vedoucím praco-

viště (nikoliv atestační logbook)
5. přiložit publikace z oboru


