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Hlavní stanovisko práce
Cílem práce je shrnout dosavadní poznatky 
o akutní léčbě ischemické cévní mozkové 
příhody s důrazem na roli reperfuzní terapie 
a intenzivní péči v prvních hodinách onemoc-
nění. 

SOUHRN
Polidar P. Faktory ovlivňující klinický vý-
sledek pacientů s akutní ischemickou cévní 
mozkovou příhodou

Ischemické cévní mozkové příhody se řadí 
mezi častá neurologická onemocnění. Roční 
incidence v Evropě se pohybuje mezi 100 a 350 
na 100 000 obyvatel/rok. Celosvětově předsta-
vují hlavní příčinu dlouhodobé invalidity a třetí 
nejčastější příčinu úmrtí. Základem specifické 
léčby je včas aplikovaná reperfuzní terapie. 
V roce 2015 byly publikovány výsledky pěti 
studií prokazujících benefit mechanické tromb- 
ektomie oproti standardní terapii u akutní 
ischemického iktu na podkladě uzávěru velké 
mozkové tepny. V letech 2017/2018 byly pub-
likovány pozitivní výsledky studií DAWN a DE-
FUSE-3, které prokázaly prospěch z mechanické 
trombektomie po standardním terapeutickém 
okně u pacientů vybraných na základě určité 
velikosti ischemické penumbry a tíže neuro-
logického postižení. Limitujícím faktorem pro 
mechanickou terapii nyní přestává být časové 
okno a stává se jím okno „tkáňové“. Rozvojem 
aspiračních metod a výběrem vhodné anestezie 
bylo dosaženo zvýšení efektivity samotného 
výkonu. V akutní fázi ischemické cévní mozkové 
příhody se můžeme setkat se třemi základními 
ovlivnitelnými prediktory klinického výsledku. 
Nejvýznamnějším je kontrola krevního tlaku 
a léčba hypertenze. Nárůst komplikací byl 
pozorován u výraznějšího poklesu systolického 
tlaku pod 100 torr. Normoglykemie má pro-
tektivní vliv stran minimalizace reperfuzního 
postižení zejména, byla-li předtím provedena 
mechanická trombektomie. Tělesná teplota 
je poměrně dobrým prediktorem klinického 

Major statement
The aim of this article is to summarize current 
trends in acute treatment of ischaemic stroke 
with emphasis on the role of reperfusion 
therapy and intensive care in the first hours of 
the disease.

SUMMARY
Polidar P. Factors influencing clinical 
outcome of patients with acute ischaemic 
strok

Ischemic strokes are frequent neurological 
diseases. Annual incidence in Europe varies 
from 100 to 350/100.000 inhabitants per 
year. Strokes are leading cause of long-term 
invalidity and 3rd cause of death worldwide. 
Reperfusion therapy represents therapeutic 
keystone. In the year 2015, positive results of 
five randomized studies showed the superiority 
and efficacy of mechanical thrombectomy com-
pared to standard treatment in acute ischemic 
stroke due to large vessel occlusion. Positive 
results of DAWN and DEFUSE-3 trials published 
in 2017/2018 showed benefit for endovascular 
therapy beyond standard therapeutic time 
window in strictly selected patients based on 
imaging of ischemic penumbra using CT perfu-
sion or MRI. Thus, “tissue” window is becoming 
a limiting factor for mechanical thrombectomy 
now instead of previous “time” window. Use of 
aspiration thrombectomy and choice of suit-
able anesthesia caused increase of procedural 
efectivity of intervention. There are 3 possible 
positive outcome predictors which can be 
influenced in acute care. Blood pressure seems 
to be the key variable in acute phase. Lowering 
the values is associated with better outcome 
up to systolic blood pressure under 100 torr 
where growth of complications is observed. 
Oxygen stress protective effect of normogly-
caemia appears to be more important in case of 
mechanical thrombectomy. Body temperature 
seems to be good predictor of outcome in rela-
tion to other characteristics of the patient. Its’ 
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ÚVOD 
Ischemická cévní mozková příhoda 
(iCMP) je devastující onemocnění s na-
růstající incidencí, které dominuje mezi 
příčinami dlouhodobé invalidity pacien-
tů ve věku nad 60 let (1). Tuto nemo-
houcnost lze monitorovat parametrem 
„Disability adjusted life-years”, který 
představuje roky předpokládaného 
produktivního života ztracené v důvodu 
CMP. V roce 1990 byla tato hodnota 
celosvětově 38 milionů let, v roce 2020 
se předpokládá hodnota až 61 milionů 
(2). Ekonomický dopad si lze představit 
jako 1 rok trvající závislost u každého 
stého člověka. S rozvojem cílené terapie 
iCMP vznikla potřeba kvantifikace rezi-
duálního funkčního postižení, které je 
nejčastěji hodnoceno pomocí modifiko-
vané Rankinovy škály (mRS). 

INTRAVENÓZNÍ 
TROMBOLÝZA

První průlomovou reperfuzní léčebnou 
metodou akutní iCMP se stala v roce 
1995 intravenózní trombolýza (IVT) 
(3). Klinická účinnost IVT je však závislá 
na celé řadě faktorů, zejména na délce 
trvání symptomů, biologickém stavu 
pacienta a v případě symptomatického 
uzávěru velké mozkové tepny pak na ve-
likosti, lokalizaci a charakteru trombu 
(4). V případě proximálních uzávěrů 
velkých mozkových tepen je efekti-
vita samotné IVT nízká (5). Poměrně 
striktní limitaci podání IVT představo-
valo časové okno 4,5 hodiny pro iCMP 
v přední mozkové cirkulaci. V letech 
2018/2019 publikované výsledky studií 
WAKE-UP (6) a EXTEND (7) však proka-
zují bezpečnost a účinnost podání IVT 
i u iCMP s delší dobou trvání při použití 

MR k odlišení penumbry od ischemie. Je 
však patrný vyšší výskyt symptomatic-
kého intracerebrálního krvácení (sICH) 
dle SITS-MOST kritérií (8) ve skupině 
trombolyzované (tab. 1).

Endovaskulární terapie
Principem endovaskulární terapie je 
katetrizace uzavřené mozkové tepny 
přes femorální tepnu a následně její 
zprůchodnění. Historicky první formou 
endovaskulární terapie byla intraarte-
riální trombolýza (9, 10). Následovaly 
první studie s mechanickými zaříze-
ními (např. MERCI a Multi-MERCI). 
V současnosti je dominantní léčebnou 
metodou mechanická trombektomie 
(MT) s použitím stent-retrieverů. 
V roce 2015 byly publikovány pozitivní 
výsledky mezinárodní studie MR CLEAN 
(11). Souběžně s touto studií probí-
haly v jiných centrech ještě čtyři další 
studie: EXTEND IA, ESCAPE, REVASCAT, 
SWIFT PRIME (12–15), jejichž výsledky 
byly publikovány v následujících letech. 
Všechny studie potvrdily vyšší účinnost 
MT oproti samotné IVT v léčbě uzávěru 
velké mozkové tepny. Studie se od sebe 
mírně lišily svým designem. V pilotní 
studii MR CLEAN byly v menší míře 
použity i jiné endovaskulární techniky, 
v ostatních studiích byly využívány 
výhradně stent-retrievery. Použitou 
zobrazovací metodou byla v některých 
studiích kromě CT angiografie (CTA) a CT 
ASPECTS (Alberta Stroke Program Early 
CT Score) využita i CT perfuze – studie 
EXTEND IA či analýza MR obrazu pomocí 
software umožňující automatickou 
kvantifikaci velikosti ischemického 
ložiska MR RAPID – studie REVASCAT, 
SWIFT PRIME. Průlomovou se stala 
studie ESCAPE, do které byli vzhledem 
k využití multifázické CTA k posouzení 

výsledku ve vztahu k ostatním komorbiditám 
pacienta, ale její izolované ovlivnění metodou 
terapeutické hypotermie je u akutní ischemické 
cévní mozkové příhody zatíženo výrazně větší 
četností komplikací.

Klíčová slova: ischemická cévní mozková 
příhoda, rekanalizační terapie, mechanická 
trombektomie, hypertenze, hyperglykemie, 
hypertermie.

sole decrease via therapeutic hypothermia is in 
the cases of acute ischaemic stroke associated 
with significantly higher incidence of severe 
complications.

Key words: ischemic stroke, reperfusion 
therapy, mechanical thrombectomy, hyperten-
sion, hyperglycaemia, hypertermia.
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funkčního kolaterálního řečiště zařazeni 
i pacienti s dobou trvání příznaků až 
do 12 hodin. Pouze menšina pacientů 
(38 % ve studii MR CLEAN, 9 % v ostat-
ních studiích) podstoupilo MT v celkové 
anestezii. V ostatních případech byla 
preferována analgosedace. Primární, 
sekundární a bezpečnostní cíle byly 
ve všech studiích totožné; tj. 90denní 

funkční nezávislost – mRS 0–2, 90denní 
mortalita a výskyt sICH. V roce 2016 
byly výsledky všech pěti studií porovná-
ny v metaanalýze HERMES (15). Hlavní 
sledovaný parametr – procentuální 
zastoupení jednotlivých skupin mRS –  
je uveden v grafu 1, parametry jednot-
livých studií jsou pak uvedeny v tabul-
ce 2. 

Z výše uvedených výsledků je patrné, 
že provedená MT je u indikovaných 
pacientů výrazně efektivnější a přinej-
menším stejně bezpečná jako samotná 
IVT. Na základě výše prezentovaných 
výsledků je zřejmé, že MT lze provést 
u pacientů s uzávěrem mozkové tepny 
v přední cirkulaci do 6 hodin od vzniku 
prvních příznaků v případě, že je splně-
na podmínka ASPECTs skóre > 6 při užití 
CT mozku, resp. > 5 při užití MR mozku. 
V případě okluze bazilární tepny lze pro-
vést MT i po tomto časovém okně jako 
život zachraňující výkon (16). Účinnost 
předchozí IVT nehraje roli.

NOVÉ INDIKAČNÍ TRENDY 
V ENDOVASKULÁRNÍ LÉČBĚ

Účinná antikoagulační terapie je 
známou kontraindikací podání intra-
venózní trombolýzy. V případě warfa-
rinu je hodnota INR nad 1,7 spojena 
s vyšším počtem sICH (17), v případě 
užívání nových orálních antikoagulancií 
(NOAK) však není možné stanovit cut-
-off hodnotu antikoagulační aktivity 
pomocí běžných testů, a je tedy nutné 
vyšetřit přímou koncentraci daného 
NOAK. Pro dabigratran bezpečnou hod-
notu představuje koncentrace při užití 
testu Hemoclot pod 50 ng/ml 6 hodin 
po podání látky. V případě dabigatranu 
je možnost podání antidota praxbindu 
a následného podání IVT (18).

MT je možné provést i při účinné anti-
koagulační léčbě při dodržení standard-
ních indikačních kritérií. V řadě studií 
(19–21) bylo zjištěno, že MT u antikoa-
gulovaných pacientů je stejně bezpečná 
jako u kontrolní skupiny (četnost sICH 
7,7 vs. 8,1 % ve studii Krajíčková et al. 
2018; 2,8 % vs. 1,5 % ve studii Wong 
et al. 2018). V těchto studiích je však 
patrný horší 90denní outcome v podobě 
mRS 0–2 (34,6 % vs. 56,8 % ve studii 
Krajíčková et al. 2018). Tato diskrepan-
ce je dávána do souvislosti s nezávislými 
rizikovými faktory iCMP, především 
věkem a komorbiditami, které byly 
výrazně četnější ve skupině antikoagu-
lovaných pacientů. Ve srovnání s warfa-
rinem může být premorbidní léčba NOAK 
spojena s nižší četností výskytu sICH 
(22, 23).

V následujících letech se výzkum 
zabýval především hledáním bezpeč-
ných limitů časového okna a zvýšením 
rekanalizační účinnosti MT. V roce 2018 

Tab. 1. Hlavní výsledky studií WAKE-UP a EXTEND

Table 1. Results of WAKE-UP and EXTEND trials

Název studie 90denní mRS 0–2 
u IVT (%)

90denní mRS 0–2 
u kontrol (%) sICH u IVT (%) sICH u kontrol (%)

WAKE-UP 53,3 41,8 2 0,4
EXTEND 35,4 29,5 6,2 0,9

mRS – modifikovaná Rankinova škála/modified Rankin scale, IVT – intravenózní trombolýza/intravenous thrombolysis, sICH – symptomatic-
ké intracerebrální krvácení/symptomatic intracerebral hemorrhage
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Graf 1. Výsledky metaanalýzy HERMES: srovnání primárního outcome – 90denní hodnoty mRS 

Graph 1. Results of HERMES metaanalysis: Comparison of primary outcome – 90-days mRS
MRS – modifikovaná Rankinova škála/modified Rankin scale

  mRS 0
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  mRS 3
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Tab. 2. Hlavní výsledky pěti pozitivních studií mechanické trombektomie a metaanalýzy HERMES

Table 2. Results of 5 positive thrombectomy studies and HERMES metaanalysis

Název studie MR CLEAN EXTEND IA REVASCAT ESCAPE
SWIFT 
PRIME

HERMES  
metaanalýza

Počet pacientů 502 70 206 315 194 1287
Muži/ženy 292/210 34/36 99/107 150/165 99/95 682/605
Věk (roky, medián) 65 68 66 70 65 68
NIHSS (medián) 17 15 17 17 17 17
IVT + MT/pouze MT 
(n) 195/17 35/0 70/33 165/0 98/0 526/108

TICI 2b/3 (%) 59 86 80 72 88 71
90denní mRS 0–2: 
MT/IVT (%) 33/19 71/40 44/28 53/30 60/36 46/27

90denní mortalita: 
MT/IVT (%) 21/22 7/3 18/16 10/19 9/12 15/19

Četnost sICH:  
MT/IVT (%) 8/6 0/6 2/2 4/6 0/3 4/4

IVT – intravenózní trombolýza/intravenous thrombolysis, MT – mechanická trombektomie/mechanical thrombectomy, NIHSS – National 
Institute of Health Stroke Scale, sICH – symptomatické intracerebrální krvácení/symptomatic intracerebral hemorrhage, TICI – Thrombolysis 
In Cerebral Infarction Scale
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byly publikovány výsledky dvou studií: 
DEFUSE-3 (24) a DAWN (25), které 
zkoumaly prospěch MT 6–24, resp. 6–16 
hodin po vzniku iCMP. Přesná doba vzni-
ku CMP však byla známá pouze u 10 % 
trombektomovaných pacientů ve studii 
DAWN a 34 % pacientů ve studii  
DEFUSE-3. Další selekční kritéria před-
stavoval stupeň neurologického posti-
žení a nález na odpovídajícím zobrazení 
CT perfuze v případě studie DEFUSE-3 
či MR v případě studie DAWN. Výsledky 
obou studií shrnuté v tabulce 3 ukazují 
účinnost a bezpečnost provedené MT 
u indikovaných pacientů při splnění 
těchto kritérií. Údaj o době trvání CMP 
však závisí na odběru anamnestických 
dat od pacienta či jeho rodiny a je 
založen na detekci posledního jasně 
normálního kontaktu pacienta s jeho 
okolím. Zde se tedy nemusí jednat vždy 
o údaj korespondující s dobou vzniku 
CMP. Další subanalýza výsledků stu-
die DAWN ukázala, že větší prospěch 
z MT měli pacienti léčení mezi 12–24 
hodinami od vzniku iktu (44 vs. 8 % pro 
90denní mRS 0–2) oproti pacientům 
léčeným v intervalu 6–12 hodin (54 
vs. 20 % pro 90denní mRS 0–2). Tento 
rozdíl lze vysvětlit zřejmě stavem kola-
terálního řečiště. U pacientů, kteří ani 
v době trvání CMP 12–24 hodin nemají 
na MR velký rozsah dokonané ischemie, 

hraje roli zřejmě podstatně vyvinutější 
kolaterální řečiště, které minimalizuje 
další riziko hypoxicko-ischemického 
postižení.

Na základě výsledků těchto studií 
byla v roce 2019 rozšířena i Česká dopo-
ručení pro endovaskulární léčbu akutní 
ischemické CMP (tab. 4).

PROCEDURÁLNÍ 
EFEKTIVITA MT

Účinnost MT byla dále zlepšena užitím 
aspiračních technik. V roce 2016 (26) 
byly publikovány výsledky studie ARTS 
(Aspiration-Retriever Technique for 
Stroke), která se zaměřila na zvýšení 
účinnosti MT při rekanalizaci s použitím 
aspiračních systémů. Rekanalizace (TICI 
2b–3) bylo dosaženo až u 97,6 % inter-
venovaných pacientů, přičemž 43 % jich 
bylo rekanalizováno již po první pasáži 
instrumentária. Zároveň byl pozoro-
ván nižší výskyt fragmentace embolu 
a jeho distální embolizace (27). Některá 
pracoviště proto již používají primárně 
různé kombinace aspirační trombekto-
mie a použití stent-retrieveru.

Četnost periprocedurálních kompli-
kací MT může být vyšší v případě ne-
klidného pacienta. MT je možné provést 

v celkové anestezii (CA) se zajištěním 
dýchacích cest, v lokální anestezii (LA) 
či ve formě tzv. pokračující analgose-
dace (PA). Všechny přístupy mají své 
výhody. CA umožňuje lepší korekci 
systémových komplikací, jako jsou 
hypoxie a hypotenze (28), LA umožňuje 
lepší monitoraci vývoje neurologického 
deficitu a detekci procedurálních kom-
plikací a PA vede ke zklidnění pacienta, 
čímž technicky výkon usnadňuje, ale 
může maskovat neurologické symptomy 
a nezajišťuje průchodnost dýchacích 
cest. Z dostupných dat ve studii MR  
CLEAN byl zkoumán vliv modality anes-
tezie u 1376 pacientů, kteří podstoupili 
MT v letech 2014–2016 (29). Sledovaný-
mi parametry byla nemocniční smrtnost 
a délka hospitalizace. LA podstoupilo 
60 %, CA 28 % a PA 13 % pacientů. 
Devadesátidenní funkční nezávislosti 
dosáhlo 41 % pacientů ve skupině LA, 
35 % ve skupině CA, 25 % pacientů 
s PA. Nejmenší mortalita byla dosažena 
ve skupině LA 27 %, 32 % u CA a 36 % 
u PA. Zajímavé je, že největší četnost 
pneumonie po výkonu byla ve skupině 
PA (20 %) oproti LA (11 %) a CA (10 %). 
Z výše uvedených výsledků vyplývá, že 
nejméně vhodnou metodou zajištění 
pacienta během výkonu je PA. Indikace 
celkové anestezie by měla být založena 
na detekci prediktorů systémových 
komplikací MT. Mezi tyto prediktory 
se řadí kvantitativní porucha vědomí, 
nemožnost udržení otevřených dýcha-
cích cest, aspirace, hypoxie, dysfunk-
ce mozkového kmene, nepřiměřená 
agitace, nemožnost polohy vleže pro 
kardiorespirační onemocnění.

ORGANIZACE LOGISTIKY 
IKTOVÉ PÉČE

V souvislosti rozvojem MT jako stan-
dardní akutní léčby iCMP nastala potře-
ba změny organizace přednemocniční 
péče. Celosvětově jsou diskutovány dva 
hlavní logistické přístupy. Prvním je tzv. 
„drip’n’ship“ koncept, kdy je pacient 
transportován z terénu do nejbližšího 
iktového centra (IC) a při nálezu okluze 
velké tepny je pak sekundárně vezen 
do komplexního cerebrovaskulárního 
centra (KCC). Druhý koncept „mother-
ship“ představuje přímý transport 
pacienta do KCC. Oba koncepty mají 
výhody, které se mohou uplatnit v zá-
vislosti na regionálních a geografických 

Tab. 3. Hlavní výsledky studií DAWN a DEFUSE-3

Table 3. Results of DAWN and DEFUSE-3 study

Studie DAWN DEFUSE-3
Počet pacientů (n)/ z toho MT 206/107 182/92
Počet pacientů s jasně zdokumentovanou dobou vzniku (%), 
kteří podstoupili MT 10 % 34 %

Věk (medián) 69 70
90denní mRS 0–2, MT/kontroly (%) 52/13 45/17
90denní mortalita, MT/kontroly (%) 17/18 14/26
sICH (%) 6/3 7/4 

mRS – modifikovaná Rankinova škála/modified Rankin scale, MT – mechanická trombektomie/mechanical thrombectomy, sICH – symptoma-
tické intracerebrální krvácení/symptomatic intracerebral hemorrhage

Tab. 4. Doporučení Cerebrovaskulární sekce České neurologické společnosti z roku 2019 pro in-
dikaci mechanické trombektomie u doby trvání ischemické cévní mozkové příhody 6–24 hodin 
na základě pozitivních výsledků studií DAWN a DEFUSE-3

Table 4. Czech Cerebrovascular section guidelines for mechanical thrombectomy in patients 
with 6-24 hours duration of acute ischemic stroke, based on positive results of the DAWN and 
DEFUSE-3 study

Věk mRS před 
CMP

NIHSS 
při 

přijetí

ASPECTs 
(CT)

Uzavřená 
tepna

Core 
ischemie 

na CTP

Core 
ischemie 
na DWI

Objem 
penumbry

Poměr hypo-
perfuze/core

> 17 < 2 > 6 > 5 ACI, ACM < 70 ml < 26 ml > 14 ml > 1,7 

mRS – modifikovaná Rankinova škála/modified Rankin scale, NIHSS – National Institute of Health Stroke Study scale, ASPECTs – Alberta 
Stroke Program Early CT Changes, CTP – CT perfuze/CT perfusion, DWI – difuzně vázané zobrazení/diffusion weighted imaging, ACI – arteria 
carotis interna, ACM – arteria cerebri media 
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podmínkách dané oblasti. První koncept 
umožňuje přísnější selekci a snížení 
celkového počtu pacientů ošetřených 
v KCC. Organizace sekundárního trans-
portu však často vede k prodlužování 
doby k reperfuzi, které je v indiko-
vaných případech rychleji dosaženo 
u druhého přístupu. V České republice je 
nyní stále více diskutován tzv. pokra-
čující primární transport nebo modi-
fikovaný sekundární transport, který 
minimalizuje nevýhody předchozích 
konceptů a zásadně zvyšuje efektivitu 
přednemocniční logistiky, přičemž již 
úspěšně funguje v některých krajích. 
Tento koncept však vyžaduje spolupráci 
jednotek integrovaného záchranného 
systému se zařízeními primární péče 
a dobrou logistiku vyšetření v prvním 
zdravotnickém zařízení (30).

PREDIKTORY KLINICKÉHO 
VÝSLEDKU

I správně indikovaná, včas a dokonale 
technicky provedená MT nemusí vždy 
vést k dobrému klinickému výsledku 
léčeného pacienta. Jak již bylo v textu 
zmíněno dříve, v řadě studií se ukázalo, 
že klinický výsledek po MT byl ovlivněn 
komorbiditami a managementem akutní 
péče. Existuje celá řada dalších fak-
torů, které mohou mít vliv na klinický 
výsledek MT. V následujícím textu budou 
probrány vybrané ovlivnitelné faktory, 
které působí v akutní fázi léčby a jejichž 
role není dosud jednoznačně stano-
vena: hypertenze, glykemie a tělesná 
teplota.

Hypertenze

Hypertenze je považována za nejvý-
znamnější nezávislý rizikový faktor 
vzniku iCMP (31). Léčba hypertenze 
v primární prevenci redukuje riziko 
rozvoje iCMP, kontrola krevního tlaku 
časně po provedení MT umožňuje mini-
malizovat riziko reperfuzního poškození 
a špatného klinického výsledku.

Ačkoliv je horní limit krevního tlaku 
(TK) po reperfuzní terapii stanoven 
v českých i mezinárodních doporuče-
ních na 180/105 torr (16), ukazuje 
se, že další snížení TK pod tuto úroveň 
dále minimalizuje riziko reperfuzního 
poškození. V retrospektivní studii Ana-
daniho (32) bylo vyhodnoceno celkem 
1245 pacientů po MT. Monitorace TK 

probíhala 24 hodin po provedení MT, byl 
hodnocen vstupní systolický krevní tlak 
(STK), nejvyšší STK a dále střední STK 
po dobu monitorace 24 hodin. Pacienti 
byli rozděleni do čtyř skupin dle hodnot 
systolického krevního tlaku s rozdíly 
100–120 torr, 120–140 torr, 140 až 
160 torr. Primárními cíli bylo stanovení 
90denní mortality, 90denního mRS 0–2, 
sICH a nutnost provedení hemikraniek-
tomie. Srovnání jednotlivých skupin pro 
střední STK ukazuje tabulka 5. 

Celková četnost sICH byla 4,7 %. 
Rozdíl středního STK byl 136 ± 15 torr 
ve skupině s krvácením, 129 ± 15 torr 
u bez krvácení. U pacientů se zachy-
ceným sICH byl rovněž signifikantně 
vyšší STK v době přijetí (156 ± 31 torr 
vs. 145 ± 27 torr). Rovněž maximální 
hodnota krevního tlaku v prvních 24 
hodin od reperfuze byla vyšší ve skupině 
pacientů této skupině (175 ± 27 torr vs. 
160 ± 24 torr). Obdobné hodnoty byly 
pozorovány i při hodnocení diastolic-
kého krevního tlaku (DTK). Prediktorem 
90denní mortality (mRS 6) a nutnosti 
dekompresní kraniektomie byl maxi-
mální STK v prvních 24 hodinách (168 ± 
26 torr vs. 160 ± 24 torr). K obdobným 
výsledkům dospěla nedávno publiko-
vaná práce Černíka et al. (2019), která 
potvrdila vliv hodnot STK v prvních 24 
hodinách po MT na klinický výsledek, 
zejména odchylky jeho maximálních 
hodnot (33). 

Z výše uvedeného vyplývá, že výše 
TK po úspěšné endovaskulární léčbě je 
velmi významným prediktorem sICH, 
nicméně vliv na 90denní mortalitu, mRS 
0–2 a rozvoj komplikací je komplex-
nější. K optimalizaci cílového krevního 
tlaku po reperfuzi bude potřeba dalšího 
výzkumu a randomizované kontrolované 
studie.

Hyperglykemie

Na rozdíl od patofyziologické úlohy 
nekontrolované hypertenze při horším 
klinickém výsledku je role hyperglyke-
mie podstatně komplikovanější. Ačkoliv 
glukóza představuje nenahraditelný 
zdroj energie pro neurony, její nadměr-
ný přísun do ischemické tkáně je spojen 
s horší prognózou iCMP (34). Hypergly-
kemie potencuje rozvoj tkáňové acidózy 
zvýšením koncentrace laktátu, zvýšením 
hladiny kyslíkových a dusíkových radi-
kálů potencuje oxidační stres. Dochází 
k progresi otoku, zvětšení ischemického 
ložiska, disrupci hematoencefalické 
bariéry a zhoršení klinického výsledku. 
V roce 2019 publikovaná práce zkou-
mala souvislost mezi hladinou glukózy 
a klinickým výsledkem na základě dat 
1764 pacientů z metaanalýzy HERMES 
(35). Práce ukázala nelineární nárůst 
mortality, pokles 90denní funkční 
nezávislosti a nárůst sICH při narůsta-
jící střední glykemii. Medián glykemie 
u pacientů s 90denní funkční nezávis-
lostí byl 6,87 ± 3,04 mmol/l, u pacientů 
s horším výsledkem 7,58 ± 4,14 mmol/l. 
Tento nález podporuje data z předcho-
zích studií nezahrnujících endovas-
kulární terapii (36). Současné studie 
však neumožňují adekvátní srovnání 
vlivu kontroly glykemie mezi skupinou 
podstupující MT a skupinou léčenou 
konzervativně. Z porovnání dat meta-
analýzy HERMES a předchozích studií 
vyplývá, že korelace glykemie a klinické-
ho výsledku byla výraznější ve skupině 
léčené endovaskulárně. Lze předpoklá-
dat, že při úspěšné reperfuzi hraje roli 
vyšší nabídka kyslíku a glukózy zejména 
v patofyziologii sekundárního poško-
zení oxidačním stresem (36). Recentně 
publikovaná retrospektivní analýza 
prokázala příznivý efekt euglykemie, 
nižší vstupní glykemie a mediánu glyke-
mie v prvních 48 hodinách na 90denní 

Tab. 5. Vliv kontinuální kontroly krevního tlaku na klinický výsledek pacientů po mechanické 
trombektomii 

Table 5. Role of blood pressure management on clinical outcome of patients after mechanical 
thrombectomy

90denní mortalita 90denní mRS 0-2 sICH Hemikraniektomie
mSTK < 100 30 % 50 % NA NA
mSTK 100–120 15 % 55 % 2,5 % 2,5 %
mSTK 120–140 17,5 % 45 % 5 % 3,75 %
mSTK 140–160 25 % 37,5 % 6,5 % 6,75 %
mSTK > 160 20 % 22,5 % 11 % 9 % 

mSTK – průměrná hodnota systolického krevního tlaku/median systolic blood pressure, mRS – modifikovaná Rankinova škála/modified 
Rankin scale, sICH – symptomatické intracerebrální krvácení/symptomatic intracerebral hemorrhage
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funkční nezávislost pacientů. Lepších 
výsledků bylo dosaženo u pacientů bez 
anamnézy diabetu, což je vysvětlováno 
přítomností orgánových komorbidit 
u diabetiků (37). V aktuálně platných 
doporučeních AHA/ASA z roku 2018 
zůstává na základě předchozích studií 
doporučená glykemie v akutní fázi CMP 
7,8–10 mmol/l, úroveň doporučení IIa. 
Nižší hladiny nejsou doporučovány z dů-
vodu rizika hypoglykemie a glykemie 
3,3 mmol/l a nižší je indikací k podání 
glukózy (úroveň doporučení IC) (28).

Tělesná teplota 

Tělesná teplota (TT) představuje další 
ovlivnitelný faktor, který modifikuje 
vývoj infarktového ložiska. Zvýšená 
tělesná teplota je v animálních mode-
lech spojena se zvýšenou metabolickou 
aktivitou a energetickými nároky neu-
ronů. Zvýšení aktivity glutamátergního 
systému vede ke zvýšení excitotoxicity, 
zvětšení infarktového ložiska, zvětšení 
kolaterálního edému. Copenhagen 
Stroke Study 2002 (38) prokázala, že 
zvýšená vstupní TT je v souvislosti s dal-
šími parametry (věk, glykemie, doba 

reperfuze, tíže deficitu, hypertenze, 
fibrilace síní) spojena s horší prognózou 
a vyšším 90denním mRS. Tato studie 
zkoumala vliv jednotlivých parametrů 
na dlouhodobé přežívání iCMP. Po sta-
tistické úpravě však samotná tělesná 

teplota s 90denní mRS nekorelovala. 
Pacienti byli ve studii sledováni dále 
a byla posuzována mortalita 5 let 
po prodělání iCMP. Bylo zjištěno, že po 5 
letech přežívalo 73 % pacientů po CMP 
s normotermií oproti 59 % pacientům 
s hypertermií v době vzniku CMP. To 
vedlo k závěru, že sklon k hypertermii je 
důsledkem kombinace celkových rezerv 
a onemocnění organismu. Sklon k vyšší 
TT měli zejména diabetici. V řadě studií 
(39, 40), byla zkoumána role terapeu-
tické hypotermie (TH) na klinický dopad 
iCMP. Tyto studie však neprokázaly 
jednoznačný klinický benefit TH. Pa-
cienti ve skupině léčené TH byli zatíženi 
četnějším výskytem pneumonií (50 % 
vs. 10 %) a 90denní mortalitou (26 % 
vs. 16,7 %). Oproti užití TH u poresus-
citačních stavů má tedy tato terape-
utická metoda řadu úskalí, pro která 
nemá místo v léčbě akutní iCMP. Přesto 
zvýšená tělesná teplota představuje 
marker horší prognózy pacientů s iCMP. 
V aktuálně platných doporučeních 

	 2013	 2014	 2015	 2016	 2017	 2018

1600

1400

1200

1000

800

600

400

200

0

Graf 2. Počty MT v České republice v letech 2013–2018

Graph 2. Amount of patients undergoing mechanical thrombectomy in Czech Republic in the 
years 2013–2018
MT – mechanická trombektomie/mechanical thrombectomy

1 	
Mapa srovnávající počty MT na milion 
obyvatel mezi jednotlivými evropskými 
zeměmi (a), (b) je srovnání procenta MT 
na celkový počet pacientů s CMP (převza-
to z 41)

	 (a) map comparing amount of MT per 
milion inhabitants among the European 
countries, (b) map comparing percen-
tageof MT in total number of patients 
with acute ischemic stroke 
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AHA/ASA z roku 2018 (28) je tento fakt 
reflektován doporučením léčby základní 
příčiny hypertermie. 

VÝSLEDKY ČR
V posledních letech došlo k dramatické-
mu nárůstu počtu pacientů léčených MT 
v České republice (graf 2) i celosvětově. 
Nedávno publikované excelentní vý-
sledky České republiky v celoevropském 
srovnání dostupnosti rekanalizační 
terapie potvrzují, že ustanovená síť 
center provádějících MT v České republi-
ce funguje velice dobře a počet center je 
optimální (obr. 1) (41). Zároveň vzhle-
dem k činnosti výboru cerebrovaskulár-
ní sekce České neurologické společnosti 
je zajištěna i optimální péče o pacienty 

s iCMP v akutní fázi i v případě nemož-
nosti podstoupení reperfuzní terapie. 
Další výzvu představuje zefektivnění 
logistiky, optimalizace (navýšení) počtu 
lůžek v jednotlivých centrech v závislos-
ti na velikosti spádové oblasti a zvýšení 
dostupnosti lůžkových rehabilitačních 
oddělení (42).

ZÁVĚR
I přesto, že se incidence ischemických 
CMP za poslední roky zvýšila, pokroky 
v terapii značně přispěly ke zlepšení 
prognózy pacientů. Průlom nastal 
po zavedení MT jako standardní léčby 
akutní iCMP. Další vývoj vedoucí k roz-
voji efektivity a bezpečnosti metody 
umožnil zahrnout větší množství 

pacientů, například pacienty antikoagu-
lované či pacienty s delší dobou trvání 
iCMP. V souvislosti s dalším očekávaným 
nárůstem počtu léčených pacientů bude 
potřeba vytvořit adekvátní podmínky 
v jednotlivých centrech i v logistice. 
Účinnost procedury je dána jejím 
technickým provedením a vhodnou 
stabilizací pacienta během vlastního 
výkonu. Klíčovou roli má časný průběh 
onemocnění po MT, kdy je kladen důraz 
na ovlivnění krevního tlaku, glykemie, 
tělesné teploty jako prediktorů vývoje 
onemocnění. V subakutní a chronické 
fázi onemocnění lze však stěží očekávat 
rozvoj průlomových metod srovnatel-
ných s MT. Zde může pomoci zvýšení 
kapacity následných lůžkových zařízení 
a také podpora stále poddimenzované 
neurorehabilitační a domácí péče. 
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