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Seznam zkratek
ACM – arteria cerebri media

ASA – acetylsalicylová kyselina

CEA – karotická endarterektomie

DECIMAL – decompressive craniectomy in ma-

lignant MCA infarcts

DESTINY – decompressive surgery for the treat-

ment of malignant infarction of the MCA

DM – diabetes mellitus

ECASS III – European Cooperative Acute Stroke 

Study III

EKG – elektrokardiogram

ESO – European Stroke Organisation

EUSI – European Stroke Initiative

FS – fibrilace síní

HAMLET – hemicraniectomy after MCA infarc-

tion with life-threatening edema trial

IAT – intraarteriální trombolýza

IM – infarkt myokardu

INR – international normalized ratio

IVT – intravenózní trombolýza

mRS – modified Rankin scale (modifikovaná 

Rankinova škála)

NASCET – North American Symptomatic Carotid 

Endarterectomy Trial

NIHSS – National Institutes of Health Stroke 

Scale

NNT – number needed to treat

PFO – patentní foramen ovale

rtPA – rekombinantní tkáňový aktivátor plazmi-

nogenu

SITS – Safe Implementation of Thrombolysis 

in Stroke

SPC – summary of the product characteristics 

(souhrnné údaje o přípravku)

TIA – tranzitorní ischemická ataka

TK – tlak krve

Úvod
Na konci roku 2007 byla založena Evropská 

iktová organizace (European Stroke Organisation), 

která sjednotila aktivity dřívějších European Stroke 

Initiative a European Stroke Council. Právě EUSI 

vydala svá první doporučení managementu cévní 

mozkové příhody již v roce 2000 a tato doporuče-

ní byla následně přeložena do řady jazyků včet-

ně španělštiny, portugalštiny, italštiny, němčiny, 

řečtiny, turečtiny, litevštiny, polštiny, ruštiny, ale 

i mandarínské čínštiny. První aktualizace těchto 

doporučení byla publikována v roce 2003. ESO 

na jaře roku 2008 vydala novou aktualizovanou 

verzi doporučení managementu ischemické cév-

ní mozkové příhody a tranzitorní ischemické ataky 

(The European Stroke Organisation Executive 

Committee and the ESO Writing Committee, 

2008), přičemž k další aktualizaci došlo na konci 

ledna letošního roku (Update Guidelines January 

2009 New Elements). Cílem sdělení je seznámit 

čtenáře s hlavními změnami, které se v uvede-

ných aktualizacích objevily.

Odeslání a převoz pacienta
V této oblasti je nově zdůrazněno doporučení 

vzdělávat dispečery a posádky sanitních vozů 

v rozpoznání iktu pomocí jednoduchých postu-

pů, například testu Tvář – ruka – řeč, dále přijetí 

pacienta cestou urgentního příjmu s okamžitým 

provedením klinických, laboratorních a neuro-

zobrazovacích vyšetření, stanovením přesné 
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antiagregační (preference podávání kombinace ASA a dipyridamolu nebo samotného klopidogrelu před podáváním samotné ASA), 
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Therapy of acute phase and secondary prevention of ischaemic stroke and transient ischaemic attack – 
changes after the publication of the ESO 2008 and 2009 guidelines

The most important changes in the Guidelines for management of ischaemic stroke and transient ischaemic attack (ESO 2008–2009) 

include changes in antiplatelet (preferential administration of ASA and dipyridamole or clopidogrel alone rather than administration of 

ASA alone), thrombolytic (prolongation of IVT time window to 4.5 h, implementation of intra-arterial treatment as an option in acute MCA 

occlusion within 6 h, treatment options of acute basilar artery occlusion using IAT or IVT even after 3 h since symptom onset), surgical 

(recommendation to perform the CEA as soon as possible, ideally within 2 weeks after the last ischaemic event and recommendation of 

surgical decompressive therapy in patients up to 60 years of age with evolving malignant MCA infarcts within 48 h after symptom onset) 

and endovascular (option to consider endovascular treatment in patients with symptomatic intracranial stenosis) therapy.
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diagnózy s rozhodnutím o dalším terapeutic-

kém postupu a podáním příslušné léčby. Nově 

se objevilo doporučení zvážit přepravu pacientů 

ze vzdálených a venkovských oblastí vrtulníkem 

a také využití telemedicíny v těchto oblastech 

s cílem dosažení zlepšení dostupnosti léčby. Také 

u pacientů s podezřením na TIA je doporučena 

jejich bezodkladná přeprava do zdravotnických 

zařízení disponujících iktovou jednotkou či ik-

tovým týmem, ve kterých může být zajištěno 

vyšetření specialistou a okamžité zahájení léčby.

Management akutní péče, 
iktové jednotky a iktové systémy

Pro pacienty s akutním iktem je doporučeno 

zorganizovat systém přednemocniční a nemoc-

niční péče, dále je doporučeno rozvíjení klinické 

sítě, včetně telemedicíny, k rozšíření přístupu 

k vyspělé péči o ikty zajištěné specialisty.

Další diagnostické testy
U všech pacientů s iktem či TIA je doporu-

čeno také kontinuální monitorování EKG, u paci-

entů po ischemickém iktu a TIA, kteří se k lé-

kaři dostaví až po akutním období nemoci, je 

doporučeno v případě podezření na srdeční 

arytmii, nebo pokud není nalezena jiná příčina 

iktu/TIA, provedení 24hodinového Holterova 

monitorování EKG. U vybraných pacientů je pak 

doporučena echokardiografie.

Primární prevence

Management vaskulárních 
rizikových faktorů

Došlo ke zpřísnění limitu TK, který má být 

dosažen u diabetiků, a to na hodnoty pod 

130/80 mm Hg. Za normální TK je pak pova-

žována hodnota 120/80 mm Hg. Léčba TK 

u diabetiků má, pokud možno, zahrnovat in-

hibitory angiotenzin-konvertujícího enzymu 

nebo antagonisty angiotenzinových recep-

torů. Hypercholesterolémie (s hladinou LDL-

cholesterolu > 3,9 mmol/l) má být ovlivňována 

úpravou životního stylu a statinem. V primární 

prevenci iktu nejsou doporučeny doplňky vita-

mínů – antioxidantů.

Antitrombotická terapie
U žen ve věku ≥ 45 let, u kterých není zvýše-

né riziko intracerebrální hemoragie a které mají 

dobrou gastrointestinální toleranci, je doporuče-

na nízká dávka ASA, i když její účinnost je nízká. 

U osob s nevalvulární FS došlo při zvažování 

různých druhů terapie k posunutí věkové hranice 

z 60 na 65 let. Nyní může být těmto pacientům 

mladším 65 let, u kterých nejsou přítomny vas-

kulární rizikové faktory, doporučena ASA, paci-

entům ve věku 65–75 let (opět bez přítomnosti 

vaskulárních rizikových faktorů) buď ASA nebo 

perorální antikoagulace (INR 2,0–3,0) a pacien-

tům v věku nad 75 let nebo mladším pacientům 

s přítomností rizikových faktorů (jako jsou arte-

riální hypertenze, dysfunkce levé komory nebo 

DM) antikoagulace (INR 2,0–3,0) – samozřejmě 

za podmínky, že nejsou kontraindikace.

Karotická endarterektomie 
a angioplastika

Je zdůrazněno, aby v případě indikace CEA 

u asymptomatických osob s významnou karo-

tickou stenózou (dle NASCET 60–99 %), u kterých 

je vysoké riziko iktu, tyto osoby užívaly ASA před 

a po CEA.

Sekundární prevence

Optimální management 
vaskulárních rizikových faktorů

Je doporučeno ovlivnění DM úpravou život-

ního stylu a individualizovanou farmakoterapií, 

přičemž u pacientů s DM 2. typu, kteří nevyža-

dují inzulin, je po iktu doporučena léčba piogli-

tazonem*. Toto doporučení vychází z výsledků 

prospektivní, dvojitě zaslepené studie PROactive, 

ve které byli diabetici 2. typu s anamnézou mak-

rovaskulárního postižení randomizováni na léč-

bu pioglitazonem nebo placebem. V této studii 

byl u pacientů s předcházejícím iktem přítomen 

trend ve prospěch pioglitazonu pro kombinova-

ný cíl smrt + významná vaskulární příhoda (HR 

0,78; 95 % CI 0,60–1,02; p = 0,067). V sekundární 

analýze pioglitazon snížil výskyt fatálních nebo 

nefatálních iktů (HR 0,53; 95 % CI 0,34–0,85; p = 

0,0085) a kardiovaskulární smrti, nefatálního IM 

nebo nefatálního iktu (HR 0,72; 95 % CI 0,52–1,00; 

p = 0,0467) (Wilcox et al., 2007).

Také v oblasti sekundární prevence jsou 

doporučeny (stejně jako u prevence primární) 

zákaz nadměrné konzumace alkoholu, pravi-

delná fyzická aktivita, dieta s omezením soli 

a nasycených tuků, bohatá na ovoce, zeleninu 

a vlákninu a jedincům s vyšší hodnotou body 

mass indexu redukční dieta. Stejně jako v pri-

mární prevenci pak nejsou doporučeny doplňky 

vitaminů – antioxidantů.

Je také doporučeno, aby poruchy dýchání 

ve spánku jako obstrukční spánková apnoea 

byly léčeny s využitím dýchání s kontinuálním 

pozitivním tlakem v dýchacích cestách (conti-

nuous positive airway pressure breathing), a ta-

ké aby byl u pacientů s kryptogenním iktem 

a vysoce rizikovým PFO zvážen jeho endovas-

kulární uzávěr.

Antitrombotická terapie
Významná změna nastala v doporučeních 

antiagregační terapie. V současné době má 

být, pokud možno, podávána kombinace ASA 

a dipyridamolu nebo samotný klopidogrel. Toto 

doporučení vychází z poznatku, že kombinace 

ASA (38–300 mg/den) a dipyridamolu (200 mg 

s prodlouženým uvolňováním 2 × denně) sni-

žuje riziko cévní smrti, iktu nebo IM ve srovnání 

se samotnou ASA (RR 0,82; 95 % CI 0,74–0,91) 

(Diener et al., 1996; Halkes et al., 2006) a že klo-

pidogrel je mírně účinnější než ASA v preven-

ci cévních příhod (RR 0,91; 95 % CI 0,84–0,97) 

(CAPRIE Steering Committee, 1996). V případě 

první uvedené kombinace je v praxi k dispozici 

preparát obsahující 25 mg ASA a 200 mg di-

pyridamolu, podávaný 2 × denně. Klopidogrel 

přitom může být účinnější u vysoce rizikových 

pacientů (tedy s předchozím iktem, onemoc-

něním periferních tepen, symptomatickým 

koronárním postižením nebo DM) (Bhatt et 

al., 2006). Alternativně je doporučena možnost 

použít samostatně ASA nebo triflusal (druhý 

zmíněný preparát t. č. není v ČR k dispozici). 

Kombinace ASA a klopidogrelu není u pacientů 

s nedávným ischemickým iktem doporučena, 

s výjimkou pacientů se specifickými indikacemi 

(např. nestabilní angina pectoris nebo non-Q 

IM nebo nedávný stenting); léčba má být podá-

vána po dobu až 9 měsíců po příhodě. U paci-

entů s rozvojem iktu na antiagregační terapii 

je doporučeno znovu posoudit patofyziologii 

a rizikové faktory.

V případě perorální antikoagulace (s cílo-

vou hodnotou INR 2,0–3,0), která je doporučena 

po ischemickém iktu ve spojitosti s FS, je konsta-

továno, že vyšší věk samotný není kontraindikací 

této terapie. Mezi specifickými situacemi, ve kte-

rých je doporučeno podávání antikoagulancií 

po nekardioemboligenním ischemickém iktu, 

se nově objevuje PFO za přítomnosti potvrzené 

hluboké žilní trombózy nebo aneuryzmatu sep-

ta síní. Pokud je perorální antikoagulace kontra-

indikována, je doporučeno podání kombinace 

nízké dávky ASA a dipyridamolu.

Karotická endarterektomie 
a angioplastika

Provedení CEA je doporučeno co nejdříve 

po poslední ischemické příhodě, ideálně bě-

hem 2 týdnů (u stabilizovaných pacientů). Nově 

je doporučeno, že endovaskulární léčba může 

být zvážena u pacientů se symptomatickou 
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intrakraniální stenózou. Posledně jmenované 

doporučení vychází ze skutečnosti, že pacien-

ti se symptomatickou intrakraniální stenózou 

≥ 50 % mají vysoké riziko recidivy iktu, jak v před-

ní, tak v zadní cirkulaci (12 % po 1 roce a 15 % 

po 2 letech – v povodí stenózované tepny) 

(Kasner et al., 2006). Významné stenózy (≥ 70 %) 

jsou spojeny s vyšším rizikem než stenózy lehké 

(Kasner et al., 2006). Po stentingu se recidiva 

iktu vyskytuje u 5–7 % pacientů s lehkou nebo 

významnou stenózou po 1 roce a u přibližně 

8 % po 2 letech (Jiang et al., 2007a, b). Incidence 

komplikací ať už po angioplastice nebo po sten-

tingu může být až 6 % (Marks et al., 2006; Bose et 

al., 2007). Několik nerandomizovaných studí pro-

kázalo proveditelnost a přijatelnou bezpečnost 

intrakraniálního stentingu, ale riziko restenózy 

zůstává vysoké (SSYLVIA Study investigators, 

2004; Bose et al., 2007).

Obecná léčba ischemického iktu
U pacientů s přetrvávajícím významným 

neurologickým deficitem je doporučeno inter-

mitentní monitorování neurologického stavu, 

pulzu, krevního tlaku, tělesné teploty a saturace 

kyslíku po dobu 72 hodin (zde došlo v dopo-

ručení k prodloužení této doby o 24 hodin). 

V případě poklesu saturace O
2
 pod 95 % (dříve 

92 %) je doporučeno podání kyslíku. U pacientů 

s těžkým iktem nebo s polykacími problémy je 

doporučeno pravidelné monitorování bilance 

tekutin a elektrolytů. K náhradě tekutin v prů-

běhu prvních 24 hodin od iktu je doporučen 

fyziologický roztok (0,9% NaCl). Opatrné snižo-

vání TK je indikováno mj. i u pacientů s hyper-

tenzní encefalopatií. Je doporučeno, aby nízký 

TK sekundárně v důsledku hypovolémie nebo 

ve spojitosti s neurologickým zhoršením u akut-

ního iktu byl léčen objemovými expandéry. Je 

doporučena léčba horečky (teplota > 37,5 °C) 

paracetamolem a fyzikálním chlazením.

Specifi cká léčba

Trombolytická terapie
V této oblasti došlo (především po pub-

likaci aktualizace doporučení v lednu 2009) 

také k významné změně. V současné době je 

intravenózní rtPA v dávce 0,9 mg/kg hmotnosti 

(maximálně 90 mg) s 10 % dávky podanými 

bolusově a následovanými 60minutovou in-

fuzí doporučen během prvních 4,5 hodiny 

od rozvoje ischemického iktu, i když léčba 

mezi 3 a 4,5 h není v současnosti zahrnuta 

v evropských informacích o přípravku. Tato 

změna doporučení vychází k výsledků studie 

ECASS III, která prokázala, že intravenózní rtPA 

podaný mezi 3 a 4,5 h (medián 3 h 59 min) 

od rozvoje symptomů signifikantně zlepšuje 

výsledný klinický stav u pacientů s akutním 

ischemickým iktem ve srovnání s placebem 

(Hacke et al., 2008); absolutní zlepšení činilo 

7,2 % a korigované OR příznivého výsledného 

klinického stavu (mRS 0–1) bylo 1,42, 1,02–1,98. 

Mortalita se významně nelišila (7,7 % verzus 

8,4 %), ale rtPA zvýšil riziko symptomatické 

intrakraniální hemoragie (2,4 % vs. 0,2 %). 

Prospěch z léčby je závislý na čase. Počet lé-

čených pacientů k dosažení jednoho přízni-

vého výsledného klinického stavu navíc roste 

ze dvou během prvních 90 minut přes sedm 

do 3 hodin až ke čtrnácti mezi 3 a 4,5 hodina-

mi (Hacke et al., 2004, 2008). Investigátoři SITS 

navíc srovnali 664 pacientů s ischemickým 

iktem léčených mezi 3 a 4,5 hodinami jinak 

splňující evropská kritéria dle SPC u 11 865 

pacientů léčených do 3 hodin (Wahlgren et 

al., 2008). V kohortě 3–4,5-hodiny byla léč-

ba zahájena v průměru o 55 minut později 

po rozvoji symptomů. Mezi 3–4,5hodinovou 

a 3hodinovou kohortou nebyly významné roz-

díly v žádném z parametrů výsledného stavu, 

což potvrzuje, že rtPA zůstává bezpečný při 

podání mezi 3 a 4,5 hodinami po rozvoje sym-

ptomů u pacientů s ischemickým iktem, kteří 

jinak splňují kritéria evropských SPC (Wahlgren 

et al., 2008). Pro selekci pacientů k trombolý-

ze může být užitečné užití multimodálních 

zobrazovacích kritérií, ale není doporučeno 

v rutinní klinické praxi. Je doporučeno snížit 

TK před trombolýzou, pokud dosahuje hodnot 

≥ 185/110 mm Hg. Porušení protokolu je spo-

jeno s vyšší mortalitou (Graham et al., 2003; 

Katzan et al., 2003). Nově je také doporučeno, 

že intravenózní rtPA může být užit u pacientů 

s epileptickými záchvaty při rozvoji iktu, po-

kud má neurologický deficit vztah k akutní 

mozkové ischemii a také u vybraných pacientů 

ve věku pod 18 a nad 80 let, i když toto použití 

je mimo současné evropské SPC.

U akutní okluze ACM je během 6hodinové-

ho časového okna jako možnost volby dopo-

ručena intraarteriální léčba. IAT je doporučena 

u vybraných pacientů s akutní okluzí bazilární 

tepny; IVT je u bazilární okluze akceptovanou 

alternativou i po 3 hodinách od rozvoje přízna-

ků. Systematická analýza nezjistila u tohoto stavu 

signifikantní rozdíly mezi IVT a IAT.

Antiagregační terapie
U akutního ischemického iktu není dopo-

ručeno podání jiných antiagregancií než ASA 

(samostatně nebo v kombinaci) ani inhibitorů 

glykoproteinu-IIb-IIIa.

Mozkový edém 
a zvýšený intrakraniální tlak

Také v této oblasti došlo k významné změ-

ně doporučení. V současné době je u pacientů 

ve věku do 60 let s rozvíjejícím se maligním 

infarktem ACM doporučena během 48 ho-

din od rozvoje symptomů chirurgická dekom-

presní terapie. Toto doporučení se zakládá 

na výsledcích sdružené analýzy 93 pacientů 

zahrnutých ve studiích DECIMAL, DESTINY 

a HAMLET, které prokázaly, že ve srovnání 

s kontrolní skupinou mělo po 1 roce více pa-

cientů ve skupině dekompresní kraniektomie 

skóre mRS ≤ 4 nebo mRS ≤ 3 a více jich přežilo 

(NNTs 2, 4 a 2) (Vahedi et al., 2007). Nedošlo 

k nárůstu procenta pacientů, kteří přežili ope-

raci ve vegetativním stavu (mRS 5). Inkluzní 

kritéria pro tuto kombinovanou analýzu byla 

věk 18–60 let, NIHSS > 15, zhoršení úrovně 

vědomí na hodnotu 1 nebo větší v polož-

ce 1a NIHSS, známky infarktu na výpočetní 

tomografii v 50 % nebo více z povodí ACM 

nebo > 145 cm3 na difuzi vážených obrazech 

a zařazení < 45 h po začátku (operace < 48 

h). Systematické hodnocení 12 observačních 

retrospektivních studií zjistilo, že věk nad 50 

let je prediktorem špatného výsledného kli-

nického stavu. Časování operace, strana in-

farktu, klinické známky herniace před operací 

a postižení jiných cévních povodí neovlivnily 

významně výsledný klinický stav (Gupta et 

al., 2004).

Prevence 
a management komplikací

Profylaktické podávání antibiotik není do-

poručeno, levofloxacin může být u pacien-

tů s ischemickým iktem škodlivý. U každého 

pacienta s iktem je doporučeno zhodnocení 

rizika pádů; u pacientů s iktem s rizikem pádů 

je doporučeno doplňkové podávání kalcia/

vitamínu D. Bisfosfonáty (alendronát, eti-

dronát a risedronát) jsou doporučeny u žen 

s předchozími frakturami. U pacientů s močo-

vou inkontinencí jsou doporučeny vyšetření 

a léčba specialistou. Je doporučeno posouzení 

polykacích problémů, ale nejsou k dispozici 

dostatečné údaje k doporučení specifického 

léčebného postupu. Perorální dietní doplňky 

jsou doporučeny jen pacientům s malnutricí 

bez dysfagie. U pacientů s iktem s poruchou 

polykání je doporučeno časné (během 48 ho-

din) zahájení výživy nazogastrickou sondou. 
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Přehledové články

U pacientů s iktem v prvních 2 týdnech není 

doporučeno zvažovat výživu perkutánní en-

terální gastrostomií.

Rehabilitace

Organizace rehabilitace
Časné propuštění z iktové jednotky je mož-

né u klinicky stabilních pacientů s lehkým ne-

bo středním deficitem, pokud je možno zajistit 

v místě rehabilitaci prostřednictvím multidisci-

plinárního týmu se zkušenostmi s ikty. Je dopo-

ručeno pokračovat v rehabilitaci po propuštění 

během prvního roku po iktu.

Prvky rehabilitace
Jsou doporučeny fyzioterapie a pracovní 

terapie, ale optimální způsob jejich zajištění není 

znám. Je doporučeno posouzení poruchy komu-

nikace, ale nejsou k dispozici dostatečné údaje 

k doporučení specifického léčebného postupu. 

Je doporučeno poskytnutí informací pacien-

tům a opatrovníkům, ale využití služeb iktové 

kontaktní skupiny pro všechny pacienty není 

podpořeno důkazy. Zatímco posouzení kogni-

tivního deficitu se jeví žádoucí, nejsou k dispo-

zici dostatečné údaje k doporučení specifického 

léčebného postupu. Je doporučeno sledovat 

u pacientů během hospitalizace i po propuš-

tění výskyt deprese. Ke zlepšení nálady jsou 

doporučeny medikamentózní terapie i neme-

dikamentózní postupy a k léčbě emoční lability 

po iktu má být zvážena medikamentózní terapie. 

U vybraných pacientů jsou k léčbě neuropatic-

ké bolesti po iktu doporučena tricyklická anti-

depresiva nebo antiepileptika. Je doporučeno 

zvážení léčby spasticity po iktu botulotoxinem, 

ale funkční přínos je nejistý.

Závěr
Lze konstatovat, že aktualizace doporučení 

managementu ischemické cévní mozkové pří-

hody a TIA, provedená ESO v letech 2008 a 2009, 

přinesla do této oblasti řadu změn. Za nejvý-

znamnější lze považovat například změny v te-

rapii antiagregační (s preferencí podávání kom-

binace ASA a dipyridamolu nebo samotného 

klopidogrelu před podáváním samotné ASA), 

trombolytické (s prodloužením terapeutického 

okna IVT na 4,5 h, zavedením intraarteriální léčby 

jako možnosti volby u akutní okluze ACM do 6 h, 

stejně jako možnosti léčby akutní okluze bazilár-

ní tepny pomocí IAT i IVT, a to i po 3 h od rozvoje 

příznaků), chirurgické (s doporučením provést 

CEA co nejdříve po poslední ischemické příhodě, 

nejlépe během 2 týdnů a s doporučením chirur-

gické dekompresní terapie u pacientů ve věku 

do 60 let s rozvíjejícím se maligním infarktem 

ACM během 48 h od rozvoje symptomů) a en-

dovaskulární (s možností zvážení endovaskulární 

léčby u pacientů se symptomatickou intrak-

raniální stenózou). Cílem ESO přitom zůstává 

průběžná aktualizace těchto doporučení, která 

bude následovat především po publikaci výsled-

ků velkých randomizovaných studií. Stejně tak 

zůstává cílem informovat o změnách doporuče-

ní ESO české a slovenské čtenáře, a to co nejdříve 

od zveřejnění příslušné aktualizace.

Vysvětlivka

*Pioglitazon je selektivní agonista nukleových 

receptorů PPARgama (peroxisomal proliferator 

activated receptor gamma). Patří do skupiny anti-

diabetik s thiazolidindionovou strukturou. Snižuje 

glykémii snížením inzulinové rezistence v tukové 

tkáni, v kosterních svalech a v játrech. Nemá přímý 

vliv na funkci beta-buněk v pankreatu.
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