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1 UVOD — AKUTNI CEVNIi MOZKOVA
PRIHODA
David Cernik

[@] MINIMUM PRO PRAXI

« Ischemickd varianta CMP v dospélém véku vyznamné dominuje.

« Nekréza mozkové tkané je nezvratny stav, oblast penumbry je v reverzibilnim stavu a dd se
zachrdnit véasnou rekanalizacni terapif.

- Vasnd rekanalizacni terapie miZe zvrdtit nepfiznivou prognézu CMP.

Cévni mozkovd piihoda (CMP) je podle Svétové zdravotnické organizace
(WHO) definovana jako rychle se rozvijejici pfiznaky loziskové (vzacné glo-
balni) mozkové dysfunkce, ktera trva vice nez 24 h, nebo konci smrti pacienta.
Podminkou je absence jiné pficiny, nez je porucha mozkové cirkulace. CMP
zaujimaji celosvétové druhé misto mezi pfi¢inami smrti a jsou hlavni pfic¢inou
ziskané invalidity v seniorském véku [1].

Ischemické CMP (iCMP) jsou nejcastéjsi formou a jejich podil presahuje po-
dle literarnich udajti cca 80-85 % [2,3]. Incidence iCMP se podle riznych zdroji
uvadi mezi 200 a 300 piipadti na 100 000 obyvatel [2]. Etiologie iktu miZe byt
ruzna [4], pficemz pii uzavéru velké mozkové tepny se jedna nejcastéji o embo-
liza¢ni pric¢inu (kardioembolizace, embolizace z neurc¢eného zdroje — ESUS) [5].

Klinicky obraz akutni iCMP zavisi na lokalizaci postiZeného teritoria mozko-
vého fecisté (obr. 1.1, 1.2).

Cévni mozkova prihoda se nejcastéji vyskytuje v predni cirkulaci, a to v po-
vodi arteria cerebri media (ACM) (obr. 1.3, 1.5) [6]. Okluze ACM se vétSinou
projevi jako ,.typickd mrtvice®, kterou by méla rozpoznat i laicka vefejnost.
Dochézi k ochrnuti (paréze/plegii) koncetin a poklesu ustniho koutku (rozvoji
centralni parézy nervus facialis) na kontralateralni strané ve vztahu k uzaviené
tepné. Soucasné dochazi k rozvoji poruchy feci (rizné formy fatické 1éze Ci
dysartrie). Podle rozsahu zasazeného teritoria jsou pfitomny i dal§i znamky jako
paréza pohledu, syndrom opomijeni (neglect), poruchy ¢iti a poruchy dalSich
mozkovych funkei.

Ne vZdy je klinicky obraz vyjadien zcela jednoznacné. Casto podcetiovanym
priznakem je napriklad zmatenost u starsi populace, kdy dochazi k zaméné ne-
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Obr. 1.1 Nativni CT mozku bez patologického ndlezu

rozpoznané fatické 1éze u probihajici CMP za relativné benigni propad kognitiv-
nich funkci i u lehkého systémového infektu.

Obtiznégjsi situace je u CMP ve vertebrobazilarnim (VB) povodi (obr. 1.4, 1.6).
Kromé zavazné prognozy byva Casto komplikovand i nejednoznacnym tvod-
nim klinickym obrazem, pro ktery miZe byt diagn6za CMP vyrazn€ opozdéna.
Akutni okluze basilarni tepny (AB) miiZe ¢asto v po¢atku probihat pod obrazem
pouhé zavrati s nauzeou ¢i zvracenim, nelécena vSak poté byva i smrtelnd. I v¢as
lécend ma vSak velmi zavaZnou prognézu pro vysokou mortalitu a ziskanou in-
validitu [7]. N&kdy podcefiovanym, ale ¢asto vysoce invalidizujicim projevem
CMP ve VB povodi je porucha visu. Okcipitalni oblasti, které jsou zodpovédné
za zpracovani informaci ze zrakové drahy, spadaji do povodi zadnich mozkovych
tepen (ACP). Vypad zorného pole muiZe byt od jednostranného lehkého omeze-
ni perimetru pfes hemianopsii (vypadek poloviny zorného pole) aZ po korovou
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Obr. 1.2 WillisGv okruh na CT angiografii. ACM — arteria cerebri media, ACA — arteria cerebri anterior,
ACP — arteria cerebri posterior

Obr. 1.3 Okluze stfedni mozkové tepny na CTA (Cervend Sipka ukazuje na okluzi)
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Obr. 1.4 Okluze bazilarni tepny na CTA (Sipka ukazuje okluzi bazildrni tepny)

slepotu (vzacnéji). K podcenéni situace dochazi pfedevsim proto, Ze oproti jinym
pfiznakiim neni porucha visu na prvni pohled na pacientovi znatelnd. Druhym
aspektem je podcenéni miry invalidizace pacienta pii omezeni perimetru (dopad
napiiklad na fizeni motorovych vozidel, obzvlast u fidicl z povolani).

Klinické projevy nemusi byt, a vétSinou také nejsou, konstantni. Rozsah po-
stizeni a jeho tiZe se v ¢ase méni. MlZeme se setkat s kolisajicim priibéhem
od lehkého az po tézky deficit, s postupnym zhorSovanim ¢i naopak zlepSovanim.
Patofyziologické vysvétleni je i zdkladem pro rozvoj a opodstatnéni rekanalizac-
nich postupd. Pfi uzavéru mozkové tepny dochdzi v urcitém casovém horizontu
k nevratnému poSkozeni mozkovych bunék (nekrdza, jadro ischemie, infarct
core), a to v oblasti s poklesem mozkového krevniho pritoku (cerebral blood
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Obr. 1.5 Rozvinutd ischemie pro okluzi stfedni mozkové tepny M1 (Cervend * — rozvinutd ischemie
v difuzné-vazeném obraze)

flow, CBF) pfiblizn€ pod 12ml/100 g/min. V periferii ischemického loZiska je
za podpory kolateralniho zdsobeni zachovan vy$§i CBF (12-18 m1/100 g/min).
V této oblasti je mozkova tkai poSkozena pouze docasné — reverzibilné (me-
tabolicky utlum, ischemicky polostin, ischemickd penumbra). Ischemicka pe-
numbra je cilem terapeutickych postupt akutniho stadia iCMP (zachrana a ob-
nova funkce téchto bunék véasnou rekanalizaci postiZzené tepny a obnoveni CBF
v hodnotach nad 18 ml/100 g/min). V pfipadé nedostate¢né rychlé intervence
dojde i v této oblasti k ireverzibilnim zménam (patofyziologicky ke kombinaci
apoptdzy a nekrézy mozkovych bunék) [8,9].

Rozsah ischemie je zpravidla pfimo timérny dobé trvani uzavéru, kalibru po-
stizené tepny a rychlosti rozvoje jejiho uzavéru. Casovy faktor je v soucasnosti
zasadni veli¢inou v 1écbé akutni iCMP a vétSina doporucenych postuptl s nim
operuje [9]. Klinicky vysledek rekanaliza¢ni terapie zavisi na rozsahu ischemie.
Pacienti s krat§im ¢asem od vzniku CMP do rekanalizace tak maji vétsi Sanci
na dobry klinicky vysledek [8].

Rekanaliza¢ni terapie akutni iCMP je jiZ standardnim postupem v klinické
praxi. Indikacni kritéria (a pfedevS§im seznam kontraindikaci) pro intraven6z-
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Obr. 1.6 Ischemie mozecku a crura cerebri pii stendze dominantnf arterie vertebralis; a—c) difuzné-va-
Zené obrazy s nalezem akutnich ischemif (¢ervené Sipky) v mozecku, d) akutni ischemie v crura cerebri

ni trombolyzu (IVT) i mechanickou trombektomii (MT) doznala opakované
v pribéhu poslednich let vyraznych zmén. Terapeutické okno se stale rozsifuje
a drivéjsi absolutni kontraindikace se relativizuji. Stale vSak zlstavaji situace,
které nejsou v soucasnych doporucenich vyraznéji feSeny. V této monografii se
budeme vénovat predevsim témto specifickym situacim.
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2 INTRAVENOZNI TROMBOLYZA V LECBE
AKUTNI ISCHEMICKE CEVNI MOZKOVE
PRIHODY
David Cernik

[d] MINIMUM PRO PRAXI

- Standardni ¢asové okno pro intravendzni trombolyzu je 4,5 h od vzniku pfiznakd.

- Rozsitené casové okno je 4,59 h, zvazuje se piitomnost zachranitelné tkdné na pokrocilém
zobrazent (perfuzni CT nebo MRI).

- Pouzivand fibrinolytika jsou altepldza (poddn Gvodnf bolus a nésleduje hodinovd infuze)
a tenektepldza (okamZity bolus).

- Tenektepldza se jevi jako mirné Gcinnéjsi nez altepldza u okluzi velkych tepen.
- Existuje znacné mnozstvi absolutnich kontraindikaci IVT, na které by mélo byt pamatovdno.

Jak jiz bylo uvedeno, rozvoj nekrotickych zmén pii uzavéru mozkové tepny
je umérny casu do jejiho znovuotevieni — rekanalizaci. Jiz v okamziku vzniku
akutniho uzavéru tepny je aktivovan endogenni fibrinolyticky systém (tkanovy
aktivator plasminogenu, t-PA), jeho rychlost a G¢innost je vSak nedostate¢na
(doba do rekanalizace jsou vyssi jednotky aZ nizké desitky hodin). Z téchto da-
vodt byl vyroben rekombinantni t-PA (rt-PA). Tato latka masivné aktivuje proces
fibrinolyzy a urychluje rozruseni akutniho cévniho uzavéru. K dispozici je prepa-
rat alteplaza (Actilyse®, Boehringer-Ingeheim, Némecko), ktery je mozno podat
ve standardnim ¢asovém okné nejpozdéji do 4,5 h (v rozSifeném okné az do 9 h
za dodrZeni specifickych podminek) od rozvoje prvnich pifiznakt akutni iCMP
[1-3]. Pripravek se podava po zfedéni v prilozeném roztoku v davce 0,9 mg/kg
hmotnosti pacienta. Maximalni dévka je 90mg. Uvodem je podan intravendzni
bolus (10 % vypoctené davky), ktery je nasledovan hodinovou intravendzni infu-
zi. Postup se oznacuje jako intravendzni trombolyza (IVT). Alternativni schvale-
ny pripravek, ktery v soucasnosti alteplazu nahrazuje je tenekteplaza (Metalyse®,
Boehringer-Ingeheim, Némecko). Tenektepldza je podavana také intraven6zné,
ale oproti alteplaze je cela davka podana bolusové (tab. 2.1).

Provedeni IVT mé celou fadu kontraindikaci, které souvisi s potencidlnim

Yoy

plikaci predstavuje mozkové krvéceni, jehoz vyskyt se pohybuje mezi 1 a 2 % [4].
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Tabulka 2.1 Dévkovani tenektepldzy podle oficidiniho doporucenf vyrobce (dostupné: https://pro.
boehringer-ingelheim.com/products/metalyse/stroke/administration)

Hmotnost pacienta (kg) Ddvka tenekteplazy (mg) Bolus tenekteplazy (ml)
<60 15 3

60—69 17,5 35

70—79 20 4

80—89 22,5 45

>90 25 5

Riziko této komplikace roste s naristajicim ¢asem od pocatku pfiznakd v kore-
laci s vétsi pravdépodobnosti rozsdhlejsich nekrotickych zmén [5]. Studie IST-3
(The Third International Stroke Trial) s ¢asovym oknem pro podani IVT do 6 h
od vzniku pfiznakl ukézala lepsi kvalitu Zivota 1écenych pacientti (IVT skupina)
v odstupu 18 mésicti od CMP, ackoli neprokézala vliv na pfeZziti pacientt [6].
Postupné byly provedeny dal$i randomizované studie s delSim ¢asovym oknem
[7], coz vedlo ke stanoveni rozsifeného ¢asového okna mezi 4,5 a 9 h od vzniku
priznakd. V tomto ¢asovém tseku je doporucovano pouziti perfuzniho CT (CTP)
nebo MR difuzniho vySetieni k prikazu existence penumbry (zachranitelné tka-
né) (obr. 2.1). V soucasnosti probihaji, nebo jsou v pfipravé, dalsi randomizované
studie vice roz§ifujici ¢asové okno — naptiklad studie Hope (okno 24 h) [8].

Specificky je pfistup k pacientim s uzavérem AB. S ohledem na velmi vyso-
kou pravdépodobnost vzniku tézkého deficitu ¢i umrti je doporuceno pristoupit
k podani IVT i po uplynuti terapeutického ¢asového okna 4,5 h [3].

Hlavni nevyhodu provedeni IVT mimo uzké terapeutické ¢asové okno pred-
stavuje mala efektivita v pfipadé okluze velké mozkové tepny (arteria carotis
interna — ACI, arteria carotis media — ACM, arteria basilaris — AB), kdy bylo do-
sazeno Casné rekanalizace maximalné v 15-30 % piipadii v zavislosti na pouzité

000/t

CBF (ml

Obr. 2.1 Rozvinuté ischemie v povodf a. cerebri media vpravo (ASPECTS 2); a) kontrolnf nativni CT
vysetfeni po 24 h, b) vstupni (T perfuze, snizen CBF (cerebral blood flow), ¢) CT perfuze, snizen (BV
(cerebral blood volume) oznacujicf jadro ischemie
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metodé dikazu rekanalizace a dobé diagnostiky rekanalizace po IVT [9-12].
Soucasna data v tomto piipadé ukazuji lehce vyssi tcinnost tenekteplazy, nicmé-
né ani ta zdaleka nedosahuje efektivity endovaskularni terapie, jak bude uvedeno
dale [13,14].

Aktualni indika¢ni kritéria intravendzni trombolyzy

Doporuceni pro intravenézni trombolyzu v 1é¢bé akutniho mozkového infarktu —
verze 2021 [3]:

* Diagnéza iCMP s ndhle vzniklym a klinicky jasnym neurologickym deficitem,
ktery je pficinou disability.

e Vek > 18 let.

» National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS) >2. U pacienta s hodnotou
NIHSS 2-4 se ma jednat o funkéné vyznamny nebo hendikepujici neurolo-
gicky deficit. V pripadé uzavéru velké mozkové tepny a nezavazného neuro-
logického deficitu je potfeba postupovat individudlng. V rozsifeném casovém
okné se udava horni limit NIHSS 25 bod.

¢ Premorbidni modifikované Rankinovo skére (mRS) < 3 ve standardnim c¢aso-
vém okné (mRS < 2 v rozSifeném ¢asovém okné).

e Vznik pfiznaki v poslednich 4,5 h (v rozsifeném casovém okné az 9 h).

¢ Ve standardnim ¢asovém okné 4,5 h na zakladé vysledku nativniho CT mozku
(non-contrast CT, NCCT) — casné ischemické zmény jsou mensiho rozsahu
nez 1/3 povodi stfedni mozkové tepny, nebo hodnota Alberta Stroke Program
Early CT Score (ASPECTS) je > 7.

eV rozsifeném ¢asovém okné se postupuje podle vysledku pokrocilého zob-
razeni — CTP ¢i MR difuzi. Objem ischemického jadra na MR-DWI < 70 ml
a negativni sekvence FLAIR a objem penumbry > 10 ml. Alternativné objem
ischemického jadra na CTP < 70 ml (regiondlni pratok krve mozkem — rCBF
< 30%). Pomér objemu hypoperfuze a ischemického jadra (CTP nebo MR-
-PWI/DWI) > 1,2.

Absolutni kontraindikace intravendzni trombolyzy

Doporuceni pro intravenézni trombolyzu v 1é¢bé akutniho mozkového infarktu —
verze 2021 [3].

* Znama precitlivélost na l1é¢ebnou nebo na nékterou z pomocnych latek.

e Prikaz intrakranidlniho krvaceni (ICH) na CT nebo MR.

* Prikaz jiného onemocnéni mozku nez ischemie jako pfic¢iny akutniho neuro-
logického deficitu.

e Pritomnost rozsdhlych ¢asnych ischemickych zmén (v rozsahu > 1/3 povodi
ACM nebo ASPECTS < 7) s jasnou hypodenzitou pfi NCCT mozku nebo pri-
kaz rozsahlé ischemie na DWI-MR (v rozsahu = 1/3 povodi ACM) + pozitivni
nélez v sekvencich FLAIR.
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0br. 2.2 Absolutni kontraindikace IVT — intracerebralni hematom v CT obraze; a) nativni CT v axidlnich
rekonstrukci, b) nativni CT v sagitalni rekonstrukci, * — intracerebrdIni hematom, ervend Sipka — he-
mocefalus

* Podezieni na subarachnoidalni krvaceni (SAK) nebo klinické pfiznaky svédci
pro SAK, a to i pfi negativnim nélezu na NCCT nebo MR mozku.

* Akutni vnitini krvaceni.

* Nekontrolovatelny systolicky TK nad 185 mmHg nebo diastolicky TK nad
110 mmHg.

* Kraniocerebralni a spindlni poranéni v poslednich tfech mésicich, zejména
u pacienta se zavaznym rezidudlnim klinickym nebo radiologickym nalezem.

e ICH v poslednich Sesti mésicich (obr. 2.2, 2.3).

* Manifestni, silné ¢i nebezpecné krvaceni v poslednich 21 dnech, v¢. krvaceni
do hrudniku, gastrointestindlniho (GIT) nebo urogenitdlniho traktu (UGT).

* Znam4 hemoragickd diatéza.

* Znam4 arterioven6zni malformace a znimé symptomatické aneuryzma.

* Znamé aneuryzma hrudni aorty, bfi§ni aorty nebo perifernich tepen.

 Intrakranidlni nebo intra spindlni operace v poslednich 4 tydnech.

* Arteridlni punkce na nekomprimovatelném misté v poslednich 7 dnech.

* Porod v poslednich 10 dnech nebo tfeti trimestr s iminentnim porodem.

* Znamd infek¢ni endokarditida.

* Disekce tepen aortalniho oblouku.

 Intrakranidlni intrinzitni (intraaxidlni) tumor nebo metastatické tumory CNS.

» Lécba nefrakcionovanym heparinem (unfractionated heparin; UFH) nebo niz-
komolekuldrnim heparinem (low-molecular-weight heparin; LMWH) v tera-
peutické davce v poslednich 24 h.
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0br. 2.3 Subakutnf intracerebralni hematom v CT a MR obraze; a) subakutni intracerebrdIni hematom
temporo-okcipitainé vpravo (Cerné *), b) T2-vdzend sekvence s priikazem tvorby hladinky, ¢) T1-vdzend
sekvence s pritkazem okrski methemoglobinu (Cervené Sipky), d) difuzné-vazeny obraz, hematom je
bez restrikce difuze, blackout centrdlné (bilé *), e) ADC mapa s vypoctovymi artefakty (zelené Sipky),
f) SWlobraz s ndleze vicero dep susceptibilnich artefakt(

* Ostatni znamé zavazné stavy s vysokym rizikem vazného nebo Zivot ohrozu-
jictho krvaceni (mimo jiné nador GIT nebo UGT). IVT je spojena s vysokym
rizikem Zivot ohroZujictho krvaceni.

e INR>1,7.

¢ Pocet trombocytt < 100 000/ul.

e aPTT nad horni limit laboratofe.

e Uzivani pfimych (direktnich) peroralnich antikoagulancii (DOAK) v posled-
nich 48 h ptfed vznikem iCMP, pokud neni zndma nebo je zvySena hodnota
prislusnych testl pro dany 1ék nad horni limit laboratofe.

e UZivani dabigatranu. U pacienta, ktery uzivd dabigatran, lze k okamZitému
zruSeni antikoagula¢niho u¢inku podat specifické antidotum idarucizumab
(Praxbind®; Boehringer Ingelheim, Ingelheim am Rhein, Némecko) v davce
5g (2% 2,5 g/ 50 ml) intravendzné jako dvé po sobé nasledujici infuze, kazdou
v délce 5-10 min, nebo jako bolusovou injekci.

V uvedeném doporuceni jsou uvedeny jeSté dalsi relativni kontraindikace

a specifické klinické situace. Nékteré z nich budou probrany v dalsich kapitolach.
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3 KOMPLIKACE INTRAVENOZNI
TROMBOLYZY A JEJICH RESENI

Veronika Sredlova, Jifi Neumann, David Cernik

[d] MINIMUM PRO PRAXI

-V piipadé vzniku zdvaznych komplikaci je nutné aplikaci altepldzy ihned ukoncit.

- SICH podle definice SITS — MOST: lokdIni nebo vzddlené parenchymové krvaceni typu 2
(> 30 % hemoragicky infarzované oblasti) na kontrolnim CT mezi 22 a 36 h po IVT, které je
spojené se zhorsenim NIHSS o > 4 body nebo vede ke smrti.

- Anafylaktickd reakce na trombolytikum se nelisi od reakce na jiné alergeny a vyZaduje stan-
dardni terapii podle tize alergické reakce.

- OrolingvdIni angioedém je anafylaktoidni reakce, kterd se projevuje ndhle vzniklym zdufenim
jazyka ¢ rtu. Rozvoj mdze byt velmi rychly a stav ve vzdcnéjsich pfipadech vyzaduje véasnou
intubaci nebo jiné invazivni zajisténi dychacich cest.

Spravné indikovand intraven6zni trombolyza ma vyznamny vliv na prognézu
pacientl s ischemickou cévni mozkovou piihodou. Je vSak provdzena rizikem
rozvoje i zivot ohrozujicich komplikaci. Pii rozvoji komplikaci je doporuc¢eno
ihned ukoncit aplikaci infuze s alteplazou. V ptipadé¢ tenekteplazy je mozné fe-
Sit pouze nasledky s ohledem na jednorazové bolusové podani. V nasledujicim
prehledu jsou uvedeny tfi nejvyznamnéjsi komplikace.

Intracerebralni krvaceni

Symptomatické intracerebralni krvaceni (symptomaticka intracerebralni hemora-

nékolik definic, které se od sebe lisi. Nejcastéji pouzivané definice jsou:

1. SICH podle definice SITS-MOST (Safe Implementation of Thrombolysis in
Stroke — Monitoring Study): lokdlni nebo vzdéalené parenchymové krvace-
ni typu 2 (> 30 % hemoragicky infarzované oblasti) na kontrolnim CT mezi
22 a 36 h po IVT, které je spojené s nejméné Ctytbodovym zvySenim skoére
NIHSS ve srovnani s vychozim stavem nebo vede ke smrti.

2. SICH podle definice NINDS (the National Institute of Neurological Disorders
and Stroke study): jakykoli typ intracerebralniho krviceni na kontrolnim CT
do 36 h po IVT, které je v ¢asové souvislosti se zhorSenim klinického stavu
pacienta (zhorSeni NIHSS o = 1 bod).
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3. SICH podle definice ECASS II (the Second European Cooperative Acute St-
roke Study): jakékoli intracerebralni krvaceni dokumentované na kontrolnim
CT v dobé 22-36 h po IVT, které je asociované se zhorSenim neurologického
deficitu o Ctyfi body a vice na Skale NIHSS nebo vede ke smrti pacienta.

Jak vyplyva z vySe uvedenych definic, je pfi hodnoceni SICH provazana zmé-
na klinického stavu se zhorSenim neurologického deficitu a nilezu intracerebral-
niho krviceni na kontrolnim zobrazeni mozku. Zadn4 z definic viak nevylucuje
fale$né pozitivni oznaceni ICH za symptomatické pii zhorseni klinického nélezu
z jiné priciny (napf. mozkovy edém).

Incidence SICH v souvislosti s 1écbou IVT u akutni iCMP se celosvétove
pohybuje mezi 2 a 7% ptipadt. Vyskyt jakéhokoli intrakranidlniho krvaceni
miZe byt az o fad vyssi. Alteplaza i tenekteplaza maji podobnou miru krvacivych
komplikaci podle randomizovanych kontrolovanych studii (obr. 3.1).

Terapie podle Doporuceni Cerebrovaskularni sekce CNS CLS JEP (Doporuceni pro
intravendzni trombolyzu v 1é¢bé akutniho mozkového infarktu — verze 2021)

* Substituce koagula¢nich faktori neni vzhledem ke kratkému biologickému
polocasu léku zpravidla nutnd a krvaceni se 1é¢i symptomaticky.

» Totéz plati pro predavkovani alteplazou.

Obr. 3.1 Oboustranné intracerebrdini krvdceni jako komplikace poddni intravenézni trombolyzy;
a,b) nativni kontrolni CT, Cervené Sipky — oboustranné ICH v riznych lokalizacich, zelena Sipky — okrsek
akutniischemie
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eV pfipad¢ nutnosti lze podat:

~ Cerstvé zmrazenou plasmu (obsahuje vSechny koagulac¢ni faktory) —
v tvodu podat 200—400ml a déle podle stavu pacienta do celkové davky
10-20 ml/kg hmotnosti

~ koncentrat 4F — PCC (Prothromplex R Total NF; Baxalta Innovations
GmbH, Rakousko nebo OcplexR; Octapharma [IP] Limited, Velka Bri-
tanie) v davce 25-50 j/kg, pomala i.v. aplikace, max. rychlost 2 ml/min
(60 j/min)

~ kyselinu tranexamovou (Exacyl R; Sanofi — aventis, s.r.o., CR), obvykle
2-4 g/ 24 h ve dvou az tfech injekcich.

Alergicka reakce na trombolytikum

Alergicka reakce na trombolytikum je imunitné podminéna reakce probihajici
stejn€ jako na jakékoliv jiné 1é¢ivo ¢i obecné alergen. MiZeme se setkat s mir-
nymi pfiznaky, jako je svédéni kiiZze ¢i mirny exantém, pres vyraznéjsi otoky
a dusnost az po anafylakticky Sok s centralizaci obéhu a respiracnim selhdnim,
ktery miiZe koncit fatalné. Lerario et al. ve své studii (3176 pacientli s intrave-
nézni trombolyzou) uvadéji vyskyt anafylaktické reakce u 0,54 % pacientt [10].

V terapii maji své nezastupitelné misto antihistaminika, kortikoidy, adrenalin,
volumoterapie a oxygenoterapie. V extrémnich piipadech je nutné i invazivni
zajisténi dychacich cest a obéhova podpora.

Orolingvalni angioedém

Mezi relativné vzacné komplikace IVT patii i anafylaktoidni reakce, ktera se
projevuje nahle vzniklym zdufenim jazyka i rtu. Jedna se o orolingvalni angio-
edém, ktery miiZe mit i dramaticky prabéh s moznymi fatdlnimi nasledky, pokud
dojde k obstrukci dychacich cest. Vyskyt se pohybuje mezi 1 a 5 %.

Etiopatogeneze orolingvalniho angioedému neni zcela vyjasnéna. Pfedpokla-
da se, Ze se jedna o anafylaktoidni reakci (nikoliv anafylaktickou zprostied-
kovanou IgE protildtkami), spojenou se simultanni aktivaci komplementového
systému a kininové kaskady plasminem. Aktivace komplementové a kininové
kaskady zptisobuje degranulaci mastocytd, zvyseni hladiny bradykininu a uvol-
néni histaminu s naslednou vazodilataci.

Orolingvalni angioedém castéji postihuje pacienty 1é¢ené ACE inhibitory (ri-
ziko je vys$si az 13x) a pacienty s ischemickymi lézemi v oblasti frontdlniho
laloku a operkulo-inzularni oblasti. Priibéh je vétSinou mirny, porucha je pre-
chodna a zpravidla lokalizovana kontralateralné k postizené hemisfére. Lécba
je empiricka. Kromé okamzitého ukonceni infuze s alteplazou se intravendzné
aplikuji kortikoidy (hydrokortison 200-300mg v bolusové injekci nebo rychlé

vvvvvv

podan adrenalin 0,3-0,5 mg intramuskularn€ ¢i titrovan intravenézné (po ziedéni
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Obr. 3.2 Masivni rychle progredujici orolingvlni angioedém po poddni tenektepldzy nereagujici
na podanou medikaci a znemozZujici intubaci vedouci k akutni koniotomii pro zajisténi dychacich cest.
Na obrdzku vyrazny otok jazyka (Sipka) a zavedend koniotomickd kanyla

adrenalin 1 mg: 10ml FR = 0,1 mg/ml; nebo 1 mg: 100ml FR = 0,01 mg/ml).
V krajnim piipadé (otok a obstrukce dychacich cest, obéhova nestabilita apod.) je
nezbytna véas provedena orotrachedlni intubace. Progrese otoku dychacich cest
s nemoznosti provést intubaci vede k nutnosti akutni koniotomie pro zajisténi
ventilace a oxygenace (obr. 3.2).

Dle nejnovéjsich AHA/ASA doporuceni z inora 2026 je v 1é¢bé angioedému
mozné pristoupit k podani selektivniho antagonisty receptoru bradykininu B2
(Icatibant) a to v davce 3ml (30mg) subkutanné v bfis$ni oblasti s tim, Ze dalsi
injekce 30 mg mtze byt podavana v intervalech 6 hodin, ale nesmi se prekrodit
celkem 3 injekce za 24 hodin. Alternativné 1ze podat inhibitor C1 esterazy (Beri-
nert) v davee 20 IU/kg, kdy je v doporuceni odkazovano na jejich uspésné podani
u hereditarniho angioedému a angioedému souvisejiciho s inhibitory ACE. V na-

razy naptiklad kolegové z Komplexniho cerebrovaskularniho centra v Liberci.
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