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Klinická definice 

• WHO 1970: Neurologický deficit z 
cerebrovaskulárních příčin, persistující více 
než 24 hodin anebo vedoucí k úmrtí. 

• Hranice 24 h stanovena arbitrárně k odlišení 
od TIA (podobné příznaky, ale zcela ustupující 
do 24 hodin) 

 

• Moderní léčba stírá rozdíly mezi CMP a TIA – 
nová terminologie: akutní cerebrovaskulární 
syndrom ? 

 

• 87% ischemické ikty + 13% hemoragické ikty 

Central nervous system infarction is defined as cell death 
attributable to ischemia, based on neuropathological, 
neuroimaging, and/or clinical evidence of permanent injury.  
Ischemic stroke specifically refers to central nervous system 
infarction accompanied by overt symptoms. 
Stroke also broadly includes intracerebral hemorrhage and 
subarachnoid hemorrhage.  
The updated definition of stroke incorporates clinical and tissue 
criteria and can be incorporated into practice, research, and 
assessments of the public health. 





Epidemiologie 

• CMP 2.nejčastější příčina smrti (6.5 milionu 
úmrtí – z toho polovina na iCMP a polovina 
na hemorag.CMP) 

• Odhad roční incidence: 7 milionů iCMP + 3 
miliony hemoragických CMP 

• Prevalence: 33 milionů žijících osob po iktu 

• Mortalita iktů cca 50% (do 1 roku) 

 

• 1990 – 2010: pokles počtu iktů o 10% v 
rozvinutých zemích X nárůst o 10% v 
rozvojových zemích 

 

Vývoj počtu hospitalizací pro CMP v ČR 



Acute stroke in the Czech Republic 2014 
(data provided by Dr. A. Tomek, chair of Czech Cerebrovascular Soc.) 

All confirmed strokes: 25 140 (2394/ million/ year) 

Ischemic strokes: 18 249 

Major artery occlusion: 5237 (similar number to STEMI) 

Timely presentation: 3571 

iv.thrombolysis: 2990 

Endovascular intervention performed: 576 (i.e. 16% of 
those who should be indicated based on the current 
guidelines) 

13 Compreh.Stroke Centers (interventional) 
+32 Stroke Centers (thrombolysis) 



Rizikové faktory pro vznik iktu 
• Hypertenze 

Rizika specifická pro ischemické ikty: 

• Fibrilace síní 

• Předchozí TIA  

• Kouření 

• Obezita 

• Hyperlipidemie 

• Diabetes mellitus 

Rizika specifická pro hemoragické ikty: 

• Aneurysmata mozkových tepen 

• Poruchy koagulace či antitrombotická léčba 



Příčiny ischemických iktů – tradiční dělení, 
všechny ikty (včetně těch nejmenších) 

• Kryptogenní – příčina nezjištěna (30-40%) 

• Embolizace trombu ze srdce či extrakraniálních tepen (20-25%) 

• Arteriální tromboza in situ na athero plátu (15-20%) 

• Lakunární ikty 

• Prolongovaná hypoperfuze (šokové stavy apod.) 

• Žilní tromboza (mozkové sinusy) 



Studie ASSERT 

• 2580 pac. s hypertenzí a s 
implantovaným KS či ICD 

• Bez známé FS, bez CMP 

• 3-měsíční monitorace rytmu 

• 2.5 roku sledování 

• 10% nemocných mělo 
subklinické síňové tachyarytmie 



Studie EMBRACE 

• 572 pac. po kryptogenním iktu 

• Bez anamnezy FS 

Randomizace:  

• 30-denní monitorace EKG vs. 

• 24-hod monitorace EKG 

• Sledování 3 měsíce 
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Sanna T, Diener HC, Passman RS, et al. Cryptogenic Stroke and Underlying Atrial Fibrillation (CRYSTAL 
AF). N Engl J Med. 2014; 370(26):2478-2486. 

441 pac. po kryptogenním iktu, bez anamnezy FS + s negativním 24-h EKG 



• Čím dokonalejší a čím delší je monitorace EKG rytmu, tím vyšší je 
pravděpodobnost záchytu fibrilace síní u osob, které ji nikdy neměli 
zjištěnou ani ji nikdy nevnímali. 

 

• Embolizace trombu ze srdce: 60% iCMP ? (Část kryptogenních iktů je 
způsobena embolizací při paroxysmu FS ?) 

• Atero-plát + in-situ trombozou: 30% ? 

• Ostatní: 10% ? 

Příčiny ischemických iktů 
? nové dělení ? (jen střední a velké ikty) 



NIHSS ≥12 = large artery occlusion is almost certain ! 
All such patients directly to interventional centers ? 

Heldner MR, Stroke 2013  



Klinické příznaky 

Přední iktus: 

• Poruchy hybnosti (hemiparesa/plegie, quadrupareza/plegie) 

• Poruchy čití 

• Percepční / expresivní / smíšená afázie 

• Porucha vidění na jedné straně 

 

Zadní iktus: 

• Závratě 

• Nauzea, zvracení 

• Porucha vědomí 

• Porucha dýchání 

 

Hemoragický iktus:  

• Krutá bolest hlavy 

• Porucha vědomí 





Komplikace iktu 

• Maligní hemisferální infarkt (nutno zvážit dekompresní kraniektomii) 

• Hemoragická transformace iCMP 

• Pneumonie 

• Žilní trombóza / plicní embolie 

• Inkontinence 

• Sepse 



Dif. dg. ischemických iktů proti jiným stavům 
(stroke mimics) 

Old stroke with systemic illness (OSSI) 

Intracerebral haemorrhage 

Subarachnoid haemorrhage 

Acute/Chronic Subdural 
Hemiplegic Migraine/Migraine with aura 

Acute Demyelination 

Space occupying lesion (tumour, abscess) 

Post ictal/ Todd's paresis 

Partial Seziure with Speech Arrest 

Hypoglycaemia 

Drug overdose 

Bell's palsy 

Psychosomatic/Conversion 

Transient global amnesia 

Radial-nerve palsy 

Ulnar nerve palsy 

Foot drop 

Labyrinthitis/BPPV/Meniere's disease 



Postup v prvních 2 hodinách po zjištění CMP 

1. ZZS 155 / 112 – klinické podezření na CMP 

2. Telefonická aktivace neurologa v KCC 

3. Neurolog informuje intervenční tým o možném pacientovi 

4. Pacient přivezen ZZS rovnou na CT, kde se setká s neurologem 

5. CT rozliší krvácení od iCMP a při iCMP určí indikaci k intervenci (ASPECTS, 
CTA, ev. CTP) 

6. Neurolog potvrdí intervenčnímu týmu indikaci, pacient transportován z CT 
přímo na angio sál 

7. Pokud je začátek intervence (vpich do třísla) do 120 minut od začátku 
příznaků, je 70% šance na neurologickou úpravu ! (Při začátku intervence 
mezi 3.-6.hodinou je šance cca 35%) 



Typical  

STEMI 

EMS: Pre-hospital ECG 

Cath-lab: intervention 

Cardiology ICU 

Typical  

acute stroke 
EMS: clinical suspicion 

Emergency room: clinical suspicion 

CT / CT-angio / CT-perfusion 

Neurology ICU: thrombolysis 

Cath-lab: intervention 

Neurology ICU 

10-20 min. 

30-60 min. 



Modifikovaná Rankinova škála (mRS) 

0  žádné symptomy 

1 
 - lehký deficit 

 - zvládá všechny aktivity jako před CMP 

2 
 - pacient není schopen zvládnout všechny předchozí aktivity 

 - je k plně soběstačný bez cizí pomoci 

3 
 - vyžaduje pomoc při některých aktivitách 

 - schopen chůze bez pomoci druhé osoby 

4 
 - chůze jen s pomocí druhé osoby 

 - neschopen bez cizí pomoci zvládnout své tělesné potřeby 

5 
 - pacient je upoután na lůžko  

 - vyžaduje trvalou péči 

6  smrt 



Prevence CMP 

• Ovlivnění rizikových faktorů (detekce a léčba hypertenze, stop kouření, 
redukce obezity, léčba hypercholesterolemie, diabetu 

 

• Antitrombotická léčba (ASA / warfarin / NOAC). Zejména antikoagulační 
léčba fibrilace síní. 

 

• Rychlý vyšetřovací a léčebný postup po ev. TIA s ev. indikací CAS / CEA 

 

• Statiny 





7 randomized studies:  
60% increased chance for neurologic recovery with 
endovascular interventions (vs. iv. thrombolysis alone) 

Intervention 
+ medical 
therapy 
(recovered / 
all patients) 

Medical 
therapy alone 
(recovered / 
all patients) 

MR CLEAN 77 / 233 51 / 267 

ESCAPE 89 / 164 43 / 147 

EXTEND IA 25 / 35 14 / 35 

SWIFT PRIME 59 / 98 33 / 93 

REVASCAT 45 / 103 29 / 103 

THERAPY 17 / 41 12 / 41 

THRACE 103 / 190 82 / 195 
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After 2010 new technology 
enabled improved success rates 





83-letý muž, přední iktus, NIHSS=20  normalizace neurolog.nálezu do 24 h 
po intervenci 



14:00 balon. predilatace,  
Kardegic 0.5 g iv.,  

Case 3: Severe posterior stroke 
requesting intubation 



14:30 coronary stent 5.0/12 mm dilated to 5.5 mm. 
15:00 end of procedure 
Next day: good neurologic outcome 



Results of the acute stroke interventions program in UH 
Kral.Vinohrady Prague (10/2012 – 3/2016) 

• Indication: moderate-to-severe ischemic strokes (NIHSS 
>6) presenting within 6 hours from onset 

• 98 patients (5% of all strokes in this hospital) 

• Direct intervention: 69% 

• Bridging thrombolysis: 31% 

mRS 0-2 after 90 days - isolated MCA occlusions 59% 

mRS 0-2 after 90 days – all anterior strokes 43% 

mRS 0-2 after 90 days - ICA occlusions (T-occlusion or prox. ICA) 30% 

mRS 0-2 after 90 days - posterior strokes 25% 



These complicated questions need 
multidisciplinary approach ! 

Cardiologists Radiologists 

Neurosurgeons 

Vascular surgeons 

Others 

(internal med., intensive 
care, rehabilitation etc.) 

Neurologists 

All these specialties must be available 24/7/365 ! 
Feasible only in large tertiary hospitals. 



View of the stroke neurologist: 

„We should work closely together. While neurologists are 
„thinkers“, cardiologists are „doers“. Combination of both 
will be of great help for stroke patients !“ 

Kostas Spengos (Heart, Vessels & Stroke Conference, Athens, 
January 23, 2016) 


