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Lumbální	punkce	a	IVT

Před	IVT	 Po	IVT



Riziko	–	spinální	hematom	(ED)	

• Incidence:	1:1500	-	1:2	000	000	

• Rizika	krvácení	
➢ koagulopatie	(i	OAC),	věk	
➢ 	LP	–	kalibr	jehly,	opakovaná	manipulace	a	inzerce	
➢ Epidurální	anestesie	
➢ Páteřní	patologie	

• Klinika		
➢ progresivní	motorický	deficit	
➢ 	sfinkterová	dysfunkce	
➢ 	absence	bolestí	
➢ 	LP	(spinální	intervence)	před	několika	dny	
➢ 	rychlý	rozvoj	(10-15	h)

Dodd	KC	et	al.	Pract	Neurol	2018.		



Riziko	–	intraspinální	hematom	(ED)	

• Ihned	MR	(vysoká	priorita)	

• Časná	NCH	intervence,	<	8	h	(vysoká	priorita)	

• Výsledný	klinický	stav	závisí	na	včasné	diagnostice	a	intervenci	
➢Paraparéza/paralegie	
➢Sfinkterová	dysfunkce	
➢ Invalidita	43%,	mortalita	23%

																Dodd	KC	et	al.	Pract	Neurol	2018.		



Lumbální	punkce	a	IVT		

• IVT	není	doporučena	v	době	10	dnů	po	LP,	pro	vysoké	riziko	intraspinálního	
krvácení	(v	té	době	individuální	posouzení	rizik	a	přínosu	IVT)		

• LP	není	vhodná	<	24	h	po	IVT	
➢v	případě	urgence,	vždy	zvážit	přínos	a	rizika	
➢ 	stanovit	koncentraci	fibrinogenu	(koagulační	faktor	I,	prekurzor	fibrinu,		
						fyziologická	koncentrace	v	plazmě	3-5	g/l)	k	posouzení	stavu,	protože	fibrinogen		
						je	jedním	z	posledních	koagulačních	faktorů	
➢při	hladině	fibrinogenu	>	1	g/l	lze	LP	provést	

Dodd	KC	et	al.	Pract	Neurol	2018



Lumbální	punkce	a	antitrombotika

LP	nutná	akutně	?	

Riziko	krvácení Riziko	trombózy,	
embolie



Lumbální	punkce	–	riziko	krvácení			

• Krevní	obraz,	koagulace:	rutinně	NE		

• Koagulace:	ANO	u	rizikových	pacientů		
➢OAC	(heparin,	warfarin	>	5	dnů)	

➢Hematologické	pouchy	
➢ Jaterní	a	renální	onemocnění	
➢ Známé	krvácivé	komplikace	

➢Genetika	

• Koagulace,	normy	

➢ Trombocyty	>	40	x	109/L	

➢ PT,	INR	<	1,5	

➢ aPTT	norma	

• V	případě	nejasností	konzultace	hematologa	

							



Riziko	trombózy/embolie	–	vysoké	riziko

Antiagregans	

• stent	(drug-eluting)	<	12	m	
• stent	(bare	metal)	<	1	m	

• duální	antigregace	(ASA	+	
klopidogrel)

Antikoagulans

																					Bridging



Lumbální	punkce	a	antitrombotika	-	urgence

• W	>	4-PCC	

• Dabigatran	>	Praxbind	

• Xabany	>	4-PCC	
																						>	andexanet	

• ASA	>	provést	
• Klopidogrel	>	provést

																	Flower	A.	et	al.,	emDOCS	2017







Lumbální	punkce	a	DOAC

DOAC	mají	relativně	krátké	biologické	poločasy	a	koncentrace	léčiva	u	pacientů	s	normální	
funkcí	ledvin	rychle	klesá,	tak	se	přemosťovací		terapie	nepovažuje	za	nutnou.	
																																																																																																																																																																																										Lai	A	et	al.	Br	J	Surg	2014	



Lumbální	punkce	a	překlenovací	terapie	LMWH	u	
antikoagulovaných	pacientů	na	warfarinu	

Vysoce	rizikový	pacient	

• Hluboká	žilní	trombóza/plicní	embolie	
➢<	3	měsíce	
➢vysoké	riziko	recidivy	HŽT/PE	

• Fibrilace	síní	
➢ iCMP/TIA	<	3	m	
➢ iCMP/TIA	>	3	m,	ale	s	vyšším	rizikem	recidivy	,	tj.	CHADSVASC	>	3	s	těmito	RF	kardiální	

insuficience,	arteriální	hypertenze,	diabetes	mellitus	a	jsou	starší	75	let	

• Mechanická	náhrada	srdeční	chlopně	

						 Dodd	KC	et	al.	Pract	Neurol	2018	



Kdy	nasadit	antikoagulancia	po	LP	?

• DOAC:	zpravidla	po	6	h;	v	některých	doporučeních	se	uvádí	po	6	h	u	
vysoce	rizikových	pacientů	(CHADSVASC	>	3)	a	po	12	h	u	pacientů	s	nižším	
rizikem	(CHADSVASC	<	3)	

• Warfarin:	po	12	h	

• LMWH,	profylaxe:	po	4	h	

• LMWH,	léčba:	po	4	h

Dodd	KC	et	al.	Pract	Neurol	2018	



Karotická	endarterektomie	po	IVT

Symptomatická	stenóza	ACI	70-99%,	50-69%	

TIA/minor		stroke	

mRS	0-2	(3?)																																																																											2	–	14	d																																																												



Časná	CEA	po	IVT		

• Časná	CEA	(2-14	d)	po	IVT	je	bezpečná	a	prospěšná		
➢ 							CT	po	IVT	vyloučení	ICH	
➢ 						Menší	neurologický	deficit	(mRS	0-2)	
➢ 						Hladina	fibrinogenu	(>	1	g)	

➢ Výskyt	hematomu	v	cervikálním	úseku	je	vyšší	u		CEA-IVT	vs.	CEA	
➢ 30	d	riziko	ischemické	CMP	nebylo	ve	skupině	CEA-IVT	zvýšené	

➢						U	pacientů	s	CEA	do	12-24	h	po	IVT	je	vyšší	tendence	k	hyperperfuznímu		
											syndromu	a	mírně	vyšší	tendence	k	recidivě	ischemické	CMP

1.		Ijas	P	et	al.,	Stroke	2018.	2.	Gunka	et	al.	Ann	Vasc	Surg	2017.	3.Orlický	M	et	al.,	Česk	Slov	Neurol	N	2021.	4.	Johal	et	al.	ESVS	2021	



	
Časná	CEA	po	IVT	
			

• Pacient	se	středně	těžkým	a	těžkým	ischemickým	iktem		
➢ 							Větší	mozkový	infarkt	
➢ 							Těžší	neurologický	deficit	(NIHSS	>	8-10,	mRS	=	3-4)		
➢ 								Předpokládaná	délka	života	>	1	rok	a	bez	pokročilé	demence	…	(uváděno		
												některými	autory)	
➢ 							Stabilizovaný	klinický	stav	

➢ CEA	provést	>	4	t	pro	signifikantně	nižší	riziko	perioperační	a	rekurentní	iCMP	
(1,7%	>	4	t.	vs	11,9%	<	4	t,	P	=	0,03)	a	velmi	nízké	perioperační	riziko	úmrtí		(30d)

1.		Pini		R	et	al.	J	Vasc	Surg	2021.	2.	Cruddas		L.,	Baker		DM.	Ann	Vasc	Surg	2023		





Operační	výkony	a	IVT

Před	IVT	 Po	IVT



Kdy	lze	bezpečně	provést	IVT	po	operaci	?	

Po	14	d	po	velkém	chirurgickém	výkonu	s	výjimkou	intrakraniální	a	
intraspinální	operace

1.	Neumann	et	al.,Cesk	Slov	Neurol	N	2021.	2.	Voelkel	et	al.	Stroke	2017



Kdy	lze	bezpečně	provést	operaci	po	IVT?

• Doporučuje	se	i	neodkladné	operace	provést	alespoň	24	h	po	
IVT	(pokud	lze	odložit	…)	
➢Kontrolní	CT	vyloučí	ICH	nebo	rozsáhlejší	ischemii	
➢Kontrolní	koagulační	parametry	svědčí	pro	normalizaci	koagulace	(vč.	
fibrinogenu-jeden	z	posledních	koagulačních	faktorů,	který	se	upravuje)	

• Dekompresní	kraniektomii	pro	maligní	mozkový	infarkt	lze	
provést	24-48	h	po	IVT	

			



Kdy	lze	bezpečně	provést	operaci	po	iCMP	nebo	TIA?

• Perioperační	iCMP/TIA	je	známou	komplikací	kardiochirurgických	a	
neurovaskulárních	výkonů		

• Ischemická	CMP	nebo	TIA	může	být	perioperační	komplikací	i	u	jiných	typů	
operací	(perioperační	riziko	nekardiochirugických	výkonů	je	0,1	–	4,4%	a	
mortalita	spojená	touto	příhodou	je	18-32%)	

• Nezávislým	prediktorem	perioperační	iCMP/TIA	je	samotný	předchozí	
ischemický	iktus	nebo	TIA.	Riziko	se	zvyšuje	přerušením	antitrombotické	
léčby,	srdeční	arytmií	(FiS)	a	perioperační	hypotenzí.	

																																																																Zehra	M.	et	al.	Clin	Med	2016



Kdy	lze	bezpečně	provést	operaci	po	iCMP	nebo	TIA?	

• U	pacientů,	kteří	nedávno	prodělali	cévní	mozkovou	příhodu	nebo	TIA,	
současné	důkazy	naznačují,	že	je	bezpečnější	odložit	plánovanou	operaci	o	
3	měsíce.		

• Individuální	přístup:	TIA/minor	stroke	vs	středně	těžký	a	těžký	iktus,	typ	
operace	(kloubní	vs.	operace	pro	karcinom)	
➢chirurgický	výkon	pro		rakovinu:	přínos	z	časnější	operace	pravděpodobně	
převažuje	nad	riziko	recidivy	iCMP	a	úmrtím.

																																																																Zehra	M.	et	al.	Clin	Med	2016



Načasování	vysazení	DOAC	u	elektivních	výkonů

																																																																								Zehra	M.	et	al.	Clin	Med	2016



Děkuji	za	pozornost


