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Úvod a cíle: Mechanická trombektomie je metodou volby u ischemické cévní mozkové příhody (iCMP) při okluzi velké mozkové 
tepny do šesti hodin od vzniku příznaků. Po šesti hodinách může být tato léčba prospěšná pouze u přísně selektovaných pacientů, 
přičemž horní časový limit dosud není znám. Cílem tohoto sdělení je dokumentovat pozitivní efekt trombektomie i po více než 
dvojnásobném překročení standardního terapeutického okna. 
Metodika: Jedná se o kazuistiku pacientky (73 let), která doma upadla pro náhle vzniklou těžkou levostrannou hemiparézu. Do 
centra byla přivezena po 11 hodinách trvání příznaků s kolísající velmi těžkou hemiparézou. Na CT byla zjištěna parciální okluze 
arteria carotis interna (ACI), okluze arteria cerebri media (ACM) a současně relativně velká ischemická penumbra. S ohledem na 
kliniku, CT a MR nález byla provedena trombektomie s rekanalizací ACI i ACM v době 14 hodin od vzniku příznaků s výborným 
klinickým efektem.
Závěr: Mechanická trombektomie je dle výsledků studií privilegovaným postupem u iCMP při okluzi velké tepny do šesti hodin 
od vzniku příznaků CMP. Na základě výsledků zobrazovacích vyšetření však lze selektovat pacienty, kteří mohou z této specifické 
terapie profitovat i po více než dvojnásobném překročení standardního časového okna.

Klíčová slova: cévní mozková příhoda, okluze arteria carotis interna, okluze arteria cerebri media, trombektomie.

Mechanical thrombectomy after the standard time window

Introduction: Mechanical thrombectomy is recommended standard treatment of occluded large cerebral artery within first 6 
hours since stroke onset. Beyond this standard therapeutic time window, thrombectomy may be beneficial in strictly selected 
patients only and upper treatment time limit has been still unknown. The aim was to document a positive clinical effect of throm-
bectomy performed after 14 hours since stroke onset.
Methods: We describe a case of 73 y/o female, who presented with sudden severe left-sided hemiparesis at home. She 
was admitted to the stroke center after eleven hours after stroke onset with severe and fluctuating hemiparesis. Admission 
CT scan showed partial occlusion of right internal carotid artery (ICA) and occlusion middle cerebral artery (MCA) and rel-
atively large ischemic penumbra on CT perfusion scans. Based on clinical symptoms, CT and MRI findings the mechanical 
thrombectomy with successful recanalization of ICA and MCA was performed 14 hours after stroke onset with an excellent 
clinical outcome.
Conclusion: Mechanical thrombectomy is recommended a standard treatment of occluded large cerebral artery within first 6 
hours since stroke onset. Strictly selected patients with ischemic penumbral patterns may have benefit from mechanical throm-
bectomy even beyond standard therapeutic time window.

Key words: ischemic stroke, occlusion of internal carotid artery, occlusion of middle cerebral artery, mechanical thrombectomy.
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Úvod
Standardní léčbou akutní iCMP je podání 

systémové trombolýzy (IVT, rekombinantní tká-

ňový aktivátor plazminogenu – rt-PA) do 4,5 

hodiny od vzniku příznaků v karotickém povodí 

(Cerebrovaskulární sekce České neurologické 

společnosti ČLS JEP, 2014; The European Stroke 

Organisation (ESO) Executive Committee and 

the ESO Writing Committee, 2009).

Na základě pozitivních výsledků rando-

mizovaných studií, které prokázaly superi-

oritu mechanické trombektomie oproti IVT 

v případě uzávěru velké mozkové tepny (MR 

Clean- Berkhemer et al., 2015; ESCAPE- Goyal 

et al., 2015; EXTEND-IA – Campbell et al., 2015; 

REVASCAT- Jovin et al., 2015; SWIFT PRIME- Saver 

et al., 2015), se stala mechanická trombektomie 

standardní rekanalizační terapií ischemické-

ho iktu v případě uzávěru ACM nebo distální 

ACI do šesti hodin (Cerebrovaskulární sekce 

České neurologické společnost ČLS JEP, 2016). 

Specifická situace nastává v případě uzávěru ar-

teria basilaris (AB), kdy s ohledem na velmi špat-

nou prognózu pacienta je IVT i mechanickou 

trombektomii možno provést i po standardním 

časovém okně, ale klinický úspěch je nejistý 

a nejsou k dispozici randomizovaná data.

Přísně selektovaní pacienti na základě vý-

sledků pokročilých zobrazovacích metod (CT 

perfuze, MR) mohou profitovat z mechanické 

trombektomie i po šesté hodině (Natarajan et 

al., 2009; Goyal et al., 2015; Lansberg et al., 2012; 

Lansberg et al., 2015). Cílem práce je formou 

Obr. 1.  Akutní ischemie na nativním CT mozku, 
ASPECTS 6

Obr. 2.  Penumbra na CT perfuzním vyšetření dle 
software ovládací stanice CT

Obr. 3.  Uzávěr arteria cerebri media vpravo na 
CT angiografii v M1 úseku

Obr. 4.  Uzávěr arteria carotis interna vpravo na 
CT angiografii

Obr. 5.  MR mozku – Flair sekvence – ischemické 
změny

Obr. 7.  Rekanalizace arteria carotis interna a ar-
teria cerebri media po embolektomii

Obr. 8.  Kontrolní nativní CT mozku po 12 hodi-
nách – prosak kontrastní látky v oblasti ischemieObr. 6.  MR mozku – DWI sekvence – ischemické 

změny
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kazuistického sdělení dokumentovat přínos 

mechanické rekanalizace provedené po více 

než dvojnásobném překročení standardního 

časového okna při příznivém nálezu ischemické 

penumbry.

Kazuistika
Pacientka (73 let) doposud zcela soběstačná, 

v osobní anamnéze byla přítomna pouze ische-

mická choroba srdeční, dyslipidemie a arteriální 

hypertenze. Ráno v 8:30 doma upadla, neovlá-

dala levostranné končetiny a nebyla již schop-

na vstát. Byla rodinou nalezena až v podvečer 

a přivezena RZP na emergency Komplexního 

cerebrovaskulárního centra (KCC) Masarykovy 

nemocnice v Ústí nad Labem v 19:00. Při přijetí 

byla přítomna deviace hlavy a bulbů doprava, 

centrální léze nervus facialis vlevo, dysartrie 

a především kolísající těžká levostranná cen

trální hemiparéza (9 až 13 bodů na škále National 

Institutes of Health Stroke Scale [NIHSS]).

Ihned po přijetí bylo provedeno nativní 

CT vyšetření mozku, CT perfuzní vyšetření 

(CTP), a jednofázová CT angiografie (CTA). Na 

nativním CT již byly známky akutní ischemie 

(6 bodů na škále Alberta Stroke Program Early 

CT Score [ASPECTS] – ischemické změny v ncl. 

lentiformis, předním raménku capsula interna 

a caput ncl. caudati, dále v kortikální oblasti 

parietookcipitálně vpravo, obrázek 1), na per-

fuzním vyšetření penumbra v povodí ACM 

vpravo (vyhodnoceno pomocí firemního soft-

waru na ovládací stanici Phillips Brilliance iCT, 

obrázek 2). CTA ukázalo okluzi ACM M1 vpravo 

(obrázek 3) a preokluzi ACI vpravo s vlajícím 

trombem (obrázek 4). Celkové vyhodnocení CT 

protokolu radiologem ukazuje na dokonanou 

ischemii v oblasti bazálních ganglií při okluzi 

ACM M1 vpravo s velmi dobrým kolaterálním 

oběhem cestou leptomeningeálních kolate-

rál bez indikace trombektomie. S ohledem na 

rozpor kolísajícího klinického stavu a výsledku 

CT protokolu bylo provedeno vyšetření MR 

(sekvence T2, FLAIR (obrázek 5), DWI (obrázek 

6)). Hodnocen byl tzv. „FLAIR/DWI“ mismatch, 

který zobrazil ischemickou penumbru jako ob-

last ischemických změn přítomných pouze na 

DWI a dosud nezobrazených na FLAIR sekvenci. 

Jednalo se o oblast capsula interna. Na základě 

tohoto nálezu bylo přistoupeno k intervenci, 

která byla zahájena po 13 hodinách od vzniku 

iktu při NIHSS 13. V analgosedaci (kterou pre-

ferujeme při zachování bezpečnosti výkonu) 

byla provedena trombektomie s rekanalizací 

ACI i ACM vpravo (obrázek 7). Punkce třísla byla 

provedena 2:43 od příjezdu pacientky do cent-

ra. Výkon byl proveden pomocí CatchMaxi ret-

rieveru (BALT Extrusion, Montmorency, France); 

první naložení stentu bylo 18 min. po punkci 

třísla. Maximální rekanalizace bylo dosaženo 

po 34 minutách od punkce třísla, přičemž bylo 

dosaženo stupně 2b ve škále Thrombolysis in 

Cerebral Infarction (TICI) – reperfuze >50 % 

teritoria ACM. Nezdařila se pouze rekanalizace 

jedné z M2 větví ACM. Intervence byla ukon-

čena po 14 hodinách od vzniku iktu. Ke klinic-

kému zlepšení došlo již na angiosále (NIHSS 5). 

Při kontrole po výkonu byla přítomna velmi 

lehká paréza levé dolní končetiny, těžší paréza 

levé horní končetiny, ale hybnost byla ve všech 

segmentech zachována, lehce pokles koutku 

vlevo, velmi lehká dysartrie, hlava a bulby již ve 

středním postavení (NIHSS 5). Na kontrolním na-

tivním CT mozku po 12 hodinách od výkonu byl 

nález lehké extravazace kontrastní látky v oblasti 

dokonaných ischemických změn patrných již na 

vstupních vyšetřeních (obrázek 8). Do medikace 

byla nasazena kyselina acetylsalicylová (ASA) 

a statin, po přeložení na standardní oddělení 

proběhla rehabilitace a pátý den byla pacient-

ka přeložena na rehabilitační oddělení. V době 

překladu byla schopna chůze s lehkou oporou 

druhé osoby nebo samostatně s chodítkem, byla 

přítomna frustní paréza LDK, lehká paréza LHK 

se zhoršenou jemnou motorikou (NIHSS 4, a 2 

body v modifikované Rankinově škále [mRS]).

Z rehabilitačního oddělení byla propuštěna 

již zcela soběstačná, schopna chůze s hůlkou, na 

kratší vzdálenost i bez hůlky, s lehkou dysartrií, 

mírným deficitem levého koutku a s lehce zhor-

šenou jemnou motorikou levé horní končetiny 

(NIHSS 3, mRS 1). Při kontrole po třech měsících 

v iktové ambulanci bylo přítomno pouze frustní 

levostranné reziduum (NIHSS 2, mRS1). 

Diskuze
Mechanická rekanalizace je doporuče-

ným postupem do 6 hodiny trvání příznaků 

akutní iCMP u symptomatické okluze ACI v je-

jím intrakraniálním průběhu, okluze ACM do 

úrovně M2 a okluze arteria basilaris, u které 

je postup doporučený bez ohledu na čas ja-

ko život zachraňující (Cerebrovaskulární sekce 

České neurologické společnost ČLS JEP, 2016). 

V současnosti probíhá pouze jediná randomi-

zovaná studie The Basilar Artery International 

Cooperation Study, kdy však komplexnější vý-

sledky dosud nebyly publikovány (BASICS – van 

der Hoeven, 2013).

 Natarajan et al. publikovali studii, kdy u 30 

pacientů, z nichž 27 pacientů utrpělo iCMP 

v přední cirkulaci, bylo přistoupeno k endovas-

kulární intervenci po 8 hodině trvání příznaků 

(Natarajan et al., 2009). Jednalo se o selektova-

né pacienty dle CT perfuzního vyšetření mozku. 

Dobrého klinického výsledku zde dosáhlo 20 % 

pacientů (mRS≤2). Hemoragická komplikace zde 

byla přítomna ve 33,3 %. V randomizované studii 

ESCAPE (Endovascular Treatment for Small Core 

and Anterior Circulation Proximal Occlusion with 

Emphasis on Minimizing CT to Recanalization 

Times) bylo léčeno mechanickou trombektomií 

mezi 6. a 12. hodinou 49 pacientů při podmínce 

CT nálezu malého nebo středně velkého infarktu 

(ASPECT>5) a dobrého kolaterálního oběhu na mul-

tiphase CTA (Goyal et al., 2015). Ve studii DEFUSE2 

(Diffusion and Perfusion Imaging Evaluation for 

Understanding Stroke Evolution 2) bylo léčeno 78 

pacientů za podmínky přítomnosti zachranitelné 

tkáně dle MR do 12 hodin od vzniku iktu. Srovnání 

skupiny do 6 hodiny od vzniku iktu a skupiny po 6 

hodině od vzniku iktu neprokázalo mezi skupinami 

signifikantní rozdlíl klinického výsledku měřeného 

ve škále mRS (Lansberg et al., 2015). 

U velké studie s mechanickou embolekto-

mií v časovém okně do 6 hodin od vzniku iktu 

(Solitaire with the Intention for Thrombectomy 

as Primary Endovascular Treatment -SWIFT 

PRIME) bylo dosaženo dobrého klinického vý-

sledku (mRS≤2) v 60 % ve skupině s podáním 

IVT a emboletomií a v 35 % v kontrolní skupi-

ně s podáním IVT bez následné intervence. 

Hemoragických komplikací zde bylo pod 10 % 

v obou skupinách (Saver et al., 2015). Studie MR 

CLEAN (Multicenter Randomized Clinical Trial 

of Endovascular Treatment for Acute Ischemic 

Stroke in the Netherlands) vykázala obdobné 

výsledky v oblasti hemoragických komplika-

cí (pod 10 % ve skupině s IVT i ve skupině IVT 

s embolektomií). Dobrého klinického výsledku 

zde dosaženo v 32,6 % v intervenované skupi-

ně oproti 19,1 % ve skupině se samotnou IVT 

(Berkhemer et al., 2015). 

U naší pacientky byla šance na dobrý klinic-

ký výsledek bez rekanalizační léčby akutního 

iktu (tedy šance na spontánní rekanalizaci ACI 
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i ACM) vysoce nepravděpodobná a klinický ná-

lez v době rozhodnutí o intervenci velmi špatný 

(hemiplegie). K intervenci bylo přistoupeno na 

podkladě výsledku uvedeného MR protokolu 

(FLAIR/DWI mismatch, Mouranda et al., 2016), 

který navazuje v případě pochybností o indikaci 

k intervenci na uvedený standardní CT protokol 

užívaný na našem pracovišti u pacientů po 6 

hodině trvání příznaků. Při trvání ischemie přes 

10 hodin již zdržení endovaskulárního výkonu 

provedením MR nepovažujeme za podstatné, 

zásadní je výběr vhodných kandidátů k revas-

kularizaci. Bez provedení MR by naše pacientka 

nebyla k výkonu indikována. IVT byla kontraindi-

kována, tedy pacientce nelze touto cestou ani při 

příznivém nálezu na CT pomoci (při uvažované 

šanci na dobrý klinický výsledek jistě pod úrovní 

19 % dosaženého u MR CLEAN pro téměř trojná-

sobně delší čas trvání příznaků). Při uvedené 20% 

šanci na dobrý klinický výsledek dle Natarajana 

et al. u embolektomie po standardním časo-

vém okně v kombinaci s příznivým nálezem ve 

dvou zobrazovacích modalitách (CT i MR) se 

jeví rozhodnutí o intervenci jako opodstatněné 

i za cenu výrazně vyššího rizika hemoragické 

komplikace (Natarajan et al. vs. MRCLEAN i SWIFT 

PRIME až 3 krát více intrakraniálních hemoragií). 

Výsledky Natarajana et al. jsou oproti dalším 

uvedeným studiím limitovány nižším počtem 

zařazených pacientů. 

Závěrem lze konstatovat, že uvedený případ 

není dle dostupných literárních sdělení ojedi-

nělý a u každého z pacientů s akutní iCMP i při 

překročení všech standardních terapeutických 

oken, i při těžké klinice a nálezu rozvinuté ische-

mie na nativním CT mozku je na místě zvážit 

možnost intervence na podkladě výsledku po-

kročilejších zobrazovacích modalit (CT perfuze 

či MR mozku) při posouzení rozsahu teoreticky 

zachranitelné tkáně a dokonané ischemie. Vždy 

však při vědomí zásadního rizika, a to se zvyšující 

se pravděpodobností intrakraniální hemoragické 

komplikace úměrně s časem trvání ischemie.
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