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Hlavní stanovisko práce
Cílem článku je prezentovat hraniční indikace 
k mechanické trombektomii u pacientů s is-
chemickou cévní mozkovou příhodou a malým 
klinickým deficitem. 

SOUHRN
Klus R, Mašek P, Sova J, Hes K, Ostrý S, 
Mikulová L. Hraniční indikace k mechanické 
trombektomii

V článku jsou prezentovány dvě kazuistiky pa-
cientů s ischemickou cévní mozkovou příhodou 
a malým klinickým deficitem. V těchto přípa-
dech jsou doporučené postupy stran indikace 
k mechanické trombektomii nejednoznačné. 
U každého pacienta byla individuálně zvážena 
tíže neurologického deficitu a rizika plynoucí 
z endovaskulární léčby. Oba pacienti byli indi-
kování k mechanické trombektomii. 

Klíčová slova: ischemická cévní mozková 
příhoda, mechanická trombektomie.

Major statement
The aim of this article is to present borderline 
indications for mechanical thrombectomy in 
patients with ischmic stroke and mild deficit.

SUMMARY
Klus R, Mašek P, Sova J, Hes K, Ostrý S,  
Mikulová L. Borderline indications for me-
chanical thrombectomy 

In this article we present two case reports of 
patients with ischmic stroke and mild deficit. 
Guidelines concerning mechanical thrombecto-
my in this cases are inconclusive. In each case 
severity of nerological symptoms and risk of 
endovascular treatment was considered. Both 
patients were in the end indicated for mechani-
cal thrombectomy.
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Borderline indications for mechanical thrombectomy

Hraniční indikace k mechanické trombektomii

kazuistika

ÚVOD

Mechanická trombektomie (MT) patří již 
řadu let ke standardní léčbě pacientů 
s ischemickou cévní mozkovou příhodou 
(iCMP). Její účinnost v léčbě iCMP byla 
prokázána řadou prvotních randomi-
zovaných studií (1–7). V posledních 5 
letech byly publikovány studie, které 
prokázaly efekt MT i u pacientů s roz-
sáhlou ischemií a nízkým ASPECT skóre 
(Alberta Stroke Program Early CT score) 
(8–11). Recentně se objevují důkazy 
i pro léčbu uzávěrů středních úseků 
mozkových tepen tzv. MeVO (medium 
vessel occlusion) (12–15).

Na základě těchto nových studií byly 
odbornými společnostmi aktualizovány 
původní doporučené postupy (16–18) 
a došlo k rozšíření indikací k MT (19, 20).

K zásadním publikacím z posledních 
let patří také randomizované studie, 
které prokázaly benefit MT u rekanali-
zace a. basilaris (AB) (21–24). Na zá-
kladě těchto studií byly v loňském roce 
publikovány doporučené postupy pro 
rekanalizaci AB (25). 

Během posledních let tak dochází 
k významnému nárůstu počtu provádě-
ných MT (26–28). S nárůstem výkonů 
rostou i zkušenosti jednotlivých center 
a stále častěji jsou léčeni pacienti 
s hraničními indikacemi. Jde zejména 
o pacienty s malým klinickým defici-
tem nebo s uzávěry periferních úseků 
mozkových tepen. V těchto případech 
je vždy potřeba pečlivě zvážit přínosy 
a rizika MT individuálně.
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KAZUISTIKA 1
Čtyřicetiletý muž přichází na urgentní 
příjem pro asi 2 hodiny trvající pares-
tezie a slabost LHK. Při neurologickém 
vyšetření byla zjištěna velmi lehká 
paréza a hypestezie LHK a centrální 
paréza n. facialis. Tíže symptomů byla 
hodnocena třemi body dle NIHSS (Nati-
onal Institutes of Health Stroke Scale). 
Neurologem byl indikován CT iktový 
protokol, který na našem pracovišti 
sestává z nativního CT mozku, CTA krč-
ních tepen, multifázického CTA intra-
kraniálních tepen a CT perfuze mozku. 
Na nativním CT vyšetření bylo zobrazeno 
setření diferenciace šedé a bílé hmoty 
vpravo jako projev časných ischemic-
kých změn v rozsahu insuly a korových 
oblastí M2, M3, M6. ASPECT skóre bylo 
shodně dle radiologa i automatického 
softwaru 6 (obr. 1). Na CTA byl prokázán 
uzávěr M1 segmentu střední mozkové 
tepny vpravo s dobrou kolateralizací 

cestou leptomeningeálních kolaterál 
a časným plněním řečiště za uzávěrem 
(obr. 2a). Perfuzní vyšetření prokázalo 
prodloužení parametru time to peak 
(TTP) v rozsahu tvořících se ischemických 
změn na nativním CT, bez viditelného 
poklesu cerebral blood volume (CBV) či 
cerebral blood flow (CBF) (obr. 2b). Zbylé 
povodí střední mozkové tepny vpravo 
bylo bez viditelné alterace perfuzních 
parametrů. Pacientovi byla podána 
intravenózní trombolýza (IVT) a násled-
ně byl indikován k MT. Výkon proběhl bez 
komplikací a bylo dosaženo rekanalizace 
povodí střední mozkové tepny při použití 
kombinace balónkového vodícího katétru 
a stent-retrieveru (obr. 3). Čas od vpichu 
do třísla k rekanalizaci byl 25 minut. 
Po výkonu došlo k částečné regresi 
symptomů (NIHSS 1 bod). Na kontrolním 
CT vyšetření došlo k demarkaci ische-
mických změn ve shodném rozsahu jako 
na vstupním CT vyšetření (obr. 4). Během 
hospitalizace byla zjištěna trombóza 

bércových žil a foramen ovale patens 
(FOP). Příčinou iktu byla paradoxní 
embolizace. Pacient byl propuštěn 2 dny 
po výkonu. Na kontrole po 3 měsících 
přetrvávaly mírné senzitivní příznaky 
na LHK, jinak byl bez obtíží a vrátil se 
do práce. S odstupem času pacient pod-
stoupil uzávěr FOP na kardiologii. 

KAZUISTIKA 2
Žena, 69 let, byla přivezena do ex-
terního iktového centra pro 3 hodiny 
trvající závrať, dysartrii a somnolenci. 
Tíže klinických symptomů byla hod-
nocena dle NIHSS třemi body. Byl 
provedeno CT vyšetření s negativním 
nálezem na nativním CT mozku, na CTA 
byl prokázán uzávěr V4 segmentu levé 
vertebrální tepny, včetně levostranné 
a. cerebellaris posterior inferior, pravá 
vertebrální tepna a bazilární tepna byly 
volně průtočné (obr. 5). Po konzultaci 
s cerebrovaskulárním centrem Nemoc-
nice České Budějovice byla podána IVT 
a pacientka byla transportována k MT. 
Po příjezdu přetrvávala pouze somno-
lence, která byla hodnocena jedním 
bodem dle NIHSS. Po celou dobu výkonu 
byla pacientka pod dohledem ARO. 
Na vstupní angiografii byla zobrazena 
částečná rekanalizace V4 segmentu levé 
vertebrální tepny, zřejmě na podkladě 
částečné dezintegrace embolu po poda-
né IVT. Během zavádění instrumentária 
došlo ke spontánnímu posunu embolu 
do středního úseku AB. Byla provedena 
aspirace se ziskem drobného embolu. 

1a 1b

1c 1d

1 	
(a, b) Nativní CT mozku s časnými známkami ischemie v rozsahu insuly a kórových oblastí 
M2, M3, M6; (c, d) Hodnocení ASPECTS pomocí automatického softwaru

	 (a, b) Early ischemic signs on nonenhanced CT scan involving insular cortex, and cortical 
areas M2, M3, M6; (c, d) ASPECTS evaluated by automatic software

2a 	
CTA s průkazem uzávěru M1 segmentu 
střední mozkové tepny vpravo a časným 
plněním řečiště za okluzí

	 Occlusion of M1 segment of right middle 
cerebral artery with early filling beyond 
the occlusion
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2b 	
CT perfuze s prodloužením time to peak (TTP) v rozsahu ischemických změn

	 CT perfusion with time to peak alteration

3a

3b

3 	
(a) DSA s průkazem okluze M1 seg-
mentu střední mozkové tepny vpravo. 
(b) DSA po výkonu s rekanalizací povodí 
střední mozkové tepny

	 (a) M1 occlusion on DSA. (b) Recanali-
sation of right middle cerebral artery

4a 4b

4 	
Kontrolní CT vyšetření s demarkací ische-
mických změn se shodném rozsahu jako 
na vstupním vyšetření. 

	 Follow-up CT scan with ischemia in the 
same area as on initial scan.
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5a 5b

5 	
CTA s průkazem uzávěru V4 segmentu levé vertebrální tepny včetně a. cerebellaris inferior 
posterior

	 Occlusion of V4 segment of left vertebral artery and left posterior inferior cerebellar 
artery on CTA

6a 6b 6c

7a 7b

7 	
Kontrolní CT vyšetření s průkazem 
demarkovaných ischemií v povodí zadní 
mozkové tepny vlevo, v mozkovém kme-
ni a levém thalamu

	 Follow-up CT scan wit ischemia in brain 
stem, left thalamus and in territory of 
left posterior cerebral artery

6 	
(a) Vstupní DSA s průkazem částeč-
né rekanalizace V4 segmentu levé 
vertebrální tepny. (b) Uzávěr střední 
části a. basilaris (AB). (c) Rekanalizace 
AB s posunem embolu do P1 segmentu 
zadní mozkové tepny vlevo.

	 (a) DSA with partial recanalisation 
of V4 segment of left vertebral artery 
(b) Occlusion of basilar artery. (c) 
Recanalisation of basilar artery with 
embolus migration to P1 segment of 
left posterior cerebral artery.

Na kontrolním nástřiku došlo k re-
kanalizaci AB a posunu reziduálního 
fragmentu embolu do P1 segmentu 
zadní mozkové tepny vlevo (obr. 6). 
Následně bylo přistoupeno k opětov-
nému pokusu o aspiraci, který nebyl 
úspěšný. Jako poslední možnost byl 
proveden pokus o průchod uzávěrem 
pomocí mikroinstrumentária, který ale 
nebyl úspěšný a nebylo možné zavést 
stent-retriever. Výkon byl následně 
ukončen. Na konci výkonu došlo k vý-
raznému zhoršení klinického stavu, 
NIHSS skóre bylo 24. Ihned po výkonu 
bylo provedeno kontrolní CT vyšetření, 
které vyloučilo krvácení. Následující 
den na kontrolním CT vyšetření došlo 
k demarkaci ischemických změn 
v povodí zadní mozkové tepny vlevo, 
v oblasti mozkového kmene a levého 
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thalamu (obr. 7). Pacientka byla 
přeložena 2. den po výkonu na neurolo-
gické oddělení spádové nemocnice. Při 
překladu měla 12 bodů dle NIHSS. Ná-
sledně podstoupila rehabilitační pobyt. 
Po 3 měsících byla schopná chůze o holi.

DISKUSE
Dle nových doporučených postupů by 
MT měla být zvážena u pacientů s NIHSS 
skóre < 2, u kterých je deficit tzv. invali-
dizující (19). Posouzení tíže deficitu by 
mělo být vždy individuální. U mladých 
zdravých pacientů jsou i minimální 
symptomy často značně omezující 
a znemožňují návrat do plnohodnot-
ného života. Naopak stejné symptomy 
mohou mít minimální dopad na kvalitu 
života devadesátiletého člověka. Je 
nutné si uvědomit, že MT je spojená 
s 8% rizikem komplikací (29), a pokud 
se tyto komplikace vyskytnou u pacienta 
se vstupně malým deficitem, může dojít 
ke značnému zhoršení jeho stavu. Mírné 
klinické symptomy jsou dány přítom-
nosti kvalitních kolaterál. Pokud dojde 
z nějakého důvodu ke snížení kolaterál-
ního průtoku, dochází u těchto pacientů 
k rychlé progresi deficitu a pak je MT již 
jednoznačně indikována. Problémem 
je, že časné zhoršení deficitu je spojeno 
s horším klinickým výsledkem léčby 
(30). Proto bychom měli selektovat pa-
cienty, u kterých je riziko časného zhor-
šení vysoké, a tyto aktivně intervenovat 

(31). K rizikovým faktorům pro dete-
rioraci patří přítomnost hypertenze, 
kolísající deficit a dlouhý proximální 
uzávěr (30, 31). V prvním případě bylo 
pro indikaci k MT rozhodující, že se 
jednalo o mladého, zdravého pacienta, 
a tudíž i minimální symptomy pro něj 
byly invalidizující. Dále naše rozhodnutí 
podpořil fakt, že již po 2 hodinách měl 
rozvíjející se ischemii a bylo evidentní, 
že kolaterály nejsou plnohodnotné a je 
předpoklad dalšího zhoršování stavu. 
Na druhou stranu bylo nutné zvážit, zda 
má MT šanci zlepšit pacientovy sympto-
my vzhledem k již přítomné ischemii 
nebo zda má být MT indikována jen 
proto, aby nedošlo k progresi deficitu. 

U druhé pacientky byla situace ještě 
více nejasná. Neexistují doporučené 
postupy pro rekanalizace izolovaných 
okluzí vertebrálních tepen. Nevíme 
tedy, kteří pacienty budou z MT profi-
tovat. Nové doporučené postupy pro 
rekanalizaci a. basilaris tuto problema-
tiku rovněž nezmiňují. V našem případě 
jsme somnolenci považovali za výrazně 
invalidizující deficit, a proto jsme paci-
entku indikovali k MT. Ve vertebrobazi-
lárním povodí nemůžeme zcela spoléhat 
na hodnocení tíže symptomů dle NIHSS. 
Tato škála je primárně určena pro hod-
nocení symptomů v karotickém povodí 
a řadu závažných symptomů z vertebro-
bazilárního povodí vůbec nepostihuje, 
a je tak často falešně nízká. Výsledný 
špatný klinický stav pacientky byl 
s největší pravděpodobností způsoben 

embolizací do kmenových perforátorů, 
což nelze pomocí MT ovlivnit. K em-
bolizaci do perforátorů na podkladě 
fragmentace trombu může dojít jak 
po podání IVT, tak během MT. Jako po-
slední možnost lze u pacientů, u kterých 
přetrvává již nedosažitelný uzávěr nebo 
máme podezření na uzávěr perforátorů, 
zvážit podání intraarteriální trombo-
lýzy. Je prokázáno, že intraarteriální 
podání trombolýzy vede i po úspěšné MT 
k lepšímu klinickému výsledku (32). 

ZÁVĚR
MT je vysoce účinná a bezpečná léčba 
u pacientů s iCMP. Doporučené postupy 
pro MT se aktualizují na podkladě medi-
cíny založené na důkazech. 

Recentně dochází k rozšíření indi-
kačních kritérií i na prvotně rozsáhlé 
ischemie. V denní praxi se však často 
setkáváme s hraničními indikacemi, kdy 
váháme, zda naše intervence nepovede 
ke zhoršení primárního stavu pacienta.

Vždy je potřeba mít na paměti, že MT 
je spojená s nezanedbatelným rizikem 
komplikací, které by nikdy nemělo 
převyšovat nad potenciálním benefitem 
pro pacienta. 

Dokonalá znalost recentních doporu-
čených postupů, velké zkušenosti výkon 
provádějícího radiologa a zejména dob-
rá spolupráce s indikujícím neurologem 
jsou základními předpoklady úspěšné 
léčby iCMP. 
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