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Ovlivňují iniciální klinické symptomy výsledný 
stav pacientů s ischemickým iktem a rekanalizační 
léčbou? 

Do initial clinical symptoms aff ect the 

outcome of ischemic stroke patients with 

recanalization treatment?

Souhrn
Cíl: Cílem bylo posoudit závislost 90denního výsledného klinického stavu na úvodních 

symptomech ischemické CMP (iCMP) u pacientů léčených intravenózní trombolýzou (IVT) a/ nebo 

endovaskulární terapií (EVT). Soubor a metodika: V retrospektivní observační jednocentrové studii 

jsme v souboru 809 pacientů s iCMP léčených IVT a/ nebo EVT zkoumali vliv iniciálních symptomů 

iCMP, dosažených časů a stupně rekanalizace na 90denní výsledný klinický stav. Výsledky: Ve 

skupině IVT byly jako významné negativní prediktory dobrého 90denního výsledného klinického 

stavu identifi kovány věk (poměr šancí [OR] = 0,94, 95% interval spolehlivosti [CI]: 0,91–0,96), vstupní 

neurologický defi cit (OR = 0,91, 95% CI: 0,86–0,96) a přítomnost parézy končetin (OR = 0,51, 95% 

CI: 0,25–0,97). Ve skupině EVT (± IVT) byly věk (OR = 0,93, 95% CI: 0,91–0,95) a iniciální neurologický 

defi cit (OR = 0,84, 95% CI: 0,80–0,89) identifi kovány jako významné negativní prediktory a úspěšná 

rekanalizace (OR = 4,31, 95% CI: 2,44–7,81) jako významný pozitivní prediktor dobrého 90denního 

výsledného klinického stavu (ve všech případech p < 0,05). Závěry: Naše výsledky prokázaly, že 

přítomnost parézy končetin byla spojena s horším výsledným klinickým stavem u pacientů 

léčených pouze IVT, zatímco přítomnost dalších symptomů iCMP neměla vliv na 90denní výsledný 

klinický stav u pacientů s rekanalizační léčbou.

Abstract
Aim: The aim was to assess the dependency of the 90-day clinical outcome on the initial symptoms 

of ischemic stroke (IS) in patients treated with intravenous thrombolysis (IVT) and/ or endovascular 

therapy (EVT). Materials and methods: In a retrospective, observational, one-center study, we 

assessed the eff ect of initial IS symptoms, achieved times and degree of recanalization on a 90-day 

clinical outcome in a set of 809 IS patients treated with IVT and/ or EVT. Results: In the IVT group, 

age (odds ratio [OR] = 0.94, 95% confi dence interval [CI]: 0.91–0.96), baseline neurological defi cit 

(OR = 0.91, 95% CI: 0.86–0.96), and the presence of limb paresis (OR = 0.51, 95% CI: 0.25–0.97) were 

identified as signifi cant negative predictors of a good 90-day clinical outcome. In the EVT (± IVT) 

group, age (OR = 0.93, 95% CI: 0.91–0.95) and initial neurological defi cit (OR = 0.84, 95% CI: 0.80–0.89) 

were identified as signifi cant negative predictors and successful recanalization (OR = 4.31, 95% CI: 

2.44–7.81) as a signifi cant positive predictor of a good 90-day clinical outcome (P < 0.05 in all cases). 

Conclusions: Our results showed that the presence of limb paresis was associated with a worse 

clinical outcome in patients treated with IVT alone, while the presence of other IS symptoms did 

not aff ect a 90-day clinical outcome in patients treated with recanalization therapy.
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Úvod
Klinická manifestace akutní ischemické CMP 

(iCMP) závisí zejména na lokalizaci v přísluš-

ném cévním povodí (eventuálně na pomezí 

cévních povodí) a na objemu postižené moz-

kové tkáně. Ikty v přední mozkové cirkulaci 

(anterior circulation stroke; ACS) představují 

přibližně 70–80 % všech iCMP, zbytek při-

padá na ikty v zadní mozkové cirkulaci (poste-

rior circulation stroke; PCS) [1–4]. Mezi typické 

příznaky ACS patří kontralaterální hemiparéza 

a/ nebo hemihypestézie, centrální léze líc-

ního nervu, dysartrie, afázie (dominantní he-

misféra) a syndrom opomíjení (nedominantní 

hemisféra). PCS může být na rozdíl od ACS 

spojen s mnoha méně specifi ckými příznaky, 

jako jsou závrať, bolest hlavy, nauzea a zvra-

cení, diplopie, poruchy perimetru, dysartrie, 

ataxie chůze a končetin, ipsilaterální parézy 

nebo alterace vědomí [3,5].

Ačkoli nejčastěji se vyskytující klinické 

symptomy u ACS a PCS jsou dobře defi no-

vány, spolehlivá diferenciace mezi ACS a PCS 

může být někdy obtížná. Způsob, jakým jsou 

iniciální příznaky iktu referovány, vstupní vy-

šetření a management akutní fáze ovlivňují 

časový interval od vzniku iCMP do zahá-

jení léčby. Několik randomizovaných kont-

rolovaných studií prokázalo, že intravenózní 

trombolýza (IVT) s podáním rekombinant-

ního tkáňového aktivátoru plazminogenu 

(recombinant tissue plasminogen activator; 

rt-PA) a endovaskulární terapie (EVT) před-

Tab. 1. Základní charakteristiky souboru pacientů, dosažená rekanalizace a 90denní výsledný klinický stav.

Sledované parametry Skupina IVT Skupina EVT (± IVT) p

n 398 (49,2) 411 (50,8) N/A

věk (roky) † 71,17 ± 12,75 (72,0) 71,99 ± 12,43 (74,0) 0,2354

mužské pohlaví 223 (56,0) 172 (41,8) 0,0001

vstupní NIHSS † 7,68 ± 5,00 (6,0) 14,18 ± 6,04 (14,0) < 0,0001

vaskulární povodí      0,7798

přední 346 (86,9) 361 (87,8)

zadní 52 (13,1) 50 (12,2)

klinické symptomy

paréza končetin 314 (78,9) 388 (94,4) < 0,0001

pokles ústního koutku 283 (71,1) 342 (83,2) 0,0001

porucha řeči 313 (78,6) 341 (83,0) 0,1582

porucha čití 61 (15,3) 18 (4,4) < 0,0001

poruchy visu 28 (7,0) 14 (3,4) 0,0363

vertigo 37 (9,3) 9 (2,2) 0,0001

cefalea 16 (4,0) 2 (0,5) 0,0020

nauzea/vomitus 29 (7,3) 9 (2,2) 0,0015

kvantitativní porucha vědomí 3 (7,5) 26 (6,3) 0,0001

IVT 398 (100,0) 253 (61,6) < 0,0001

časové intervaly (min)

ODT † 97,14 ± 57,35 (80,5) 105,30 ± 70,82 (85,0) 0,4089

DNT † 50,10 ± 21,70 (47,0) 41,17 ± 17,29 (40,0) < 0,0001

ONT † 143,57 ± 64,99 (135,0) 125,28 ± 45,51 (119,0) 0,0005

DGT † N/A 75,17 ± 40,74 (73,0)

OGT † N/A 207,13 ± 87,35 (185,0)

ukazatele výsledného klinického stavu

úspěšná rekanalizace (TICI ≥ 2b) N/A 315 (76,6)

funkční nezávislost po 90 dnech (mRS ≤ 2) 267 (67,1) 212 (51,6) < 0,0001

90denní mortalita (mRS 6) 42 (10,5) 99 (24,1) < 0,0001

Data jsou uvedena jako n (%) pro kategorické proměnné nebo průměr ± SD (medián) pro numerické proměnné †.

DGT – door-to-groin time (interval od příjezdu do nemocnice do punkce tepny v třísle); DNT – door-to-needle time (interval od příjezdu do ne-

mocnice do aplikace bolusu IVT); EVT – endovaskulární terapie; IVT – intravenózní trombolýza; mRS – modifi kovaná Rankinova škála; n – počet 

pacientů; N/A – neaplikovatelné; NIHSS – National Institutes of Health Stroke Scale; ODT – onset-to-door time (interval od vzniku příznaků do pří-

jezdu do nemocnice); OGT – onset-to-groin time (interval od vzniku příznaků do punkce třísla); ONT – onset-to-needle time (interval od vzniku 

příznaků do aplikace bolusu IVT); SD – směrodatná odchylka; TICI – Thrombolysis in Cerebral Infarction
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stavují léčbu, jejíž účinek je přímo závislý na 

časovém faktoru – čím dříve jsou zahájeny, 

tím vyšší je šance na dosažení dobrého vý-

sledného klinického stavu [6,7]. Nicméně 

doposud se otázkou vlivu specifi ckých sym-

ptomů iCMP na konkrétní rekanalizační časy 

ve standardním terapeutickém oknu zabý-

valo jen několik studií, které konsenzuálně 

prokázaly, že existuje korelace mezi iniciál-

ními klinickými symptomy iktu a časovou 

osou rekanalizační terapie – léčba byla zahá-

jena později u pacientů s méně specifi ckými 

symptomy spojenými s PCS [8–10]. Chybí 

však data o tom, zda je iniciálními symptomy 

iktu ovlivněn i výsledný klinický stav.

Cílem studie bylo zhodnotit, zda a jakým 

způsobem je 90denní výsledný klinický stav 

u pacientů s iCMP léčených IVT nebo EVT (± 

IVT) ovlivněn iniciálními symptomy iktu (pri-

mární cíl), dosaženými rekanalizačními časy 

a stupněm dosažené rekanalizace (sekun-

dární cíl).

Soubor pacientů a metodika
V retrospektivní observační studii byla v jed-

nom centru provedena analýza prospek-

tivně shromážděných dat 809 konseku-

tivních pacientů s iCMP ve věku ≥ 18 let 

léčených IVT nebo EVT (± IVT) v Centru vy-

soce specializované cerebrovaskulární péče 

(Komplexním cerebrovaskulárním centru; 

KCC) FN Hradec Králové (FN HK) v období od 

1. ledna 2013 do 31. prosince 2018. U 98 pa-

cientů ze skupiny EVT (± IVT) byla IVT prove-

dena v Centrech vysoce specializované péče 

o pacienty s iktem (Iktových centrech; IC) 

podle určené spádové oblasti, s následným 

sekundárním transportem do KCC FN HK.

Hlavním zařazujícím kritériem byla do-

stupnost validní informace o postižení 

přední či zadní mozkové cirkulace, získaná 

na základě odloženého zobrazení mozku. 

Pacienti s nejednoznačnou lokalizací ische-

mické léze a také pacienti s iCMP v obou po-

vodích byli z analýzy vyloučeni. ACS byla 

definována jako symptomatická ischemie 

v povodí a. carotis interna (ACI), a. cerebri 

media (ACM) nebo a. cerebri anterior (ACA). 

PCS jsme defi novali jako symptomatickou is-

chemii vyskytující se v povodí a. vertebralis 

(AV), a. basilaris (AB) nebo a. cerebri poste-

rior (ACP).

Indikace k rekanalizační léčbě byla stano-

vena v souladu s platnými národními a me-

zinárodními doporučeními [11–15]. Všichni 

kandidáti rekanalizační léčby absolvovali 

standardní vyšetřovací protokol sestávající 

z nekontrastní CT mozku vč. CTA se zobra-

zením krčních a intrakraniálních tepen [16]. 

U sekundárně transportovaných pacientů 

s IVT zahájenou v IC byla po příjezdu do KCC 

před EVT provedena kontrolní nekontrastní 

CT mozku k vyloučení hemoragické kom-

plikace a rozvoje významného mozkového 

infarktu pouze v případě, pokud transport 

trval déle než 60 min nebo došlo k význam-

nému zhoršení neurologického defi citu. IVT 

se standardní dávkou rt-PA (Actilyse®; Boeh-

ringer Ingelheim, Ingelheim am Rhein, Ně-

mecko) 0,9 mg/ kg (maximální dávka 90 mg) 

byla provedena do 4,5 h od rozvoje sym-

ptomů iktu (10 % dávky bylo aplikováno jako 

úvodní bolus a zbytek formou 60min infuze). 

Mechanická trombektomie (MT) pomocí 

stent-retrieverů byla u pacientů s ACS pro-

vedena co nejdříve, bez čekání na efekt IVT 

(pokud byla provedena) a během standard-

ního 6h okna od rozvoje symptomů iktu. 

Pacienti s ACS s neznámým časem vzniku 

nebo po 6. hodině od rozvoje prvních pří-

znaků byli léčeni EVT v případě, že perfuzní 

CT mozku prokázala pouze malou dokona-

nou ischemii (≤ 70 ml) [17] a přítomnost is-

chemické penumbry. U pacientů se sou-

časně přítomnou okluzí ACI (tandemová 

okluze) byla provedena perkutánní translu-

minální angioplastika ACI se zavedením 

stentu následovaná MT v intrakraniálním ře-

čišti. U nemocných s PCS v důsledku okluze 

AB byla MT provedena v 24h časovém okně 

v případě absence rozsáhlého mozkového 

infarktu. Výběr stent-retrieveru užitého k MT 

byl na rozhodnutí intervenčního neurora-

diologa. U většiny pacientů byla MT prove-

dena za sedace při vědomí, a pokud to bylo 

po zhodnocení stavu pacienta možné, ne-

byla použita celková anestezie.

U všech zařazených pacientů jsme sledo-

vali následující parametry: věk, pohlaví, tíži 

vstupního neurologického defi citu hodnoce-

nou pomocí škály National Institutes of Health 

Stroke Scale (NIHSS) [18], postižené vaskulární 

povodí (přední/ zadní) a přítomnost devíti vy-

braných klinických symptomů – paréza kon-

četin (mono- nebo hemiparéza/ plegie), po-

kles ústního koutku, porucha řeči (dysartrie, 

fatická porucha), porucha čití (hypestézie, an-

estézie, parestézie), poruchy visu (diplopie, 

defekty zorného pole), vertigo, cefalea, nau-

zea/ vomitus, kvantitativní porucha vědomí. 

Výsledný klinický stav po 3 měsících od iktu 

byl hodnocen pomocí modifi kované Ranki-

novy škály (mRS) (příznivý výsledný klinický 

stav – mRS ≤ 2; mortalita – mRS 6) [19]. Ve 

skupině pacientů léčených EVT (± IVT) jsme 

navíc hodnotili podání „bridging“ IVT před 

MT a lokalizaci arteriální okluze – v extra-

kraniálním úseku ACI (ACIe), intrakraniálním 

úseku ACI (ACIi), úseku M1 ACM (ACM/ M1), 

úseku M2 ACM (ACM/ M2), v ACA, ACP, AV, 

AB. Míra dosažené rekanalizace byla hodno-

cena pomocí skóre Thrombolysis in Cerebral 

Infarction (TICI) s úspěšnou rekanalizací defi -

novanou jako TICI 2b/ 3 [20]. Na základě do-

stupných časových údajů jsme vyhodnotili 

pět klíčových časových intervalů – časy od 

Tab. 2. Výskyt iniciálních klinických symptomů u pacientů s iktem v přední (ACS) 
a zadní (PCS) mozkové cirkulaci.

Klinický symptom
Cirkulace

p
ACS (n = 707) PCS (n = 102)

paréza končetin 636 (89,96) 66 (64,71) < 0,0001

pokles ústního koutku 588 (83,17) 37 (36,27) < 0,0001

porucha řeči 593 (83,88) 61 (59,8) < 0,0001

porucha čití 64 (9,05) 15 (14,71) 0,105

poruchy visu 5 (0,71) 37 (36,27) < 0,0001

vertigo 2 (0,28) 44 (43,14) < 0.0001

cefalea 0 (0) 18 (17,65) N/A

nauzea/vomitus 1 (0,14) 37 (36,27) N/A

kvantitativní porucha vědomí 9 (1,27) 20 (19,61) N/A

Data jsou uvedena jako n (%). Symptomy s dostačující frekvencí (výskytem) byly statisticky po-

rovnány pomocí χ2 testu mezi ACS a PCS; všechny uvedené hodnoty p (oboustranná alterna-

tivní hypotéza) jsou po Benjamini-Hochbergově korekci.

ACS – iktus v přední mozkové cirkulaci; PCS – iktus v zadní mozkové cirkulaci; n – počet 

pacientů; N/A – neaplikovatelné
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vzniku příznaků do příjezdu do nemocnice 

(onset-to-door time; ODT), od příjezdu do ne-

mocnice do aplikace bolusu IVT (door-to-ne-

edle time; DNT), od vzniku příznaků do apli-

kace bolusu IVT (onset-to-needle time; ONT) 

a ve skupině EVT (± IVT) jsme navíc hodno-

tili časy od příjezdu do nemocnice do punkce 

tepny v třísle (door-to-groin time; DGT) a od 

vzniku příznaků do punkce třísla (onset-to-

-groin time; OGT).

Skupiny IVT a EVT (± IVT) byly statisticky 

porovnány 2 testem nezávislosti pro kate-

Tab. 3. Univariační regresní analýza závislosti 90denního výsledného klinického stavu na specifi ckých proměnných.

Vysvětlující proměnná 
(prediktor)

Dobrý výsledný klinický stav (mRS 0–2) Mortalita (mRS 6)
Skupina IVT (n = 398) Skupina EVT (± IVT) (n = 411) Skupina IVT (n = 398) Skupina EVT (± IVT) (n = 411)

věk (roky) 0,9238 (0,0120); < 0,0001 0,9319 (0,0105); < 0,0001 1,1249 (0,0214); < 0,0001 1,1066 (0,0153); < 0,0001

mužské pohlaví 1,4056 (0,2145); 0,1123 1,2358 (0,2004); 0,291 0,6155 (0,3280); 0,139 1,0316 (0,2335); 0,894

vstupní NIHSS 0,8577 (0,0240); < 00001 0,8567 (0,0235); < 00001 1,2444 (0,0303); < 00001 1,1255 (0,0215); < 00001

zadní mozková cirkulace 1,1201 (0,3214); 0,724 0,7071 (0,3038); 0,254 0,6754 (0,5481); 0,474 1,2627 (0,3385); 0,491

klinické symptomy

paréza končetin 0,3711 (0,3079); 0,0012 1,1726 (0,4296); 0,711 2,7536 (0,5407); 0,061 0,5745 (0,4539); 0,222

pokles ústního koutku 0,6754 (0,2442); 0,108 1,0421 (0,2640); 0,876 1,0178 (0,3609); 0,961 0,8035 (0,2982); 0,4633

porucha řeči 0,7042 (0,2716); 0,196 0,8919 (0,2628); 0,415 2,1449 (0,4931); 0,122 0,4610 (0,2804); 0,0057

porucha čití 0,7792 (0,2888); 0,388 1,5011 (0,4938); 0,411 0,5522 (0,5452); 0,276 0,6187 (0,6433); 0,455

poruchy visu 1,0385 (0,4194); 0,928 1,7202 (0,5667); 0,339 0,2972 (1,0312); 0,239 0,5155 (0,7726); 0,391

vertigo 1,8734 (0,4145); 0,13 1,1775 (0,6782); 0,81 0,2168 (1,0273); 0,137 0,3878 (1,0670); 0,375

cefalea 2,1837 (0,6496); 0,229 0,0000 (624,1938); 0,981 0,5545 (1,0459); 0,573 3,1735 (1,4190); 0,416

nauzea/vomitus 1,5907 (0,4477); 0,30 0,4617 (0,7141); 0,279 0,2857 (1,0304); 0,224 0,3878 (1,0670); 0,375

kvantitativní porucha 

vědomí
0,2425 (1,2294); 0,249 0,0330 (1,0246); 0,0008 17,7500 (1,2360); 0,02 4,8864 (0,4157); 0,0001

tepenná okluze

ACIe N/A 1,5302 (0,3197); 0,183 N/A 0,5326 (0,4278); 0,141

ACIi N/A 0,5409 (0,2820); 0,0293 N/A 2,1184 (0,2932); 0,0104

ACM/M1 N/A 0,8586 (0,2198); 0,488 N/A 1,0643 (0,2581); 0,809

ACM/M2 N/A 1,7096 (0,3010); 0,0749 N/A 0,6844 (0,3711); 0,307

ACA N/A 0,130 (1,0736); 0,0574 N/A 10,0 (0,8250); 0,0052

ACP N/A 1,3249 (0,5940); 0,636 N/A 1,0521 (0,6768); 0,94

AV N/A 0,3427 (0,6843); 0,118 N/A 1,1875 (0,6871); 0,802

AB N/A 0,6328 (0,3634); 0,208 N/A 1,5707 (0,3863); 0,242

IVT N/A 1,2035 (0,2030); 0,362 N/A 0,8488 (0,2352); 0,486

úspěšná rekanalizace 

(TICI ≥ 2b)
N/A 3,0105 (0,2480); < 0,0001 N/A 0,5772 (0,2577); 0,0329

časové intervaly

ODT 1,0024 (0,0023); 0,2786 1,0016 (0,0016); 0,397 0,9895 (0,0049); 0,0307 0,9989 (0,0025); 0,692

DNT 0,9993 (0,0050); 0,8894 0,9818 (0,0082); 0,0254 1,0047 (0,0068); 0,495 1,0038 (0,0099); 0,6991

ONT 1,0021 (0,0019); 0,2714 0,9971 (0,0031); 0,349 0,9925 (0,0037); 0,0416 0,999 (0,0038); 0,7942

DGT N/A 1,0014 (0,0026); 0,604 N/A 0,9975 (0,9975); 0,4573

OGT N/A 0,9994 (0,0013); 0,647 N/A 0,9996 (0,0016); 0,8205

Výstupy z modelů univariační logistické regrese pro bivariátní výsledný klinický stav (dobrý 90denní klinický výsledek, 90denní mortalita) jsou 

uváděny následovně: poměr šancí (SE); hodnota p.

AB – a. basilaris; ACA – a. cerebri anterior; ACIe – extrakraniální úsek a. carotis interna; ACIi – intrakraniální úsek a. carotis interna; ACM/M1 – úsek 

M1 a. cerebri media; ACM/M2 – úsek M2 a. cerebri media; ACP – a. cerebri posterior; AV – a. vertebralis; DGT – door-to-groin time (interval od pří-

jezdu do nemocnice do punkce tepny v třísle); DNT – door-to-needle time (interval od příjezdu do nemocnice do aplikace bolusu IVT); EVT – en-

dovaskulární terapie; IVT – intravenózní trombolýza; mRS – modifi kovaná Rankinova škála; n – počet pacientů; N/A – neaplikovatelné; NIHSS – Na-

tional Institutes of Health Stroke Scale; ODT – onset-to-door time (interval od vzniku příznaků do příjezdu do nemocnice); OGT – onset-to-groin 

time (interval od vzniku příznaků do punkce třísla); ONT – onset-to-needle time (interval od vzniku příznaků do aplikace bolusu IVT); SE – stan-

dardní chyba; TICI – Thrombolysis in Cerebral Infarction
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gorické proměnné (pohlaví, cévní teritorium, 

přítomnost konkrétních klinických příznaků, 

90denní výsledný klinický stav). Skupinové 

rozdíly v mediánech byly porovnány nepa-

rametrickým Mann-Whitneyovým U testem 

s nevýběrovými směrodatnými odchylkami 

(SDs) pro numerické proměnné (věk, NIHSS, 

časové intervaly). Ve skupině pacientů lé-

čených pouze IVT jsme hodnotili závislost 

90denního výsledného klinického stavu (dvě 

binomicky závislé proměnné) na klinických 

symptomech, dosažených rekanalizačních 

časech, cévním teritoriu, věku, pohlaví a ini-

ciální hodnotě NIHSS. Ve skupině nemocných 

s EVT (± IVT) jsme do analýzy kromě výše zmi-

ňovaných proměnných zařadili také stupeň 

dosažené rekanalizace, lokalizaci arteriální 

okluze a podání IVT před MT. Byla provedena 

jednorozměrná a následně vícerozměrná re-

gresní analýza. Na základě výsledků metody 

postupné selekce (stepwise selection) pro lo-

gistickou regresi byly vybrány a fi nálně apli-

kovány nejvhodnější modely s podmnožinou 

statistických proměnných nejlépe charakteri-

zujících sledované parametry. Všechny ana-

lýzy byly provedeny pomocí statistického 

softwaru R (www.r-project.org/ ); byla zvolena 

5% hladina významnosti a oboustranná alter-

nativní hypotéza. Všechny uvedené hodnoty 

p jsou po Benjamini-Hochbergově korekci 

pro vícečetné testování. 

Výsledky
Z 809 konsekutivních pacientů s iCMP ve sle-

dované časové periodě bylo 398 (49,2 %) lé-

čeno IVT a 411 (50,8 %) EVT (± IVT). Základní 

charakteristiky studované populace jsou 

uvedeny v tab. 1. Většina (74,9 %) pacientů 

měla izolovanou okluzi velké tepny. U ně kte-

rých nemocných byla přítomna současná 

okluze několika tepen. Nejčastějším místem 

uzávěru byl úsek ACM/ M1 u 71,8 % pacientů, 

následovaný ACIi (15,1 %), ACM/ M2 (13,1 %), 

ACIe (11,2 %), AB (8,3 %), ACP (2,9 %), AV 

(2,7 %) a ACA (1,9 %). Tandemová patologie 

(defi novaná jako okluze ACI + ACM M1/ M2) 

byla detekována u 11,2 % pacientů. Sym-

ptomy porucha čití, poruchy visu, vertigo, 

cefalea, nauzea/ vomitus a kvantitativní po-

rucha vědomí byly statisticky významně 

častěji zastoupeny ve skupině pacientů lé-

čených pouze IVT, zatímco příznaky paréza 

končetin a pokles ústního koutku byly sig-

nifikantně častější ve skupině léčené EVT 

(± IVT). Klinické příznaky paréza končetin, 

pokles ústního koutku a porucha řeči byly 

signifi kantně častější ve skupině pacientů 

s ACS, zatímco symptomy poruchy visu, ver-

tigo, cefalea, nauzea/ vomitus a kvantitativní 

porucha vědomí byly častější u pacientů 

s PCS (tab. 2).

Výsledky jednorozměrné analýzy hodno-

tící závislost 90denního výsledného klinic-

kého stavu na dosažených rekanalizačních 

časech a dalších faktorech v obou skupi-

nách jsou uvedeny v tab. 3, výsledky víceroz-

měrné analýzy znázorňuje tab. 4. Jak ve sku-

pině léčené IVT, tak ve skupině s EVT (± IVT) 

byly věk a vstupní hodnota NIHSS identi-

fikovány jako nezávislé negativní predik-

tory pro dosažení 90denního dobrého vý-

sledného klinického stavu a jako nezávislé 

pozitivní prediktory 90denní mortality. Ve 

skupině pacientů léčených IVT je vysoce 

pravděpodobné, že pacienti mladší 65 let 

dosáhnou funkční nezávislosti po 90 dnech 

(obr. 1a), a existuje rovněž vysoká pravděpo-

dobnost dosažení 90denního dobrého vý-

sledného klinického stavu u pacientů s ini-

ciální hodnotou NIHSS < 5 (obr. 1b). 90denní 

mortalita se u nemocných léčených IVT vý-

znamně zvyšuje ve věkové skupině 70–90 let 

z přibližně 10 na 50 % (obr. 2a) a pacienti 

se vstupní hodnotou NIHSS > 25 mají 

více než 60% pravděpodobnost úmrtí do 

90 dnů (obr. 2b). Ve skupině pacientů léče-

ných EVT (± IVT) je pravděpodobnost do-

sažení dobrého 90denního výsledného kli-

nického stavu u pacientů mladších 50 let 

vysoká (75 % a více) (obr. 1c) a stejně jako 

u pacientů léčených IVT je v tomto případě 

vysoce pravděpodobné, že nemocní s hod-

notou NIHSS < 5 budou po 90 dnech od iktu 

soběstační (obr. 1d). U pacientů léčených 

Tab. 4. Nejlepší multivariační modely pro 90denní výsledný klinický stav.     

Skupina pacientů Sledovaný parametr 
(ukazatel klinického výsledku)

Vysvětlující proměnná 
(prediktor) OR CI p

IVT

dobrý výsledný klinický stav 

(mRS 0–2)

věk 0,94 0,91–0,96 < 0,0001

NIHSS 0,91 0,86–0,96 0,0003

paréza končetin 0,51 0,25–0,97 0,047

mortalita (mRS 6)
věk 1,08 1,04–1,14 0,0003

NIHSS 1,19 1,12–1,27 < 0,0001

EVT (± IVT)

dobrý výsledný klinický stav 

(mRS 0–2)

věk 0,93 0,91–0,95 < 0,0001

NIHSS 0,84 0,80–0,89 < 0,0001

úspěšná rekanalizace (TICI 2b/3) 4,31 2,44–7,81 < 0,0001

mortalita (mRS 6)

věk 1,11 1,08–1,15 < 0,0001

NIHSS 1,11 1,06–1,17 < 0,0001

porucha řeči 0,48 0,23–0,99 0,0454

okluze ACIi 2,5 1,30–4,82 0,0059

úspěšná rekanalizace (TICI 2b/3) 0,56 0,31–1,02 0,0571

CI – 95% interval spolehlivosti; OR – poměr šancí. OR a CI jsou stanoveny na základě multivariační logistické regrese. OR vztahující se k věku 

a k hodnotě NIHSS představuje marginální (jednotkovou) změnu.     

ACIi – intrakraniální úsek a. carotis interna; EVT – endovaskulární terapie; IVT – intravenózní trombolýza; mRS – modifi kovaná Rankinova škála; 

NIHSS – National Institutes of Health Stroke Scale; TICI – Thrombolysis in Cerebral Infarction 
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končetin byla identifi kována jako další nezá-

vislý negativní prediktor dosažení dobrého 

90denního výsledného klinického stavu ve 

skupině léčené IVT a ve skupině pacientů 

zobecňujícího úsudku. U nemocných s ini-

ciální hodnotou NIHSS > 30 existuje více než 

50% pravděpodobnost úmrtí do 90 dnů po 

iktu (obr. 2d). Přítomnost symptomu paréza 

EVT (± IVT) se 90denní mortalita významně 

zvyšuje ve věku 60–90 let z přibližně 10 na 

téměř 70 % (obr. 2c). Zastoupení pacientů 

starších 90 let nebylo dostatečné k formulaci 
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Obr. 1. Odhad pravděpodobnosti pro dosažení dobrého 90denního výsledného klinického stavu (mRS 0–2). 
(a) na základě věku pro skupinu pacientů s IVT; (b) na základě hodnoty NIHSS pro skupinu pacientů s IVT; (c) na základě věku pro skupinu 

pacientů s EVT (± IVT); (d) na základě hodnoty NIHSS pro skupinu pacientů s EVT (± IVT)

Zelená křivka znázorňuje odhad pravděpodobnosti (bodový odhad) pro mRS 0–2 na základě jednotlivých hodnot sledovaného 

parametru (věk, NIHSS) ve skupinách IVT a EVT (± IVT). Barevné (světle zelené) pásmo zobrazuje 95% interval spolehlivosti pro odhad dané 

pravděpodobnosti. 

EVT – endovaskulární terapie; IVT – intravenózní trombolýza; mRS – modifi kovaná Rankinova škála; NIHSS – National Institutes of Health 

Stroke Scale

Fig. 1. Predicted probability of a good 90-day clinical outcome (mRS 0–2). 
(a) based on the age for the IVT group; (b) based on the NIHSS for the IVT group; (c) based on the age for the EVT (± IVT) group; (d) based on 

the NIHSS for the EVT (± IVT) group

The green curve shows the predicted probability (point estimator) of mRS 0–2 for the range of the observed parameter (age, NIHSS values) 

in the IVT and EVT (± IVT) groups. The colored (light green) area depicts the 95% confi dence interval estimate of the probability.

EVT – endovascular therapy; IVT – intravenous thrombolysis; mRS – modifi ed Rankin Scale; NIHSS – National Institutes of Health Stroke Scale

a

c
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d
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Diskuze
Relativně velké množství různých prací po-

tvrdilo závislost výsledného klinického stavu 

u pacientů s iCMP léčených rekanalizační te-

navíc přítomnost poruchy řeči nezávis-

lým negativním prediktorem a přítomnost 

okluze ACIi nezávislým pozitivním predikto-

rem 90denní mortality.

s EVT (± IVT) úspěšná rekanalizace jako další 

nezávislý pozitivní prediktor dosažení pří-

znivého klinického stavu po 90 dnech. Ve 

skupině pacientů léčených EVT (± IVT) byla 
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Obr. 2. Odhad pravděpodobnosti pro 90denní mortalitu (mRS 6). 
(a) na základě věku pro skupinu pacientů s IVT; (b) na základě hodnoty NIHSS pro skupinu pacientů s IVT; (c) na základě věku pro skupinu 

pacientů s EVT (± IVT); (d) na základě hodnoty NIHSS pro skupinu pacientů s EVT (± IVT)

Zelená křivka znázorňuje odhad pravděpodobnosti (bodový odhad) pro mRS 6 na základě jednotlivých hodnot sledovaného parametru 

(věk, NIHSS) ve skupinách IVT a EVT (± IVT). Barevné (světle zelené) pásmo zobrazuje 95% interval spolehlivosti pro odhad dané 

pravděpodobnosti. 

EVT – endovaskulární terapie; IVT – intravenózní trombolýza; mRS – modifi kovaná Rankinova škála; NIHSS – National Institutes of Health 

Stroke Scale

Fig. 2. Predicted probability of 90-day mortality (mRS 6). 
(a) based on the age for the IVT group; (b) based on the NIHSS for the IVT group; (c) based on the age for the EVT (± IVT) group; (d) based on 

the NIHSS for the EVT (± IVT) group

The green curve shows the predicted probability (point estimator) of mRS 6 for the range of the observed parameter (age, NIHSS values) in 

the IVT and EVT (± IVT) groups. The colored (light green) area depicts the 95% confi dence interval estimate of the probability.

EVT – endovascular therapy; IVT – intravenous thrombolysis; mRS – modifi ed Rankin Scale; NIHSS – National Institutes of Health Stroke Scale
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výsledek byl také ovlivněn iniciálními sym-

ptomy iCMP a přítomností okluze ACIi. Sou-

vislost jednotlivých úvodních klinických pří-

znaků s dosaženými rekanalizačními časy 

a výsledným klinickým stavem však zůstává 

nadále kontroverzní a zaslouží si být před-

mětem dalšího výzkumu. 

Etické aspekty

Studie byla provedena ve shodě s Helsinskou deklarací 

z roku 1975 a jejími pozdějšími revizemi (vč. poslední 

z roku 2013). Studie byla schválena lokální etickou 

komisí FN HK (21. 4. 2020; č. schválení 202005 S05P). 

Všichni pacienti při vědomí podepsali formuláře in-

formovaného souhlasu s vhodnou a dostupnou dia-

gnostikou a léčbou. Nezávislí svědci ověřovali podpisy 

v případech, kdy došlo k technickým problémům.

Finanční podpora

Práce byla částečně podpořena z programového pro-

jektu Ministerstva zdravotnictví ČR (RVO – FNHK 

00179906) a Univerzitou Karlovou (PROGRES Q40).

Konfl ikt zájmů

Autoři deklarují, že v souvislosti s předmětem studie 

nemají žádný konfl ikt zájmů.
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zabývající se problematikou závislosti reka-

nalizačních časů na klinických symptomech 

iCMP byla ve skupině léčené pouze IVT pří-

tomnost parézy končetin spojena s kratšími 

časy ODT a ONT a přítomnost poruchy řeči 

s kratšími časy ODT, DNT i ONT [10]. Přesto 

se překvapivě na příznivém výsledném kli-

nickém stavu projevila pouze přítomnost 

řečové poruchy, zatímco přítomnost kon-

četinové parézy byla spojena s horším vý-

sledkem, i když byly rekanalizační časy kratší 

u obou uvedených symptomů. U pacientů 

léčených EVT (± IVT) představoval navíc 

nález okluze ACIi nezávislý pozitivní predik-

tor mortality po 90 dnech od iktu.

Mezi hlavní limitace naší studie patří její 

retrospektivní charakter a částečně chy-

bějící data, která představují běžnou sou-

část datových souborů. Kvalita databáze 

závisí především na přesnosti a úplnosti lé-

kařských záznamů, ale museli jsme zohled-

nit i skutečnost, že ně kte ré, zejména časové 

údaje nebylo možné zjistit (např. neznámá 

doba vzniku iCMP u iktů při probuzení). Ana-

lyzovaná data byla navíc extrahována z da-

tabáze pouze jednoho centra, uvedené vý-

sledky proto nelze zobecňovat. Na druhou 

stranu silná stránka této studie spočívá v re-

lativně velkém souboru pacientů a rovněž 

bychom chtěli vyzdvihnout, že na rozdíl od 

většiny publikovaných analýz jsme se zamě-

řili na jednotlivé klinické symptomy s cílem 

zhodnocení klinického profi lu „ukrytého“ za 

hodnotami NIHSS.

Závěr
V naší studii jsme potvrdili závislost 90den-

ního klinického stavu (dobrého výsledku 

i mortality) na věku a tíži neurologického 

defi citu v době léčby u pacientů s iCMP lé-

čených jak pouze IVT, tak i EVT (± IVT) a ve 

skupině léčené EVT (± IVT) také závislost do-

sažení dobrého 90denního klinického stavu 

na dosažení úspěšné rekanalizace. Kromě 

toho naše výsledky prokázaly, že klinický 

rapií na stupni dosažené rekanalizace a do-

sažených rekanalizačních časech [6,7,21–27]. 

O korelaci iniciálních symptomů iktu a klinic-

kého výsledku pacientů s rekanalizační léč-

bou je však známo jen málo.

Podle publikovaných údajů bylo u pa-

cientů léčených IVT zkrácení ODT spojeno 

s lepšími funkčními výsledky a kratší DNT 

u nich koreloval s nižší nemocniční mortali-

tou [28,29]. Nicméně v našem souboru ne-

byly ani dosažení příznivého 90denního 

výsledného klinického stavu, ani 90denní 

mortalita významně ovlivněny dosaženými 

rekanalizačními časy, a to jak ve skupině pa-

cientů léčených IVT, tak i EVT (± IVT). Podobně 

Jung et al uvádějí, že kratší ONT a DNT u pa-

cientů s IVT nebyly spojeny s lepšími funkč-

ními výsledky po 90 dnech od iktu [30]. Před-

chozí analýzy vztahu mezi časovou osou 

terapie a klinickým výsledkem po EVT však 

prokázaly, že kratší OGT významně koreloval 

s lepšími celkovými výsledky, které zahrno-

valy propuštění do domácího prostředí, do-

sažení funkční nezávislosti, absenci neurolo-

gického defi citu při dimisi a po 3 měsících 

a také nižší míru komplikací vč. nemocniční 

mortality [25]. Stejně tak i jiní autoři vč. me-

taanalýzy pěti prospektivních randomizova-

ných kontrolovaných studií potvrdili, že kratší 

OGT je asociován s lepším klinickým výsled-

kem pacientů po iCMP [23,31]. Dargazanli et 

al ve své analýze zjistili, že OGT se neliší mezi 

pacienty s vynikajícím (mRS 0–1) a dobrým 

(mRS 0–2) výsledným klinickým stavem s do-

saženou úspěšnou reperfuzí [22]. Tato sku-

tečnost naznačuje, že na výsledný klinický 

stav pacientů po iCMP mohou mít výraznější 

vliv i jiné faktory než pouze čas do zahájení 

léčby.

V naší studii jsme identifikovali věk 

a vstupní tíži neurologického defi citu jako 

nezávislé negativní prediktory pro dosa-

žení dobrého 90denního výsledného kli-

nického stavu a jako nezávislé pozitivní pre-

diktory 90denní mortality. Tento výsledek je 

zcela v souladu s již dříve publikovanými stu-

diemi [23,24] spolu s úspěšnou rekanalizací 

tepny, která byla identifi kována jako další ne-

závislý pozitivní prediktor dobrého 90den-

ního výsledného klinického stavu ve skupině 

léčené EVT (± IVT) [22,24]. Za zajímavé po-

važujeme zjištění autorů zkoumajících vliv 

časné rekanalizace na klinický výsledek u pa-

cientů s iCMP s uzávěrem velké tepny, kteří 

prokázali, že úspěšná rekanalizace byla ne-

závislým prediktorem příznivého 90den-

ního výsledného klinického stavu pouze 

u těch pacientů, u kterých byl vstupně zjiš-
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