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U wszystkich pacjentów z podejrzeniem ostrego udaru mózgu należy przeprowadzić 
diagnostykę obrazową mózgu niezwłocznie po przybyciu do szpitala oraz przed 

rozpoczęciem jakiejkolwiek terapii swoistej ostrego udaru niedokrwiennego mózgu.

Nael K et al. Imaging-based Selection for Endovascular Treatment in Stroke. Radiographics. 2019 Oct;39(6):1696-1713. .

COR- Class of recommendation (klasa rekomendacji)
LOE-Level of evidence ( poziom dowodów)



Należy wprowadzić procedury umożliwiające wykonanie badań obrazowych mózgu jak 
najszybciej u pacjentów, którzy mogą być kandydatami do leczenia za pomocą trombolizy
dożylnej i/lub trombektomii mechanicznej.

Lees KR et al. Effects of Alteplase for Acute Stroke on the Distribution of Functional Outcomes: A Pooled Analysis of 9 Trials. Stroke. 2016 Sep;47(9):2373-9.



Należy wprowadzić procedury umożliwiające wykonanie badań obrazowych mózgu jak 
najszybciej u pacjentów, którzy mogą być kandydatami do leczenia za pomocą trombolizy
dożylnej i/lub trombektomii mechanicznej.

Saver JL et al. Time to Treatment With Endovascular Thrombectomy and Outcomes From Ischemic Stroke: A Meta-analysis. JAMA. 2016 Sep 27;316(12):1279-88



Należy wprowadzić procedury umożliwiające wykonanie badań obrazowych mózgu jak 
najszybciej u pacjentów, którzy mogą być kandydatami do leczenia za pomocą trombolizy
dożylnej i/lub trombektomii mechanicznej.

Skrócenie czasu od przybycia pacjenta na SOR do badania obrazowego mózgu może pomóc skrócić czas do 
rozpoczęcia leczenia. Badania wykazały, że mediana lub średni „door-to-imaging time” ≤20 minut jest do 
osiągnięcia w różnych warunkach szpitalnych.

Zaidi SF et al. Stroke care: initial data from a county-based bypass protocol for patients with acute stroke. J Neurointerv Surg. 2017 Jul;9(7):631-635.



TK bez podania środka kontrastowego jest narzędziem obrazowym skutecznie wykluczającym 
krwawienie śródmózgowe przed podaniem trombolizy dożylnej.  

MRI jest narzędziem obrazowym skutecznie wykluczającym krwawienie śródmózgowe przed 
podaniem trombolizy dożylnej. 

Kidwell CS et al. Comparison of MRI and CT for detection of acute intracerebral hemorrhage. JAMA. 2004 Oct 20;292(15):1823-30.  
Fiebach JB et al. Stroke magnetic resonance imaging is accurate in hyperacute intracerebral hemorrhage: a multicenter study on the validity of stroke imaging. Stroke. 2004 Feb;35(2):502-6. 

TK=MR



U części pacjentów zaleca się poszerzenie diagnostyki o dodatkowe badania neuroobrazowe 
(CTA + CTP lub MRA + DWI +/- perfuzja-MR)

TK bez podania środka kontrastowego jest  wystarczającym narzędziem obrazowym do 
podjęcia decyzji o podaniu trombolizy dożylnej u większości pacjentów. 

U pacjentów kwalifikujących się do trombolizy dożylnej, leczenie należy rozpocząć tak szybko, 
jak to możliwe. Nie powinno ono być opóźnione przez wykonywanie dodatkowych badań 
neuroobrazowych takich jak CTA z CTP.



Kobieta, 84 lata. Niedowład twarzowo-ramienny prawostronny. NIHSS 3. Objawy od 2,5h. Możemy diagnostykę skończyć na TK 

TK przed trombolizą. Kontrolna TK 24h po trombolizie.



U chorych budzących się z objawami udaru ze snu nocnego lub o niejasnym czasie 
zachorowania, wykonanie badania MR (w celu identyfikacji ognisk ograniczających dyfuzję 
cząsteczek wody, bez towarzyszącej zmiany sygnału w obrazach FLAIR) może być przydatne w 
wyborze pacjentów, którzy mogą odnieść korzyści z trombolizy dożylnej.

Thomalla G iet al. MRI-Guided Thrombolysis for Stroke with Unknown Time of Onset. N Engl J Med. 2018 Aug 16;379(7):611-622.



Radiologiczne kryteria włączenia:
• DWI-FLAIR-mismatch, tj. ognisko niedokrwienne 

widoczne w DWI, bez wyraźnego podwyższenia 
intensywności sygnału w obrazach FLAIR („no marked
parenchymal hyperintensity visible on FLAIR”)

Radiologiczne kryteria wyłączenia:
• niska jakość badania, uniemożliwiająca interpretacje
• cechy krwawienia wewnątrzczaszkowego
• Ognisko w DWI > 1/3  MCA lub > 1/2 ACA lub 1/2 PCA 

lub > 100 ml
• jakiekolwiek znaleziska wskazujące na wysokie ryzyko 

objawowego krwotoku śródczaszkowego związanego z 
potencjalnym leczeniem trombolitycznym

DWI/FLAIR MISMATCH
visible on MRI diffusion-weighted imaging
no parenchymal hyperintensity on FLAIR

predictive of symptom onset within
4.5 hours before imaging.

Thomalla G iet al. MRI-Guided Thrombolysis for Stroke with Unknown Time of Onset. N Engl J Med. 2018 Aug 16;379(7):611-622.



DWI-FLAIR Match or Mismatch?

Intravenous Thrombolysis in Stroke Patients with Unknown Time of Symptom Onset. Illustrated imaging manual of the WAKE-UP trial. I. Galinovic, J.B. Fiebach, G. Thomalla, B. Cheng on behalf of the WAKE-UP Investigators

Ognisko wykazujące cechy restrykcji dyfuzji cząsteczek wody nie jest wyraźnie widoczne w 
obrazach FLAIR - DWI-FLAIR MISMATCH
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DWI-FLAIR Match or Mismatch?

Intravenous Thrombolysis in Stroke Patients with Unknown Time of Symptom Onset. Illustrated imaging manual of the WAKE-UP trial. I. Galinovic, J.B. Fiebach, G. Thomalla, B. Cheng on behalf of the WAKE-UP Investigators

Ognisko wykazujące cechy restrykcji dyfuzji cząsteczek wody nie jest wyraźnie widoczne w 
obrazach FLAIR - DWI-FLAIR MISMATCH

Przy wystarczającym kontraście wiele zmian może być subtelnie widocznych w obrazach FLAIR. 
Nie zaleca się "agresywnego kontrastowania”.



DWI-FLAIR Match or Mismatch?

Intravenous Thrombolysis in Stroke Patients with Unknown Time of Symptom Onset. Illustrated imaging manual of the WAKE-UP trial. I. Galinovic, J.B. Fiebach, G. Thomalla, B. Cheng on behalf of the WAKE-UP Investigators
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DWI-FLAIR Match or Mismatch?

Intravenous Thrombolysis in Stroke Patients with Unknown Time of Symptom Onset. Illustrated imaging manual of the WAKE-UP trial. I. Galinovic, J.B. Fiebach, G. Thomalla, B. Cheng on behalf of the WAKE-UP Investigators

Jedno z ognisk wykazujące cechy restrykcji dyfuzji cząsteczek wody jest wyraźnie widoczne w 
obrazach FLAIR - DWI-FLAIR MATCH

Ognisko zawału w terytorium RPCA (widoczne w obrazach FLAIR) oraz LMCA (niewidoczne w obrazach FLAIR).
Jeśli jakiekolwiek ognisko zawału jest widoczne w obrazach FLAIR oznacza to DWI-FLAR MATCH. 



DWI-FLAIR Match or Mismatch?

Intravenous Thrombolysis in Stroke Patients with Unknown Time of Symptom Onset. Illustrated imaging manual of the WAKE-UP trial. I. Galinovic, J.B. Fiebach, G. Thomalla, B. Cheng on behalf of the WAKE-UP Investigators

Część z ognisk wykazujących cechy restrykcji dyfuzji cząsteczek wody jest wyraźnie widoczne w 
obrazach FLAIR - DWI-FLAIR MATCH

Ogniska zawału w terytorium LMCA (widoczne oraz niewidoczne w obrazach FLAIR).
Jeśli jakiekolwiek ognisko zawału jest widoczne w obrazach FLAIR oznacza to DWI-FLAR MATCH. 



Intravenous Thrombolysis in Stroke Patients with Unknown Time of Symptom Onset. Illustrated imaging manual of the WAKE-UP trial. I. Galinovic, J.B. Fiebach, G. Thomalla, B. Cheng on behalf of the WAKE-UP Investigators

Ognisko w DWI > 1/3  MCA lub > 1/2 ACA lub 1/2 PCA lub > 100 ml było kryterium 
wykluczającym w trial’u WAKE-UP 

Ognisko zawału > 1/3 terytorium MCA



Intravenous Thrombolysis in Stroke Patients with Unknown Time of Symptom Onset. Illustrated imaging manual of the WAKE-UP trial. I. Galinovic, J.B. Fiebach, G. Thomalla, B. Cheng on behalf of the WAKE-UP Investigators

Ognisko krwotoczne w lewym płacie czołowym.

Cechy krwawienia wewnątrzczaszkowego były kryterium wykluczającym w trial’u WAKE-UP 



Intravenous Thrombolysis in Stroke Patients with Unknown Time of Symptom Onset. Illustrated imaging manual of the WAKE-UP trial. I. Galinovic, J.B. Fiebach, G. Thomalla, B. Cheng on behalf of the WAKE-UP Investigators

Ognisko zawału w terytorium RMCA.

Znaczne artefakty ruchowe uniemożliwiają pewną ocenę DWI-FLAIR Mismatch.



Intravenous Thrombolysis in Stroke Patients with Unknown Time of Symptom Onset. Illustrated imaging manual of the WAKE-UP trial. I. Galinovic, J.B. Fiebach, G. Thomalla, B. Cheng on behalf of the WAKE-UP Investigators

Rozsiane podkorowe ogniska zawału w terytorium RMCA.

Ogniska zawału pokrywają się z obszaramami leukoarajozy, co uniemożliwa pewną ocenę DWI-
FLAIR Mismatch.



Leczenie rtPA w oparciu o perfuzję

Campbell BCV et al. Extending thrombolysis to 4·5-9 h and wake-up stroke using perfusion imaging: a systematic review and meta-analysis of individual patient data. Lancet. 2019 Jul 13;394(10193):139-147.

udar w trakcie snu lub okno terapeutyczne 4,5-9 h

ECASS-4 2014-7 +  EXTEND 2010-8 + EPITHET 2001-7



• Najważniejsze wyniki
• 51% udarów po przebudzeniu ze snu (ok. 

11 godz. od zaśnięcia)
• NIHSS 10-12
• 61% z niedrożnością dużego naczynia
• Perfuzja TK ≈ perfuzja MR (ok. 1 : 1)
• Objętości ogniska zawałowego 8 ml
• Objętości obszaru hipoperfuzji 64 ml

Wszyscy pacjenci (tj. bez RAPID)

Leczenie rtPA w oparciu o perfuzję
udar w trakcie snu lub okno terapeutyczne 4,5-9 h

Campbell BCV et al. Extending thrombolysis to 4·5-9 h and wake-up stroke using perfusion imaging: a systematic review and meta-analysis of individual patient data. Lancet. 2019 Jul 13;394(10193):139-147.



• Kryteria mismatch
• Hipoperfuzja/ognisko >1,2
• Ognisko <70 ml
• Różnica między hipoperfuzją

a ogniskiem >10 ml

• 75% z mismatchem RAPID (A)
• 25% bez mismatchu (B)

Leczenie rtPA w oparciu o perfuzję
udar w trakcie snu lub okno terapeutyczne 4,5-9 h

Campbell BCV et al. Extending thrombolysis to 4·5-9 h and wake-up stroke using perfusion imaging: a systematic review and meta-analysis of individual patient data. Lancet. 2019 Jul 13;394(10193):139-147.



U pacjentów, którzy potencjalnie kwalifikują się do trombektomii mechanicznej zaleca się 
wykonanie nieinwazyjnego badania naczyniowego podczas wstępnej oceny radiologicznej.

U pacjentów z podejrzeniem niedrożności dużego naczynia, którzy nie mieli wykonanego 
nieinwazyjnego badania naczyniowego podczas wstępnej oceny radiologicznej, powinno ono 
być wykonane jak najszybciej.

Kiedy podejrzewać niedrożność dużego naczynia 
(LVO)?

Wynik NIHSS jest najlepszym dotychczas poznanym 
predyktorem LVO:

NIHSS ≥10 – czułość 73%, swoistość 74%

NIHSS ≥6 – czułość 87%, swoistość 52%

Smith EE et al. Accuracy of Prediction Instruments for Diagnosing Large Vessel Occlusion in Individuals With Suspected Stroke: A Systematic Review for the 2018 Guidelines for the Early Management of Patients With Acute Ischemic
Stroke. Stroke. 2018 Mar;49(3):e111-e122.



U pacjentów z podejrzeniem niedrożności dużego naczynia oraz bez dodatniego wywiadu w 
kierunku upośledzenia funkcji nerek uzasadnione jest wykonanie CTA przed uzyskaniem 
wyniku stężenia kreatyniny w surowicy.

U pacjentów, którzy są potencjalnymi kandydatami do trombektomii mechanicznej, 
obrazowanie tętnic dogłowowych wydaje się być uzasadnione, gdyż dostarcza informacji 
przydatnych dla planowania zabiegu endowaskularnego.

tandem lesions kręty przebieg ICA



Uwzględnienie oceny obrazu krążenia obocznego podczas kwalifikacji pacjentów do 
trombektomii mechanicznej wydaje się być uzasadnione w części przypadków. 

Berkhemer OA et al. Collateral Status on Baseline Computed Tomographic Angiography and Intra-Arterial Treatment Effect in Patients With Proximal Anterior Circulation Stroke. Stroke. 2016 Mar;47(3):768-76.
Menon BK et al. Differential Effect of Baseline Computed Tomographic Angiography Collaterals on Clinical Outcome in Patients Enrolled in the Interventional Management of Stroke III Trial. Stroke. 2015 May;46(5):1239-44.
Goyal M et al. Randomized assessment of rapid endovascular treatment of ischemic stroke. N Engl J Med. 2015 Mar 12;372(11):1019-30.



Jak oceniać krążenie oboczne?

4-stopniowa skala:

Stopień 0 (A): brak krążenia obocznego (0% zakontrastowanych
naczyń w obszarze za niedrożnością)

Stopień 1 (B): słabe krążenie oboczne (>0% oraz ≤50% 
zakontrastowanych naczyń w obszarze za niedrożnością)

Stopień 2 (C): umiarkowane krążenie oboczne (>50% oraz 
<100% zakontrastowanych naczyń w obszarze za niedrożnością)

Stopień 3 (D): dobre krążenie oboczne (100% 
zakontrastowanych naczyń w obszarze za niedrożnością)

Ocena krążenia obocznego

Berkhemer OA et al. Collateral Status on Baseline Computed Tomographic Angiography and Intra-Arterial Treatment Effect in Patients With Proximal Anterior Circulation Stroke. Stroke. 2016 Mar;47(3):768-76.



Kobieta, 74 lata. Niedowład połowiczy prawostronny. Afazja. NIHSS 17. Objawy od 1h. 





penumbra

infarct core





Kontrolna TK 24h po trombektomii.

Niedowład połowiczy prawostronny. Afazja. NIHSS 14. mRS 3.



Podczas kwalifikacji do trombektomii mechanicznej pacjenta z ostrym udarem 
niedokrwiennym mózgu oraz LVO w zakresie krążenia przedniego, między 6 a 24 godziną 
od czasu, kiedy pacjent był po raz ostatni widziany bez objawów, zaleca się wykonanie 
dodatkowych badań neuroobrazowych (CTP lub MRI-DWI z/bez perfuzją-MR), ale tylko 
wtedy, gdy pacjent spełnia pozostałe kryteria określone w jednym z RCT, które wykazały 
korzyści z trombektomii mechanicznej w wydłużonym oknie terapeutycznym.

Nogueira RG et al. Thrombectomy 6 to 24 Hours after Stroke with a Mismatch between Deficit and Infarct. N Engl J Med. 2018 Jan 4;378(1):11-21.
Albers GW et al. Thrombectomy for Stroke at 6 to 16 Hours with Selection by Perfusion Imaging. N Engl J Med 2018 Feb 22;378(8):708-718.



U pacjenta z ostrym udarem niedokrwiennym mózgu spowodowanym niedrożnością 
dużego naczynia oraz ASPECTS ≥6, do 6 godzin od czasu, kiedy pacjent był po raz ostatni 
widziany bez objawów, zaleca się kwalifikacje do trombektomii mechanicznej na podstawie 
CT + CTA lub MRI + MRA.

Konieczne są dalsze randomizowane kontrolowane badania kliniczne dla ustalenia, czy wykonywanie dodatkowych 
badań neuroobrazowych (CTP lub MRI-DWI z/bez perfuzją-MR) jest korzystne podczas kwalifikacji do trombektomii
mechanicznej pacjentów z ASPECTS <6, do 6 godzin od czasu, kiedy pacjent był po raz ostatni widziany bez objawów.

Case courtesy of Dr Osamah A. A. Alwalid, Radiopaedia.org, rID: 72706

ASPECTS (Alberta Stroke Programme Early Computed Tomography
Score)

• skala do oceny rozległości zmian niedokrwiennych w rejonie 
unaczynienia tętnicy środkowej mózgu

• dzieli ona rejon unaczynienia tętnicy środkowej mózgu na 10 
obszarów

• wartość skali dla danego pacjenta oblicza się poprzez odjęcie od 
10 po jednym punkcie za każdy obszar, w którym uwidocznione 
zostały zmiany niedokrwienne 

• ASPECTS 10 – brak jakiegokolwiek widocznego świeżego ogniska 
niedokrwiennego

• ASPECTS 0 – świeże ognisko obejmujące obszar unaczynienia całej tętnicy 
środkowej mózgu



Sztuczna inteligencja w diagnostyce udaru mózgu

Nagel S. et al. e-ASPECTS software is non-inferior to neuroradiologists in applying the ASPECT score to computed tomography scans of acute ischemic stroke patients. Int J Stroke. 2017 Aug;12(6):615-622.



The posterior circulation Acute Stroke Prognosis Early CT score (pc-ASPECTS). From 10 points, 1 or 2 points each (as 
indicated) are subtracted for early ischemic changes (NCCT) or hypoattenuation (CTASI) in: left or right thalamus, 

cerebellum or PCA-territory, respectively (1 point); any part of midbrain or pons (2 points). Pc-ASPECTS=10 indicates a 
normal scan, pc-ASPECTS=0 indicates early ischemic changes (NCCT) or hypoattenuation (CTASI) in all above territories.

pc-ASPECTS

Peutz V. et al. Extent of Hypoattenuation on CT Angiography Source Images Predicts Functional Outcome in Patients With Basilar Artery Occlusion. Stroke. 2008 Sep;39(9):2485-90.



pc-ASPECTS DWI

Nagel S. et al. MRI in patients with acute basilar artery occlusion - DWI lesion scoring is an independent predictor of outcome. Int J Stroke. 2012 Jun;7(4):282-8.

pc-ASPECTS 6:



Pons–midbrain Index (PMI)

Garg R. et al. Neuroimaging Predictors of Clinical Outcome in Acute Basilar Artery Occlusion. Front Neurol. 2017; 8: 293.
Schaefer P. et al. CT angiography-source image hypoattenuation predicts clinical outcome in posterior circulation strokes treated with intra-arterial therapy. Stroke. 2008 Nov;39(11):3107-9.

The CTA-SI is analyzed for hypoattenuation in the pons and midbrain. The pons and midbrain are bisected and each
side is evaluated for hypoattenuation. A score of 0 implies no hypoattenuation; a score of 1 implies <50% 

hypoattenuation; and a score of 2 implies >50% hypoattenuation. Therefore, a score of 0 implies no hypoattenuation
in the brainstem and a score of 8 implies >50% hypoattenuation bilaterally in the pons and midbrain.

Pons-midbrain Index 6: right pons, 2; left pons, 
2; right midbrain, 1; left midbrain, 1; 

Pons–midbrain Index 1: left pons, 1; right pons, 0; 
left midbrain, 0; right midbrain, 0; 



Historia Naturalna



• BAOCHE compared EVT vs BMT in patients with 
acute stroke due to basilar occlusion and absence
of large posterior circulation infarct burden
presenting in the 6–24 hours time window. 

• EVT improved mRS 0–3 rates at 90 days, by 22.1% 
from 24.3% to 46.4%. NNT = 4.5 

• Trend towards higher rates of symptomatic
intracranial hemorrhage with thrombectomy

• Trend towards lower mortality rates with 
thrombectomy. 

• BAOCHE results support the concept that EVT for 
late presenting patients with basilar occlusion
stroke has similar efficacy compared to EVT for 
early presenting patients with BAO or in patients
with anterior circulation stroke proximal LVO. 

BAOCHE Conclusions:MT u pacjentów z BAO

https://2022.eso-conference.org/wp-content/uploads/2022/05/BAOCHEsummaryslides.pdf



BAOCHE Neuroimaging Exclusion Criteria:

1. Hypodensity amounting to a posterior circulation Acute Stroke Prognosis Early CT score (pc-ASPECTS) < 6 and Pons-midbrain-index of 
≥ 3 on CT angiography source images or MR with diffusion-weighted imaging or NCCT.

2. CT or MR evidence of hemorrhage (the presence of microbleeds on MRI is allowed).

3. Complete cerebellar infarct on CT or MRI with significant mass effect and compression of the fourth ventricle.

4. Complete unilateral or bilateral thalamic infarction on CT or MRI

5. Evidence of vertebral occlusion, high grade stenosis or arterial dissection in the extracranial or intracranial segment that cannot be 
treated or will prevent access to the intracranial clot or excessive tortuosity of cervical vessels precluding device
delivery/deployment.

6. Subjects with occlusions in both anterior and posterior circulation.

7. Evidence of intracranial tumor (except small meningioma).

MT u pacjentów z BAO

https://clinicaltrials.gov/ct2/show/NCT02737189



ATTENTION Imaging Exclusion Criteria:

1. CT/MR shows intracranial hemorrhage (patients with microbleeds on MR can be 
included if lesion diameter ≤5mm).

2. CTA/MRA/DSA shows the artery is seriously tortuous, variability or dissection, and 
thrombectomy device cannot reach the target vessel.

3. PC-ASPECTS on CT/CTA-Source Images/MRI-DWI <6 for patients<80 years (<8 for 
patients ≥80 years).

4. CT or MR shows the cerebellar infarction with obvious space occupying effect and 
obvious compression of the fourth ventricle.

5. Complete bilateral thalami or bilateral brainstem infarction confirmed by CT/MR.

6. Occlusion of both anterior and posterior circulation confirmed by CTA/MRA/DSA.

7. Intracranial tumors (except small meningiomas).
https://clinicaltrials.gov/ct2/show/NCT04751708; https://vjneurology.com/video/lgaawnemahq-attention-results-endovascular-therapy-vs-best-medical-management-for-basilar-artery-occlusion/ 



Podejście praktyczne -selekcja pacjentów krążenie tylne? 

MRI/CT
PC-ASPECT SCORE

OKNO TERAPEUTYCZNE

BĄDŹ OSTROŻNY
-NIEJEDNOLITY NA WARSTWIE=NIEPRZEWIDYWALNA EWOLUCJA

-ODWRACALNE DWI CZĘSTRZE W TYLNYM KRĄŻENIU
KRYTERIA PRAKTYCZNE WIĘKSZOŚCI NEURORADIOLOGÓW ZABIEGOWYCH-
NIE LECZYĆ =
DWIE PEŁNE WARSTY W MOŚCIE  LUB ŚRÓDMÓZGOWIU NA MAPACH ADC



Podejście praktyczne -selekcja pacjentów krążenie tylne? 

KRYTERIA WIĘKSZOŚCI NEURORADIOLOGÓW ZABIEGOWYCH-NIE LECZYĆ =
DWIE PEŁNE WARSTY W MOŚCIE  LUB ŚRÓDMÓZGOWIU NA MAPACH ADC



Mężczyzna, 51 lat. Wiotki czterokończynowo. Zaintubowany. NIHSS >24. Czas >6h Przekazany do SPSK1 PUM z innego ośrodka.  







Kontrolna TK 24h po trombektomii.



Mężczyzna, 61 lat. Dyzartria. Niedowład połowiczy prawostronny. Zaburzenia gałkoruchowe. 







Kontrolna TK 24h po trombektomii.



Mężczyzna, 61 lat. Dyzartria. Niedowład połowiczy prawostronny. Zaburzenia gałkoruchowe. 

Kontrola w opcji Dual Energy-deficyt poznawczy

L. 80 Rozbieżne ustawienie gałek 
ocznych, niedowład lewostronny, 
porażenie prawostronne, 
porażenie wyprostne, deficyt 
poznawczy z wywiadu



Wielokrotny wybór (prawidłowa odpowiedź jedna, kilka lub wszystkie)

A. ECASS 3 i DOWN, BAOCHE
B. DEFUSE 3 i DOWN, BAOCHE
C. MR CLEAN 
D. HERMES i MARS
E. ESCAPE 3 i OPTIMUS PRIME

Które badanie  kliniczne pozwala u części pacjentów na 
przedłużenie okna czasowego trombektomi powyżej 6 godzin?
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Które badanie  kliniczne pozwala u części pacjentów na 
przedłużenie okna czasowego trombektomi powyżej 6 godzin?


