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Tromboliza dotetnicza i mechaniczne udraznianie tetnic
w ostrej fazie udaru niedokrwiennego mozgu

Intra-arterial thrombolysis and mechanical thrombendarterectomy in acute stage of ischemic stroke

WOJCIECH PONCYLIJUSZ

Zaktad Radiologii Zabiegowej, Pomorska Akademia Medyczna, Szczecin

Intensywne leczenie udaru mézgu, zwlaszcza w po-
czatkowym okresie choroby, ma podstawowe znaczenie
dla zmniejszenia skutkéw choroby i $§miertelnosci.

W literaturze opisano mozliwosci leczenia udaru
niedokrwiennego mozgu za pomocag dozylnej, dotet-
niczej fibrynolizy oraz mechanicznego wydobycia
zakrzepu. Techniki te coraz czgsciej taczy si¢ w celu
przyspieszenia rekanalizacji zamknigtego naczynia
i w konsekwencji polepszenia stanu klinicznego cho-
rego w ostrej fazie udaru mézgu. W neuroradiologii
interwencyjnej tromboliza wykonywana jest w spo-
sob celowany, dotetniczy i moze by¢ laczona z me-
chaniczng trombektomia. Ze wzgledu na kontrower-
syjnos¢ tej metody, a takze liczne standardy diagno-
styczno-terapeutyczne caly czas prowadzone sa prace
na ten temat.

W obecnej chwili wystepuja trudnosci w okresle-
niu jednoznacznej prognozy na podstawie nowocze-
snych technik diagnostycznych takich jak techniki
perfuzji i dyfuzji rezonansu magnetycznego i perfuzji
tomografii komputerowej. Coraz szerzej zaczyna si¢
dostrzega¢ wymiernye korzys$ci dla pacjenta wynikaja-
ce z zastosowania tej techniki i akceptowac t¢ metode
leczenia. Okno terapeutyczne dla krazenia przedniego
to 6 h, lecz w przypadku uzycia mechanicznych tech-
nik rekanalizacji mozemy je poszerzy¢ do 8 godzin.
Dla krazenia tylnego okno terapeutyczne jest znacznie

dtuzsze i opisywane sg przypadki skutecznej fibryno-
lizy nawet po 48 godzinach.

Celowana fibrynoliza dotetnicza i/lub mechanicz-
ne wydobycie zakrzepu staty si¢ zaakceptowang for-
ma leczenia ostrej fazy udaru mozgu. Technika ta jest
stosunkowo bezpieczng i efektywna metoda leczenia
oraz moze znacznie poprawi¢ stan kliniczny chorych.
Korzysci terapeutyczne wynikaj zaréwno z technik
farmakologicznych jak i mechanicznych.

Zabiegi z zakresu neuroradiologii interwencyjnej
wymagaja dobrze zorganizowanego interdyscyplinar-
nego “zespolu udarowego” i nowoczesnej bazy dia-
gnostycznej. Endowaskularne techniki leczenie udaru
niedokrwiennego mézgu ciagle ewoluujg i wymagaja
dalszego udoskonalania w zakresie nowej generacji le-
kow, urzadzen mechanicznych oraz nowych technik.
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Wybrane aspekty geometryczne i ilosciowe workowatych tetniakow mozgu

Selected geometric and quantitative aspects of saccular aneurysms of the brain
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Wymiary tetniakdw mozgu zajmujg wazne miejsce
w pracach badajgcych powstawanie, rozwoj, wzrost
i zmiany stanu t¢tniakow mozgu [1-4]. Rozmiary tet-
niakéw czesto stosowane sg do celéw prognozowa-
nia i podejmowania decyzji [5-10]. Rozmiary tetnia-
kéw podawane sg w mm i rozmiar wyrazony w mm
uzywany jest w wigkszosci prac do dalszych analiz.
Wielko$cig roznig si¢ tetnice jak i pacjenci. Dla zo-
biektywizowanego przedstawienia wielko$ci tetnia-
ka powinno si¢ stosowac charakterystyke niezalezng
od wymienionych wcze$niej zmiennych. Z piSmien-
nictwa wynika, ze:

— tetnice mozgu majg rozne srednice

— $rednie rozmiary tetniakow sg rozne dla réznych
tetnic

— im mniejszy jest rozmiar t¢tnicy tym mniejszy jest
sredni rozmiar tetniaka lub tym wigcej obserwuje
si¢ matych tetniakow.

W powstawaniu, rozwoju i pekaniu tetniakow
duza role przypisuje si¢ zaburzeniom przeptywu krwi.
Przeptywy opisywane sg rownaniami hydrodynamiki.
Analiza tych réwnan wskazuje, ze tetniaki sg podobne,
gdy stosunki rozmiarow tetniakoéw do $rednic tetnic
sg takie same.

Stwierdzone w biologii skalowanie (rozumiane jako
pewnego rodzaju proporcjonalno$¢ niektérych wielko-
sci do czynnika skalujacego np. masy ciata) prowadzi
do wniosku, ze tetniaki mozna uzna¢ za podobne, gdy
stosunki rozmiaréw tetniakow do rozmiaréw tetnicy na-
tywnej sg sobie rowne, a to z kolei zwigzane jest z pro-
porcjonalnoscia wielkosci tetnic do wielkosci czlowieka.

Cel. Biorgc pod uwage szerokie stosowanie wy-
miaru t¢tniaka wyrazonego w milimetrach oraz prze-
stanki wynikajace z obserwacji publikowanych w pi-
$miennictwie, z hydrodynamiki oraz z biologii, za cel
pracy wybrano wykazanie przydatnosci pomiaru sto-
sunku rozmiaru tetniaka do $rednicy tetnicy natywnej
jako wskaznika oceny wielkosci tetniaka oraz analize
tego wskaznika.

Metoda Materiatem opracowanym w niniejszej pra-
cy byly obrazy 213 tetniakéw mozgu u pacjentéw bada-
nych i poddanych zabiegom w Samodzielnej Pracowni
Badan i Zabiegéw Naczyniowych Instytutu Psychiatrii
i Neurologii w Warszawie w latach 2004-2009. Dla
kazdego analizowanego tetniaka wyznaczono iloraz
rozmiaru tetniaka i $rednicy tetnicy. Przeanalizowano
rozktady tego ilorazu w zaleznosci od tetnicy natyw-

nej, wieku, plci oraz zaistnienia krwawienia podpaje-
czyndéwkowego.

Wyniki. W pracy wykazano, ze rozktady stosunku
rozmiaru t¢tniaka do $rednicy tetnicy sag takie same
dla réznych tetnic. Tym samym wskazano na przydat-
no$¢ stosowania pomiaru stosunku rozmiaru t¢tniaka
do $rednicy tetnicy natywnej jako parametru lepiej cha-
rakteryzujacego tetniaka niz podanie rozmiaru tetniaka
w mm dla celow opisowych i prognostycznych, gdyz
usuwana jest wtedy zmienno$¢ zwigzana z rodzajem
tetnicy i wielko$cig pacjenta, a pozostaje zmiennosc¢
zwigzana ze stopniem rozwoju tetniaka wynikajacym
z réznych mechanizméw formowania si¢ 1 wzrostu
tetniaka. Dodatkowo wykazano, ze rozklad stosunku
rozmiaru tetniaka do Srednicy tetnicy natywnej jest
rozktadem logarytmiczno-normalnym, co wskazu-
je na multiplikatywny charakter rozwoju tetniakow.
W materiale analizowanym w niniejszej pracy rozkla-
dy stosunku rozmiaru te¢tniaka do $rednicy tetnicy nie
roéznig si¢ w przypadkach stwierdzonego krwawienia
podpajeczynowkowego i bez takiego krwawienia, nie
r6znig si¢ dla kobiet 1 dla me¢zczyzn oraz z praktyczne-
go punktu widzenia nie obserwuje si¢ znaczacej korela-
cji pomigdzy stosunkiem rozmiaru tetniaka do Srednicy
tetnicy a wiekiem pacjenta.

Histogram logarytmu AAR wraz z rozktadem normalnym
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Rycina 1. Histogram logarytmu stosunku rozmiaru tetniaka do $rednicy
tetnicy (AAR). Zaznaczono krzywa rozktadu normalnego (linia
przerywana).
Histogram of the logarithm of the ratio of aneurism size to parent
artery diameter (AAR). The normal distribution curve is plotted
by dashed line.

Figure 1.
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Skojarzone leczenie trombolityczne z hemikraniektomia
udaru niedokrwiennego mozgu

Combined thrombolytic therapy with hemicraniectomy in ischemic cerebral stroke
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U 10-15% pacjentéw z zawatem mozgu z powodu
niedroznosci tetnicy srodkowej mozgu (MCA) roz-
wija si¢ ztosliwy obrzgk mézgu powodujacy znacz-
ny wzrost cis$nienia $rodczaszkowego i wglobienie.
Smiertelno$é u tych pacjentéw siega nawet 80%.
Uwaza sig, ze jest to grupa chorych, gdzie mozna
zastosowac¢ wczesng agresywna dekompresje za po-
mocg hemikraniektomii [1-5]. Uhl i wsp. [1] oceniali
188 pacjentow z zawatem moézgu z powodu niedroz-
nosci MCA leczonych za pomocg hemikraniektomii
wykonanej od 2 do 240 godzin od poczatku udaru.
Wspodtezynnik zgondéw wynosit 7,9% po 3 miesigcach,
37,6% po 6 miesigcach, 43,8% po 12 miesigcach.
Czynnikami zlymi prognostycznie okazaty si¢: wiek
powyzej 50 lat, wspoétistnienie dodatkowych ognisk
zawatowych oraz < 3 pkt. w skali GOS. Ustalono,
ze hemikraniektomia w zawale mdzgu jest najbar-

dziej skuteczna, gdy zostanie wykonana wcze$nie
u pacjentdw ponizej 50 roku zycia, natomiast powy-
zej 50-tego roku zycia -watpliwa. Jiittler i wsp. [2] po-
rownali prospektywnie pacjentow z zawatem moézgu
w obszarze MCA leczonych zachowawczo lub za po-
mocg hemikraniektomii. Odsetek zgonow w grupie
hemikraniektomii wyniost 18% po 6 1 12 miesigcach
natomiast u leczonych zachowawczo 53% i 34% od-
powiednio (réznice statystycznie istotne). Podobnie
korzystny efekt wczesnej hemikraniektomii do 96 go-
dzin w zawale mozgu uzyskano w wieloosrodkowych,
randomizowanych badaniach DECIMAL, DESTINY
i HAMLET [3, 4]. W polskiej literaturze Swiat i wsp.
przedstawili 3 pacjentéw z zawalem mozgu leczo-
nych za pomoca hemikraniektomii obarczajacej [5],
z ktorych po 3 miesiacach dwoje przezylo, ale stan ich
byt ciezki (4 1 5 pkt w mRs).
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Rycina 1. Obraz TK mézgu po podaniu rt-PA: po 12 godzinach i po 5 dniach
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Figure 1. CT scan of the brain following rt-PA injection: at 12 hours and after 5 days

Autorzy wykonali hemikraniektomi¢ u46-letniego
pacjenta z udarem niedokrwiennym moézgu z poraze-
niem potowiczym prawostronnym i afazja, u ktorego
pomimo leczenia trombolitycznego rt-PA (Actylise)
wytworzyl si¢ zawal moézgu wtornie ukrwotocznio-
ny z zakresu MCA z rozlegtym obrzgkiem (rys. 1).
Pigtego dnia z powodu narastajgcego obrzeku mo-
zgu wykonano hemikraniektomi¢. Po zabiegu stan
pacjenta ulegat stopniowej poprawie co znalazto od-
zwierciedlenie w obrazie TK (rys.2). 30 dnia od po-
czatku choroby pacjent w stanie wyraznej poprawy
(chodzit z pomoca, wypowiadat pojedyncze stowa,
rozumial, mRs 3 pkt.) zostat wypisany do Oddziatu
Wewngtrznego w miejscu zamieszkania w celu kon-
tynuacji rehabilitacji oraz poszerzenia diagnostyki
kardiologicznej. 40-ego dnia od poczatku choroby na-
gle wystapit zgon prawdopodobnie z przyczyn serco-
wych. Podsumowujac u naszego pacjenta, poczatko-
wo po hemikraniektomii nastgpita wyrazna poprawa,
jednak w 40 dniu wystapit nagly zgon prawdopodob-
nie sercowy.

Rycina 2. Obraz TK mézgu po wykonaniu hemikraniektomii
Figure 2. CT brain scan after hemicraniectomy

Whnioski. (1) Hemikraniektomia w rozlegtym zawale
moézgu z zakresu MCA jest zabiegiem ratujacym zycie
zwiekszajagcym szanse przezycia, ale nie chroni pacjen-
ta przed inng niz mézgowa przyczyng zgonu np. serco-
wa. (2) Pacjenci poddani hemikraniektomii wymagaja
szczegblnego nadzoru, poniewaz obarczeni sg znacz-
nym ryzykiem zgonu w ciagu roku. (3) Do wykona-
nia hemikraniektomii potrzebna jest dobra wspotpraca
neurologa z neurochirurgiem. (4) Hemikraniektomia
najlepsze efekty daje, jezeli wykonana jest jak najwcze-
$niej (najlepiej do 48 godzin). (5) Istote hemikraniek-
tomii nalezy dokladnie omowi¢ z najblizsza rodzina
pacjenta przed jej wykonaniem.
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Skojarzone dozylne i dotetnicze leczenie trombolityczne u chorych
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Combined intravenous and intra-arterial thrombolytic therapy in patients
with ischemic stroke — the author's own experience
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Stale poszukuje si¢ skuteczniejszych i bezpiecz-
niejszych metod leczenia chorych w ostrej fazie udaru
niedokrwiennego mozgu. Jedna z nich jest celowana
tromboliza dotgtnicza, co w poréwnaniu z leczeniem
dozylnym ma wplyng¢ na zmniejszenie dawki leku
i wydhuzenie okna czasowego, nie zmniejszajac sku-
tecznos$ci terapii [1]. Skutecznos$¢ i bezpieczenstwo tej
metody oceniano w badaniach PROACT i PROACT 11,
w ktorych podawano chorym dotgtniczo prourokinaze
do zamknietej tetnicy mdzgu srodkowej w segmentach
M1 i M2 w oknie czasowym do 6 godzin 2, 3]. Podjeto
réwniez proby oceny terapii skojarzonej dozylnym i do-
tetniczym podaniem rt-PA, miedzy innymi w badaniu
Interventional Management Study (IMS).

Metodg te stosuje si¢ w przypadku niedroznosci
duzych te¢tnic wewnatrzczaszkowych, jak tetnica $rod-
kowa i przednia mozgu oraz tetnica podstawna a takze
tetnicy szyjnej i kregowej. W przednim krazeniu okno
czasowe wynosi do 6 godzin, natomiast w tylnym kraze-
niu do 8 godzin, a w kazuistycznych przypadkach do 72
godzin. Lek podaje si¢ mikrocewnikiem poza zakrzep
i bezposrednio do zakrzepu, poczatkowo w bolusach
po 2 mg, a nastepnie w ciggtym wlewie dozylnym.

W 2009 r. w naszym oddziale leczyli$my ta meto-
da 4 chorych, w tym w 3 przypadkach alteplaze zasto-
sowali$my dotetniczo w oknie czasowym do 6 godzin,
po wczesniejszym nieskutecznym leczeniu dozylnym,
a w 1 przypadku, gdzie zastosowali§my dotetniczo
przy nawrocie udaru, po wczesniejszym skutecznym
leczeniu dozylnym. Na wykonanie procedur celowa-
nej trombolizy dotetniczej uzyskalismy zgode wiasci-
wej komisji bioetycznej.

Byli to mezezyzni w wieku od 54 do 68 lat, gdzie
dwoch miato niedrozno$¢ tetnicy szyjnej wewngtrzne;j,
a dwoch niedroznos¢ tetnicy mozgu srodkowej. W chwi-
li leczenia $redni NIHSS w tej grupie wyniost 15,75 pkt.,
bezposrednio po leczeniu 10,25 pkt., a po 30 dniach 7,25
pkt. Sprawno$¢ chorych oceniana w zmodyfikowanej
skali Rankina w chwili leczenia wynosita 5,0 pkt., nato-
miast po 3 miesiacach 3,25 pkt. 1 chory zmart w wyniku
ponownego udaru w zwiazku z wykrzepieniem w stencie
implantowanym do tetnicy szyjnej wewnetrzne;.

Whiosek. U chorych z udarem niedokrwiennym
mozgu, po wczesniejszym nieskutecznym leczeniu
trombolitycznym dozylnym, badz w wypadku nawro-
tu udaru, warto rozwazy¢ przeprowadzenie leczenia
celowang tromboliza dot¢tnicza.

parts 0]
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Rycina 1. Niedroznos$¢ prawej MCA w angiografii u pacjenta lat 54.
Figure 1. Angiography image showing occlusion of the right MCA in
a 54-year-old patient.

Rycina 2. Badanie angiograficzne po leczeniu u tego samego pacjenta.
Figure 2. Post-treatment angiography in the same patient.
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