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Streszczenie

Abstract

Standardowa metoda leczenia chorych z ostrym niedokrwiennym udarem mézgu jest obecnie tromboliza dozylna z zastoso-
waniem rekombinowanego tkankowego aktywatora plazminogenu w oknie czasowym do 4,5 godziny. W niniejszej pracy
przedstawiono przeglad inwazyjnych metod wewnatrznaczyniowych, tj. trombolizy dotetniczej i mechanicznej embolektomii,
za pomocg réznych urzadzen, ktérych mozna uzy¢ w dtuzszym oknie czasowym. Szerzej oméwiono metody zaaprobowane
przez Food and Drug Administration. Przedstawiono réwniez wyniki najwazniejszych badan, w ktdrych oceniano skuteczno$¢
i bezpieczenstwo wyzej wymienionych metod.
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Currently the standard treatment for the patients with acute ischemic stroke is intravenous thrombolysis with recombinant
tissue plasminogen activator in the time window to 4,5 hours. The paper presents an overview of invasive endovascular
methods such as intra-arterial thrombolysis and mechanical embolectomy with use of different devices, which can be used
over a longer time window. The methods approved by the Food and Drug Administration were discussed more extensively.
The paper also discusses the results of major studies evaluating the efficacy and safety of the above methods.
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Wstep

Udar moézgu jest wiodaca przyczyna niespraw-
nosci, zgonéw i wydatkéw na rzecz ochrony zdro-
wia. W Stanach Zjednoczonych udar mézgu zaj-
muje trzecie miejsce pod wzgledem czestosci zgo-
néw, ustepujgc chorobom serca i nowotworom,
natomiast na Swiecie plasuje sie na drugim miej-
scu, po chorobach serca [1-5]. Na Swiecie rocznie
z powodu udaru umiera 4,6 miliona ludzi, w tym
3,2 miliona w krajach rozwijajacych sie i 1,2 mi-
liona w krajach wysoko uprzemystowionych.
W Polsce na udar mézgu rocznie zapada 60 tys. oséb,
z ktérych polowa umiera w ciagu roku, a u poto-
wy pozostaja trwate objawy inwalidztwa [3, 6].
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Na podstawie przegladéw réznych badan,
okreslajacych czesto$¢ poszczegdlnych typow uda-
row, szacuje sie, ze okoto 80% przypadkéw stano-
wi niedokrwienny udar mézgu [7, 8]. W zwiazku
z powyzszym poszukuje sie nowych, skutecznych
i bezpiecznych metod leczenia, aby poprawié te
niekorzystne wskazniki.

Dotychczas najskuteczniejszym kierunkiem
postepowania, pozwalajacym ograniczy¢ strefe
udaru, sg r6znego rodzaju metody przywrdcenia
przeptywu w naczyniu zamknietym przez zator lub
zakrzep. Terapie te wymagaja podania leku trom-
bolitycznego dozylnie lub droga dotetnicza bezpo-
srednio do miejsca zatoru albo jego usuniecia
w sposéb mechaniczny [9]. Obecnie poszukuje sie
grup pacjentéw, u ktérych korzystne bytoby wy-
dtuzenie dotychczas ustalonego okna terapeutycz-
nego dla dozylnego leczenia rekombinowanym
tkankowym aktywatorem plazminogenu (rt-PA,
recombinant tissue plasminogen activator). Stuza
temu miedzy innymi: badanie Third International
Stroke Trial: Thrombolysis (IST-3), ktérego wyniki
majg da¢ odpowiedz dotyczaca skutecznosci i bez-
pieczenstwa leczenia w wydluzonym do 6 godzin
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oknie czasowym u chorych powyzej 80. roku zycia
oraz u chorych z rozlegtymi udarami, w ktérym
analiza bedzie obejmowata grupe okolo 3000 pa-
cjentéw [10]; rejestr chorych leczonych dozylna
trombolizg (ale takze dotetniczo i mechanicznie)
Safe Implementation of Thrombolysis in Stroke-
-Monitoring Study (SITS-MOST), na podstawie kté-
rego ma by¢ uzyskane potwierdzenie praktycznej
skutecznosci i bezpieczenstwa raportowanych te-
rapii w grupie kilkudziesieciu tysiecy pacjentéw
[11]; wszelkie badania nad zastosowaniem najnow-
szych technik obrazowych z wykorzystaniem per-
fuzji w tomografii komputerowej i dyfuzji oraz
perfuzji w rezonansie magnetycznym, ktérych ce-
lem jest wprowadzenie kwalifikacji do leczenia na
podstawie obecnosci strefy pélcienia (penumbry),
a nie jak dotychczas wypracowanych w badaniach
ram czasowych [12, 13].

Tromboliza dotetnicza

Celowane dotetnicze podanie leku tromboli-
tycznego oraz leczenie mechaniczne jest akcepto-
wane do leczenia niedrozno$ci duzych naczyn
wewnatrzczaszkowych i zewnatrzczaszkowych:
tetnicy $rodkowej i przedniej moézgu, tetnicy kre-
gowej (MCA, major coronary artery) i podstawnej
(BA, basilar artery) oraz tetnicy szyjnej wewnetrz-
nej (ICA, internal carotid artery). Udar mézgu wy-
nikajacy z ostrej niedroznosci duzych naczyn jest
obarczony niekorzystnym przebiegiem i duza
$miertelnoscia [14]. Ryzyko zgonu w przypadku
zamkniecia tetnicy srodkowej mézgu okresla sie na
25-749% [15, 16], ICA — na 22-53% [17, 18], a BA
— na 30-100% [19, 20].

Podejmowano proby wewnatrznaczyniowego
zastosowania réznych lekéw trombolitycznych. Po
przeanalizowaniu zestawienia korzy$ci terapeu-
tycznych i ryzyka krwotokéw srédmézgowych
(ICH, intracerebral haemorrhage) w grupie chorych
z badan Prolyse in Acute Cerebral Thromboembo-
lism (PROACT) I i II amerykanska Food and Drug
Administration (FDA) nie zaakceptowala stosowa-
nia urokinazy do celowanego leczenia tromboli-
tycznego [16, 21]. Skuteczno$é dotetniczej trom-
bolizy z uzyciem rt-PA nie zostala dotychczas po-
twierdzona w wieloos§rodkowych, randomizowa-
nych badaniach z udzialem odpowiednio duzej
grupy pacjentéw. Istnieja jednak zachecajace wy-
niki dotychczasowych préb [22]. W badaniach In-
terventional Management of Stroke (IMS) Interven-
tional Management of Stroke (IMS) Il wykazano, ze
terapia kombinowana, tj. celowane leczenie za
pomoca rt-PA po nieskutecznym podaniu leku
dozylnie, moze by¢ skuteczniejsza od samej tera-

Rycina 1 A, B. Udroznienie tetnicy $rodkowej mézgu metodg trom-
bolizy dotetniczej z zastosowaniem rekombinowanego tkankowego
aktywatora plazminogenu (rt-PA) (materiat wtasny)

Figure 1 A, B. Recanalisation the middle cerebral artery by intra-
arterial thrombolysis with using recombinant tissue plasminogen
activator (rt-PA) (own material)

pii dozylnej [23, 24]. Oczekuje sie na zakonczenie
badania IMS III, kt6rego celem jest ocena leczenia
chorych terapia kombinowana w stosunku do do-
zylnej w grupie 900 pacjentéw [25] (ryc. 1).

Z jednej strony, wewnatrznaczyniowe mecha-
niczne leczenie ostrego udaru niedokrwiennego ma
wiele zalet, z drugiej natomiast, moze prowadzié¢
do powiklan zwiagzanych z zabiegiem. Zastosowa-
nie mechanicznej embolektomii moze powodowacé
zmniejszenie lub wyeliminowanie uzycia leku
trombolitycznego, co ogranicza wystepowanie po-
wiktan krwotocznych. Niezastosowanie leku trom-
bolitycznego przyczynia sie do mozliwosci przed-
tuzenia okna terapeutycznego do ponad 6 godzin.
Jednak mechaniczna fragmentacja zatoru zwieksza
w nim powierzchnie potencjalnie podatng na dzia-
tanie leku trombolitycznego. Sa to metody mozli-
we do zastosowania u chorych z przeciwwskaza-
niami do zastosowania lekéw trombolitycznych,
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ktoérzy przebyli niedawno zabieg operacyjny,
u narzedzi ktérych wystepuja zaburzenia home-
ostazy i inne towarzyszace choroby. Jednak uzy-
cie wewnatrz naczynia moze spowodowac jego roz-
warstwienie, perforacje lub pekniecie, a fragmen-
tacja zatoru moze prowadzi¢ do zatorowos$ci dal-
szych odcinkéw naczynia [26-28].

Wewnatrznaczyniowa trombektomia
(embolektomia)

Urzadzenia do wewnatrznaczyniowej trom-
bektomii r6znig sie pod wzgledem sposobem ,,za-
atakowania” zatoru w jego czeSci proksymalnej,
poprzez chwytanie lub aspiracje, badz w czesci
dystalnej za pomoca r6znego rodzaju koszykéw czy
siatek [29].

Urzadzenie MERCI (mechanical embolectomy
removal in cerebral ischemia) (ryc. 2) jest to gietki
nitinolowy drut zwiniety w petle w ksztalcie , kor-
kociagu”, uzywany razem z mikrocewnikiem i cew-
nikiem z balonem. Od momentu zaaprobowania tego
systemu przez FDA w 2004 roku leczono z jego uzy-
ciem okoto 10 000 pacjentéw. W tym czasie stale
doskonalono system, wprowadzajac coraz nowsze
generacje urzadzenia. W badaniu MERCI zaobserwo-
wano rekanalizacje naczynia u 48,2% chorych, a 45%
z tej grupy bylto samodzielnych (punktacja w Zmo-
dyfikowanej Skali Rankina [mRS, Modified Rankin
Scale] 0-2) w poréwnaniu z grupg chorych, u kto6-
rych nie doszlo do rekanalizacji, w ktérej tylko 2%
chorych bylo samodzielnych [27]. W badaniu Multi
MERCI rekanalizacje zaobserwowano u 69% chorych
i w tej grupie odsetek chorych samodzielnych wy-
nidst 47, a w grupie bez rakanalizacji naczynia —
tylko 5,9. U 15% chorych dodatkowo podano rt-PA
dotetniczo [28]. System MERCI jest zaaprobowany
do leczenia chorych poza oknem czasowym dla
trombolizy dozylnej, tj. do 8 godzin w przednim i do
15 godzin w tylnym krazeniu (ryc. 2).

Nie przeprowadzono zbyt wielu badan nad
zastosowaniem innych systeméw do wewnatrzna-
czyniowej trombektomii. Urzadzenie Neuronet

Rycina 2. Urzadzenie MERCI
Figure 2. MERCI device

(ryc. 3), zlozone z prowadnika z wykorzystaniem
lasera i otwartego proksymalnie koszyka, wykorzy-
stywano z sukcesem do usuniecia zatoru w wybra-
nych przypadkach [29]. Urzadzenia Catch, ktére-
go podstawe stanowi zamknieta dystalnie, rozpre-
zajaca sie nitinolowa klatka, ré6wniez uzywano
z powodzeniem w inwazyjnym leczeniu udaru nie-
dokrwiennego [30]. Jednak poréwnanie wyzej wy-
mienionych urzadzen z urzadzeniem MERCI, opar-
te na badaniach na modelach zwierzecych, wyka-
zalo wyzszy odsetek rekanalizacji i nizszy odsetek
fragmentacji zatoru z dystalnymi zatorami u cho-
rych, u ktérych zastosowano system MERCI [31].

Urzadzenie Phenox (ryc. 4) sklada sie z gietkie-
go nitinolowo-platynowego drutu otoczonego sztyw-
nymi, ustawionymi poprzecznie poliamidowymi
wléknami w ksztalcie poszerzajacego sie dystalnie
stozka. Za pomoca tego urzadzenia Liebig i wsp. [32]
uzyskali rekanalizacje duzych naczyn przed- i we-
wnatrzczaszkowych u 56,3% chorych. W urzadze-
niu Alligator (ryc. 5) na koncu gietkiego przewodu

Rycina 3. Urzadzenie Neuronet

Figure 3. Neuronet device

Rycina 4. Urzadzenie Phenox Clot Retriever

Figure 4. Phenox Clot Retriever device

reE R T

Rycina 5. Urzadzenie Alligator Retrieval

Figure 5. Alligator Retriever device
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znajduja sie cztery male szczypce chwytajace zator
wewnatrz naczynia [33]. Sposréd wyzej wymienio-
nych systemow wewngtrznaczyniowej trombektomii
tylko aparat MERCI zostal zaaprobowany przez FDA
ijest stosowany w wielu osrodkach.

Wewnatrznaczyniowa aspiracja zatoru
(trombaspiracja)

Najczesciej uzywanym oraz jedynym zaapro-
bowanym przez FDA urzadzeniem sposréd syste-
mow do wewngtrznaczyniowej aspiracji zatoru jest
system Penumbra (Pera Stroke System) (ryc. 6).
Wystepuja dwa rodzaje tego systemu: jeden po-
mniejszajacy i rozdrabniajgcy zator, ktérego frag-
menty sg aspirowane, co zapobiega zatkaniu sie
cewnika badZ przemieszczeniu fragmentéw zato-
ru obwodowo oraz drugi usuwajacy bezsposérednio
zator z balonem zatrzymujacym na pewien czas
przeplyw w naczyniu. Pilotazowe badanie przepro-
wadzono na 21 naczyniach w grupie 20 pacjentéw
(7 z zamknieciem ICA, 5 MCA i 9 BA) w oknie cza-
sowym do 8 godzin. Srednia punktacja w Natio-
nal Institute of Health Stroke Scale (NIHSS) w tej
grupie wynosita 21 = 8. Rekanalizacje naczynia
uzyskano u wszystkich chorych; TIMI 2 — u 48%,
TIMI 3 —u 52%, 6 wczesniej przebylto niesku-
teczna trombolize dozylna, a u 9 po leczeniu me-
chanicznym wykonano dodatkowo trombolize do-
tetnicza. Dobry wynik leczenia po 30 dniach (de-
finiowany jako 0-2 pkt. w mRS lub poprawa
w NIHSS o 4 pkt.) uzyskano u 45% chorych, a 45%
zmarto. Krwawienia $r6dmézgowe wystapily
u 8 chorych, w tym w 2 przypadkach zakwalifiko-
wano je jako objawowe krwotoki §r6dmézgowe
(SICH, symptomatic intra-cerebral hemorrhage) [34].
W badaniu przeprowadzonym w 24 osrodkach
w Stanach Zjednoczonych i w Europie leczono ta
metoda 125 pacjentéw. Srednia punktacja w NIHSS
w tej grupie wyniosta 17,3 = 5,2. Odsetek catko-
witej lub cze$ciowej rekanalizacji naczynia (TIMI
2-3) wyni6sl 81,6; po 90 dniach 25% chorych bylo
samodzielnych (mRS 0-2), a 32,8% zmarto. Istot-

Rycina 6. System Penumbra

Figure 6. Penumbra system
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Rycina 7. Urzadzenie Possis AngioJet

Figure 7. Possis AngioJet device

ne niepozadane powiklania zanotowano u 3,2%
chorych, SICH — u 11,2%, a bezobjawowe ICH —
u 16,8%. Poprawe w NIHSS o 4 lub wiecej pkt.
stwierdzono u 57,8% chorych, a po 90 dniach gru-
pa chorych ocenianych na 0-2 pkt. stanowita 25%,
za$ 32,8% chorych zmarlo [35].

Urzadzenie Possis Angiojet (ryc. 7) wykorzy-
stuje strumienie roztworu soli o wysokim ci$nie-
niu jako site ssgca, tagodnie wstrzgsajaca brzeg
zatoru, co powoduje jego fragmentacje, a nastep-
nie rozdrobnione fragmenty zatory sa zasysane do
odprowadzajacego cewnika. System byl skutecz-
nie uzyty do leczenia 3 chorych z zamknieciem
ICA, przy czym w 2 przypadkach przywrécono
przeplyw, a w 1 przypadku w zatorze wydrazono
kanat pozwalajacy na przeplyw krwi [36]. System
Neurojet zostal specjalnie konstruowany do uzy-
cia w naczyniach mézgowych i o malym przekro-
ju. Jednak w pilotazowych badaniach wystepowa-
ty trudnosci w przejéciu urzadzenia przez syfon
ICA i badania te przerwano [29, 37].

Angioplastyka

W wielu badaniach ocenia sie skutecznos¢
i bezpieczenstwo stosowania angioplastyki w ostrej
fazie udaru niedokrwiennego w krytycznych zwe-
zeniach naczyn moézgowych. Procedura ta jest cze-
sto faczona z wczedniejsza tromboliza dotetnicza
czy wewnatrznaczyniowq trombektomia [38]. Na-
kano i wsp. leczyli tg metoda 34 chorych z za-
mknietym pniem MCA, z wczesniejszym zastoso-
waniem w 21 przypadkach trombolizy dotetnicze;j.
Grupe kontrolng stanowito 36 chorych leczonych
tylko tromboliza dotetniczg. CzeSciowa lub catko-
wita rekanalizacje naczynia stwierdzono u 91,2%
chorych w poréwnaniu z 63,9% w grupie kontrol-
nej. Dobry wynik leczenia (mRS 0-2 pkt.) odnoto-
wano u 83,5%, natomiast w grupie kontrolnej —
u 50% [39]. Powiklaniami tej metody moga by¢ pek-
niecie §ciany naczynia oraz zatorowos¢ w dystal-
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nym odcinku naczynia. Aby metoda ta byla bez-
pieczna, nalezy stosowac niskie cisnienia przy roz-
prezaniu balona poszerzajacego zwezone naczynie
[40]. W badaniu Lum i wsp. [41] chorym podawa-
no dozylnie rt-PA, po czym wykonywano badanie
angiograficzne oraz trombolize dotetnicza i angio-
plastyke. Rekanalizacje osiagnieto u 89% chorych,
a po 90 dniach 56% byto w dobrym stanie klinicz-
nym (mRS 0-2 pkt.) [41].

Mechaniczne zaburzenie struktury zatoru

Prébuje sie wykorzystywacé technologie z uzy-
ciem $wiatla lasera. W urzadzeniach tych energia
Swietlna jest zamieniana na energie akustyczna
wywolujaca zjawisko mikrokawitacji. W pilotazo-
wym badaniu z zastosowaniem systemu EPAR
w grupie 34 pacjentéw rekanalizacje naczynia uzy-
skano u 61,1%. Dodatkowo u 13 chorych wykona-
no trombolize dotetniczg. W 2 przypadkach wysta-
pito SICH, a catkowita $miertelno$é¢ wyniosla
38,2% [42].

Wzmocnienie leczenia trombolitycznego

Kolejna grupa urzadzen wzmacnia efekt dzia-
tania lekéw trombolitycznych. System EKOS Mi-
croLys US infusion catheter wykorzystuje umiesz-
czony w cewniku piezoelektryczny ultradzwieko-
wy element o czestotliwosci 2,1 MHz i $redniej
mocy 0,21-0,45 W. Wibracja wywolana przez ul-
tradzwieki ulatwia trombolize przez odwracalne
rozdzielenie wiékien fibryny i zwiekszenie prze-
nikania ptynu, co zwieksza dostepnosé leku fibry-
nolitycznego. Przyczynia sie to do szybszego roz-
puszczenia zatoru bez jego fragmentacji [38].
W pilotazowym badaniu leczono 14 chorych (10
z zamknieciem naczyn przedniego krazenia i 4 tyl-
nego krazenia; srednia punktacja w NIHSS 18,2).
Do trombolizy dotetniczej uzywano rt-PA lub re-
teplazy podawanych przez mikrocewnik urzadze-
nia EKOS i réwnoczesnie stosowano ultradzwieki
prze okres do 60 minut. Srednio czas stosowania
terapii do rekanalizacji wyni6st 46 minut. Prze-
plyw w naczyniu wedlug TIMI 2-3 uzyskano
w 57% przypadkow. Dobry efekt leczenia uzyskano
po 90 dniach (mRS 0-2) u 43% chorych, objawo-
we krwotoki wystapily u 14%, a $miertelnos¢ wy-
niosta 36% [43]. System ten byl réwniez badany
w ramach badania IMS II, w ktérym w wiekszej
grupie chorych — dzieki zastosowaniu urzadzenia
EKOS — udalo sie udrozni¢ naczynie w stosunku
do grupy leczonych tylko trombolitycznie, jednak
réznica ta nie byla istotna statystycznie [44].

Stentowanie (uwigzienie zakrzepu)

Pierwsze badania nad zastosowaniem stentéw
w ostrej niedroznos$ci naczyn mézgowych opubli-
kowano w 2006 roku [45]. Badanie obejmowato
19 pacjentéw, w tym 8 z zamknieciem koncowego
odcinka ICA, 7 — MCA w odcinkach M1 i M2
i4 — BA, a stenty byly rozprezane balonem. Prze-
plyw wedlug TIMI 2-3 uzyskano u 79% chorych,
nie stwierdzono SICH. Autorzy wskazali na szcze-
gblnie dobry efekt potgczenia trombolizy dotetni-
czej z zastosowaniem rt-PA i stentowania BA. Zde-
cydowanie gorsze wyniki osiagnieto u chorych
z miazdzycowymi zmianami w okolicy rozwidlenia
tetnicy szyjnej i u chorych w starszym wieku. Po-
czatkowo uzywano matych stentéw kardiologicz-
nych [46], dopiero w 2005 roku FDA zaaprobowa-
ta pierwszy stent do zastosowania §rédczaszkowe-
go o nazwie WingSpan (Boston Scientific) [47].
Obecnie sg dostepne takze inne stenty srédczasz-
kowe: Neuroform stent (Boston Scientific), Enter-
prise stent (Cordis, Miami Lakes, Fla), LEO stent
(Balt Extrusion, Montmorency, France) i Solitaire/
/Solo stent (ev3) [38]. Sa to stenty samorozprezal-
ne, ktére wykazuja znaczng przewage w zastoso-
waniu do tetnic wewnatrzczaszkowych w stosun-
ku do stentéw rozprezanych balonem, ze wzgledu
na mniejsze prawdopodobienstwo uszkodzenia
naczynia. Stentéw samorozprezalnych uzyli Levy
i wsp. u 18 pacjentéw (19 uszkodzonych naczyn,
w tym 3 w krazeniu tylnym). W 6 przypadkach
samorozprezalny stent byl implantowany jako
pierwsza procedura, w innych przypadkach — po
wczeéniejszym leczeniu farmakologicznym i/lub
innym mechanicznym, wlaczajac angioplastyke.
W 10 przypadkach w trakcie procedury lub bezpo-
$rednio po niej podano inhibitor glikoproteiny IIb/
/lIa w celu zapobiezenia wykrzepieniu krwi w sten-
cie. Uzyskano 79% rewaskularyzacji, 21% chorych
po 3 miesigcach oceniano w mRS w granicach 0-
-3 punktéow, a Smiertelno$¢ szpitalna wyniosta
38,8%. W 7 przypadkach wystgpitly ICH lub SAH,
w tym w 2 przypadkach zakoniczone zgonem [48].

W ramach badania Stent-Assisted Recanaliza-
tion in Acute Ischemic Stroke (SARIS), zaaprobo-
wanego przez FDA, w ktérego zalozeniu stentowa-
nie bylo pierwsza wykonywana procedurg, leczo-
no 20 chorych. Do leczenia kwalifikowano osoby
w oknie czasowym do 8 godzin, zdyskwalifikowa-
ne z trombolizy dozylnej oraz chorzy, ktérych stan
znacznie sie pogorszyt godzine po dozylnym po-
daniu lekue. Srednia punktacja w NIHSS wynosi-
fa 14 + 3,8. Dodatkowo po stentowaniu u 12 cho-
rych wykonano trombolize dotetniczg z zastosowa-

www.um.viamedica.pl 9



Udar Mézgu 2011, tom 13, nr 1-2

Rycina 8 A—C. Stent w tetnicy szyjnej wewnetrznej po jej uprzednim udroznieniu dotetniczo z zastosowaniem rekombinowanego tkankowego
aktywatora plazminogenu rt-PA (materiat wiasny)

Figure 8 A-C. Stent in the carotid artery after prior using intra-arterial with recombinant tissue plasminogen activator rt-PA (own material)

niem rt-PA, u 2 chorych — z uzyciem reteplazy,
a u 8 chorych wykonano angioplastyke. Uzyskano
100% rekanalizacji 2-3 wedlug TIMI, a 60% —
3 wedlug TIMI. Miesigc po leczeniu 60% pacjen-
téw oceniono w mRS na 0-3 punktéw, a 45% na
0-1 punktéw. Miesieczna $miertelno$¢ wyniosta
25%. U 2 chorych wystapila nieistotna klinicznie
transformacja krwotoczna [49]. Brekenfeld i wsp.
[50] leczyli stentami 12 chorych (6 procedur
z przedniego i 6 z tylnego krazenia). Poza stento-
waniem u chorych wykonano trombolize dotet-
niczg oraz, w zalezno$ci od przypadku, embolek-
tomie wewatrznaczyniowgq lub trombaspiracje oraz
angioplastyke przed stentowaniem lub po jej wy-
konaniu. Srednia punktacja w NIHSS wynosila 14.
Po zastosowaniu leczenia przeplyw w zajetych
naczyniach 2-3 wedtug TIMI uzyskano u 92% cho-
rych i nie stwierdzono krwotocznych powiklan
wewnatrzczaszkowych. Po 3 miesigcach 3 chorych
(25%) bylo samodzielnych (mRS 0-2 pkt.), 3 (25%)
potrzebowato okresowej pomocy (mRS 3 pkt.), na-
tomiast u 6 (50%) stwierdzono zty wynik leczenia
(mRS 4-6 pkt.). Smiertelno$é¢ wyniosta 33,3% [50]
(ryc. 8).

Podsumowanie

W niniejszej pracy przedstawiono przeglad
aktualnie stosowanych metod leczenia inwazyjne-
go w ostrej fazie udaru niedokrwiennego mézgu.
Wiele metod i urzadzen przechodzi obecnie bada-
nia kliniczne i oceny ich skutecznosci oraz bezpie-
czenstwa bedzie mozna dokona¢ po latach. W wie-
lu osrodkach na $wiecie, gléwnie w Stanach Zjed-
noczonych i w Europie, sg wyznaczone standardy

postepowania z chorymi w ostrym okresie niedo-
krwiennego udaru mézgu z wigczeniem procedur
wewnatrznaczyniowych. Zalecenia te obejmuja roz-
szerzona diagnostyke obrazowa i badanie naczynio-
we nakierowane na wykrycie zamkniecia przez za-
tor lub zakrzep naczynia, na podstawie ktérych
podejmuje sie decyzje o trombolizie dozylnej, do-
tetniczej lub wewnatrznaczyniowym leczeniu me-
chanicznym. Czesto laczy sie ze sobg te metody
w zaleznoé$ci od przebiegu i skutecznoéci wybranego
wczesniej sposobu leczenia. Opisujac niektére urza-
dzenia (bedace w trakcie badan, niezaaprobowane
przez FDA), autor powolywat sie takze na abstrak-
ty drukowane w streszczeniach zjazdowych oraz na
materialy dydaktyczne z kurséw leczenia inwazyj-
nego w ostrej fazie udaréw niedokrwiennych odby-
wajacych sie corocznie w ramach Miedzynarodo-
wych Konferencji Udarowych w Stanach Zjedno-
czonych oraz Amerykanskiej Akademii Neurologii.
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