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Thrombectomy — a new hope in the treatment of ischaemic stroke
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Streszczenie Kilka lat temu pojawily si¢ pierwsze doniesienia z randomizowanych badan dotyczace pozytywnych wynikéw inwazyjnego
leczenia udaru niedokrwiennego moézgu - trombektomii. Wykonuje si¢ ja po udokumentowaniu zatoru, najczesciej
w proksymalnym odcinku przedniego unaczynienia mézgu. Badania udowodnily takze pozytywne wyniki udrazniania
dystalnego odcinka tetnicy srodkowej mdzgu, tetnicy podstawnej, a nawet tetnic kregowych. W analizach nie odnotowano
réznic miedzy trombektomig w przednim unaczynieniu a trombektomig w tylnym unaczynieniu mézgu. Istnieje konieczno$é
rozwoju metod oraz dalszego dopasowywania narzedzi do przeprowadzania zabiegu w unaczynieniu tylnym. Obecnie okno
czasowe to 6 godzin od poczatku objawow. Na skutek badann DEFUSE 3 i DAWN w $cisle wyselekcjonowanych przypadkach,
po ocenie stosunku objetosci zawalu mézgu do penumbry, mozna wydtuzy¢ ten czas do 16 godzin (zalecenie IA) lub do
24 godzin (zalecenie IIA). Istnieje wiele danych pozwalajacych poréwnac terapie taczong — leczenie trombolityczne plus
trombektomia — z samg trombektomig. Jedna z metaanaliz, obejmujaca 13 badan, wskazuje, Ze terapia taczona przektada sie
na lepsze wskazniki funkcjonowania w skali Rankina, mniejszg $miertelno$¢, wyzszy wskaznik rekanalizacji i skrocony czas
samego zabiegu. Inne publikacje sugeruja wzrost prawdopodobienstwa powiklan krwotocznych i wydluzenie czasu do
rozpoczecia trombektomii przy leczeniu taczonym. Obecnie trwaja szeroko zakrojone badania SWIFT DIRECT, poréwnujace
te dwa sposoby terapii. Najczestszymi powiklaniami trombektomii sa powiktania krwotoczne - krwawienia wewnatrzczaszkowe
i podpajeczyndéwkowe. Inne powiklania to pekniecie naczynia, skurcz naczyn, wykrzepianie w innym miejscu, krwiak
w okolicy pachwinowej, krwiak zaotrzewnowy czy tetniak rzekomy tetnicy udowej. Jednakze zabieg jest bezpieczny (niska
czgsto$¢ dziatan ubocznych) oraz daje mozliwos¢ skutecznego leczenia przyczynowego w przypadku udaréw niedokrwiennych.

Stowa kluczowe: trombektomia mechaniczna, udar niedokrwienny mézgu, tromboliza

AbSUa ct First reports from randomised trials presenting positive outcomes of invasive treatment of ischaemic stroke, i.e. thrombectomy,
were published a few years ago. The procedure is performed in patients with documented embolism, usually in the proximal
anterior cerebral circulation. Studies have also shown positive outcomes of patency restoration in the distal segment of the
middle cerebral artery, basilar artery, and even vertebral arteries. No differences were demonstrated between anterior and
posterior cerebral circulation thrombectomy. There is a need for the development of methods and further adjustment of tools
for thrombectomy in posterior circulation. Currently, the time window is 6 hours from the onset of symptoms. As a result of
DEFUSE 3 and DAWN studies in carefully selected patients, this time may be extended to 16 hours (class IA recommendation)
or 24 hours (class ITA recommendation) following an assessment of the ratio between infarct volume and penumbra. There is
a large amount of data to compare combined therapy, i.e. thrombolytic treatment plus thrombectomy, with thrombectomy
alone. One of meta-analyses, which included 13 studies, showed that combined therapy is associated with improved scores in
Rankin scale, lower mortality, higher recanalisation rates and reduced duration of the procedure itself. Other publications
suggest an increased risk of haemorrhagic complications and prolonged time to thrombectomy in combined treatment.
Currently, there is an ongoing SWIFT DIRECT study comparing these two modes of treatment. Haemorrhagic complications,
such as intracranial and subarachnoid haemorrhages, are the most common complications. Other complications include vessel
rupture, vasoconstriction, clotting in a different location, inguinal haematoma, retroperitoneal haematoma, and femoral artery
pseudoaneurysm. Nevertheless, the procedure is safe (low rate of adverse effects) and allows for effective causative treatment
of ischaemic stroke.
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Trombektomia — nowa nadzieja w leczeniu udaru niedokrwiennego mozqu

WSTEP

eszcze niedawno dozylne podanie rekombinowanego

tkankowego aktywatora plazminogenu (recombinant

tissue plasminogen activator, rtPA) bylo jedyna udo-
Wwodniong klinicznie reperfuzyjna metoda terapeutyczng
w ostrym udarze niedokrwiennym maézgu. Od 2014 roku
pojawiaja si¢ doniesienia z randomizowanych badan
dotyczace pozytywnych wynikéw inwazyjnego leczenia
udaru niedokrwiennego — mowa tu o trombektomii, czyli
zabiegu polegajacym na mechanicznym usunieciu zatoru.
Do udroznienia naczyn domézgowych wykorzystywane
sa m.in. systemy do trombaspiracji oraz stent retriever.
Obecnie najpowszechniejsze narzedzia bazujg na techno-
logii stent retriever. Ich dzialanie polega na rozprezeniu
urzadzenia przypominajgcego stenty wewnatrznaczyniowe
w miejscu skrzepliny i usunieciu rozprezonego systemu do
trombektomii wraz ze skrzepling (Popiela i Sajboth-Data,
2018). Konstrukeja stent retriever ma na celu jak najlepsze
penetrowanie materiatu zakrzepowo-zatorowego w nie-
droznym naczyniu przy minimalnym uszkodzeniu $rod-
btonka.
W celu oceny trombektomii jako nowej metody lecze-
nia udaru niedokrwiennego nalezy wzia¢ pod uwage kilka
waznych aspektow: segment unaczynienia, w ktorym znaj-
duje si¢ niedroznos¢, czas od momentu wystapienia obja-
wow oraz brak opdznienia mozliwej do przeprowadzenia
trombolizy z uwagi na che¢ przeprowadzenia trombektomii.
Nalezy rowniez pamietad, ze trombektomia daje mozliwos¢
leczenia reperfuzyjnego dosy¢ duzej grupy pacjentow, kto-
rzy ze wzgledu na czas pojawienia si¢ objawow lub przyjmo-
wanie doustnych lekow przeciwkrzepliwych nie zakwalifi-
kowali si¢ do leczenia trombolitycznego.

TROMBEKTOMIA
A MIEJSCE NIEDROZNOSCI

Dotychczasowe randomizowane badania kliniczne odno-
sily sie do pacjentéw, u ktérych przyczyna udaru niedo-
krwiennego bylo zamknigcie naczynia w proksymalnym
odcinku przedniego unaczynienia mézgu. W 2016 roku
opublikowano wyniki metaanalizy pieciu badan klinicz-
nych przeprowadzonych w latach 2010-2014: MR CLEAN
(Multicenter Randomized Clinical Trial of Endovascular
Treatment for Acute Ischemic Stroke), ESCAPE (Endo-
vascular Treatment for Small Core and Anterior Circula-
tion Proximal Occlusion with Emphasis on Minimizing
CT to Recanalization Times), SWIFT PRIME (Solitaire
with the Intention for Thrombectomy as Primary Endovas-
cular Treatment for Acute Ischemic Stroke), REVASCAT
(Endovascular Revascularization with Solitaire Device
Versus Best Medical Therapy in Anterior Circulation
Stroke Within 8 Hours), EXTEND IA (Extending the Time
for Thrombolysis in Emergency Neurological Deficits —
Intra-Arterial), ktére ocenialy mechaniczna trombekto-
mie w polaczeniu z trombolizg (IVT-MT) w poréwnaniu
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z samg tromboliza (IVT). Zabieg przeprowadzano w wigk-
szosci przypadkow za pomocg urzadzen nowej generacji,
takich jak stent retriever. Wyniki okazaly si¢ obiecujace.
U 43,7% chorych, u ktérych zastosowano zabieg mecha-
nicznej trombektomii, stwierdzono poprawe stanu neuro-
logicznego w skali mRS (modified Rankin Scale) w okresie
90 dni po udarze - w grupie kontrolnej uzyskano odse-
tek 28,2%. Smiertelnos¢ oraz ryzyko krwawienia nie réz-
nily si¢ miedzy grupami (Goyal et al., 2016). Natomiast
w randomizowanym badaniu THRACE (Contribution of
Intra-arterial Thrombectomy in Acute Ischemic Stroke in
Patients Treated with Intravenous Thrombolysis) uzyskano
nieco mniejsza réznice w zakresie funkcjonalnej niezalez-
nosci w ciagu 90 dni po udarze. W grupie IVT bylo to 42%,
a w grupie IVT-MT - 53%. Nie stwierdzono znaczacych
réznic pod wzgledem $miertelnosci i krwawien (Bracard
etal., 2016).

Pozytywne wyniki badan znajdujg odzwierciedlenie
w rekomendacjach American Heart Association (AHA)/
American Stroke Association (ASA) z 2018 roku (Powers
et al., 2018), wskazujacych na korzys¢ z przeprowadzenia
mechanicznej trombektomii w niedroznosci w proksy-
malnej czesci przedniego unaczynienia mézgu w kazdym
przypadku spetniajacym kryteria wlaczenia. Nie jest jed-
nak jasne, czy mozna przenies$¢ te wyniki na niedroznos¢
w dystalnej czesci tetnicy srodkowej mozgu (middle cere-
bral artery, MCA). Protokot kilku wczesniej wspomnia-
nych badan w znacznie ograniczonym stopniu pozwalat
rekrutowac pacjentéw z dystalng niedrozno$cig naczyn
przedniego unaczynienia mézgu. Wskazywano, Ze mniej-
sza $rednica i cienisza Sciana naczyn wiazg si¢ z wyzszym
ryzykiem okotozabiegowym. Ponadto chorzy z dystalna
niedroznoscig w duzo wiekszym stopniu odpowiadajg na
samo leczenie trombolityczne. W 2015 roku opubliko-
wano retrospektywna analize trzech badan klinicznych:
SWIFT (Solitaire with the Intention for Thrombectomy),
STAR (Solitaire FR Thrombectomy for Acute Revascu-
larization) i SWIFT PRIME. Oceniono bezpieczefistwo
i skutecznos¢ mechanicznej trombektomii w zamknie-
ciu segmentu M2 w poréwnaniu z M1 MCA. Do badania
wlaczono 50 pacjentéw z niedroznoscig odcinka M2 oraz
249 z niedroznos$cig M1. Nie odnotowano istotnych roz-
nic w funkcjonowaniu ani skutecznej reperfuzji (M1: 85%
vs M2: 82%) (Coutinho et al., 2016). W 2017 i 2018 roku
zostaly opublikowane dwa przeglady systematyczne doty-
czace niedroznosci w odcinku M2. Chen i wsp. (2017),
podsumowujac osiem badan, okreslili wskaznik sku-
tecznej rekanalizacji (modified Thrombolysis in Cerebral
Infarction, mTICI 2b/3) w segmencie M2 na 78%, a krwa-
wienia wewnatrzczaszkowego — na 14%. Natomiast Saber
i wsp. (2018) w swojej metaanalizie nie znalezli istotnej
roznicy w skutecznej rekanalizacji miedzy niedrozno-
$cig w odcinku M1 a niedroznoscig w odcinku M2 MCA.
Wskazali jednak na wyzszy odsetek symptomatycznego
krwawienia wenatrzczaszkowego w M2 - 15% w stosunku
do 4,7% w M1.
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Badania sugeruja, ze leczenie niedroznosci odcinka M2
moze by¢ szczegolnie korzystne, jesli niedokrwienie doty-
czy dominujacej potkuli mézgu (Munich et al., 2016).
Wytyczne AHA/ASA z 2018 roku rekomenduja rozwaze-
nie leczenia mechanicznego w niedroznosci w odcinkach
M2 i M3 do 6 godzin od poczatku objawow w wyselekcjo-
nowanej grupie pacjentow, niemniej autorzy podkreslaja
koniecznos¢ dalszych badan.

Mimo niepewnych danych wykonanie mechanicznej trom-
bektomii moze by¢ uzasadnione réwniez wtedy, gdy przy-
czyng udaru niedokrwiennego jest niedroznos¢ tylnego
unaczynienia mézgu. W razie braku rekanalizacji nie-
drozno$¢ tetnicy podstawnej wiaze sie z duzym ryzykiem
powiklan i wysoka smiertelnoscig. Wiele opiséw przypad-
kow i metaanaliz wskazuje, ze wezesna i kompletna mecha-
niczna rekanalizacja jest istotnym czynnikiem dobrych
wynikow klinicznych. W retrospektywnej analizie opubli-
kowanej w 2019 roku odnotowano podobna efektywnos¢
rekanalizacji w niedroznosci tylnego i przedniego unaczy-
nienia moézgu. Nie wykazano symptomatycznego krwa-
wienia wsrod pacjentéw z niedroznoscig tylnego unaczy-
nienia — w poréwnaniu z 3% w unaczynieniu przednim.
Pozadany efekt funkcjonalny (mRS 0-2) wystapit u 38%
chorych z niedrozno$cig w tylnym unaczynieniu i 42,6%
z niedrozno$ciag w przednim. Dodatkowo podkreslono
dluzsze opdznienie trombektomii u 0s6b z niedroznoscia
tylnego unaczynienia (Weber et al., 2019).

Nie sg znane czynniki wplywajace na skuteczng i szybka
rekanalizacje w tetnicy podstawnej mézgu. Boeckh-Beh-
rens i wsp. (2019) wskazuja na wplyw niedroznosci tet-
nicy kregowej przeciwstawnej do wprowadzanego cew-
nika do trombektomii. Kompletna rekanalizacja byta
czesciej obserwowana u pacjentéw z utrudnionym prze-
plywem (hipoplazja) w przeciwstawnej tetnicy kregowe;j —
80,6% vs 50,0%. Ponadto chorzy z kompletng rekanaliza-
cja mieli nizszg $miertelno$¢ wewnatrzszpitalng — 16,4%
vs 41,7%. Jak wskazuja autorzy, moze to wynika¢ z braku
okoloinwazyjnej fragmentacji zatoru. Podkresla si¢ tez
potrzebe rozwoju metod i dalszego dopasowywania narze-
dzi do przeprowadzania trombektomii w tylnym unaczy-
nieniu moézgu. Niedroznosci tetnicy podstawnej doty-
czylo zakonczone z pozytywnymi wynikami (ale jeszcze
nieopublikowane) badanie BEST (Acute Basilar Artery
Occlusion: Endovascular Interventions vs Standard Med-
ical Treatment), a obecnie trwa badanie BASICS (Basilar
Artery International Cooperation Study).

CZAS

»Czas to mozg” - ten zwrot jest w srodowisku medycz-
nym dobrze znany, dlatego wraz z pojawieniem si¢ nowej
metody leczenia udaru niedokrwiennego przeprowadzono
wiele randomizowanych badan w celu ustalenia odpo-
wiedniego okna czasowego dla trombektomii. Do bada-
nia MR CLEAN kwalifikowano pacjentéw do 6 godzin od
wystapienia objawdw. Wyniki przekonuja, ze pdzniejsze
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podjecie leczenia wigze si¢ z wiekszym ryzykiem powiklan
(Fransen et al., 2016). Do badan REVASCAT i ESCAPE
wiaczano chorych do 12 godzin, ale leczenie inwazyjne po
6 godzinach od poczatku objawéw przeprowadzono jedy-
nie u 15,5% os6b (Powers et al., 2015), co znacznie zmniej-
szalo wiarygodno$¢ wynikow. W $wietle d6wczesnych
danych w wytycznych AHA i ASA z 2015 roku rekomen-
dowano wdrozenie leczenia w ciggu 6 godzin. Zwrécono
jednak uwage, Ze istnieje konieczno$¢ dalszych badan
(Powers et al., 2015).

Kilka lat temu opublikowano wyniki randomizowanego
badania polegajacego na wykonaniu trombektomii w oknie
czasowym do 8 godzin. Badani podzieleni zostali na dwie
grupy: 1) pacjenci, u ktérych zastosowano rtPA i trombek-
tomieg, 2) pacjenci otrzymujacy jedynie rtPa. Wszyscy mieli
potwierdzone zamkniecie naczynia w przednim unaczy-
nieniu moézgowia. Trombektomia zredukowala niespraw-
nos$¢ w ciggu 90 dni od zachorowania mierzong skalg mRS
(0-2 pkt) u 43,7% chorych, a w grupie kontrolnej (wylacz-
nie rtPa) bylo to 28,2%. Powiklania krwotoczne i §miertel-
nos¢ nie roznily sie statystycznie miedzy grupami. Badanie
udowodnito, ze okno mozna wydluzy¢ do 8 godzin (Jovin
etal., 2015).

We wspomnianej juz metaanalizie pieciu randomizowanych
badan (MR CLEAN, ESCAPE, REVASCAT, SWIFT PRIME,
EXTEND 1A) stwierdzono, Ze stopient poprawy stanu neu-
rologicznego zalezy od czasu rozpoczecia trombektomii.
Korzysci z zabiegu okazaly si¢ nieistotne po 7 godzinach
i 18 minutach w stosunku do 0s6b leczonych zachowaw-
czo (Goyal et al., 2016). Krwawienia i Smiertelnos¢ nie byly
skorelowane z czasem. Kazde 9 minut opdznienia w uzy-
skaniu reperfuzji przektadalo si¢ na gorszy powrdt do
sprawnosci. I tak 0-2 pkt w mRS po 90 dniach od udaru
osiagnelo 64,1% pacjentow leczonych do 180 minut i nie-
cala potowa (46,1%) chorych leczonych po 480 minutach.
Najlepsze wyniki leczenia osiggano w czasie 2 godzin od
pojawienia si¢ objawow (Saver et al., 2016).

W ostatnich latach do zmiany myslenia o oknie czaso-
wym w trombektomii przyczynity sie wyniki dwoch badan:
DEFUSE 3 (Endovascular Therapy Following Imaging Eval-
uation for Ischemic Stroke 3) i DAWN [Diffusion Weighted
Imaging (DWI) or Computerized Tomography Perfusion
(CTP) Assessment with Clinical Mismatch in the Triage of
Wake Up and Late Presenting Strokes Undergoing Neuro-
intervention]. Badanie DEFUSE 3 obejmowato przedzial
czasowy od 6 do 16 godzin, a DAWN - od 6 do 24. Przed
kwalifikacja wykonywano badania obrazowe (perfuzyjna
tomografia komputerowa, dyfuzyjne obrazowanie rezo-
nansu magnetycznego, angiografia tomografii komputero-
wej), potwierdzano zamkniecie naczynia w obrebie przed-
niego unaczynienia mozgowia (tetnica szyjna wewnetrzna
lub MCA, odcinek M1), a takze oceniano objetos¢ zaje-
tej tkanki mozgowej, krazenie oboczne i wielko$¢ penum-
bry, co pozwalalo okresli¢ stosunek korzysci do podjetego
ryzyka. W DEFUSE 3 zajeta tkanka mézgowa musiata by¢
mniejsza niz 70 ml, objeto$¢ niedopasowania — wieksza
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niz 15 ml, a stosunek objetosci niedokrwienia do zawalu
wynosit okolo 1,8. W badaniu DAWN kwalifikacje byly bar-
dziej skomplikowane. Pacjentéw podzielono na trzy grupy
(A: NIH Stroke Score, NIHSS 0-42, martwica <21 ml;
B: NIHSS >10, martwica <31 ml; C: NIHSS >20, mar-
twica 31-51 ml) (So et al., 2018). W DEFUSE 3 stwier-
dzono poprawe sprawnosci po 90 dniach u prawie potowy
pacjentéw po trombektomii i okoto 1/3 0s6b leczonych
zachowawczo. Reperfuzje uzyskano u 75% vs 20% chorych
(Albers et al., 2017). W badaniu DAWN zadowalajaca
poprawe stanu neurologicznego po 90 dniach osiagnieto
u 49% pacjentow po zabiegu i u 13% w grupie kontrolnej.
Rekanalizacja naczynia nastapila u 82% chorych (Nogueira
et al., 2018). Nalezy zwroci¢ uwage, ze badania przeprowa-
dzano za pomocg urzadzen nowej generacji.

W $wietle ostatnich doniesien zweryfikowano wytyczne co
do kwalifikacji chorych. Rekomendacje o sile IA to prze-
prowadzenie trombektomii w czasie 6-16 godzin, a IIA -
w czasie 16-24 godzin u 0s6b spelniajacych kryteria badan
DAWN i/lub DEFUSE 3 (Powers et al., 2018).

W 2018 roku ukazat sie ciekawy opis przypadku. Suge-
rujac si¢ wynikami oraz kryteriami wlaczenia z badan
DEFUSE 3 i DAWN, zastosowano trombektomie u 43-let-
niego pacjenta po 37 godzinach od pojawienia si¢ objawow.
Powodem przeprowadzenia zabiegu bylo pogorszenie
stanu neurologicznego (NIHSS z 6 pkt do 9 pkt). Wyko-
nano badania obrazowe, w ktorych stwierdzono skrzepling
w prawej MCA w odcinku M1. Po trombektomii uzyskano
poprawe stanu neurologicznego. Po 6 miesigcach chory
osiagnat 1 pkt w skali mRS, trzeba jednak zaznaczy¢, ze byt
intensywnie rehabilitowany (So et al., 2018).

Krytycy dwoch ostatnich badan zwracaja uwage na restryk-
cyjne kryteria wlaczenia (np. objetos¢ penumbry), spra-
wiajace, ze okoto 70% pacjentéw z objawami udaru trwa-
jacymi ponad 6 godzin nie kwalifikuje si¢ do trombektomii.
Przeprowadzono wiec badanie na 37 chorych - zabieg zasto-
sowano u osob, ktdre przekroczyly 6-godzinne okno cza-
sowe, a nie spelnialy kryteriow kwalifikacyjnych z DEFUSE
3 1 DAWN. Wyniki okazaly sie poréwnywalne do uzyska-
nych w DEFUSE 3 i DAWN. Okoto 1/3 pacjentéw w ciagu
90 dni osiggneta 0-2 pkt w skali mRS. Objawowe krwawie-
nie wystapito u 8% zakwalifikowanych. Zmarto okoto 20%
pacjentow. Zasugerowano, ze wieksze korzysci z zabiegu
odnoszg osoby ponizej 80. roku zycia (Desai et al., 2018).
Jak wynika z doniesien, wraz z rozwojem sprzetu do trom-
bektomii i technik obrazowania oraz w miare gromadzenia
doswiadczen okno czasowe dla trombektomii si¢ wydluza.
Niewykluczone, ze w przysztosci interwencja bedzie moz-
liwa i korzystna dla pacjenta nawet w podostrej fazie udaru.

TROMBEKTOMIA Z TROMBOLIZA
A BEZPOSREDNIA TROMBEKTOMIA

Najnowsze wytyczne AHA/ASA (2018) zalecajg, aby

pacjenci kwalifikujacy sie do leczenia alteplazg otrzymali
lek bez zwloki nawet wtedy, gdy planowane jest leczenie
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wewnatrznaczyniowe. Ponadto nie nalezy czeka¢ z zastoso-
waniem trombektomii mechanicznej do czasu oceny efektu
trombolizy dozylnej (Powers et al., 2018). Rekomendacje
te s poparte licznymi opracowaniami i siedmioma rando-
mizowanymi badaniami, w ktérych podkresla si¢ wigksza
skutecznos¢ takiego leczenia w poréwnaniu z samym lecze-
niem trombolitycznym.

Niezupetnie poznany jest efekt dodany leczenia alte-
plaza w stosunku do bezposredniego mechanicznego
udrazniania naczynia. Z jednej strony dozylnie podana
alteplaza mogtaby wzmocni¢ proces fibrynolityczny, co
byloby szczegdlnie przydatne w wieloogniskowym i trud-
nym do osiaggniecia dystalnym zatorze oraz w kretych
naczyniach. Dodatkowo alteplaza, zmiekczajac zator,
skraca zabieg mechanicznej trombektomii (Guimaraes
Rocha et al., 2018). Z drugiej strony IVT jest niesku-
teczna u wigkszosci pacjentéw z okluzja duzych naczyn
(large vessel occlusion, LVO) i moze spowodowac oderwa-
nie zakrzepu oraz mikroembolizacje miejsc, ktore nie
poddaja si¢ leczeniu, a ponadto zwigkszac ryzyko powi-
ktan krwotocznych. Wéréd innych potencjalnych nega-
tywnych skutkéw leczenia taczonego uwzglednia sie tez
wydluzenie czasu przez podanie trombolizy do trom-
bektomii, co moze wzmaga¢ ryzyko krwawienia. Sama
tromboliza, jak wiadomo, moze w niewielkim stopniu
wywolywac reakcje alergiczne, co réwniez moze prze-
dluzy¢ czas, a nawet nie pozwoli¢ na wykonanie zabiegu
(Kaesmacher i Kleine, 2018). Zwraca takze uwage znacz-
nie wiekszy koszt terapii kombinowane;j.
Retrospektywne analizy dotyczace pacjentéw podda-
nych bezposredniej trombektomii dostarczajg sprzecz-
nych danych, przez co nadal nie jest do konca jasne, czy
dozylne podanie rtPA przed mechanicznym udroznieniem
naczynia niesie za sobg jakie$ korzysci dla chorego. Mistry
i wsp. (2017) w metaanalizie, w ktdrej wzieli pod uwage
13 badan, wskazuja, ze u oséb poddanych terapii faczo-
nej stwierdza si¢ lepsze wskazniki funkcjonowania w skali
mRS, mniejszg $miertelnos¢, wyzszy wskaznik rekanali-
zacji oraz krotszy czas samego zabiegu. Wczesna i udang
rekanalizacje oceniono w skali TICI na 2b/3. Ponadto
odnotowano podobna czesto$¢ objawowych krwawien
wewnatrzczaszkowych (symptomatic intracranial haemor-
rhage, sICH) w poréwnaniu z bezposrednig mechaniczng
trombektomig.

Wiele retrospektywnych badan neguje wyzszos¢ terapii
aczonej nad bezposrednig trombektomia. Poréwnywalne
wyniki dla obu metod przedstawiono w metaanalizie badan
SWIFT PRIME i STAR, ale uwzgledniono tylko chorych
leczonych za pomoca urzadzen nowej generacji. Do ana-
lizy wlaczono 291 pacjentéw: 160 (55%) poddano IVT-MT,
a 131 (45%) - samej mechanicznej trombektomii. Wnio-
ski plynace z tego opracowania wskazuja na brak wyzszo-
$ci podania IVT przed trombektomig nad bezposrednim
udraznianiem naczynia (Coutinho et al., 2017). Podobne
wyniki przedstawili Bellwald i wsp. (2017). W swojej retro-
spektywnej analizie dopasowanych par stwierdzili oni
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zblizong efektywnos¢ powyzszych metod leczenia, jak row-
niez odnotowali nieznacznie nizsze wskazniki §miertelnosci
i asymptomatycznego krwawienia srodmoézgowego w przy-
padku bezposredniej trombektomii.

Wiele opracowan podwaza realne korzysci ptynace z poda-
nia IVT przed ewentualnym leczeniem naczyniowym.
Jak wskazuja Kaesmacher i Kleine (2018), sprzeczne
wyniki moga by¢ spowodowane réznymi czynnikami
modyfikujacymi dodany efekt trombolizy, szczegdlnie
odcinkami niedrozno$ci. Autorzy przeprowadzili retro-
spektywnag analize dotyczacg 239 pacjentdéw z niedrozno-
$cig MCA. Efekt oceniano w skali TICI (pozadany wynik
to 3), porownujac dystalng niedroznos¢ MCA z niedrozno-
$cig proksymalng. Leczenie pomostowe bylo zwigzane ze
znaczaco wyzszym wskaznikiem rekanalizacji - 86,91% vs
75,7%, lecz efekt ten obserwowano tylko w dystalnej cze-
$ci MCA. Wigzalo sie to ponadto z nizszym wskaznikiem
kompletnej (TICI 3) rekanalizacji. Mozna si¢ spodziewac,
ze opisany efekt wynika ze wspomnianej wcze$niej mikro-
embolizacji dystalnych naczyn.

Trzeba pamigtaé, ze przywolane wyzej publikacje o cha-
rakterze retrospektywnym nie uwzgledniaja randomizacji,
a grupa pacjentow zakwalifikowana do bezpos$redniej trom-
bektomii miala przeciwwskazania do trombolizy (dtuzszy
czas od wystapienia objawow lub przyjmowanie doustnych
lekow przeciwkrzepliwych).

Problem ten wymaga dalszych, randomizowanych badan.
Obecnie trwaja randomizowane badania SWIFT DIRECT
(Solitaire with the Intention for Thrombectomy Plus Intra-
venous t-PA versus DIRECT Solitaire Stent-retriever
Thrombectomy in Acute Anterior Circulation Stroke),
w ktdrych bierze udzial 30 osrodkéw kompleksowego lecze-
nia udaréw w Europie i Ameryce Pétnocnej. Cel projektu
stanowi odpowiedz na pytanie, czy u pacjentéw z prok-
symalng niedrozno$cig naczyn przedniego unaczynienia
mozgu bezposrednia trombektomia jest poréwnywalna
albo lepsza metodg leczenia w poréwnaniu z trombekto-
mig poprzedzong trombolizg.

POWIKLANIA

Najczestszymi powiklaniami trombektomii sg powikta-
nia krwotoczne, do ktorych nalezg krwawienie wewnatrz-
czaszkowe w wyniku ukrwotocznienia udaru po reperfu-
zji (6-7% pacjentow) (Fudala i Brola, 2017) i krwawienie
podpajeczyndowkowe (subarachnoid haemorrhage, SAH).
SAH, zwigkszajace $miertelno$¢ pacjentow do 56%,
w glownej mierze wynika z bezposredniego uszkodzenia
naczynia przez trombektom - stanowi to okoto 1% wszyst-
kich dziatan ubocznych. Przerwanie ciaglo$ci naczynia
nastepuje najczesciej w MCA w odcinkach M1i M2 (Mokin
et al., 2017). Czynnikami ryzyka krwotokéw sg m.in. zato-
rowe pochodzenie niedokrwienia, nierozwiniete krazenie
oboczne, pdzne rozpoczecie leczenia (>270 min), <6 pkt
w skali Alberta Stroke Program Early CT Score (ASPECTS)
oraz wyzszy poziom neutrofilii (Hao et al., 2017).
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Przy obecnosci skrzeplin w kilku miejscach niezaleznymi
czynnikami ryzyka ukrwotocznienia s3 zamknigcie tet-
nicy szyjnej wewnetrznej, cukrzyca i niezastosowanie
leczenia trombolitycznego. Dodatkowe czynniki ryzyka
SAH to rozlegly udar niedokrwienny mézgu (ocena
w skali NIHSS) oraz ASPECTS <7. Powiklania krwo-
toczne po trombektomii z pojedynczg skrzepling i z kil-
koma skrzeplinami wystepuja z takg samg czestotliwo$cia
(Zhu et al., 2019).

W badaniach poréwnujacych trombektomie z rtPa do
samego leczenia trombolitycznego odsetek powiktan krwo-
tocznych nie réznit sie istotnie miedzy grupami. Jedynie
nieznacznie czeéciej po trombektomii obserwowano SAH,
skurcz naczyn i wykrzepianie w innym miejscu (Bracard
et al., 2016; Saver et al., 2015; Weber et al., 2017).

Czasami dochodzi do uszkodzenia naczynia w miejscu
dostepu trombektomu. Skutkuje to krwiakiem w okolicy
pachwinowej, krwiakiem zaotrzewnowym czy tetniakiem
rzekomym tetnicy udowej. Jednak tylko w 0,4-0,8% przy-
padkow powiklania te okazaly sie istotne kliniczne, czedciej
u 0s6b przyjmujacych antykoagulanty (Shah et al., 2016).
Wiekszo$¢ randomizowanych badan (MR CLEAN,
THRACE, ESCAPE, EXTEND 1A, SWIFT PRIME) udo-
wadnia, ze trombektomia jest bezpiecznym zabiegiem
z malym odsetkiem niepowodzen. Ogélna czestosé powi-
kfan zabiegéw wewnatrznaczyniowych to 15%, ale zazwy-
czaj nie wplywa to na efekt leczenia.

PODSUMOWANIE

Na przestrzeni lat podejécie do terapii udaru niedokrwien-
nego mozgu ulegato zmianom. Obecnie, dzieki zastoso-
waniu lekéw przeciwptytkowych, utworzeniu sieci wyspe-
cjalizowanych oddzialéw udarowych, podawaniu dozylnie
alteplazy czy wreszcie mozliwos$ci leczenia interwencyj-
nego, terapia stoi na znacznie wyzszym poziomie niz jesz-
cze kilkanascie lat temu. Czy to wlasnie zastosowanie trom-
bektomii mozna uzna¢ za przelomowy moment w walce
z udarem niedokrwiennym? Wydaje sie, ze wyniki badan
przytoczone w niniejszym artykule pozwalaja na udziele-
nie odpowiedzi twierdzacej. Trombektomia w znacznym
stopniu umozliwia poprawe stanu neurologicznego pacjen-
tow — co wazne, przy braku réznic w powiktaniach krwo-
tocznych czy stopniu $miertelnoéci w poréwnaniu z lecze-
niem trombolitycznym. Dzieki ciaglym badaniom nad
omawiang metoda mozliwe jest rozszerzenie kryteriow wia-
czania i rozpowszechnienie nowego podejscia. Nalezy jed-
nak podkredli¢, ze efektywne wykorzystanie trombektomii
wymaga szkolenia lekarzy oraz wysoce specjalistycznego
zaplecza szpitala: pracowni neuroradiologii naczyniowej,
calodobowego zakladu radiologii z mozliwo$ciag wykona-
nia tomografii komputerowej, rezonansu magnetycznego
i badan naczyniowych. Pod warunkiem istnienia odpo-
wiedniej infrastruktury i wspotpracy wyszkolonych zespo-
téw trombektomia daje nadzieje na skuteczne i bezpieczne
leczenie udaru niedokrwiennego.
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