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Czy mo zna ograniczy ¢ stref e
udaru m o0zgu?
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Epidemiologia udaru moézgu w Polsce

70 000 przypadkow rocznie

-175/100 000 rocznie wsrod mezczyzn
-125/100 000 rocznie wsrod kobiet

-15% umiera w ciggu miesigca

°25% umiera w ciggu 3 miesiecy

°30% zyje z niewielkimi nastepstwami udaru
-30% zyje z ciezkim inwalidztwem

-15% wymaga instytucjonalnej opieki
-7-10% rocznie doznaje kolejnego udaru
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TISSUE PLASMINOGEN ACTIVATOR FOR ACUTE ISCHEMIC STROKE

THE NATIONAL INSTITUTE OF NEUROLOGICAL DISORDERS AND STROKE rt-PA STROKE STUDY GROUP*

Abstract Background. Thrombolytic therapy for acute
ischemic stroke has been approached cautiously be-
cause there were high rates of intracerebral hemorrhage
in early clinical trials. We performed a randomized, dou-
ble-blind trial of intravenous recombinant tissue plasmin-
ogen activator (t-PA) for ischemic stroke after recent pilot
studies suggested that t-PA was beneficial when treat-
ment was begun within three hours of the onset of stroke.

Methods. The trial had two parts. Part 1 (in which 291
patients were enrolled) tested whether t-PA had clinical
activity, as indicated by an improvement of 4 points over
base-line values in the score of the National Institutes of
Health stroke scale (NIHSS) or the resolution of the neu-
rologic deficit within 24 hours of the onset of stroke. Part
2 (in which 333 patients were enrolled) used a global test
statistic to assess clinical outcome at three months, ac-
cording to scores on the Barthel index, modified Rankin
scale, Glasgow outcome scale, and NIHSS.

Results. In part 1, there was no significant difference
between the group given t-PA and that given placebo in

the percentages of patients with neurologic improvement
at 24 hours, although a benefit was observed for the t-PA
group at three months for all four outcome measures. In
part 2, the long-term clinical benefit of t-PA predicted by
the results of part 1 was confirmed (global odds ratio for
a favorable outcome, 1.7; 95 percent confidence interval,
1.2 to 2.6). As compared with patients given placebo, pa-
tients treated with t-PA were at least 30 percent more
likely to have minimal or no disability at three months on
the assessment scales. Symptomatic intracerebral hem-
orrhage within 36 hours after the onset of stroke occurred
in 6.4 percent of patients given t-PA but only 0.6 percent
of patients given placebo (P<0.001). Mortality at three
months was 17 percent in the t-PA group and 21 percent
in the placebo group (P=0.30).

Conclusions. Despite an increased incidence of symp-
tomatic intracerebral hemorrhage, treatment with intrave-
nous t-PA within three hours of the onset of ischemic
stroke improved clinical outcome at three months. (N Engl
J Med 1995;333:1581-7.)




NEJM, 1995 wyniki

» Osoby leczone rt-PA mag o 30% wieksza szanse na
samodzielnd¢ 3 mieshce po udarze w poréwnaniu z
nie leczonymi

» Objawowy krwotok srodmdzgowy do 36 godzin po
zachorowaniu wysepuje 10 x czsciej u leczonych w
porownaniu do nie leczonych (6.4% vs 0.6%)

» Leczenie rtPA nie ma wptywu nasmiertelnosé¢ 3
miesiace po udarze ndzgu
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ESTABLISHED IN 1812 SEPTEMBER 25, 2008 VOL. 359 NO. 13

Thrombolysis with Alteplase 3 to 4.5 Hours
after Acute Ischemic Stroke

Werner Hacke, M.D., Markku Kaste, M.D., Erich B
Donata Guidetti, M.D., Vincent Larrue, M.D
Thomas Machnig, M.D., Dietmar Schr
and Danilo Toni, N




NEJM, 2008 wyniki

» IPA Iv. w porownaniu z placebo:

° ZnacACo poprawia rokowanie pacjentdw (samodzielns

chorych leczonych do nie leczonych: (52.4% vs. 4522 OR-
1.28, 95%CI. 1.00-1.65)

> Znaczaco zwkksza ryzyko krwotoku objawowego (leczeni vs.
nieleczeni: 2.4% vs. 0.4%, p=0.008)

- Nie ma wptywu nasmiertelnosé 3 mieshce po zachorowaniu
(leczeni vs. nie leczeni: 7.7% vs. 8.4%, p=0.68




ESO, 2009

» U chorych na ostry udar mdézgu zaleca eidozylne podanie
tPA (0.9 mg/kg m.c., maksymalnie 90 mg) jgeli od
wystapienia udaru uptyneto mniej niz 4,5 godziny; 10%
wyliczonej] dawki nalezy podaé¢ w postaci wstrzykniecia, a
pozostah czes¢ w postaci 60-minutowego wlewu (klasa |,
poziomA)

» Zastosowanie kryteriow opartych na dodatkowych
metodach neuroobrazowania mge by¢ przydatne w
doborze chorych do leczenia trombolitycznego, aldajest
zalecane w rutynowej praktyce klinicznej (klasa Il|,

poziom C)




Leczenie przyczynowe udaru mozgu

STAN AKTUALNY

Tromboliza dozylna:
- okno terapeutyczne < 4.5 godziny

NOWY CEL

Terapia wewnatrznaczyniowa:

- 1 okna terapeutycznego > 4.5 godz, przy
zachowaniu takie] samej skutecznsci jak w
trombolizie dozylne;




Endowaskularna terapia ostrego udaru
niedokrwiennego

Poskpowanie w udarze nozgu
Wytyczne Grupy Ekspertow
Sekcji Choréb Naczyniowych
Polskiego Towarzystwa Neurologicznego

(Neurologia | Neurochirurgia Polska, 2012, 46, sudl)




Postepowanie w udarze mozgu
Wytyczne Grupy Ekspertow Sekcji Chorob Naczyniowych
Polskiego Towarzystwa Neurologicznego

W chwili obecnej liczba dowodow na skuteczrig lekow B
trombolitycznych podawanych dogtniczo (rt-PA i urokinaza)
nie jest duza, lecz mana je stosow# w niektorych

przypadkach ostrej niedraznosci duzych tetnic moézgowych

Mechaniczne udranianie duzych tetnic wewnatrzczaszkowych
przy uzyciu systemu MERCI, Penumbra, Solitaire lub stentovanie
tetnic wewnatrzczaszkowych mae by wykonane u chorych z

_ udarem niedokrwiennym tylko w szczegolnych sytuacjeh




Terapia wewnatrznaczyniowa w OUN

* Wybiércza tromboliza dotetnicza

<+ Mechaniczne usuwanie materiau zatorowego -
trombektomia

<+ Stenty tetnic wewngtrzczaszkowych




KLASYFIKACJA TICI*

TICI O = brak przeptywu

TICI 1 = srodek kontrastowy wypetnia odcinek poza
zatorem, sladowa reperfuzja

TICI 2a = czesciowa reperfuzja — 2/3 catdci
obszaru prawidtowego unaczynienia

TICI 2b = catkowita reperfuzja, ale wolniejsze
wypetnianie
TICI 3= kompletna reperfuzja

NASZ CEL === | > T|CI| 2b

*TICI — thrombolysis in cerebral infarction




PROACT |

Prourokinaza i.a (I) < 6h po zachorowaniu v. placeo (lI) u chorych proks. MCA

Rekanalizacja (angiografia): I: 57.7%vs. 1l: 14.3%, p<0.001
Wtorne ukrwotocznienie: 1. 15.4%vs. II: 7.1%, p>0.001

*del Zoppo i in., 1998
PROACT Il

Prourokinaza + heparyna (l) vs. heparyna (ll) < 6h po zachorowaniu, proks. MCA

RANKIN (0-2), doba 90.: I: 40% vs. Il: 25%, p=0.04
Smiertelnosé, doba 90.: I: 25%vs. II: 27%, p=n.s.
Rekanalizacja (angiografia): |: 66%vs. Il: 18%, p<0.001

getaki wewn atrzczaszkowe: |1 10%vs. 111 2%, p=0.06

(Furlan A et Al AWM



Efficacy of intra-arterial fibrynolysis for acute | schemic
stroke. Meta-analysis of randomized controlled trids.
Lee M et al. Stroke 2010

« 5 badan, 395 chorych, fibrynoliza dogtnicza vs placebo

e Rokowanie doba 90.:

— Catkowity powr6t do zdrowia:
OR=2.14; 95%CI: 1.31-3.51

— Samodzielndé lub niewielka niesprawna¢:

OR=2.14; 95%CI: 1.31-3.51

— Smiertelnosé: poréwnywalna




Trombektomia mechaniczna

RODZAJE:

1. Usuwanie w catéci
2. Aspiracja / Odsysanie
3. Rozdrabnianie

korzysci wady

1. mechaniczne uszkodzenie
§ciany naczynia

2. zator dystalny

3. krwotok ??

1. p/wskazania do I.v
2. poza ,oknem czasowyrh
3. kiedy i.v nie dziata




Urzadzenia do Trombektomil
Mechanicznej

Solitaire

Penumbra [ ™= Solambra
Trevo

Catch

Mercl




Solitaire flow restoration device versus the Merci Retriever in patients
with acute ischaemic stroke (SWIFT): a randomised, parallel-group, non
inferiority trial. Saver JL. Lancer 2012

» Materiat: 113 chorych na ostry udar moézgu leczonyelwmatrz tetniczo
do 8 godzin po zachorowaniu

» 55 chorych leczonych za pomoRlIERCI, urzdzenia starej generacji vs.
58 leczonych za pomegczasowego stentu typu SOLITAIRE

» Wyniki:

» znacaca przewaga SOLITAIRE w odniesieniu do:

o odsetka rekanalizacji naazyn6zgowych (Solitaire:88.9% vs MERCI: 67%),
- odsetka chorych samodzielnych po leczeniu (SOLITAIB8.2% vs MERCI: 33.3%),
o $miertelnagci w dobie 90. (SOLITAIRE: 17.2% vs. MERCI: 38.2%).

o odsetka powikia krwotocznych (SOLITAIRE: 17.2% vs MERCI: 38.2%).




NEJM, marzec 2013
trombektomia mechaniczna vs. terapia standardowa???

» Endovascular treatment for acute ischemic stroke (BNTHESIS Expansion).
Ciccione i wsp.

» rt-PA ia lub mechaniczna trombektomia lub obie pohay hcznie (n=181) vs rt-PA iv
(n=181); rekrutacja do 4.5 godzin po zachorowaniu

» the Interventional Management of Stroke (IMS I1lI). Broderick i wsp.

» rt-PA iv plus dodatkowo leczenie endowaskularne4@d) vs rt-PA iv (n=222),
leczenie rt-PA do 3 godzin po zachorowaniu

» A trial of imaging selection and endovascular treanent of ischemic stroke.
Kidwell i wsp.

» Embolektomia, (w tym 28 tak rt-PA iv) (n=70) vs. standardowe leczenie (w t6rt-PA iv)
(n=57); udar spowodowany choepbuzych naczy w przednim kgzeniu mézgowym, do 8
godzin po zachorowaniu i po wykonaniu obrazowaméezgu w celu sprawdzenia czy jest
zachowana penumbra

Brak przewagi terapii endowaskularnej!!



Z.astrzezenia

»Wieloletnia rekrutacja

»Mate grupy pacjentéw ( MR RESCUE - 118 chorych, SYNESIS
EXPANSION - 362, IMS lll — 656)

rbrak informacji na temat sposobu znieczulenia deegai(najnowsze
dane wskazgjna znacznie gorsze rokowanie u chorych znieczulanych
0golnie)

»powszechne stosowanie starego typudaar do mechanicznego
usuwania zakrzepu (czasowe stenty typu SOLITAIRIS hgistosowane
tylko u 4 uczestnikow badania IMSIII i 23 — SYNTHESEXPANSION),

»zastosowanie obrazowania naczygézgowych (angio-TK) i tym samym
lokalizacja zakrzepu tylko u ezci uczestnikow bada




. Skala NIHSS

~N +» 8281 pacjentow
» NIHSS=17 (13 - 22)

Rekanalizacja

STIMI > 2
+TICI 2b/3 = 77% (25-96%)



é\®$

®L?‘%czenle uzupelniajace
"W 53% badan

» 79% I.v. tromboliza
» 84% heparyna pierwsze 24h
» 58% leki p-ptytkowe pierwsze 24h

| CCA Stroke 18-19.10.2013, London UK
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A
Asymptomatyczne Symptomatyczne
~ 19% ~11%
(4 - 43%) (0 — 45%)

Smiertelnosé

17% (7 — 45%)
| CCA Stroke 18-19.10.2013, London UK



& Wyniki leczenia

MRS w 90d< 2 u 44% chorych
=~ (15-54%)

Rekanalizacja:
“TIMI > 2

®

4

®

I “TICI 2b/3 = 77% (25-96%)

L/



Centrum Interwencyjnych Terapii Ostrego
Udaru Mozgu

Od 02.01.2013 — diury 24/7

zespot: neurolog + radiolog interwencyjny + anestéalog
+ pielegniarka anestezjologiczna+ pialgniarka
radiologiczna + technik radiolog

zaplecze: Oddziat Udarowy, Zaktad Diagnostyki
Obrazowe] CUMRIK , Pracownia Radiologii
Interwencyjne] CUMRIK, Klinika Neurochirugii




Protokd6t CITO

TK+ angio TK + pTK + bad. laboratoryjne

<45h

+

badanie neurologiczne

1.vV. tromboliza

brak efektu
lub

p/wskazanie

> 8h lub p/wskazania

>4.5h<8H

O.Udarowy

mech. trombektomia




Doswiadczenia CITO
2013

60 procedur

rt-PA dozylnie: 50 chorych

Mechaniczna trombektomia: 24 chorych
v 13 catkowity powr6t do zdrowia
v' 6 brak poprawy
v 1 pogorszenie
v 4 zgony




Podsumowanie

1. J&li istniej 3 przeciwwskazania do trombolizy daylnej lub
jest ona nieskuteczna to w oknie czasowym 8 godzimozna

rozwazy¢ wykonanie trombektomii mechanicznej, ale tylko w
doswiadczonym arodku

2. Ograniczenia trombektomii mechaniczney:
dtugosé zatoru 1 jego lokalizacja w naczyniu, nasilone zmiay

miazdzycowe, naczyniowe warianty anatomiczn&yednica
zamknietego naczynia

wysoki koszt procedury




