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Streszczenie

Udar mézgu jest jedna z gtéwnych przyczyn zgonu i najczestsza przyczyna niesprawnosci u 0séb dorostych. Do swoistych metod
terapeutycznych o udowodnionej skutecznosci nalezg tromboliza dozylna, kwas acetylosalicylowy i leczenie na pododdziale udaro-
wym. Ich stosowanie taczy sie z redukcja Smiertelnosci i zwiekszeniem liczby pacjentdéw sprawnych po udarze. Leczenie endowa-
skularne jest nowa, rozwijajaca sie metoda terapii udaru mézgu. Pozwala ono uzyskaé wiekszy odsetek pacjentéw z udroznionymi
tetnicami wewnatrzczaszkowymi. W kilku niewielkich badaniach wykazano, ze tromboliza dotetnicza z prourokinaza jest skuteczna
w leczeniu udaru z niedroznoscia duzych pni tetniczych, zostata ona jednak wycofana z uzycia. Obecnie w leczeniu trombolitycznym
najczesciej stosowany jest rekombinowany tkankowy aktywator plazminogenu (rt-PA). Mechaniczna trombektomia to obiecujaca
nowa metoda, charakteryzujaca sie wysokim odsetkiem rekanalizacji, jednak jej skutecznosé nie zostata udowodniona w kontrolo-
wanych badaniach klinicznych z randomizacja. Obecnie kilka badan jest w toku. Na rynku dostepnych jest kilka systemow, ktére juz
zostaty dopuszczone do stosowania przez odpowiednie organy. Do najpowszechniej stosowanych nalezg system MERCI, Penumbra
oraz Solitaire FR. Procedury te musza by¢ wykonywane podczas hospitalizacji na pododdziale udarowym. Konieczne jest wprowa-
dzenie odpowiedniego systemu szkolenia w interwencjach neuroendowaskularnych w Europie na wzér systemu amerykanskiego,
aby zapewni¢ jak najlepsza opieke pacjentom. Istnieje rowniez potrzeba przeprowadzenia badan klinicznych z randomizacja, ktére

potwierdza skutecznos¢ endowaskularnych metod leczenia udaru niedokrwiennego.

Stowa kluczowe: udar mézgu, tromboliza dotetnicza, mechaniczna rekanalizacja

Wprowadzenie

Udar mézgu wystepuje u 183-349 os6b na 100 000
rocznie [1]. Z tego powodu kazdego roku w Polsce hospi-
talizuje sie okoto 70 000 os6b. Udar mézgu jest jedna
z gtéwnych przyczyn zgonu w populacji ogélnej oraz gtow-
nym czynnikiem powodujacym trwatg niesprawnosé u oséb
dorostych. Nalezy sie spodziewa¢, ze ze wzgledu na sta-
rzenie sie populacji europejskiej znaczenie udaru mézgu
bedzie wzrastac.

Dzieki dokonaniom ostatnich lat mozliwe jest skutecz-
ne, oparte na dowodach leczenie ostrego udaru niedo-
krwiennego mézgu. Kwas acetylosalicylowy, tromboliza
dozylna i opieka na oddziatach udarowych sg dostepne dla
prawie kazdego chorego w krajach rozwinietych, w tym
w Polsce [2-5]. Wymienione powyzej sposoby postepowa-
nia wiaza sie z poprawg rokowania pacjentéw (zmniejsze-

niem $miertelnosci lub niesprawnosci, lub obu tych punk-
tow koncowych ocenianych tacznie). U bardzo ograniczo-
nej liczby pacjentéw ze ztosliwym zespotem tetnicy Srod-
kowej moézgu (middle cerebral artery — MCA) udowodniono
korzystny wptyw hemikraniektomii odbarczajacej, wyraza-
jacy sie poprawg wskaznikéw przezywalnosci i ogranicze-
niem niesprawnosci [6]. Mimo istotnej poprawy rokowania
obecnie stosowane sposoby leczenia moga nie by¢ osig-
galne dla kazdego pacjenta. O ile opieka na oddziatach uda-
rowych powinna by¢ zapewniona dla prawie kazdego
pacjenta w krajach rozwinietych, a kwas acetylosalicylowy
jest powszechnie dostepny, o tyle tromboliza jest ograni-
czona przez Sciste okno czasowe i wcigz niewystarczajaco
czesto stosowana. Poza tym, mimo wykazanych staty-
stycznie korzystnych efektéw tej metody, nie sposéb za jej
pomoca wyleczy¢ kazdego pacjenta. Liczba pacjentéw, kto-
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rych trzeba leczy¢, aby uzyskac¢ efekt u jednego (numer
needed to treat), wynosi 7 dla trombolizy podanej w ciggu
3 godzin i zwieksza sie do 14 dla trombolizy podanej w cia-
gu 4,5 godziny od wystapienia udaru moézgu [4, 5].

Leczenie wewnatrznaczyniowe

Niedroznos¢ lub ciasne zwezenie tetnic mézgowych
stwierdza sie nawet w 70-80% przypadkoéw udaru niedo-
krwiennego mézgu [7, 8]. Poniewaz brak droznosci tetni-
cy Scisle wiaze sie z gorszym rokowaniem klinicznym, istot-
ne znaczenie ma jej udroznienie w okresie nadostrym
udaru mézgu. W ciggu pierwszych 24 godzin od wysta-
pienia objawéw u 24% pacjentéw dochodzi do samoist-
nego udroznienia tetnicy, a odsetek ten zwieksza sie do
53% powyzej tego okresu. Nastepuje to jednak zazwyczaj
za p6zno i z tego powodu nie obserwuje sie korzysci kli-
nicznych lub s3 one niewielkie. Odsetek udroznien zwiek-
sza sie do 43% po podaniu dozylnym rekombinowanego
tkankowego aktywatora plazminogenu (rt-PA) i do 63% po
zastosowaniu trombolizy dotetnicze]. Potgczenie obu drég
podania leku zwieksza skutecznos¢ do 68%. Szansa udroz-
nienia tetnicy po zastosowaniu urzadzeh mechanicznych
moze wynosi¢ nawet 84% [9].

Tromboliza dotetnicza

Koncepcja trombolizy dotetniczej zostata zapoczatko-
wana wraz z zastosowaniem prourokinazy w czasie 6 go-
dzin od wystapienia udaru mézgu. W badaniu PROACT
(Prolyse in Acute Cerebral Thromboembolism) wykazano
istotny wzrost odsetka udroznien (58% vs 14%, p = 0,02)
z jednoczesna tendencja do braku niesprawnosci (zmody-
fikowana skala Rankina — mRS 0-1) w 90. dniu obserwacji
(31% vs 21%, p = 0,72) [10]. Wyniki te stanowity punkt wyj-
Scia do przeprowadzenia drugiego badania — PROACT Il [11].
Obserwowano w nim jeszcze wieksze r6znice odsetka
udroznien miedzy pacjentami poddawanymi leczeniu a gru-
pa kontrolna (66% vs 18%, p < 0,01), czemu towarzyszyt
istotnie lepszy wynik kliniczny (40% vs 25%, p = 0,04).
Nalezy wspomnie¢, ze nie odnotowano réznic dotyczacych
ryzyka wystapienia objawowego krwawienia wewnatrz-
czaszkowego (syptomatic intracranial haemorrhage — sICH)
miedzy obiema grupami. Mimo to prourokinaza nie jest
juz dostepna na rynku i w zwigzku z tym stosuje sie inne
leki fibrynolityczne.

W niektérych krajach urokinaze stosowano rutynowo
do dotetniczego leczenia trombolitycznego udaru mézgu.
W badaniu MELT (Middle Cerebral Artery Emboliom Local
Fibrynolytic Intervention Trial) wykazano, ze dotetnicze
podanie leku w udarze z MCA wigzato sie z 42-procento-
wa szansa osiagniecia 0-1 pkt w mRS w poréwnaniu z 23%
w grupie kontrolnej (p = 0,05) [12].

Najczesciej stosowanym lekiem trombolitycznym poda-
wanym dotetniczo jest rt-PA ze wzgledu na jego dostep-
nos¢ oraz skutecznos¢ udokumentowang w badaniach nad
trombolizg dozylna. Zakonczono jednak tylko dwa bada-
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nia z dotetniczo stosowanym rt-PA, w ktérych lek ten poda-
wano w ramach pojedynczej proby: IMS (Interventional
Management of Stroke) i IMS Il. Badana te miaty na celu
ocene bezpieczenstwa i skutecznosci skojarzonego lecze-
nia dozylnego dawka wstepna 0,6 mg/kg m.c. rt-PA
z nastepcza trombolizg dotetnicza w poréwnaniu z samym
leczeniem dozylnym rt-PA w petnej dawce — 0,9 mg/kg m.c.
[13, 14]. Grupa leczona tylko dozylnie stanowita historycz-
na grupe kontrolng z badania z rt-PA — NINDS (National
Institute of Neurological Disorders and Stroke). Wykazano
jedynie nieznaczna tendencje do nizszej Smiertelnosci bez
istotnosci statystycznej. Hipoteza ta wciaz oczekuje na
potwierdzenie w klinicznym badaniu z randomizacja
(IMS 11l = wyniki sa oczekiwane).

Pomimo ograniczonych dowodéw tromboliza dotetni-
cza jest wcigz powszechnie stosowana. Ostatnio wypiera
ja jednak udroznienie mechaniczne, ale wciaz wykorzy-
stuje sie ja jako dodatek do leczenia interwencyjnego
w przypadku wystapienia no-reflow lub w przypadkach
dystalnej niedroznosci tetniczej.

Rewaskularyzacja mechaniczna

Pierwszym urzadzeniem przetestowanym w ramach
badania z pojedyncza prébg byto urzadzenie MERCI [15].
Jest to narzedzie przypominajace korkociag, ktére musi
byé umieszczone dystalnie do skrzepliny. W momencie
retrakcji urzadzenia jego spirale wigza skrzepline i umoz-
liwiaja jej sprowadzenie do cewnika balonowego. W przy-
padku zastosowania w ciggu pierwszych 8 godzin od
poczatku udaru wykazano 48-procentowa skutecznosé
udroznien. Smiertelnos¢ 90-dniowa wyniosta 44%, a szan-
sa na odzyskanie samodzielnosci w wykonywaniu codzien-
nych czynnosci — 28%. Objawowe krwawienie wewnatrz-
czaszkowe wystapito u 8% pacjentéw. W kolejnym
badaniu — Multi-MERCI, do ktérego wtaczano réwniez
pacjentéw po nieskutecznej trombolizie dozylnej i w kt6-
rym stosowano urzadzenie nowszej generacji, wykazano
wieksza — 57-procentowg skutecznos¢ udroznien, ktéra
zwiekszyta sie do 70% po dodatkowym podaniu trombo-
lizy dotetniczej [16]. Smiertelnoéé wyniosta 34%, a szan-
sa na odzyskanie samodzielnosci — 36%, co stanowito
korzystna tendencje w stosunku do pierwszego badania,
mimo nieznacznego wzrostu czestosci wystepowania sICH
(10%). W obu badaniach udroznienie byto silnie zwigza-
ne z korzystnym wynikiem klinicznym w trakcie obser-
wacji. Urzadzenie MERCI jako pierwsze otrzymato apro-
bate Agencji ds. Zywienia i Lekéw (Food and Drug
Administration — FDA) do stosowania w ostrym niedo-
krwiennym udarze mézgu.

System Penumbra, ktéry rowniez zostat juz zatwier-
dzony przez FDA, opiera sie na innych zatozeniach [17].
Cewnik aspiracyjny umieszcza sie ponizej skrzepliny, a do
jej wnetrza wprowadza sie separator. Po podtaczeniu ssa-
nia separator rozkawatkowuje skrzepline, ktéra ulega
nastepnie aspiracji. Skuteczne udroznienie osiggnieto az

221



Adam Kobayashi. Wewnatrznaczyniowe leczenie ostrego udaru niedokrwiennego mézgu

w 81% przypadkéw, mimo to Smiertelnos¢ wyniosta 33%,
a szansa na samodzielne funkcjonowanie po uptywie
3 miesiecy — 25%.

Stenty wewnatrzczaszkowe sg stosowane od kilku lat
w leczeniu wewnatrznaczyniowym tetniakéw wewnatrz-
czaszkowych z szerokg szyputg oraz tetniakow wrzecio-
nowatych. Ich przydatnos¢ w rewaskularyzacji mecha-
nicznej wykazano przypadkiem podczas leczenia ostrej
zakrzepicy naczynia, do ktérej doszto w trakcie emboliza-
cji koilem. Okazato sie, ze retrakcja stentu po jego cze-
Sciowym rozprezeniu powyzej skrzepliny bez catkowitego
uwolnienia stanowi skuteczny sposéb udrazniania tetni-
cy. Pierwszym stentem uzytym w tym celu oraz jedynym
majacym aprobate FDA do leczenia udaru niedokrwienne-
go moézgu jest stent Solitaire FR. Ostatnio opublikowano
wyniki wieloosrodkowego badania z uzyciem urzadzenia
Solitaire, w ktérym wykazano 85-procentowa skutecznosé
udroznien oraz zaskakujaco wysoki odsetek powrotu do
samodzielnosci po udarze (55%) [18].

W $lad za tym wprowadzono na rynek wiele nowych
urzadzen, a inne znajduja sie obecnie w trakcie opraco-
wywania. Urzadzenie Solitaire dato poczatek nowej gene-
racji systemoéw do trombektomii, okreslanych jako sten-
trievers. Kolejna korzyscig z zastosowania tych urzadzen
jest mozliwosé ich implantacji do naczynia, gdy tetnica
ponownie zamknie sie po usunieciu skrzepliny. W tym
wypadku wymagane jest oczywiscie wtaczenie podwojne-
go leczenia przeciwptytkowego.

Uzycie wielu innych nowych urzadzehn o réznych
mechanizmach dziatania byto i wciaz jest proponowane
w ostrym udarze niedokrwiennym mézgu.

W badaniu klinicznym z pojedyncza préba oceniono
takze angioplastyke z zastosowaniem stentu wykorzysty-
wanego do zmian miazdzycowych w naczyniach mézgo-
wych — Wingspan [19]. Czestos¢ skutecznych udroznien
siega 100%, co jest zrozumiate, gdyz pozostawienie roz-
prezonego stentu w tetnicy powinno zapobiec ponowne-
mu zamknieciu naczynia po zabiegu. Po raz kolejny efekt
radiologiczny nie przektada sie jednak na korzystny wynik
kliniczny. Szansa uzyskania 1 lub mniejszej liczby punktéw
w mRS wyniosta bowiem 45%.

Dlaczego mimo skutecznego udroznienia tetnicy efekt
kliniczny nie zawsze pokrywa sie oczekiwaniami? Po pierw-
sze, martwica mozgu nastepuje juz na bardzo wczesnym
etapie udaru, a wiec mimo skutecznej reperfuzji tkanka
nie moze by¢ uratowana. Im dtuzszy jest czas do udroz-
nienia, tym mniejsza szansa na korzystny wynik kliniczny.
Podczas samej procedury fragmenty skrzepliny moga sie
przemieszczac do tetnic perforujacych, powodujac niedo-
krwienie struktur gtebokich lub tez zatorowos¢ dystalna,
co moze prowadzi¢ do wystapienia mniejszych udaréw
korowych.

Urzadzenia mechaniczne stuzace do udroznien bywa-
ja stosowane do 8. godziny od wystapienia udaru w przy-
padku krazenia przedniego i nawet do 15. godziny w przy-
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padku krazenia tylnego. Mimo to nalezy pamietaé¢, ze
podobnie jak w trombolizie dozylnej najwieksze korzysci
obserwuje sie, jesli zabieg byt wykonany jak najwczesniej.

Liczba przeprowadzanych zabiegdéw gwattownie sie
zwieksza, nalezy jednak pamieta¢, ze dotychczas nie ma
twardych dowodéw z badan klinicznych, ktére uzasadnia-
tyby takie postepowanie. Mimo to wielu Swiadczeniodaw-
coéw opieki zdrowotnej zdecydowato sie zwraca¢ koszt
zabiegoéw. Z tego powodu potrzebne sg kliniczne badania
z randomizacja poréwnujace ogblnie trombektomie mecha-
niczng z grupa kontrolng, a tym bardziej poszczegblne urza-
dzenia miedzy soba w celu ustalenia najlepszej formy tera-
pii dla danego pacjenta. W trwajacym badaniu SYNTHESIS
poréwnywane jest leczenie mechaniczne z trombolizg
dozylng. W badaniu BASICS wszyscy pacjenci otrzymuja
trombolize dozylng, a w przypadku braku rekanalizacji tet-
nicy sa oni poddawani randomizacji do grupy oséb leczo-
nych dalej wewnatrznaczyniowo lub nie. Niedawno
opublikowano wyniki badania SWIFT poréwnujacego urza-
dzenia Solitaire FR i MERCI [20]. Stosowanie tego pierw-
szego byto zwigzane z wiekszym odsetkiem udroznien
(69% vs 30%), wiecej pacjentéw osiggato mRS 0-2 (58%
vs 33%), obserwowano takze nizszg $miertelnos¢ 3-mie-
sieczng (17% vs 38%). Wszystkie powyzsze poréwnania
byty istotne statystycznie i przemawiaty na rzecz systemu
Solitaire FR.

Nalezy pamieta¢, ze z powodu braku danych z kontro-
lowanych badan klinicznych wdrazanie rekanalizacji
mechanicznej powinno sie odbywac z zachowaniem nale-
zytej ostroznosci i okreSlonych ograniczen. Na obecnym
etapie technika ta nie stanowi alternatywy dla metod opar-
tych na dowodach (tj. trombolizy dozylnej, oddziatow uda-
rowych) i nie moze ich zastgpi¢. Moze by¢ stosowana
w przypadku niedroznosci duzej tetnicy oraz przeciw-
wskazan do trombolizy dozylnej, takich jak okno czasowe
przekraczajace 4,5 godziny, zaburzenia krzepniecia (w tym
skuteczne leczenie heparyna lub antagonista witaminy K
z INR > 1,7), niedawno przebyta operacja lub uraz itp. Lecze-
nie wewnatrznaczyniowe moze by¢ takze zastosowane
u chorych leczonych trombolitycznie, u ktérych nie doszto
do udroznienia tetnicy.

Zagadnienia organizacyjne

W przeciwienhstwie do leczenia farmakologicznego uzy-
cie systemoéw wewnatrznaczyniowych wymaga dodatko-
wych dziatan. Do wykonywania tych zabiegéw konieczne
jest przeksztatcenie typowego oddziatu udarowego w tzw.
wielospecjalistyczny oddziat udarowy. Poza opieka spe-
cjalistyczng i mozliwoscig neurobrazowania w systemie
24/7 [przynajmniej tomografia komputerowa (computed
tomography — CT)] wymagany jest takze staty dostep do
neuroradiologii interwencyjnej (interventional neuroradio-
logy — INR), neurochirurgii oraz rezonansu magnetyczne-
go (magnetic resonance imaging — MRI). Tylko w takich
warunkach pacjent moze zosta¢ odpowiednio zakwalifi-
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kowany do leczenia oraz otrzymacé najlepsza opieka przed-
i pozabiegowa.

Odpowiednia opieka na oddziale udarowym moze by¢
zapewniona przez lekarzy wyspecjalizowanych w leczeniu
udaréw (w Polsce — neurologéw udarowych). Uwzglednia-
jac stan kliniczny chorego i neuroobrazowanie, sg oni
w stanie zakwalifikowa¢ pacjenta do trombolizy dotetni-
czej lub udroznienia mechanicznego.

W procesie kwalifikacji pacjentéw do leczenia wewnatrz-
naczyniowego wymagane s3 badania nieinwazyjne. Powin-
ny one obejmowac angiografie tomografii komputerowe;j
(computed tomography angiography — CTA) lub angiogra-
fie rezonansu magnetycznego (magnetic resonance angio-
graphy — MRA). Za pomoca jednej z tych metod nalezy udo-
kumentowa¢ niedroznos¢ tetnicy, aby mozna byto wykonaé
inwazyjna cyfrowa angiografie subtrakcyjna (digital sub-
tractional angiography — DSA) w celu dotetniczego poda-
nia leku trombolitycznego lub przeprowadzenia udroznie-
nia mechanicznego.

W celu zabezpieczenia leczenia wewnatrznaczyniowe-
go udaréw wymagany jest dostep na miejscu do oddziatu
neurochirurgii, poniewaz u pacjentéw z niedroznoscia duzej
tetnicy wystepuje wysokie ryzyko rozwoju ztosliwego
zespotu MCA lub duzego zawatu dotu tylnego, co wyma-
ga operacji odbarczajacej lub ewentualnie drenazu $rod-
komorowego.

Kolejnym waznym zagadnieniem jest rozstrzygniecie,
kto powinien wykonywac takie zabiegi. Naturalnie mogli-
by sie tym zajmowac¢ neuroradiolodzy interwencyjni, ale
liczba takich specjalistow jest zbyt mata, aby zapewni¢
opieke w systemie 24/7. Opcjonalnie mogliby to by¢ neu-
rolodzy lub neurochirurdzy, poniewaz to oni zwykle opie-
kuja sie pacjentami z chorobami naczyn mézgowych.
Wytyczne American Accreditation Council for Graduale
Medical Education (ACGME) okreslaja, ze aby samodziel-
nie wykonywac petny zakres neurologicznych zabiegow
wewnatrznaczyniowych (obejmujacych poza leczeniem
udaréw takze embolizacje tetniakéw i malformacji tetni-
czo-zylnych, stentowanie tetnic szyjnych itp.) wymagane
jest 2-letnie szkolenie specjalisty w dziedzinie neurologii,
neurochirurgii lub radiologii [21]. Program szkolenia zalezy
od posiadanej specjalizacji, tzn. jest bardziej praktyczny
dla neurologéw i oparty bardziej na podstawach neurolo-
gii dla radiologdw. W zesztym roku European Union of Medi-
cal Specialists (UEMS) zaproponowata podobne wytyczne,
umozliwiajac takze specjalistom z innych dziedzin medy-
cyny odbycie szkolenia z neurologicznych zabiegbéw
wewnatrznaczyniowych. Wytyczne nie sa bardzo szczeg6-
towe. Od tego czasu w prawie zadnym z krajow europej-
skich nie uruchomiono takiego specyficznego szkolenia.
Nalezy mie¢ nadzieje, ze brak takich specjalistow sktoni
osoby decyzyjne do zainicjowania tego typu szkolef w cia-
gu najblizszych kilku lat.

Tromboliza dotetnicza oraz trombektomia mechanicz-
na sa wciaz rzadko stosowane nie tylko w Polsce, lecz tak-
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ze w wiekszosci krajéw europejskich. W Polsce w ciggu
3 lat (2009-2011) przeprowadzono 126 zabiegbw, co ozna-
cza, ze zaledwie 0,06% wszystkich udaréw mézgu leczo-
nych jest w ten sposéb. Wobec braku danych nie jest moz-
liwe okreslenie, czy to duzo czy mato. Niemniej oznacza
to, Zze wciaz nie nabyliémy odpowiednich doswiadczenh
w stosowaniu tych metod, a takze Ze obecnie jedynym roz-
wigzaniem jest stworzenie matej liczby osrodkéw wyko-
nujacych duzo takich zabiegéw, a nie otwieranie wielu
osrodkow, ktore beda wykonywaty mniej niz 5 zabiegéw
rocznie.

Whnioski

Niedroznos¢ lub zwezenie duzej tetnicy jest waznym
czynnikiem powodujacym wystapienie ostrego udaru nie-
dokrwiennego mézgu, jednak skutecznos¢ wewnatrzna-
czyniowych metod leczenia pozostaje niepewna. Trombo-
lize dotetnicza oraz udroznienie mechaniczne mozna
rozwazy¢ u pacjentéw z przeciwwskazaniem do tromboli-
zy dozylnej lub w przypadku jej nieskutecznosci. Zabiegi
te powinny by¢ wykonywane na oddziale udarowym.
Potrzebne s3 dalsze szkolenia w celu zwiekszenia liczby
lekarzy wykonujacych tego rodzaju procedury.

Podziekowania

Dane dotyczace liczby przeprowadzonych zabiegéw
zebrano dzieki uprzejmosci kolegéw ze: Szpitala im. Alfre-
da Sokotowskiego w Watbrzychu, Szpitala Ministerstwa
Spraw Wewnetrznych i Administracji w Warszawie,
Szpitala w Sandomierzu, Szpitala Ministerstwa Spraw
Wewnetrznych i Pomorskiego Uniwersytetu Medycznego
w Szczecinie, Slaskiego Uniwersytetu Medycznego w Kato-
wicach, Uniwersytetu Medycznego w todzi, Wojskowe-
go Instytutu Medycznego w Warszawie, Uniwersytetu
Medycznego w Gdansku, Szpitala im. Hipolita Cegielskie-
go w Poznaniu.

Adam Kobayashi otrzymat granty wyjazdowe na kon-
ferencje od firmy ev3/Covidien.

Pismiennictwo

1. Bamford J, Sandercock P, Dennis M, et al. A prospective study
of acute cerebrovascular disease in the community: the Oxfordshire
Community Stroke Project--1981-86. 2. Incidence, case fatality rates
and overall outcome at one year of cerebral infarction, primary
intracerebral and subarachnoid haemorrhage. ) Neurol Neurosurg
Psychiatry 1990; 53: 16-22.

. Chen ZM, Sandercock P, Pan HC, et al. Indications for early aspirin
use in acute ischemic stroke: a combined analysis of 40 000
randomized patients from the chinese acute stroke trial and
the international stroke trial. On behalf of the CAST and IST
collaborative groups. Stroke 2000; 31: 1240-1249.

. Organised inpatient (stroke unit) care for stroke. Cochrane
Database Syst Rev 2002; CD000197.

4. Hacke W, Kaste M, Bluhmki E, et al. Thrombolysis with alteplase

3 to 4.5 hours after acute ischemic stroke. N Engl ) Med 2008; 359:
1317-1329.

N

w

223



Adam Kobayashi. Wewnatrznaczyniowe leczenie ostrego udaru niedokrwiennego mézgu

5. The National Institute of Neurological Disorders and Stroke rt-PA
Stroke Study Group. Tissue plasminogen activator for acute
ischemic stroke. N Engl ) Med 1995; 333: 1581-1587.

6. Vahedi K, Hofmeijer J, Juettler E, et al. Early decompressive surgery
in malignant infarction of the middle cerebral artery: a pooled
analysis of three randomised controlled trials. Lancet Neurol 2007;
6: 215-222.

7. Allendoerfer J, Goertler M, von Reutern GM. Prognostic relevance
of ultra-early doppler sonography in acute ischaemic stroke:
a prospective multicentre study. Lancet Neurol 2006; 5: 835-840.

8. Bar M, Skoloudik D, Roubec M, et al. Transcranial duplex sono-
graphy and CT angiography in acute stroke patients. J Neuro-
imaging 2010; 20: 240-245.

9. Rha JH, Saver JL. The impact of recanalization on ischemic stroke
outcome. Stroke 2007; 38: 967-973.

10. del Zoppo GJ, Higashida RT, Furlan AJ, et al. PROACT: a phase |l
randomized trial of recombinant pro-urokinase by direct arterial
delivery in acute middle cerebral artery stroke. PROACT Investi-
gators. Prolyse in Acute Cerebral Thromboembolism. Stroke 1998;
29: 4-11.

11. Furlan A, Higashida R, Wechsler L, et al. Intra-arterial prourokinase
for acute ischemic stroke. The PROACT Il study: a randomized
controlled trial. Prolyse in Acute Cerebral Thromboembolism. JAMA
1999; 282: 2003-2011.

12. Ogawa A, Mori E, Minematsu K, et al. The MELT Japan Study Group:
randomized trial of intraarterial infusion of urokinase within
6 hours of middle cerebral artery stroke. Stroke 2007; 38: 2633-2639.

13. IMS Il Trial Investigators: The Interventional Management of Stroke
(IMS) 1l Study. Stroke 2007; 38: 2127-2135.

14. IMS Study Investigators: combined intravenous and intra-arterial
recanalization for acute ischemic stroke: the Interventional
Management of Stroke Study. Stroke 2004; 35: 904-911.

15. Smith WS, Sung G, Starkman S, et al. Safety and efficacy
of mechanical embolectomy in acute ischemic stroke: results
of the MERCI trial. Stroke 2005; 36: 1432-1438.

16. Smith WS, Sung G, Saver J, et al. Mechanical thrombectomy for
acute ischemic stroke: final results of the Multi MERCI trial. Stroke
2008; 39: 1205-1212.

17. The Penumbra Pivotal Stroke Trial Investigators. The Penumbra
Pivotal Stroke Trial. Stroke 2009; 40: 2761-2768.

18. Davalos A, Pereira VM, Chapot R, et al. Retrospective multicenter
study of solitaire FR for revascularization in the treatment of acute
ischemic stroke. Stroke 2012 [e-pub ahead of print].

19. Levy El, Siddiqui AH, Crumlish A, et al. First food and drug
administration-approved prospective trial of primary intracranial
stenting for acute stroke. Stroke 2009; 40: 3552-3556.

20. Saver JL, Jahan R, Levy El, et al. Solitaire flow restoration device
versus the Merci Retriever in patients with acute ischaemic stroke
(SWIFT): a randomised, parallel-group, non-inferiority trial. Lancet
2012 [e-pub ahead of print].

21. Flodmark O, Grisold W, Richling B, et al. Training of Future
Interventional Neuroradiologists. Stroke 2012 [e-pub ahead of print].

224

Postepy w Kardiologii Interwencyjnej 2012; 8, 3 (29)




<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /None
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Error
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.0000
  /ColorConversionStrategy /sRGB
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveFlatness true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments true
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages true
  /ColorImageMinResolution 300
  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 300
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.40
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages true
  /GrayImageMinResolution 300
  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 300
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /CropMonoImages true
  /MonoImageMinResolution 1200
  /MonoImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /CheckCompliance [
    /None
  ]
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile (None)
  /PDFXOutputConditionIdentifier ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName ()
  /PDFXTrapped /False

  /CreateJDFFile false
  /Description <<

    /BGR <>
    /CHS <FEFF4f7f75288fd94e9b8bbe5b9a521b5efa7684002000410064006f006200650020005000440046002065876863900275284e8e9ad88d2891cf76845370524d53705237300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c676562535f00521b5efa768400200050004400460020658768633002>
    /CHT <FEFF4f7f752890194e9b8a2d7f6e5efa7acb7684002000410064006f006200650020005000440046002065874ef69069752865bc9ad854c18cea76845370524d5370523786557406300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c4f86958b555f5df25efa7acb76840020005000440046002065874ef63002>
    /CZE <>
    /DAN <>
    /DEU <>
    /ESP <>
    /ETI <>
    /FRA <>
    /GRE <>

    /HRV (Za stvaranje Adobe PDF dokumenata najpogodnijih za visokokvalitetni ispis prije tiskanja koristite ove postavke.  Stvoreni PDF dokumenti mogu se otvoriti Acrobat i Adobe Reader 5.0 i kasnijim verzijama.)
    /HUN <>
    /ITA <>
    /JPN <FEFF9ad854c18cea306a30d730ea30d730ec30b951fa529b7528002000410064006f0062006500200050004400460020658766f8306e4f5c6210306b4f7f75283057307e305930023053306e8a2d5b9a30674f5c62103055308c305f0020005000440046002030d530a130a430eb306f3001004100630072006f0062006100740020304a30883073002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee5964d3067958b304f30533068304c3067304d307e305930023053306e8a2d5b9a306b306f30d530a930f330c8306e57cb30818fbc307f304c5fc59808306730593002>
    /KOR <FEFFc7740020c124c815c7440020c0acc6a9d558c5ec0020ace0d488c9c80020c2dcd5d80020c778c1c4c5d00020ac00c7a50020c801d569d55c002000410064006f0062006500200050004400460020bb38c11cb97c0020c791c131d569b2c8b2e4002e0020c774b807ac8c0020c791c131b41c00200050004400460020bb38c11cb2940020004100630072006f0062006100740020bc0f002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e00300020c774c0c1c5d0c11c0020c5f40020c2180020c788c2b5b2c8b2e4002e>
    /LTH <>
    /LVI <>
    /NLD (Gebruik deze instellingen om Adobe PDF-documenten te maken die zijn geoptimaliseerd voor prepress-afdrukken van hoge kwaliteit. De gemaakte PDF-documenten kunnen worden geopend met Acrobat en Adobe Reader 5.0 en hoger.)
    /NOR <>
    /PTB <>
    /RUM <>
    /RUS <>
    /SKY <>
    /SLV <>
    /SUO <>
    /SVE <>
    /TUR <>
    /UKR <>
    /ENU (Use these settings to create Adobe PDF documents best suited for high-quality prepress printing.  Created PDF documents can be opened with Acrobat and Adobe Reader 5.0 and later.)
    /POL <>
  >>
  /Namespace [
    (Adobe)
    (Common)
    (1.0)
  ]
  /OtherNamespaces [
    <<
      /AsReaderSpreads false
      /CropImagesToFrames true
      /ErrorControl /WarnAndContinue
      /FlattenerIgnoreSpreadOverrides false
      /IncludeGuidesGrids false
      /IncludeNonPrinting false
      /IncludeSlug false
      /Namespace [
        (Adobe)
        (InDesign)
        (4.0)
      ]
      /OmitPlacedBitmaps false
      /OmitPlacedEPS false
      /OmitPlacedPDF false
      /SimulateOverprint /Legacy
    >>
    <<
      /AddBleedMarks false
      /AddColorBars false
      /AddCropMarks false
      /AddPageInfo false
      /AddRegMarks false
      /ConvertColors /ConvertToCMYK
      /DestinationProfileName ()
      /DestinationProfileSelector /DocumentCMYK
      /Downsample16BitImages true
      /FlattenerPreset <<
        /PresetSelector /MediumResolution
      >>
      /FormElements false
      /GenerateStructure false
      /IncludeBookmarks false
      /IncludeHyperlinks false
      /IncludeInteractive false
      /IncludeLayers false
      /IncludeProfiles false
      /MultimediaHandling /UseObjectSettings
      /Namespace [
        (Adobe)
        (CreativeSuite)
        (2.0)
      ]
      /PDFXOutputIntentProfileSelector /DocumentCMYK
      /PreserveEditing true
      /UntaggedCMYKHandling /LeaveUntagged
      /UntaggedRGBHandling /UseDocumentProfile
      /UseDocumentBleed false
    >>
  ]
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [1200 1200]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice


