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Streszczenie: Trombektomia mechaniczna jest zabiegiem o wysokiej skutecznosci w leczeniu udaru mézgu. Mimo to,
zdarzaja sie przypadki, kiedy uzycie standardowych metod, czyli aspiracji i/lub stent retrievera, nie pozwala na osigg-
niecie rekanalizacji. Obecnie brakuje jednak wytycznych postepowania w przypadku nieskutecznej trombektomii.
Prezentowany przypadek dotyczy nieskutecznej trombektomii u pacjenta z udarem niedokrwiennym na tle miazdzy-
cowego zwezenia tetnicy Srodkowej mézgu lewej w jej segmencie M1. W trakcie zabiegu, mimo udanego udroznienia
naczynia, obserwowano przetrwate zwezenie z postepujaca stopniowa reokluzjg w kontrolnych badaniach angiogra-
ficznych. Zastosowano leczenie polegajgce na ratunkowej implantacji stentu potaczonej z podaza inhibitora glikopro-
teiny lIb/ll1a. Osiggnieto catkowitg i trwata rekanalizacje lewej tetnicy srodkowej mézgu. Pacjent do wypisu ze szpitala
osiggnat znaczng poprawe stanu neurologicznego. W badaniu kontrolnym po 3 miesigcach obecne byty jedynie nie-
znaczne deficyty neurologiczne niewptywajace istotnie na jako$¢ zycia pacjenta (mRS 1), a po roku od udaru objawy
wycofaty sie catkowicie (mRS 0). Przedstawiony przypadek wskazuje, ze u pacjentéw z miazdzycopochodnym ttem
udaru i nieskutecznoscia trombektomii, ratunkowa implantacja stentu potgczona z infuzjg GPl moze by¢ skuteczng
i bezpieczng metoda postepowania.

Abstract: Mechanical thrombectomy is a highly effective stroke therapy. Nonetheless, the routine methods (aspira-
tion and/or stent retriever) sometimes fail to achieve satisfactory reperfusion. The treatment strategy in such cases is
not yet strictly defined. This is a case of an unsuccessful mechanical thrombectomy for an intracranial atherosclerosis-
-related ischemic stroke with an occlusion in the M1 segment of the left middle cerebral artery. During the procedure,
a full reperfusion was reached, but a persistent narrowing of the artery with a subsequent reoclusion was observed.
The operator decided to perform rescue intracranial stenting combined with administration of glycoprotein Ilb/llla
inhibitor (GPI). The procedure resulted in a full and lasting reperfusion. On discharge the patient presented a signifi-
cant neurological improvement. In 3-month follow-up he had only minor neurological symptoms that did not result in
adisability of any kind (mRS 1) and in a 1-year follow-up he showed no neurological symptoms at all (mRS 0). This case
indicates that rescue stenting combined with GPl administration might be safe and beneficial in patients treated for an
intracranial atherosclerosis-related acute ischemic stroke with an unsuccessful mechanical thrombectomy.

Stowa kluczowe: udar niedokrwienny mézgu, trombektomia mechaniczna, stentowanie wewnatrzczaszkowe, miaz-
dzyca tetnic wewnatrzczaszkowych.
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Wstep (mTICI) na 2b lub 3 [2]. Wedtug réznych danych, nawet
w 25% zabiegéw przy uzyciu standardowych metod

Trombektomia mechaniczna (MT) obok leczenia trom-  (aspiracjai/lub stent retriever) nie udaje sie uzyskac takie-

bolitycznego jest zabiegiem pierwszego wyboru u pa-
cjentéow z udarem niedokrwiennym moézgu (UNM)
w przebiegu okluzji duzego naczynia [1-3]. Za skuteczna
rekanalizacje uznaje sie zabiegi zakoriczone przeptywem
ocenionym w skali modified treatment in cerebral ischemia
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go efektu [4-7]. Jednoczesnie brak jest jednoznacznych
wytycznych, jakie postepowanie powinno zostaé zasto-
sowane w przypadku nieskutecznej MT, ktéra wigze sie
Z istotnie gorszym rokowaniem dla chorych [8]. Badania
potwierdzaja, ze odlegty sukces MT zalezy w gtéwnej
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Rycina 1. (1) Przekréj osiowy badania angio-TK wykonanego w trakcie kwalifikacji do MT. Widoczny jest krétkoodcinkowy uby-
tek zakontrastowania (czerwona strzatka), odpowiadajacy przepuszczajacej skrzeplinie zlokalizowanej w odcinku srodkowym
segmentu M1 lewej tetnicy srodkowej mézgu. (2) Przekréj osiowy z tomografii komputerowej w fazie natywnej (TK). Obszary
zaznaczone na czerwono wskazuja struktury potencjalnie dokonanych zmian niedokrwiennych (ASPECTS 8). (3) Tomografia
komputerowa - badanie perfuzyjne mézgu poddane analizie przez program Brainomix 360. Zaznaczone na zielono jako mismatch
obszary lewej pétkuli mézgu zostaty rozpoznane przez program jako obszar penumbry (Tmax > 6 sekund) o objetosci 157 milili-
tréw. Objasnienie skrétow: CBV - objetos¢ krwi w mézgu, cerebral blood volume; CBF - przeptyw krwi w mézgu, cerebral blood flow;
TTP - czas osiagniecia amplitudy, time to peak; MTT - $redni czas przejscia, mean transit time.

Mismatch

mierze od skutecznosci przywrécenia przeptywu krwi  wykorzystywane sa: angioplastyka balonowa, implanta-
oraz czasu niedokrwienia [9]. Jedng z mozliwych przy- cja stentu, podaz inhibitoréw glikoproteiny llb/Illa (GPI)
czyn nieskutecznej trombektomii jest miazdzyca tetnic  lub réznego typu potaczenia tych metod [10-11].
modzgowych, a jako leczenie ratunkowe po nieudanej MT
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Opis przypadku

71-letni mezczyzna zostat przyjety do Centrum Inwazyj-
nego Leczenia Udaru Mdzgu w trybie nagtym w zwigzku
Z trwajacymi od 2 godzin objawami udaru lewej potkuli
mozgu pod postacia Sredniego stopnia afazji ruchowej,
osrodkowego porazenia n. VIl prawego, niedowidzenia
potowiczego jednoimiennego prawostronnego oraz $red-
niego stopnia niedowtadu prawych konczyn. Stan neu-
rologiczny przy przyjeciu zostat oceniony na 8 punktéw
w skali National Institute of Health Stroke Scale (NIHSS).
Diagnostyka obrazowa objeta tomografie komputerowa
gtowy bez kontrastu (TK), angio-TK tetnic dogtowowych
i wewnatrzczaszkowych oraz badanie perfuzji tomografii
komputerowej. W badaniu TK wykluczono krwawienie
wewnatrzczaszkowe oraz nie stwierdzono dokonanych
zmian niedokrwiennych - wynik 10 w skali Alberta Stroke
Program Early CT Score (ASPECTS). W badaniu angio-TK
uwidoczniono subtotalng okluzje lewej tetnicy srodko-
wej mozgu (LMCA) w odcinku M1 (Ryc. 1).

Ocena rozlegtosci ogniska udarowego zostata wsparta
przez zastosowanie programu Brainomix 360 e-Stroke
Suite (Brainomix Limited, Oxford, UK) wykorzystujacego
sztuczng inteligencje. Na podstawie natywnego badania
TK program ocenit dokonane zmiany niedokrwienne na
8 w skali ASPECTS (objetos¢ obszardw gteboko hipoden-
syjnych wynosita 12 ml), natomiast w perfuzji TK wytypo-
wat rozlegty obszar penumbry o objetosci 157 mililitréow
obejmujacy ptat czotowy, ciemieniowy, skroniowy oraz
jadra podstawy bez dokonanych zmian niedokrwiennych
(core O ml) (Ryc. 1). Krazenie oboczne zostato ocenione
na 2 w skali CTA-CS (Computed Tomography Angiography
- Collateral Score) [12]. W wywiadzie chorobowym obec-
ne byto nadcisnienie tetnicze, przewlekta choroba nie-
dokrwienna serca, hipercholesterolemia oraz napadowe
migotanie przedsionkéw. Ze wzgledu na przewlekta tera-
pie przeciwkrzepliwa apiksabanem pacjenta zdyskwali-
fikowano z leczenia trombolitycznego. Jednoczesnie pa-
cjent zostat zakwalifikowany do MT.

W wyijsciowej angiografii mézgowej obserwowano prze-
puszczajaca skrzepline w segmencie M1 lewej tetnicy
srodkowej mozgu (LMCA) (Ryc. 2).

W pierwszym etapie zabiegu wykonano dwukrotnie nie-
skuteczng MT w technice Solumbra przy uzyciu cewnika
aspiracyjnego React 71 (Medtronic, CA, USA) oraz stent
retrievera (SR) Tigertriever XL (Rapid Medical, Israel).
Nastepnie zadecydowano o zmianie instrumentarium
wykonujgc MT z uzyciem cewnika aspiracyjnego Catalyst
5 (Stryker, MI, USA) oraz SR Solitaire 4x20mm (Medtro-
nic, CA, USA) uzyskujac udroznienie naczynia - mTICI
3. W kontrolnej angiografii obserwowano przetrwate
zwezenie z postepujaca stopniowg reokluzjg w miejscu
wykonywanej MT (segment M1 LMCA) (ryc. 2). Wysu-
nieto podejrzenie miazdzycowego zwezenia (ICAS - in-
tracranial atherosclerosis) srodkowego odcinka segmentu
M1 LMCA. Prébne roztozenie trombektomu w miejscu
zwezenia powodowato poprawe przeptywu w badaniu
kontrolnym. Wykonano kontrolne badanie 3D-TK, w kté-
rym wykluczono obecnos$¢ krwotocznych powiktan MT.
Zadecydowano o ratunkowej implantacji stentu mézgo-
wego o zwiekszonej sile radialnej Acclino flex 4x30mm
(Acandis GmbH, Niemcy). Nastepnie podano choremu
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bolus dotetniczy leku przeciwptytkowego - Integrilin
(eptyfibatyd) w dawce 180 ug/kg m.c. oraz rozpoczeto
wlew dozylny w dawce 2 ug/kg m.c./min. Ostatecznie
uzyskano catkowitg i trwatg rekanalizacje LMCA - mTICI
3. Po zabiegu kontynuowano dozylny wlew eptyfibatydu
przez 24 godziny. Po jego zakoriczeniu zlecono choremu
podwdjng terapie przeciwptytkowa z wykorzystaniem
kwasu acetylosalicylowego (150 mg 1x1) oraz klopi-
dogrelu (75 mg 1x1). W kontrolnym badaniu TK, wyko-
nanym w ciggu 24 godzin od zabiegu, nie stwierdzono
powiktan krwotocznych. Podwodjng terapie przeciwptyt-
kowa utrzymano przez 3 miesigce od implantacji stentu,
nastepnie kontynuowano na state jeden lek przeciwptyt-
kowy.

W trakcie obserwacji w Pododdziale Udarowym uzyska-
no znaczng poprawe stanu neurologicznego pacjenta.
Przy wypisie ze szpitala utrzymywata sie jedynie afazja
nominalna (NIHSS 1). Uzyskano réwniez dobry dtugo-
terminowy efekt leczenia. W kontrolnym badaniu neu-
rologicznym 3 miesigce po zabiegu obecne byty jedynie
nieznaczne deficyty neurologiczne niewptywajace istot-
nie na jakos¢ zycia pacjenta, co odpowiada wynikowi 1
w zmodyfikowanej skali Rankina (mRS), a w kontrolnym
badaniu po 12 miesigcach od UNM objawy wycofaty sie
catkowicie (mRS 0). W zwiazku z dobrym efektem klinicz-
nym nie wykonywano kolejnych kontrolnych badan obra-
zowych.

Omowienie

W tym przypadku standardowe metody trombekto-
mii mechanicznej z uzyciem aspiracji i stent retrievera
w technice SOLUMBRA, pozwalaty jedynie na czasowe
przywrécenie przeptywu krwi. Do reokluzji naczynia
oraz stopniowego wykrzepiania dochodzito w miejscu
zwezenia sSrodkowego odcinka tetnicy srodkowej mézgu
lewej. W pismiennictwie spotyka sie opisy podobnego
przebiegu MT z jedynie czasowym udroznieniem tetni-
cy mozgowej [9, 10]. Taka sytuacja najczesciej wynika
z obecnosci blaszki miazdzycowej w miejscu okluzji lub
lokalnego uszkodzenia $rodbtonka [10]. Za miazdzy-
copochodnym ttem udaru w opisywanym przypadku
przemawia widoczne w obrazach angiograficznych nie-
rownomierne zwezenie srodkowego odcinka M1 tetnicy
srodkowej mézgu lewej z jej nastepowym, postenotycz-
nym poszerzeniem (ryc. 2). Nalezy nadmienic, ze brak
byto cech sugerujacych obecnos¢ uwapnionej blaszki
miazdzycowej w tej lokalizacji w natywnym badaniu to-
mografii komputerowej lub angio-TK. W trakcie zabiegu
trombektomii obserwowano takze modelowanie instru-
mentarium (kompresja stent retrieverow) w miejscu oklu-
zji naczynia. Z uwagi na brak randomizowanych badan
nie sg dostepne jednoznaczne wytyczne, co do postepo-
wania w przypadku udaru niedokrwiennego w przebiegu
ICAS i nieskutecznej MT, ale cze$¢ badan, jak i konsensus
ekspertow European Stroke Organisation (ESO) wskazuja,
ze ratunkowa implantacja stentu oraz podaz GPI, takich
jak eptyfibatyd, moga przyniesé korzysci w podobnych
przypadkach [9-10, 13]. Takie postepowanie wymaga
jednak $rédzabiegowego potwierdzenia braku powiktan
krwotocznych. Ratunkowa implantacja stentu wiaze
sie z dobrymi efektami klinicznymi, o ile uzyskano pet-
na i trwata rekanalizacje. Istotnym ograniczeniem jest
takze ryzyko wystgpienia zakrzepicy w implantowanym

Wewnatrzczaszkowa implantacja stentu jako metoda ratunkowa po nieskutecznej trombektomii mechanicznej u pacjenta...



2023NR3VOL. 101

Rycina 2. Obrazy angiograficzne uzyskane w trakcie zabiegu. (1) Wyjsciowy obraz angiograficzny przedstawiajacy tzw. ,przepusz-
czajacy” skrzepline w segmencie M1 LMCA (czerwona strzatka). (2) Obraz po wykonaniu mechanicznej trombektomii przedsta-
wiajacy uzyskana przejsciowo rekanalizacje naczynia - mTICI 3. Czerwona strzatka wskazuje na miejsce zwezenia, bezposrednio
po nim obecne jest postenotyczne poszerzenie naczynia. (3) Obraz samoistnej catkowitej okluzji LMCA w miejscu obserwowane-
go wczeshiej zwezenia. (4) Koncowy efekt zabiegu (mTICI 3) po implantacji stentu mézgowego Acclino flex.

- w trybie ratunkowym - stencie mézgowym [9]. W celu
utrzymania droznosci stentu wymagane jest doraZzne
podanie dozylne lub dotetnicze GPI oraz zastosowanie
odpowiedniej dtugoterminowej terapii przeciwptytko-
wej. Brak jest opublikowanych wytycznych dotyczacych
tego zagadnienia. Ustalenie optymalnego modelu terapii
przeciwptytkowej zaréwno okotozabiegowego, jak i dtu-
goterminowego stanowi wieloptaszczyznowe wyzwanie
kliniczne. Wptywa na to zaréwno ztozony profil pacjen-
tow z udarem niedokrwiennym mozgu (liczne choroby
towarzyszace oraz przyjmowane leki), jak réwniez le-
czenie udaru mézgu obejmujace w pierwszej linii tera-
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pie fibrynolityczng. Zastosowanie dodatkowych lekow
przeciwptytkowych moze wigzaé sie ze zwiekszonym
ryzykiem wystapienia powiktan krwotocznych. W aktu-
alnym pismiennictwie mozna znalez¢ dane wskazujace
na korzysci z zastosowania GPI okotozabiegowo zaréw-
no jezeli chodzi o sukces techniczny zabiegu, jak i odlegte
efekty leczenia. Zastosowanie ratunkowej implantacji
stentu w potaczeniu z dotetniczym srédzabiegowym
bolusem, 24-godzinnym wlewem dozylnym GPI oraz na-
stepowq doustng terapig przeciwptytkowa pozwala na
uzyskanie istotnie wyzszego odsetka udanej rekanali-
zacji oraz korzystnego efektu klinicznego obejmujacego
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utrzymanie droznosci implantowanego stentu do tetnicy
modzgowej. Jednoczesnie takie postepowanie nie powo-
duje istotnego statystycznie wzrostu czestosci krwawie-
nia srodczaszkowego [10]. W opisanym przypadku zasto-
sowanie niestandardowej techniki zabiegowej pozwolito
na uzyskanie trwatej reperfuzji w trakcie zabiegu, ktéry
przy uzyciu wytacznie standardowych metod i technik
zakonczytby sie catkowitg okluzjg tetnicy srodkowej
moézgu i rozlegtym udarem niedokrwiennym. Ostatecz-
nie uzyskano bardzo dobry efekt angiograficzny zabiegu
(mTICI 3), ktéry bezposrednio wptynat na dalszy proces
leczniczy i rehabilitacyjny chorego, pozwalajac na osiag-
niecie satysfakcjonujacego efektu klinicznego w postaci
wycofania wiekszosci objawdéw neurologicznych i braku
niepetnosprawnosci w kontroli po 3 miesigcach (mRS 1)
oraz po roku (mRS 0)

Whioski

U pacjentéw z udarem na tle miazdzycowym ratunkowa
implantacja stentu potagczona z podazg GPl wydaje sie ra-
cjonalng metoda postepowania w przypadku nieskutecz-
nej trombektomii mechanicznej. Wtasciwy schemat oko-
tozabiegowego leczenia przeciwptytkowego musi by¢
dobrany indywidualnie, ze wzgledu na znaczng réznorod-
nos$¢ pacjentéw poddawanych zabiegowi oraz mozliwos¢
wystgpienia krwotocznych powiktan MT.
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