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Postepowanie w trakcie trombolizy
Zalecenia PTN i AHA/ASA 2013

2 wktucia
Sposob podania i dawkowania leku

Jesli w trakcie podawania leku wystgpia silne bole
gtowy, wzrost RR, nudnosci lub wymioty lub dojdzie do
pogorszenia stanu neurologicznego nalezy wstrzymac
podawanie leku i wykonac pilne CT gtowy

Nalezy mierzycC cisnienie tetnicze i wykonywac badanie
neurologiczne co 15 min przez pierwsze 2 godziny,
nastepnie co 30 minut przez kolejne 6 godzin i
nastepnie co godzine do konca pierwszej doby.

Nalezy zwiekszyc czestos¢ mierzenia RR jesli cisSnienie
skurczowe >180 mmHg lub rozkurczowe >105 mmHg
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Postepowanie w trakcie trombolizy

Chorzy zakwalifikowani do leczenia trombolitycznego przy ci$nieniu > 185/110 mm Hg

Przed leczeniem rt-PA:
— urapidyl 10-50 mg i.v. w bolusie lub
— labetalol 10-20 mg i.v. przez 1-2 min, lub
— nikardypina 5 mg/godz. i.v. we wlewie ciaglym, mozna zwigkszac co 5—15 min o 0,25 mg/godz. (maksymalna dawka
15 mg/godz.) do uzyskania pozadanego efektu, wéwczas zmniejszy¢ do 3 mg/godz.

W czasie leczenia pomiar cisnienia tetniczego u wszystkich pacjentéw co 15 min przez 2 godz., nastgpnie co 30 min
przez 8 godz., pézniej co 1 godz. przez 16 godz.
* jesli SBP > 185 mm Hg lub/i DBP > 110 mm Hg (jeden z ponizszych):
- urapidyl 10-50 mg 7.v. w bolusie, nast¢pnie w razie potrzeby 9-30 mg/godz. i.v. we wlewie ciaglym,
- labetalol 10 mg #.w. przez 1-2 min, nastgpnie w razie potrzeby: 10-20 mg i v. co 10-20 min do maksymalnej dawki 300 mg
lub wlew ciagly i.v. 2—8 mg/min,
* jesli SBP > 230 mm Hg lub/i DBP 121-140 mm Hg (jeden z ponizszych):
- urapidyl 10-50 mg 7.v. w bolusie, nastgpnie w razie potrzeby 9-30 mg/godz. i.v. we wlewie ciaglym,
- labetalol 10 mg i.v. przez 1-2 min, nastepnie w razie potrzeby: 10-20 mg i.v. co 10-20 min do maksymalnej dawki 300 mg
lub wlew ciagly #.v. 2—8 mg/min,
- nikardypina 5 mg/godz. i,z we wlewie ciaglym, mozna zwigkszac co 5 min o 2,5 mg/godz. do dawki maksymalnej 15 mg/godz.
* jesli nie uda si¢ obnizy¢ cisnienia tetniczego ww. srodkami i DBP > 140 mm Hg, nalezy rozwazy¢ podanie nitroprusydku sodu
na poczatku w dawce 0,5 pg/kg m.c./min we wlewie ciaglym 7.v., nastepnie miareczkowac do otrzymania pozadanych wartosci
cisnienia tetniczego.

NNP 2012
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Powiktania leczenia trombolitycznego — wg ChPL:

Bardzo czesto:

e krwawienia z uszkodzonych naczyn krwionosnych (np. krwiaki), krwawienia
z miejsc po wktuciach lub cewnikowaniu

Czesto:

* krwawienia srédczaszkowe (np. krwawienia do mdzgu, krwiaki mozgu, wstrzas
krwotoczny, ukrwotocznienie udaru, krwiaki srédczaszkowe, krwawienia
podpajeczyndwkowe) w leczeniu trombolitycznym ostrego udaru
niedokrwiennego; w leczeniu udaru niedokrwiennego gtéwnym dziataniem
niepozgdanym jest objawowe krwawienie do mozgu (do 10% pacjentow);
krwawienia do drég oddechowych (np. krwawienia do gardta, z nosa, krwioplucie),
krwawienia do przewodu pokarmowego (np. krwawienie do zotgdka, krwawienie
z wrzodoéw trawiennych, krwawienie do odbytnicy, krwawe wymioty, krew w kale,
krwawienia do jamy ustnej, krwawienia z dzigset), wybroczyny, krwawienia do drég
moczowo-pfciowych (np. kwiomocz);

Rzadko:

* krwawienia z narzadow migzszowych (np. krwawienia w obrebie ptuc lub watroby
Bardzo rzadko:

 krwawienia do oka



Powiktania krwotoczne po rtPA — statystyka

W badaniu NINDS, objawowy krwotok do OUN (sICH) wystgpit u
6.4% w grupie leczonej rtPA w stosunku do 0.6% w grupie placebo
W ciggu 36 godzin ale taka sama smiertelnosc

W badaniu ECASS Il - 2,4%

W rejestrze SITS — 2,2%

IST-3 —tgcznie 7% z czego smiertelne 4%

TUN 2003-2005 - 14 % z czego 5,5 % sICH (wzrost o 2 pkt NIHSS)
Krwawienie poza OUN — ok. 1%



Rozne definicje krwotokéw objawowych
(sICH)

* Kryteria NINDS — kazdy krwotok prowadzacy
do wzrostu o 1 pkt w skali NIHSS lub do
sSmierci w ciggu 7 dni.

* Kryteria wg badania ECASS - kazdy krwotok

orowadzgcy do wzrostu o 4 pkt w skali NIHSS

ub do Smierci w ciggu 7 dni.

e Kryteria badania SITS objawowy krwotok to
tzw PH-2 - kazdy krwotok prowadzacy do
wzrostu o 4 pkt w skali NIHSS lub do smierci.




Kryteria ukrwotocznienia wg ECASS

HI1 — haemeorrhagic infarct type 1 (zawal krwotoczny typu 1) zawal krwotoczny bez efektu masy — z malymi wybroczynami

HI2 — haemearrhagic infarct type 2 (zawal krwotoczny typu 2) zawal krwotoczny bez efektu masy — ze zlewnymi wybroczynami

PH 1 — parenchymal haematoma type 1 (krwiak migzszowy typu 1) krwawienie obejmujace < 30% obszaru niedokrwienia
z niewielkim efektem masy

PH?2 — parenchymal haematoma type 2 (krwiak migzszowy typu 2)  krwawienie obeymujace > 30% obszaru niedokrwienia z duzym
efektem masy

PHr1 — parenchymal hacmatoma remote type 1 niewielkie lub sredniej wielkosci krwotoki zlokalizowane poza
(krwotok odlegly typu 1) obszarem udaru, dopuszczalny jest niewielki efekt masy
PHr2 — parenchymal haematoma remote type 2 duze, zlewne ilosci krwi zlokalizowane poza obszarem udaru,
(krwotok odlegly typu 2) dopuszczalny jest znaczny efekt masy

NNP 2012 &Medscape




Kryteria ukrwotocznienia wg ECASS

H11 — haemorrhagic infarct type 1 (zawal krwotoczny typu 1) zawal krwotoczny bez efektu masy — z malymi wybroczynami

HI2 — haemorrhagic infarct type 2 (zawal krwotoczny typu 2) zawal krwotoczny bez efektu masy — ze zlewnymi wybroczynami

PH 1 — parenchymal haematoma type 1 (krwiak migzszowy typu 1) krwawienie obeymujace < 30% obszaru niedokrwienia

z niewielkim efektem masy

PH2 — parenchymal haematoma type 2 (krwiak migzszowy typu 2)  krwawienie obejmujace > 30% obszaru niedokrwienia z duzym

efektem masy

PHr1 — parenchymal hacmatoma remote type 1 niewielkie lub sredniej wielkosci krwotoki zlokalizowane poza
(krwotok odlegly typu 1) obszarem udaru, dopuszczalny jest niewielki efekt masy
PHr2 — parenchymal haematoma remote type 2 duze, zlewne iloéci krwi zlokalizowane poza obszarem udaru,
(krwotok odlegly typu 2) dopuszczalny jest znaczny efekt masy

NNP 2012 &Medscape




Krwotok do OUN — czynniki ryzyka

Dawka leku
Obrzek widoczny w TK

Widoczne ,wczesne” zmiany niedokrwienne >1/3 obszaru zaopatrywanego
przez t. sSrodkowg mozgu? Leukoarejoza?

Wysoka punktacja w NIHSS?

Starszy wiek?

Przyjmowanie kwasu acetylosalicylowego?

Przyjmowanie doustnych antykoagulantow?

Hiperglikemia?

Wysokie RR

Wieksze ryzyko ukrwotocznienia jesli mikrokrwawiania w MRI?



Powiktania leczenia trombolitycznego-

krwawienie — postepowanie
PTN 2012

Jesli wystgpi zagrazajgce zyciu krwawienie, zwtaszcza krwawienie do
mozgu, leczenie trombolityczne nalezy przerwac.

U wiekszosci pacjentow z krwawieniem postepowanie polega na
przerwaniu leczenia trombolitycznego i przeciwzakrzepowego,
wypetnieniu fozyska naczyniowego i ucisnieciu krwawigcego
naczynia.

Mozna rozwazyC podanie protaminy, jesli w ciggu 4 h po
wystgpieniu krwawienia podawano heparyne.

U pacjentow nieodpowiadajgcych na leczenie konwencjonalnymi
metodami wskazane jest przetoczenie preparatow krwi (wlew

koncentratu ptytek 6-8j) oraz krioprecypitatu zawierajgcego czynnik
VIl (12 j.) lub Swiezo mrozonego osocza



Powiktania leczenia trombolitycznego

Zespot ciasnoty przedziatéw powieziowych — bardzo rzadki, >
20 opisanych przypadkoéw

Wylew krwi do przedziatéw powieziowych w konczynach
(czesSciej gornych)

Rozpoznanie pomiedzy 2 godziny do 3 dni po leczeniu
trombolitycznym

Czesto poprzedzony urazem konczyny
20% ryzyko smierci lub amputacji



Zespot ciasnoty przedziatdéw powieziowych

Tuna et al. Int J Surg Case Rep. 2015; 8:
175-178.



Powiktania leczenia trombolitycznego

e Zaburzenia uktadu immunologicznego: ciezkie reakcje
anafilaktyczne, reakcje rzekomoanafilaktyczne (np. wysypka,
pokrzywka, skurcz oskrzeli, obrzek naczynioruchowy) — 1%

e Zaburzenia uktadu nerwowego: incydenty zwigzane z uktadem
nerwowym (np. napady padaczkowe, drgawki, afazja, majaczenie,
ostry zespot mézgowy, pobudzenie, splatanie, depresja, psychoza),
czesto wystepujgce z incydentami naczyniowo-mozgowymi.

e Zaburzenia uktadu sercowo-naczyniowego: zatrzymanie krgzenia,
niedokrwienie, bdle dtawicowe, zaburzenia rytmu serca,
niedocisnienie tetnicze, zwrotna fala mitralna, wstrzas kardiogenny,
obrzek ptuc, zatorowos¢, w tym zatorowos¢ ptucna, zatory w innych
narzgdach — ok. 2%

e Zaburzenia zotgdka i jelit: nudnosci ,wymioty
 Gorgczka



Powiktania leczenia trombolitycznego — reakcje
anafilaktyczne

Obrzek jezyka

Wystepuje prawie wytacznie u pacjentow z udarem leczonym
rtPA, czesto dodatkowo leczonych ACEI

Nawet 1,3-5% trombolizowanych pacjentow
Przeciwstronnie do udaru

80% udar wyspy

Ok 10% wymaga intubacji



Powiktania leczenia trombolitycznego
— reakcje anafilaktyczne

/

Materiat wtasny Kliniki Neurologii WUM
Dzieki uprzejmosci dr Mickielewicza




Powiktania leczenia trombolitycznego
— reakcje anafilaktyczne

20

Werner et al. Cer Dis 2014
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Rokowanie

* Czy mozna przewidziecC powikfania krwotoczne
po leczeniu trombolitycznym?

* Czy mozna przewidziec¢ rokowanie po leczeniu
trombolitycznym?

e Czy trombolizowac¢ mimo niekorzystnego
rokowania?



n nh ”h O ;L h h nh On

Ryzyko ukrwotocznienia po trombolizie

a HAT

a THRIVE

a SITS-SICH

a GRASPS

a MSS (Multicentre Stroke Survey score lub

ucchiara score)

Kd
Kd

Kd

a SEDAN
a TURN
a AUROC

InNa nazwa



Skala HAT

HAT - hemorrhage after thrombolysis
Cukrzyca w wywiadzie lub glukoza >200mg% = 1pkt
Wynik NIHSS —
<15 = 0;
15-20 =1;
>20 =2
Hipodensyjnos¢ widoczna w TK
brak= 0 pkt
<1/3 terytorium t. sSrodkowej mdézgu = 1 pkt
>1/3 terytorium t. Srodkowej mozgu = 2 pkt



Skala HAT

Figure
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Lou et al. Neurology 2008



Multicentre Stroke Survey score (Cucchiara score)

 Wiek powyzej 60 rz =1pkt
e NIHSS>10 = 1pkt
* Glukoza powyzej 8,325 mmol/l (ok. 150mg%) =
1pkt
* Ptytki krwi ponizej 150 tys/mm3 = 1pkt
 Rokowanie:
0 pkt ryzyko = 2.6%;
1 pkt = 9.7%;
2 pkt =15.1%;
> 3 pkt = 37.9%.




Rokowanie po leczeniu trombolitycznym

IScore

s-TPI

Dragon score

SPAN 100

ASTRAL

CHADS2 — u pacjentéw z choroba wiencowa
(Hoshino 2013)



IScore

Wiek (liczba pkt = liczbie lat)
Pte¢ (K=0, M=10)
Ciezkos¢ udaru 0-105pkt

Rodzaj udaru (lakunarny=0pkt, nie lakunarny =30pkt, nie
widamo=35pkt)

Czynniki ryzyka (migotanie przedsionkow =10pkt; zastoinowa
niewydolnosc¢ serca =10pkt)

Choroby dodatkowe (nowotwo6r=10pkt, dializoterapia =35pkt)
Stan przed udarem (niezalezny =0pkt, zalezny =15pkt)
Poziom glukozy (<135mg% =0pkt, >135 =15pkt)



Iscore

Table 4. Outcome Measures in the Matched Cohort by iScore Groups

30-Day Mortality or Disability at Discharge (%) Dizability at Dischange (mAS 3-5; %) Mean Length of Stay, Days
iScore iPA Ho tPA RR (95% CI) A Ho tPA RR (25% Cl) tPA o tPA P Value
Low (iScore =139) 274(46.7) 370(628) 0743 (0.670-0.824) 245(43.8) 338(B05)  0.745(0.671-0.827) 106 140 =10.0001
Medium (iScore 140-179) 517 (75.8) 585 (85.8)  0.884 (0.838-0.932) 396 (70.6)  4B4(83.0)  0.887 (0.841-0.936) 186 221 00312
High (iScore =180) 338 (926  399(95.2)  0.972 (0.935-1.008) 233(87.3) 23909270 0967 (0.933-1.003) 138 248 0.004

Fatients with stroke receiving intravenous thrombolysis (tPA) were matched with patients with stroke not receiving thrombolyiic therapy (no tPA). Risk score range:

low (iScore 30—139), medium {5core 140-179), high (180-284). Further defails of outcomes definition is in the text. There was no improvement in any of the 3
clinical outcomes for patients with stroke receiving thrombolysis with the higher risk score.

mRS indicates modified Rankin Scale; RR, relative risk.

Saposnik et al. Stroke 2012



DRAGON

Skala DRAGON ( (hyper)Dense cerebral artery sign+
prestroke modified Rankin Scale+Age+Glucose+ Onset-
to-treatment time+ NIHSS)

Obraz hiperdensyjnej tetnicy w TK i/lub wczesne
znamiona udaru widoczne w TK (oba =2, jeden =1,
zaden = 0),

Zmodyfikowana skala Rankina przed zachorowaniem
( powyzej >1 =1)

Wiek (=80rz=2,65-79 =1, <65 =0)

Poziom glukozy przy przyjeciu (>8 mmol/L [>144 mg/dL]
=1),

Czas do leczenia (>90 minut = 1)
Wynik NIHSS (>15 =3, 10-15=2,5-9=1, 0-4 = 0)

Strbian Neurology 2014



DRAGON

Liczba

punktow=procent
pacjentow ktorzy
uzyskali mRS 0-2:

0-1 = 96%
2 = 88%
3 = 74%
38-10= 0%

Liczba
punktow=procent
pacjentow ktorzy
uzyskali mRS 5-6

0-1 = 0%

2 = 2%

3 = 5%,

3 = 70%
9-10 = 100%

Strbian Neurology 2014
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Postepowanie po trombolizie

Kiedy podac leki p/ptytkowe
Kiedy podac leczenie przeciwkrzepliwe

Kiedy podac¢ heparyny drobnoczgsteczkowe

nne aspekty:
Czas monitorowania
Rehabilitacja



Postepowanie po trombolizie

Nalezy odczekac 24 godziny przed podaniem ASA

Brak danych dotyczgcych czasu podania doustnych
antykoagulantow po leczeniu rtPA minimum 24 godziny

Heparyny drobnoczasteczkowe- po 24 godzinach
Czas monitorowania — minimum 24 godziny



Postepowanie po trombolizie

* Nalezy opoznic jesli mozliwe zaktadanie sond, zatozenie na
state cewnika do pecherza moczowego lub wktuc¢ dotetniczych.

* AHA/ASA zaleca utrzymanie RR ponizej 180/105 mm Hg przez
24 godziny po podaniu rtPA

* Nalezy wykona¢ CT lub MR po 24 godzinach przed podaniem
ASA |ub antykoagulantow.



Rehablitacja po trombolizie

Do tej pory bardzo mato danych

2011 opublikowano dane z badania AVERT (A Very Early
Rehabilitation Trail ) fazy Il — ale bez pacjentow po rtPA

W czerwcu opublikowano badanie zawierajgce matg grupe 18
pacjentow rehabilitowanych w pierwszych 24 godzinach, nie
odnotowano sICH ani trwatych deficytow neurologicznych (Arnold
2015)

ALE rowniez w czerwcu opublikowano petne wyniki badania AVERT
— W czasopismie Lancet na grupie ponad 2000 chorych po udarze,
w tym 500 po rtPA



n OR (95% CI)

Age (years)

<65 614 —+ 074(0-45-111)
65-80 924 —— 070(052-0-96)
=80 545 —| 076 (0-50-1-14)
Stroke severity

Mild 1157 —_— 075 (0-57-0-38)
Moderate 635 ! 076 (0-53-1-08)
Seyere 9] 44— = | 035 (0-11-1-18)
Stroke ty pe

Infarct 1828 e 077 (0-62-0.07)
Haemorrhage 255 — 0-48 (0-25-0-92
rtPA treated

Mo 074 (0-58-0-94)
Yes 071 (0-46-1-09)
<12 h 374 —— 102 (0-62-1.68)
12-24h 1194 —— 056 (0-42-075)
=24h 515 — 078 (0-42-1-43)
Recruitment reglon

Asia 244 — 074 (0-40-1-35)
Australia and Mew Zealand 1238 —— 073 (0:55-0-96)
LIE 601 ——t 074 (0-51-1-08)

— 11 |
012502505 1 2 4 B
< >
Favours Favours very

usual care early mobilisation

Figure 4: Prespecified subgroup analyses
None of the individual subgroup analyses had significant treatment-by-
subgroup interactions (all p=0.05). OR=odds ratic. rtPA=recombinant tissue

plasminogen activator.

Bernhardt 2015
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Alternatywa dla leczenia trombolitycznego

e Mechaniczna Trombektomia

T Mechanical thrombectomy devices

Coil retriever

Aspiration device

Access through
femoral artery

Prabhakaran et al JAMA 2015



Mechaniczna Trombektomia

JAK CZESTO: W badaniu IST-lIl u 20% pacjentow obserwowano tzw.

objaw hiperdensyjnej tetnicy w CT

a u 35% pacjentow, u ktérych wykonano angio CT lub angio MR
stwierdzono skrzep w t. szyjnej wewnetrznej lub t. Srodkowe;

mozgu

DLACZEGO: Leczenie dozylne trombo
niedroznosci t. szyjnej wewnetrzne

poczatkowego odcinka t. srodkowej

ityczne udraznia 10-15%

i125% - 50% niedroznosci

mozgu tylko 35% do 40% z tych

pacjentow osigga niezaleznosc po udarze

Prabhakaran et al. JAMA 2015



MR CLEAN - Holandia

The NEW ENGLAND
JOURNAL of MEDICINE

ESTABLISHED IN 1812 JANUARY 1, 2015 VOL. 372 NO.1

A Randomized Trial of Intraarterial Treatment for Acute
Ischemic Stroke

O.A. Berkhemer, P.S.S. Fransen, D. Beurner, L.A. van den Berg, H.F. Lingsma, AJ. Yoo, W.J. Schonewille, ].A. Vos,
P.J. Nederkoorn, M.J.H. Wermer, M.A.A. van Walderveen, |. Staals, ]. Hofmeijer, J.A. van Qostayen,

G.). Lycklama a Nijeholt, J. Boiten, P.A. Brouwer, B.). Emmer, S.F. de Bruijn, L.C. van Dijk, L. Kappelle, R.H. Lo,
E.J. van Dijk, J. de Vries, P.L.M. de Kort, W.).J. van Rooij, J.5.P. van den Berg, B.A.A.M. van Hasselt, L A.M. Aerden,
R.J. Dallinga, M.C. Visser, J.C.J. Bot, P.C. Vroomen, O. Eshghi, T.H.C.M.L. Schreuder, R J. Heijboer, K. Keizer,
AV.Tielbeek, H.M. den Hertog, D.G. Gerrits, R.M. van den Berg-Vos, G.B. Karas, EW. Steyerberg, H.Z. Flach,
H.A. Marquering, M.E.S. Sprengers, S.F.M. Jenniskers, L.F.M. Beenen, R. van den Berg, P.). Koudstaal,
W.H.van Zwam, Y.B.W.E.M. Roos, A. van der Lugt, R.J. van Oostenbrugge, C.B.L.M. Majoie, and D.W_J. Dippel,
for the MR CLEAN Investigators*




MR CLEAN - Holandia

Kryteria wigczenia:
* objawy ostrego udaru niedokrwiennego z deficytem powyzej 2 pkt w skali NIHSS.
* wykluczenie krwotoku srodczaszkowego w badaniu CT lub MRI

* niedroznos¢ koncowego odcinka ICA lub MCA (M1/M2) Ilub ACA (A1/A2)
potwierdzone CTA, MRA lub DSA.

* mozliwos¢ rozpoczecia leczenia przed uptywem 6 godzin od poczgtku objawow.
 wiek powyzej 18 lat



MR CLEAN - Holandia

* 500 pacjentow Sredni wiek 65 lat (23 - 96); 292 M (58.4%).

e 233 pacjentow (46.6%) w grupie interwencyjneji 267 (53.4%)
w grupie kontrolne;
* mechaniczne trombektomie wykonano u 195 z 233 pacjentow

(83.7%). U 190 zastosowano ,retrievable stents”, u pozostatych
inne urzadzenia.



Table 1. Basaline Characteristics of the 500 Patients.®

Characteristic
Age —¥T
Median
Interquartile range
Male se¢ — no. 38)
MIHSS scoref
Kedian {interquartile range)
Range
Location of stroke in left hemisphare — no. [58)
History of ischemic stroke — no. (34)
Atrial fibrillation — mo. {34
Driabetes mellitus — no. (3)
Prestroke medified Rankin sczle score — no. (3§
]
1
2
e
systodic blood pressure — mm HE]
Treatment with [V alteplase — no. [(3€)
Time from stroke onset to start of v alteplase— min
Median
Interquartile range
ASPECTS — median {interguartile range)¥
Intracranial arterial occlusion — noftotal no. (3€)
Intracranial 1CA
ICA with imvolvement of the M1 middle cerebral artery segment
K1 middle cerebral artery segment
K2 middle cerebral arbery segrment
Al or AZ anterior cerabral artery segment
Extracranial 1CA ocdusion — no ftotal no. (36) |+
Time from stroke onset to randomization — mint§
Kedian
Interquartile rangs
Time from stroke onset to groin punciure — min
Median
Interguartile ranga

Intervention
[M=233)

658
54 5-76.0
135 [57.9)

17 (14-21)
330
116 [£9.8)
79 (12.4)
66 (28.3)
34 [14.6)

190 {81.5)
71 (9.0}
12 (5.2)
10 (4.3}
146226.0

203 (87.1)

&5
67110

o (7-10)

17233 [0.4)
59/233 (25.3)
154233 (66.1)
18/233 [7.7)
1,233 [0.4)
75/233 (32.2)

204
152-251

260
210-313

Control
(M= 267]

65.7
55.5-76.4
157 [54.8)

18 (14-27)
&35
153 {57.3)
25 (9.4)
&9 (25.8)
34 (12.7)

214 (80.1)
79 (10.9)
13 (4.9)
11 (4.1}
145274 .4

242 [90.6)

B
65-116
9 (B-10)

3266 [1.1)
75/266 (28.2)
165/266 (62.0)
21/ 266 [7.9)
21266 [0.5)
70/ 266 [26.3)

196
143-266

MA
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Modified Rankin Scale Score

Ho H 1 M 2 | 4 5 6
No symptoms - = Death

Intervention 21
(N=233)
|
|
Control
(N=267) 22




EXTEND IA —Australia i Nowa Zelandia

The NEW ENGLAND JOURNAL of MEDICINE

‘ ORIGINAL ARTICLE ‘

Endovascular Therapy for Ischemic Stroke
with Perfusion-Imaging Selection

B.C.V. Campbell, P.J. Mitchell, TJ. Kleinig, H.M. Dewey, L. Churilov, N. Yassi,
B. Yan, R.J. Dowling, M.W. Parsons, T.J. Oxley, T.Y. Wu, M. Brooks,

M.A. Simpson, F. Miteff, C.R. Levi, M. Krause, T.J. Harrington, K.C. Faulder,
B.S. Steinfort, M. Priglinger, T. Ang, R. Scroop, P.A. Barber, B. McGuinness,
T. Wijeratne, T.G. Phan, W. Chong, R.V. Chandra, C.F. Bladin, M. Badve, H. Rice,
L. de Villiers, H. Ma, P.M. Desmond, G.A. Donnan, and S.M. Davis,
for the EXTEND-IA Investigators*

70 pacjentéw do 6 godz,
TK perfuzja lub MRI mismatch,
NEJM March 2015



ESCAPE —
Kanada/USA/UK/Irlandia/Korea

The NEW ENGLAND JOURNAL of MEDICINE

‘ ORIGINAL ARTICLE ‘

Randomized Assessment of Rapid
Endovascular Treatment of Ischemic Stroke

M. Goyal, A.M. Demchuk, B.K. Menon, M. Eesa, J.L. Rempel, J. Thornton, D. Roy,
T.G. Jovin, R.A. Willinsky, B.L. Sapkota, D. Dowlatshahi, D.F. Frei, N.R. Kamal,
W.J. Montanera, A.Y. Poppe, K.J. Ryckborst, F.L. Silver, A. Shuaib, D. Tampieri,

D. Williams, O.Y. Bang, B.W. Baxter, P.A. Burns, H. Choe, ].-H. Heo,
C.A. Holmstedt, B. Jankowitz, M. Kelly, G. Linares, J.L. Mandzia, J. Shankar,
S.-1. Sohn, R.H. Swartz, P.A. Barber, S.B. Coutts, E.E. Smith, W.F. Morrish,

A. Weill, S. Subramaniam, A.P. Mitha, J.H. Wong, M.W. Lowerison,
T.T. Sajobi, and M.D. Hill for the ESCAPE Trial Investigators*

316 pacjentéw do 12 godzin
Wielofazowe CTA
NEJM March 2015



SWIFT PRIME- USA i Europa

The NEW ENGLAND JOURNAL of MEDICINE

‘ ORIGINAL ARTICLE

Stent-Retriever Thrombectomy after Intravenous
t-PA vs. t-PA Alone in Stroke

Jeffrey L. Saver, M.D., Mayank Goyal, M.D., Alain Bonafe, M.D.,
Hans-Christoph Diener, M.D., Ph.D., Elad I. Levy, M.D., Vitor M. Pereira, M.D.,
Gregory W. Albers, M.D., Christophe Cognard, M.D., David J. Cohen, M.D.,
Werner Hacke, M.D., Ph.D., Olav Jansen, M.D., Ph.D., Tudor G. Jovin, M.D.,
Heinrich P. Mattle, M.D., Raul G. Nogueira, M.D., Adnan H. Siddiqui, M.D., Ph.D.,
Dileep R. Yavagal, M.D., Blaise W. Baxter, M.D., Thomas G. Devlin, M.D., Ph.D.,
Demetrius K. Lopes, M.D., Vivek K. Reddy, M.D., Richard du Mesnil de Rochemont, M.D.,
Oliver C. Singer, M.D., and Reza Jahan, M.D., for the SWIFT PRIME Investigators*

196 pacjentéow do 6 godzin
TK Perfuzja lub wielofazowe CTA
NEJM June 2015



REVASCAT-Hiszpania

The NEW ENGLAND JOURNAL of MEDICIMNE

‘ ORIGINAL ARTICLE

Thrombectomy within 8 Hours after
Symptom Onset in Ischemic Stroke

T.G. Jovin, A. Chamorro, E. Cobo, M.A. de Miquel, CA. Molina, A. Rovira,
L. San Romdn, ]. Serena, 5. Abilleira, M. Ribs, M. Mill4n, X. Urra, P. Cardona,
E. Lépez-Cancio, A. Tomasello, C. Castafio, . Blasco, L. Aja, L. Dorado,
H. Quesada, M. Rubiera, M. Herndandez-Pérez, M. Goyal, A.M. Demchuk,
R.von Kummer, M. Gallofré, and A. Dévalos, for the REVASCAT Trial Investigators®

206 pacjentéw do 8 godzin
CT lub MRI
NEJM June 2015



B | Reduced disability at 90 d

Source

Odds Ratio
(95% Cl)

SYNTHESIS,26 2013
MR RESCUE,27 2013
IMS 111,28 2013

MR CLEAN,29 2015
ESCAPE,30 2015
EXTEND-1A,21 2015
SWIFT-PRIME, 32 2015
REVASCAT,332 2015
Overall

1£=75.9%, P<.01

0.86 (0.60-1.23)
0.86(0.45-1.63)
1.17 (0.88-1.57)
1.66(1.22-2.28)
2.53(1.70-3.79)
3.22 (1.36-7.61)
2.55(1.53-4.26)
1.57(0.97-2.55)
1.56(1.14-2.13)

Favors  Favors
Standard : Endovascular
Therapy : Therapy P Value
—— 40
— 65
. 28
- - 001
S <.001
. 008
. — <.001
- .07
e .005
| T L
1.0 10

0.1

Odds Ratio (95% Cl)

Weight, %
14.2
10.1
15.3
14.9
13.6

7.5
11.9
12.4

100.0

JAMA Novemebr 03 2015



Mechaniczna Trombektomia
Zalecenia AHA/ASA 2015

Wskazania do mechanicznej trombektomii:

* Pacjent z wyjsciowym mRS 0 lub 1;

» Swiezy udar niedokrwienny leczony trombolitycznie do 4,5 godziny

. Nigdroinoéc’ t. szyjnej wewnetrznej lub segmentu M1 t. srodkowej
mozgu

* Wiek powyzej 18 rz

* Wynik NIHSS >6

 ASPECT >6

* Poczatek terapii (naktucie tetnicy) do 6 godzin od poczatku
objawow

Stroke Oct 2015



Mechaniczna Trombektomia
Zalecenia AHA/ASA 2015

Wskazania do mechanicznej trombektomii:
e mRS Olub 1;
» Swiezy udar niedokrwienny leczony trombolitycznie do 4,5 godziny

* Niedroznosc t. szyjnej wewnetrznej lub segmentu M1 t. sSrodkowej
mozgu

* Powyzej 18 rz

* Wynik NIHSS >6

 ASPECT >6

* Poczatek terapii ( naktucie tetnicy) do 6 godzin od objawow
e Zalecenia klasa 1, poziom dowodow A

Stroke Oct 2015



Dziekuje za uwage



