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Trombektoomia ageda

ajuinfarkti korral

Katrin Sonn?, Anne 6unapuu1, Sulev Margus?, Tiiu Tomberg?3,

Vaino Sinisalu?

29.11.2012 kell 10.30 toi politsei S4aastase
meespatsiendi TU Kliinikumi erakorralise
meditsiini osakonda. Patsient leiti oma
autost maanteelt kdne- ja liikumisvdime-
tuna, politsei kahtlustas joovet. Tunnistajate
sonul tootas patsient kiittefirmas ja haiges-
tumise hommikul oli ta suundumas toole.
Haigestumise hetkest alates oli hinnangu-
liselt moodunud 1-1,5 tundi.

Anamnees

Patsiendi foonhaigusteks olid hiipertoonia-
tdbi, 2012. aastal diagnoositud fokaalse ja
segmentaalse skleroosiga krooniline glome-
rulonefriit ning sellega kaasnev hiiperkoles-
teroleemia. Patsiendi piisiraviks oli telmi-
sartaan 40 mg x 1, omeprasool 20 mg x 1,
simvastatiin 40 mg x 1 ja metiiilpred-
nisoloon, millega raviti alates 2012. aasta
augustist ning mille annus haigestumise
hetkel oli 28 mg x 1.

Objektiivne leid

Patsient oli keskmise raskusega tildsei-
sundis, somnolentne, totaalse sensomo-
toorse afaasiaga (kone ja korralduste tiit-

mine puudus), pea oli pddratud vasakule,
esines vaatehalvatus suunaga vasakule.
Paremal esines tsentraalset tlilipi ndonarvi
parees. Kurgurefleks vallandus. Esines
spontaanne liigutus vasakus kédes ja jalas.
Parempoolseis jisemeis aktiivsed liigutused
puudusid, esines siigav hemiparees, vallan-
dusid elavad koodlus-periostaalrefleksid ja
positiivne Babinski refleks. Tundlikkuse
hindamine oli raskendatud. NIHSSi (National
Institutes of Health Stroke Scale) jargne
raskusastme skoor oli 19 palli (médduka
raskusastmega insult). Vererdhk oli saabu-
misel 140/75 mm Hg, stidametegevus regu-
laarne, perifeerseid turseid ei esinenud.
Vereanaliilisides ilmnes hiiperkoleste-
roleemia (lildkolesterool 8,5 mmol/l, HDL-
kolesterool 1,84 mmol/l). Vere hiilibimis-
nditajad ja jddkainete sisaldus olid normis.
Ajuinfarkti kahtluse téttu vasaku kesk-
mise ajuarteri (ACM) varustusalal suunati
patsient pea kompuutertomograafilisele
(KT) uuringule tromboliitisiprotokolli koha-
selt. Natiivuuringul ilmestus tromboosile
viitav tihedama ACMi simptom vasakul
(vt joonis 1A) ning perfusiooniuuringul

ol

Joonis 1. KT-natiivuuringul (A) vasemal tihe keskmine ajuarter. KT-angiograafial (B) ja subtraktsioonangiograafial (C) ilmneb vasema
keskmise ajuarteri M1-segmendi oklusioon.
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Joonis 2. KT-perfusiooniuuring: vasema keskmise ajuarteri varustusalal ajuverevool (A) ja veremaht (B) véhenenud, siirdeaeg (C)

pikenenud; riskikude suurem kui infarktiala.

tuli ndhtavale viljakujunenud infarktiala
vasakul basaalganglionide piirkonnas,
mis haaras alla 1/3 ACMi varustusalast, ja
ulatuslik, kogu vasema ACMi varustusala
haarav perfusioonihdire (s.t riskikude)
(vt joonis 2A, B ja C). KT-angiograafial
tuli esile vasema ACMi oklusioon 18 mm
pikkusel alal, perifeersemal oli arterite
kontrasteerumine jalgitav, vorreldes parema
poolega veidi norgem (vt joonis 1B). Kaelal
tihisunearteri bifurkatsiooni piirkonnas
olid aterosklerootilised muutused, olulist
stenoosi kaelaarteritel ei esinenud.

Vastundidustuste puudumisel tehti
patsiendil kell 11.05-12.05 intravenoosne
tromboliilis alteplaasiga annuses 76,5 mg.
Raviks saadi nousolek patsiendi abikaasalt.
Tromboliitisi tulemusel neuroloogiline leid
ei paranenud.

Patsient suunati angiograafiakabinetti,
kus tildanesteesias tehti erakorraline ajuar-
terite subtraktsioonangiograafia ja selle
jarel trombektoomia. Trombektoomia algu-
seks oli haigestumisest méodunud umbes
5 tundi. Punkteeriti parem reiearter. SF
vertebraalkateetriga kateteriseeriti vasak
sisemine unearter. Angiograafial oli ndha
vasema keskmise ajuarteri M1-segmendi
oklusioon, ilmestus kollateraalne vereva-
rustus pehmekelme veresoontest (vt joonis
1C). 8F 90 cm oklusiooniballooniga hiilss
viidi vasakusse sisemisse unearterisse, selle
kaudu sisestati Trevo 18 mikrokateeter
Neuroscout 14 mikrotraadi toel 1dbi trombi
vasaku ACMi M2-segmenti. Trombi kohale
paigaldati Trevo Pro 4 iselaienev stent.
Kontrastaine manustamisel oli ajuarteris

paripidine verevool. Paari minuti méodudes
tdmmati stent koos trombiga vilja. Kont-
rollangiograafial oli ndhtav verevool koigis
vasaku ACMi harudes, M1-segmendis harg-
mikust distaalsemal oli ndhtav moodukas
arteri spasm.

Protseduur moodus tilisistusteta ning
patsient suunati edasiseks raviks ja riskite-
gurite hindamiseks neuroloogiaosakonda.
Vahetult parast protseduuri oli patsiendil
tdielik motoorne ja osaline sensoorne
afaasia, ta taitis tiksikuid korraldusi, piisis
sligav parempoolne hemiparees. 12 tunni
moodudes protseduurist oli patsient voime-
line liigutama paremat jalga. Jargmisel
paeval, 24 tunni méddudes tromboliitisist
teostatud KT-uuringul peast oli ndhtav
vasakul basaalganglionide piirkonnas vélja
kujunenud isheemilise infarkti kolle koos
vihese hemorraagilise transformatsiooniga
(vt joonis 3C). Infarktikolde suurus vastas
eelmisel pdeval teostatud perfusiooni-
uuringul ndhtud isheemilise kolde alale
(vt joonis 2B), kuid riskikoes infarkti valja
ei kujunenud. S66gitorukaudsel ehhokardio-
skoopial trombe stidameddntes ei tuvas-
tatud.

Jargnevatel pdevadel neuroloogiaosa-
konnas viibides rakendati patsiendile
lisaks medikamentoossele ravile aktiivset
logopeedilist juhendamist ja fiisioteraapiat.
Paranemine oli médrgatav, eriti parema jala
liikuvuse osas, nii et patsient oli peatselt
voimeline ilma abivahendita kondima.
Rahuldavalt taastus ka kone, kuid siiski jai
piisima afaasia motoorne komponent, kdnes
vahetas patsient tihti sonu voi tuli dige sona
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HAIGUSJUHT

olulise latentsiga. Kohmakaks ja nérgaks
jai parem labakdsi. [Imnes ka méningaid
raskusi keskendumise ja miluga, patsient
vasis kiiresti.

Neuroloogiaosakonnast lahkumisel
hinnati patsiendi NIHSS skoori 5 palliga
(kerge hemiparees, kasi oli ronkem haaratud
kui jalg, lisaks esines motoorne afaasia). 8
pdeva moéoddudes suunati patsient kohalikku
haiglasse jarelravile, kust 5 pdeva pirast
siirdus statsionaarsele taastusravile. Taas-
tusraviosakonnast lahkudes oli patsient
igapdevatoimingutes iseseisev, jdi plisima
parema labakde moéningane kohmakus
(peamiselt raskus sdrmede oponeerimisel)
ja vihene kognitsioonidefitsiit (keskendu-
misraskus, afaasia).

Kokkuvote

Intravenoosne tromboliilis koetiiiipi plasmi-
nogeeni aktivaatoriga (t-PA) on isheemilise
insuldi korral seni olnud enim kasutust
leidnud tdestatud tdhususe ja ohutusega
aktiivravi viis. Samas on teada, et ajuarteri
okluseerumisel ulatusega iile 13-15 mm
on tromboliilisravi tdendoliselt vahe efek-
tiivne, nagu ka kirjeldatud haigusjuhust
nédhtub. Arusaadavalt mdjutavad isheemilise
insuldiga patsiendi prognoosi séltumata
raviviisist ka vanus, NIHSSi skoori esialgne
vadrtus ja kahjustuskolde maht esmasel
KT-uuringul (1).

Tromboliitisravi tulemust mojutab
oluliselt aeg haigestumisest tromboliiii-
sini. Paljude uuringutega on kinnitatud, et
tromboliilis on efektiivne, kui seda raken-
datakse 4,5 tunni jooksul haigestumise
algusest. Intraarteriaalne trombektoomia

voib olla teine voimalus verevoolu taas-
tamiseks infarktikoldes. Trombektoomia
rakendamise ndidustuste ja téhususe
kohta ei ole seni kirjanduses avaldatud
juhuslikustatud uuringute tulemusi. USA
insuldi ravijuhendis on tromboliitisravi
ebadnnestumise korral soovitatud raken-
dada trombektoomiat, mis vdib tagada
verevoolu taastumise ka 8 tunni méddudes
haigestumise algusest (2). Kuna sageli ei
joua patsiendid haiglasse tromboliiisravi
tegemiseks sobilikus ajavahemikus (4,5
tunni jooksul), vdimaldab trombektoomia
pohimotteliselt terapeutilise sekkumise
perioodi oluliselt pikendada ja on sobiv
ka suuremate, trombolutsi vilistavate
INR-vadrtustega patsientidele. Trombek-
toomiaga saavutatakse rekanalisatsioon
umbes 80%-1 patsientidest (3) ja verevoolu
taastumisel isegi tile 7 tunni méddumisel
haigestumise algusest on 40% patsientide
funktsionaalne kaugtulem hea (4).

Trombektoomiaks sobivate patsientide
valikul on kriitilise tdhtsusega riskikoe ehk
penumbra ja viljakujunenud infarktikolde
suuruse kindlakstegemine KT-perfusioo-
niuuringul. Sekkumiseks enam sobilikel
patsientidel voiks riski- ja nekroosikoe
alade suhe olla suhteliselt suur riskiala
kasuks, nagu ka meie kirjeldatud patsiendil.
Trombektoomia kasulikkus on kiisitav,
kui perfusiooniuuringul on ndha suur
infarktikolle ja vihene riskikoe ala (mis
voib tdhendada suuremat hemorraagilise
transformatsiooni ohtu), samuti juhul, kui
infarkti- ega riskikude pole visualiseeritav
(sel juhul tletavad sekkumisest tulenevad
riskid toendoliselt voimaliku kasu).

Joonis 3. Subtraktsioonangiograafia parast trombektoomiat: verevool keskmise ajuarteri harudes taastunud (A, B); KT-uuring:
ajuinfarkti kolle hemorraagilise transformatsiooniga vasakul basaalganglionide piirkonnas (C).
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SUMMARY

Mechanical thrombectomy for acute
ischaemic stroke

Katrin Sonn?, Anne ﬁunapuu‘, Sulev
Margus?, Tiiu Tomberg?3, Vdino Sinisalu®

A 54-year old male patient was admitted
to the emergency unit with right-sided
hemiparesis, central facial palsy, gaze palsy
and aphasia (NIHSS score 19). The onset
of symptoms was approximately 1-1.5 h
prior to presentation. The past medical
history included arterial hypertension and
chronic glomerulonephritis. An initial CT
scan revealed a hyperdense left middle
cerebral artery. A perfusion CT scan showed
a region of the infarction core and the
surrounding extensive penumbra in the
left hemisphere. Within 2 h of symptom
onset, i.v. thrombolysis with alteplase was
attempted without success. The patient was
subsequently anaesthetized, the thrombus
was located with angiography and was
successfully retrieved with a Trevo Pro
4 thrombectomy device within 5 h of

symptom onset. A repeat CT scan 24 h later
revealed an ischaemic lesion in the left
hemisphere, consistent with the infarcted
tissue seen previously on the perfusion CT
scan. The patient had good recovery, with
a slight residual hemiparesis of the right
hand and a small degree of motor aphasia
on the 8th post-procedure day.

We conclude that mechanical intra-
arterial thrombectomy enables to extend the
therapeutic window for carefully selected
patients with acute ischaemic stroke in
whom i.v. thrombolysis is not effective.

KIRJANDUS/REFERENCES

1. NINDS t-PA Stroke Study Group. Generalized efficacy of t-PA
foracute stroke. Subgroup analysis of the NINDS t-PA Stroke
Trial. Stroke 1997,28:2119-25.

2. Guidelines for the early management of adults with ischemic
stroke. Adams HP Jr, del Zoppo G, Alberts M), Bhatt DL, Brass L,
FurlanA, Grubb RL, Higashida RT, Jauch EC, Kidwell C, Lyden PD,
Morgenstern LB, QureshiAl, Rosenwasser RH, Scott PA, Wijdicks
EF; American Heart Association; American Stroke Association
Stroke Council; Clinical Cardiology Council; Cardiovascular
Radiologyand Intervention Counci?;Atherosclerotic Peripheral
Vascular Disease and Quality of Care Outcomes in Research
Interdisciplinary Working Groups. Stroke 2007;38:1655-711.

3. Abou-CheblA.Intra-arterial therapy foracute ischemic stroke.
Neurotherapeutics 2011;8:400-13.

4. Nogueira RG, Smith WS, Sung G, et al. Effect of time to re-
perfusion on clinical outcome of anterior circulation strokes
treated with thrombectomy: pooled analysis of the MERCI and
Multi MERCI Trials. Stroke 2011;42:3144-49.

*Neurology Clinic of Tartu
University Hospital, Tartu,
Estonia

?Radiology Clinic of Tartu
University Hospital, Tartu,
Estonia

*Department of Neurology
and Neurosurgery,
University of Tartu, Tartu,
Estonia

Correspondence to:
Katrin Sonn
katrin.sonn@gmail.com

Keywords:
ischaemic stroke,
thrombolysis,
thrombectomy

Ule iihe muna sé6mine
paevas ei suurenda
siidameinfarkti ja insulti
haigestumise riski

Paljude uuringutega on tdes-
tatud, et vere kolesteroolisisalduse
suurenemine on arvestatav insuldi
ja siidameinfarkti riskitegur.
Vere kolesteroolisisaldus soltub
suurel madral toiduga saadavast
kolesteroolist. Ameerika Stidame-
assotsiatsiooni soovituste kohaselt
peaks toiduga saadava kolesterooli
hulk olema vihem kui 300 pg
paevas.

Kanamunad sisaldavad rohkesti
kolesterooli - kuni 210 mg. Seepa-
rast peetakse paljudes dieedisoo-

vitustes oluliseks muna tarvitada
minimaalselt. Teisest kiiljest sisal-
davad munad rohkesti mineraale,
valku, kiillastumata rasvhappeid
ja D-vitamiini. Monedes dieedisoo-
vitustes peetakse mune vajalikeks
toiduaineteks, mille tarvitamist ei
pea oluliselt piirama. On ndidatud,
et muna s60mine vahendab ka
abdominaalse rasvumise ohtu.
Briti meditsiiniajakirjas on
avaldatud metaanaliiiisi tule-
mused, milles puiiliti selgitada
muna sé6mise osa siidame-vere-
soonkonnahaiguste riskitegu-
rina. Analiilisiti rahvusvahelistes
andmebaasides viidatud 17 artikli
materjale, kus 13 479 uurimisaluse
baasil selgitati munas60mise seos

stidameinfarkti ja insulti haiges-
tumisega.

Ilmnes, et kuni 1 muna
soomisel pdevas ei kaasnenud
insulti voi infarkti haigestumise
suurenenud risk. Samas ilmneb
1 muna tarbimisel pdevas diabee-
dihaigetel tdsine insuldi- ja infark-
tirisk.

Metaanallilisist ilmnes, et
1 muna s66misel pdevas vihenes
ajuhemorraagia oht. Siiski on
vajalikud edasised uuringud selle
vdite kinnitamiseks.

ALLIKAS

Rong Ym ChenL, ZhuT, et al. Egg consumption and
risk of coronary hearth disease and stroke: dose-
response meta-analysis of perspective cohort
studies. BMJ 2013;346:e8539.
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