STRESZCZENIE

Wstep

Choroby naczyn moézgowych sg jedna z najczgstszych przyczyn zgonéw na $wiecie.
Kazdego roku powoduja niepetnosprawnos$¢ u wielu milionéw ludzi, co skutkuje globalnym
obcigzeniem ekonomicznym i w zwigzku z tym stanowig wazne wyzwanie dla organizacji
ochrony zdrowia. Uzasadnia to konieczno$¢ poszukiwania coraz skuteczniejszych metod

terapeutycznych oraz zapewnienie jak najwigkszej ich dostepnosci.

AIS jest spowodowany zaburzeniami przeptywu krwi w moézgu, ktoére prowadza do
nieodwracalnego uszkodzenia tkanek moézgu. Dlatego glownym celem leczenia jest
przywrocenie przeptywu krwi do obszaréw zagrozonych martwicg. Tromboliza dozylna
1 trombektomia mechaniczna sg podstawg obecnej terapii, przy czym ta ostatnia jest stosowana
u wybranych pacjentéw z radiologicznie potwierdzong niedroznoscig duzych naczyn. Pomimo
przekonujacych dowodow na jej skutecznos$é, nawet potowa pacjentow poddawanych leczeniu
wewnatrznaczyniowemu nadal nie osigga korzystnych wynikow funkcjonalnych, gléwnie
z powodu nastepstw zachodzacych w tkankach mozgu, do ktérych naleza przede wszystkim
koficowa objetos¢ zawatu oraz powiklania krwotoczne i obrzek mézgu. W zwigzku z tym

istotng role odgrywa identyfikacja czynnikow, ktore moga wplywac na ich wystgpienie.

Jednym z istotnych parametréw determinujacych wynik leczenia sg wartosci ci$nienia
tetniczego zarowno wyjsciowe jak i podczas interwencji terapeutycznej. Optymalne docelowe
wartosci cisnienia krwi podczas MT w AIS wciaz jednak pozostaja kontrowersyjne. Analiza
dotychczasowych badan sugeruje, ze zarowno niedoci$nienie, jak i nadci$nienie podczas
interwencji wewnatrznaczyniowej, w przypadku AIS sa zwigzane z gorszymi wynikami
funkcjonalnymi. Zmienno$¢ parametrow hemodynamicznych ma réwniez istotny wptyw na
ewolucje ogniska niedokrwiennego. Dane na ten temat sg jednak dos$¢ ograniczone, co

podkresla zasadno$¢ dalszych, ukierunkowanych badan dotyczacych tego problemu.



Cel pracy

Celem pracy jest ocena zalezno$ci pomig¢dzy parametrami cisnienia te¢tniczego
w trakcie trombektomii mechanicznej wykonywanej u pacjentow z AIS, a kontrolng objetoscia
zawalu, obrzekiem moézgu oraz powiklaniami krwotocznymi obrazowanymi przy pomocy

tomografii komputerowej po 24-36 godzinach od zabiegu.
Pacjenci i metody

Retrospektywnie przeanalizowano dokumentacj¢ medyczng 1540 pacjentow
z rozpoznaniem AIS, ktorzy byli hospitalizowani w Centrum Interwencyjnego Leczenia Udaru
Moézgu (CILUM) Kliniki Neurologii Szpitala Wojewddzkiego Nr 2 w Rzeszowie
w okresie od 1 grudnia 2018 roku do 31 marca 2021 roku. Ostateczng grupg badang stanowito
214 chorych, ktorzy spehili kryteria kwalifikacji do badania. Nalezato do nich rozpoznanie
udaru niedokrwiennego mézgu spowodowanego niedrozno$cig ICA lub MCA1 leczone metoda

trombektomii mechanicznej w znieczuleniu ogdlnym.

Pomiaru ci$nienia tgtniczego dokonywano w automatyczny, nieinwazyjny sposob.
Pierwszy pomiar przeprowadzano bezposrednio po przybyciu pacjenta do CILUM, natomiast
okolozabiegowe warto$ci ci$nienia tg¢tniczego wyznaczano przez pomiary wykonywane
W 5 - minutowych interwatach przez caty czas jego trwania i 5 min po zakofczeniu procedury.
Odczyt obejmowal kazdorazowo dwie wartosci (SBP oraz DBP). Nastepnie przeprowadzono
analiz¢ poszczegdlnych parametrow ci$nienia tetniczego krwi, do ktorych nalezaly:
SBP/DBP/MAP przy przyjeciu, maksymalne SBP/DBP/MAP w trakcie procedury przed
skuteczng rekanalizacja (lub zakonczeniem leczenia w razie jej braku), a takze rdéznica
pomiedzy wymienionymi parametrami a wyjSciowym cisnieniem tetniczym. Ocenie poddano
rowniez amplitude wartosci ci$nienia t¢tniczego pochodzacg z pomiaru, w ktorym stwierdzono
najwyzsza warto$¢ skurczowego cisnienia tetniczego w trakcie zabiegu oraz czas ponizej lub

powyzej okreslonej wartosci progowej SBP 1 MAP.

Oceny radiologicznej dokonywano w oparciu o kontrolne badanie obrazowe mozgowia
wykonywane rutynowo po 24-36 godzinach od rozpoczecia leczenia lub ewentualnie wezesniej
w przypadku istotnego pogorszenia stanu klinicznego. Kontrola polegala na wykonaniu
tomografii komputerowej bez kontrastu. Analiza ewolucji ogniska niedokrwiennego po
leczeniu MT obejmowata kontrolng obj¢tosé zawatu, obecnos$é obrzeku mézgu oraz wtérnego

ukrwotocznienia.



Analize statystyczng zebranego materiatu przeprowadzono w pakiecie Statistica 13.3

firmy StatSoft. Za warto$¢ istotng statystycznie uznawano p<0,05.

Na przeprowadzenie badan wykorzystanych w niniejszej pracy uzyskano pozytywna

opini¢ Komisji Bioetycznej Uniwersytetu Rzeszowskiego (Uchwata nr 2022/050).
Wyniki

Grupa badana obejmowata 101 (47,2%) kobiet oraz 113 (52,8%) me¢zczyzn w wieku od
28 do 92 lat. Wérod czynnikow ryzyka udaru niedokrwiennego moézgu dominowaly migotanie
przedsionkow oraz niewydolno$¢ serca, a etiologia udaru najczesciej byla pochodzenia
sercowo-zatorowego. U wigkszosci pacjentdéw zastosowano leczenie trombolityczne wraz
z MT — 154 (72,0%), a w wyniku przeprowadzonych interwencji u 85 % osob uzyskano

skuteczng rekanalizacjg.

W przeprowadzonej analizie zmiennoS$ci ciSnienia tetniczego w trakcie zabiegu MT
szczegolng uwage zwraca wystgpowanie spadkéw cisnienia tetniczego u niemal wszystkich
badanych, przy czym udzial pacjentow doswiadczajacych obnizenia BP byt odwrotnie
proporcjonalny do procentowej wartosci jego redukcji. W przypadku spadku zarowno SBP jak
1 MAP o 10 % obserwowano go u 92 % badanych, natomiast spadek o 40 % stwierdzano juz

jedynie u 36,0 % osob.

W odniesieniu do nastgpstw ostrego udaru niedokrwiennego mozgu w obrazowaniu
tomografii komputerowej wykazano obecno$¢ istotnej statystycznie zalezno$ci pomiedzy
warto$ciami poczatkowego SBP a FIV (p = 0,014) w grupie pacjentdéw leczonych metoda
trombektomii mechanicznej. Zalezno$¢ te potwierdzono takze w modelu regresji wielorakie;,
po korekcie o inne znane czynniki niekorzystnego rokowania (b = 0,84; 95 % CI1 0,10 - 1,58;
p =0,026). Na kazde 10 mmHg wzrostu SBP warto$¢ FIV zwiekszata si¢ o 8,4 ml.

Na FIV istotny wplyw miala rdwniez wyrazona procentowo rdznica mig¢dzy skrajnymi
chwilowymi wartosciami SBP (p = 0,035) oraz amplituda warto$ci cis$nienia tetniczego
pochodzaca z pomiaru, w ktorym stwierdzono najwyzszg warto$¢ SBP (p = 0,043).

Co istotne, na podstawie przeprowadzonych analiz potwierdzono niezalezny wplyw
maksymalnego spadku SBP w stosunku do wartosci poczatkowej na kontrolng objetos¢ zawatu
(b=0,72; 95 % C10,05 - 1,37; p =0,029).

Obnizenie wartosci MAP 1 SBP w stosunku do ich wartosci poczatkowych oceniono réwniez

w procentach, ustalajac jednocze$nie kolejne progi od 0 do wigkszych niz 40 %.



Na tej podstawie stwierdzono, ze spadki ci$nien wieksze niz 40,0% wartosci ci$nienia
poczatkowego MAP (b =42,7; 95 % CI 2,89 - 82,62; p = 0,036) oraz SBP (b = 40,17; 95 % ClI
0,64 —79,70; p = 0,046) byty niezaleznym czynnikiem wptywajacym na FIV. Na parametr ten
wplywa jednak nie tylko sam fakt wystgpienia hipo- lub hipertensji, ale rowniez czas ich
trwania. Wykazano obecnos$¢ istotnych statystycznie dodatnich zalezno$ci pomiedzy FIV,
a czasem jaki pacjenci przebywali w zakresie warto$ci ci$nien ponizej MAP 100 mmHg
(p < 0,001), ponizej MAP 90 mmHg (p=0,001) oraz ponizej SBP 140 mmHg (p = 0,033).
Dodatkowo czasy przebywania w przedziale ci$nien ponizej MAP 100 mmHg (b = 0,71;
95 % CI1 0,31 - 1,11; p = 0,001) oraz ponizej MAP 90 mmHg (b = 0,6; 95 % CI 0,16 -1,03;
p = 0,007) byly niezaleznym czynnikiem, wptywajacym na FIV po korekcie o inne czynniki

niekorzystnego rokowania.

SBP maksymalne wptywalo takze istotnie na obecno$¢ powiktan krwotocznych.
W grupie pacjentdow, u ktorych dochodzito do ukrwotocznienia obserwowano wyzszg mediang
maksymalnych wartosci SBP (mediana 160 mmHg vs 157 mmHg).
Wykazano rowniez obecnos¢ istotnej statystycznie zalezno$ci pomiedzy amplituda wartosci
ci$nienia tetniczego pochodzaca z pomiaru, w ktorym stwierdzono najwyzsza warto§¢ SBP
a przesunigciem w strong¢ wyzszych wartosci wynikoéw, uzyskanych w skali oceniajacej
powiktania krwotoczne (p = 0,011). Przesunigcie w skali wtornego ukrwotocznienia zalezato
takze od czasu, jaki pacjenci przebywali w zakresie ciS$nien tetniczych powyzej SBP
160 mmHg (p = 0,044). Po uwzglednieniu w analizie regresji logistycznej innych czynnikow
wplywajacych na nastepstwa AIS takich jak wiek, miejsce niedroznosci, status rekanalizacji,
OTG 1 warto§¢ NIHSS przy przyjeciu stwierdzono, ze niezaleznym czynnikiem ryzyka
wystapienia powiklan krwotocznych byt czas, w ktorym SBP u pacjentow utrzymywalo si¢
powyzej progowej wartosci 140 mmHg (p = 0,009) oraz 160 mmHg (p = 0,003). Wraz
z kazda kolejng minutg powyzej progowej wartosci SBP wynoszacej 160 mmHg, ryzyko
wystgpienia powiklan krwotocznych wzrastalo o okoto 8,8 %, a powyzej progowej wartosci

SBP wynoszacej 140 mmHg o okoto 3,5 %.

W badanej grupie nie wykryto korelacji pomigdzy warto$ciami poczatkowymi ci$nienia
tetniczego a wystgpieniem obrzeku mozgu. Podobnie, skrajne wartosci ci§nienia tetniczego nie
wplywaly na przesunigcie w stron¢ wyzszych wartosci wynikéw w skali COED. Natomiast
maksymalny wzrost SBP w stosunku do wartosci poczatkowe] wyrazony jako wartos¢

procentowa w istotny sposob wplywal na obecnos¢ obrzgku mozgu (p = 0,049).



Obserwowano takze korelacje pomigdzy przesunieciem w kierunku wyzszych wartosci
w skali obrzgku moézgu, a spadkami ci$nienia t¢tniczego wigkszymi niz 40,0% warto$ci
poczatkowej MAP (p = 0,014). Ponadto czas ponizej progowej wartosci MAP wynoszacej
100 mmHg byl niezaleznym czynnikiem ryzyka wystgpienia obrzgku mézgu (OR 1,010;
95 % CI1 1,00 - 1,01; p = 0,009) oraz obrzeku mdzgu z przemieszczeniem (OR 1,006; 95 % ClI
1,00 - 1,0; p = 0,043). Wraz z kazda kolejng minutg ponizej progowej wartosci MAP
wynoszacej 100 mmHg ryzyko wystapienia obrzeku mézgu wzrastalo o okoto 1%, a obrzeku

moézgu z przemieszczeniem o okoto 0,6 %.
Podsumowanie wynikow

1. W trakcie zabiegu trombektomii mechanicznej przeprowadzanej w znieczuleniu ogdlnym

u zdecydowanej wigkszos$ci pacjentdow dochodzi do spadku cisnienia tgtniczego krwi.

2. Znacznie czestsze s3 spadki cis$nienia tetniczego krwi w trakcie zabiegu trombektomii

mechanicznej niz jego wzrost.

3. Wyzsze wartos$ci poczatkowego skurczowego ci$nienia tetniczego wiaza si¢ w sposob
niezalezny z wicksza kontrolng objetoscia zawalu moézgu oznaczang w tomografii

komputerowej wykonywanej po 24 - 36 godzinach od leczenia.

4. Nie stwierdzono istotnej zaleznosci mig¢dzy poczatkowymi warto§ciami skurczowego,
rozkurczowego oraz $redniego cisnienia tetniczego krwi a ryzykiem wystgpienia wtdrnego

ukrwotocznienia oraz objawowego krwotoku.

5. Nie stwierdzono zwigzku mi¢dzy minimalng wartoscig skurczowego, rozkurczowego oraz
sredniego cisnienia tetniczego krwi z zadnym z nastepstw udaru niedokrwiennego mozgu

ocenianych w badaniu kontrolnym po zabiegu trombektomii mechanicznej.

6. Grupa pacjentow, u ktorych obserwowano wystgpienie wtdrnego ukrwotocznienia
charakteryzowata si¢ wyzszymi warto$ciami maksymalnego skurczowego cisnienia tetniczego

w trakcie leczenia wewnatrznaczyniowego.

7. Wyzsza amplituda wartosci skurczowego 1 rozkurczowego cisnienia te¢tniczego pochodzaca
z pomiaru, w ktérym stwierdzono najwyzsza warto$¢ skurczowego ci$nienia tetniczego
w trakcie MT wigze si¢ z istotnie wigkszym ryzykiem wystgpienia wtornego ukrwotoczenia
I objawowego krwotoku oraz wigkszg objetoscig ogniska niedokrwiennego ocenianego

w kontrolnym badaniu tomografii komputerowej.



8. Wielko$¢ spadku skurczowego ci$nienia tetniczego krwi w stosunku do wartosci
poczatkowej w sposob niezalezny wpltywa na wigksza koncowa objetos¢ zawalu oceniang

w kontrolnym badaniu tomografii komputerowej po zabiegu trombektomii mechanicznej.

9. Nie stwierdzono wptywu maksymalnego wzrostu skurczowego, rozkurczowego i sredniego
ci$nienia tgtniczego krwi w stosunku do wartosci poczatkowej na koncowa objetos¢ zawatu ani

na ryzyko wystgpienia powiktan krwotocznych.

10. Wyrazony procentowo maksymalny wzrost skurczowego cis$nienia tetniczego krwi
w stosunku do warto$ci poczatkowej w trakcie zabiegu tromektomii mechanicznej istotnie

wplywa na ryzyko wystapienia obrzeku mozgu.

11. Chwilowy spadek skurczowego i1 $redniego ci$nienia te¢tniczego krwi > 40 % wartosci
poczatkowej w sposob niezalezny wplywa na wigksza kontrolng objeto$¢ zawalu oceniang
w badaniu tomografii komputerowej, natomiast spadek $redniego ci$nienia tetniczego krwi
> 40 % istotnie wptywa na przesunigcie w strong wyzszych wartosci w skali COED oceniajace;j

obrzek mozgu.

12. Nie stwierdzono zwiagzku pomiedzy chwilowym spadkiem skurczowego i $redniego
ci$nienia tetniczego krwi w stosunku do warto$ci poczatkowej, a obecnoscig wtornego

ukrwotocznienia, w tym réwniez wystgpienia objawowego ukrwotocznienia.

13. Na oceniane w badaniach obrazowych nastgpstwa udaru niedokrwiennego moézgu po
leczeniu metoda trombektomii mechanicznej wptywa nie tylko fakt wystgpienia hipo-

1 hipertens;ji ale rowniez czas ich trwania.

14. Skumulowany czas wystepowania podczas zabiegu trombektomii mechanicznej §redniego
ci$nienia tgtniczego krwi ponizej progu wynoszacego 100 mmHg jest niezaleznym czynnikiem
ryzyka wystapienia obrzeku mézgu 1 obrzeku mézgu z przemieszczeniem linii posrodkowej na
stron¢ przeciwng. Natomiast czas ponizej progu wynoszacego 90 mmHg wptywa niezaleznie

od innych czynnikéw na oceniany w badaniu kontrolnym wzrost objetosci zawatu.

15. Niezaleznym czynnikiem ryzyka wystapienia powiklan krwotocznych (ale nie objawowego
ukrwotocznienia) jest skumulowany czas wystgpowania w trakcie zabiegu trombektomii
mechanicznej, skurczowego cisnienia tetniczego krwi powyzej progu wynoszacego 140 mmHg

oraz 160 mmHg.



WhioskKi

1. Podczas przeprowadzania zabiegu mechanicznej trombektomii, u pacjenta z ostrym udarem

niedokrwiennym, nalezy systematycznie monitorowac ci$nienie tgtnicze.

2. Podczas przeprowadzania zabiegu mechanicznej trombektomii, u pacjenta z ostrym udarem
niedokrwiennym, konieczne jest ograniczanie zarowno zmian ci$nienia t¢tniczego jak i czasu,
w ktorym utrzymujg si¢ nieprawidlowo obnizone lub podwyzszone wartosci cisnienia

tetniczego krwi.

3. Spadek cisnienia tetniczego krwi  podczas przeprowadzania zabiegu trombektomii
mechanicznej u pacjenta z ostrym udarem niedokrwiennym, wyrazony jako procent wartosci
poczatkowej moze by¢ czynnikiem rokowniczym, poniewaz lepiej wskazuje
prawdopodobienstwo powickszenia si¢ ogniska niedokrwiennego niz obnizenie ci$nienia

tetniczego krwi ujete w wartosciach bezwzglednych.

4. Uzasadnione wydaje si¢ przeprowadzenie prospektywnego, randomizowanego badania
oceniajgcego zarzadzanie cisnieniem Kkrwi podczas trombektomii, w ostrym udarze
niedokrwiennym z okluzja duzych naczyn wewnatrzczaszkowych, w odniesieniu do nastgpstw

udaru stwierdzanych przy pomocy badan obrazowych.

Stowa kluczowe: udar niedokrwienny mozgu, trombektomia mechaniczna, kontrolna objetos¢

zawatu, wtorne ukrwotocznienie, obrzek mozgu, cisnienie tetnicze krwi.



