ENDOVASKULAARNE
TROMBEKTOOMIA ISHEE-
MILISE INSULDI RAVIS -
HILJUTINE ARENG

Akuutse isheemilise insuldi ravis on
siiani ainus téenduspohine rekanali-
seeriv ravimeetod intravenoosne (iv)
tromboliiiis koetiitipi plasminogeeni
aktivaatoriga (t-PA), mis manusta-
takse kuni 4,5 tunni jooksul parast
simptomite teket (1). Mida varem
ajuarteris verevool taastub, seda
parem on insuldi prognoos.
Paraku saavutatakse rekanali-
satsioon ainult pooltel juhtudel (2).
Uuringud on ndidanud seda, et iv
trombolitsiga lahustub 23-44%
trombidest (3), ning seda, et mida
proksimaalsemas arteris tromb
asub, seda halvem on insuldi hilis-
tulemus (4). Mehaanilist tromb-

ektoomiat on maailma suuremates
insuldikeskustes kiill kasutatud
juba ile 5 aasta, kuid siiani ei ole
selle meetodi efektiivsust kliiniliste
uuringutega tdestatud. Suureks
pettumuseks olid kaks aastat tagasi
avaldatud kolme juhuslikustatud
kliinilise uuringu tulemused, sest
tikski neist ei suutnud tdestada
mehaanilise trombektoomia pare-
must iv tromboliiiisi ees (3, 5, 6).
Need uuringud péalvisid hiljem
ohtralt kriitikat mitmel p&hjusel (7).
Eelkoige oli probleemiks radioloo-
giline hindamine, sest uuringutesse
kaasati patsiente, kellel polnud
trombi olemasolu suures ajuar-
teris (sisemine unearter (ACI) voi
keskmine ajuarter (ACM)) kindlaks
tehtud. Lisaks olid trombektoomia-
meetodid standardimata ning
kasutusel olid vanemad seadmed,

Neuroloogia

mis jddvad oma efektiivsuselt alla
viimastes uuringutes kasutusel
olnud trombi eemaldavatele sten-
tidele (ingl stent retriever). Samuti
oli 2013. aastal avaldatud uuringutes
keskmine aeg stimptomite tekkest
trombektoomia alguseni vordlemisi
pikk (208-330 minutit, maksimaal-
selt 8 tundi).

Vaatamata kirjeldatud uurin-
gute negatiivsetele tulemustele
on viimastel aastatel mehaani-
lise trombektoomia kasutamine
tavapraktikas joudsalt laienenud.
Trombektoomiat kasutatakse ishee-
milise insuldi ravis juhtudel, kui
KT-angiograafial (KTA) leitakse
tromb suure ajuarteri pohiharus.
Otsus trombektoomiaks tuleb teha
mone minuti jooksul pdrast ivtrom-
boliitisravi alustamist, kui kliinilist
paranemist ei ole. Ndidustused on

Tabel 1. Hiljutised kliinilised uuringud ja nende tulemused trombektoomia efektiivsuse kohta isheemilise insuldi ravis

Viide Funktsionaalne
soltumatus 90 paeva
parast insulti, tromb-
ektoomia vs. tavaravi
(modifitseeritud

Rankini-skaala 0-2)

Suremus Trombektoomia- Tavaravi Kasutatud meetodid (% koigist
90 péeva rilhma saanud trombektoomia protseduuridest)
parast insulti, patsientide arv patsientide

trombektoomia (ivt-PAsaanute arv(ivt-PA

vs. tavaravi %)

saanute %)

Berkhemer jt, MR 33%vs. 19%

CLEAN (9) (p <0,05)
Campbell jt, 71% vs. 40%
EXTEND-IA (10) (p=0,01)
Goyal jt, ESCAPE (11) 53%vs. 29%
(p <0,001)
Jovin jt, REVASCAT (13) 44%vs. 28%
(p <0,05)
Saver jt, SWIFTPRIME ~ 60% vs. 35%
(12) (p<0,001)

21% vs. 22%
(p >0,05)

n=233(87%)

9% vs. 20%
(p=0,31)

10% vs. 19%
(p=0,04)

18% vs. 16%
(p=0,60)

9% vs. 12%
(p=0,50)

n =35(100%)

n =165 (73%)

n =103 (100%)

n=98(100%)

n=267(91%)

n =35(100%)

n=150(79%)

n=103(100%)

n=98(100%)

97,4%-| trombi eemaldav stent
2,6%-| teised mehaanilised seadmed
12,3%-l mehaanilisele seadmele
lisaks intraarteriaalne tromboliis
0,5%-l intraarteriaalne tromboliilis
monoteraapiana

100%-| trombi eemaldav stent
86,1%-| trombi eemaldav stent

100%-| trombi eemaldav stent

100%-| trombi eemaldav stent

MR CLEAN - Madalmaade mitmekeskuseline juhuslikustatud endovaskulaarse ravi kliiniline uuring akuutse isheemilise insuldi korral (Multicenter
Randomized Clinical Trial of Endovascular Treatment for Acute Ischemic Stroke in the Netherlands)

EXTEND-IA - tromboliiiisi aja pikendamine erakorralise neuroloogilise defitsiidi korral - intraarteriaalne (Extending the Time for Thrombolysis in

Emergency Neurological Deficits - Intra-Arterial)

ESCAPE - Endovaskulaarne ravi vaikese valjakujunenud infarktiala ja eesmise tsirkulatsiooni proksimaalse oklusiooni puhul, rohutades aja
liihendamist KTst rekanalisatsioonini (the Endovascular Treatment for Small Core and Anterior Circulation Proximal Occlusion With Emphasis on

Minimizing CT to Recanalization Times)

REVASCAT - juhuslikustatud revaskularisatsiooniuuring seadmega Solitaire FR vs. parima olemasoleva raviga eesmise tsirkulatsiooni suure arteri
oklusioonist tingitud akuutse isheemilise insuldi ravis (Randomized Trial of Revascularization With the Solitaire FR Device Versus Best Medical Therapy in
the Treatment of Acute Stroke Due to Anterior Circulation Large Vessel Occlusion)

SWIFT PRIME - uuring seadme Solitaire kasutamise kohta trombektoomia eesmargil esmase endovaskulaarse ravina (Solitaire With the Intention
for Thrombectomy as Primary Endovascular Treatment Trial)
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molemal protseduuril tildjoontes
samad, kuid trombektoomia on
lubatud ka patsientidel, kellel on
tromboliitis verejooksu riski tottu
vastundidustatud.

Oodatud tdestus saabus 2015.
aastal viie uurimuse tulemuste
avaldamisega (vt tabel 1). Uurin-
gutesse kaasati akuutse isheemilise
insuldiga patsiendid, kellel KTA,
MRT-angiograafia voi digitaalse
subtraktsioonangiograafia abil leiti
tromb ACI distaalses osas, ACMi
pdhiharudes (M1- vdi M2-segment)
voi tiksikutel juhtudel eesmises
ajuarteris. Uuritavatel alustati ravi
iv tromboliiiisiga, kui sellele ei olnud
vastundidustusi. Sellele jargnes
juhuslikustamine, millest tulenevalt
tehti umbes pooltel patsientidel
lisaks trombektoomia. Trombek-
toomia viidi enamikul juhtudest
labi trombi eemaldava uut tiiipi
iselaieneva stendi abil, mis sises-
tati mikrokateetri abil trombi ning
eemaldati seejdrel koos trombiga (8).
2015. aastal avaldatud uuringutes
jai keskmine aeg trombektoomiani
vahemikku 200-269 minutit, maksi-
maalne lubatud aeg oli enamasti 6
tundi, teatud tingimustel ka 8-12
tundi.

Esimesena avaldati kliinilise
uuringu MR-CLEAN (9) tulemused,
mis nditasid veenvalt mehaanilise
trombektoomia paremust tavaravi
(iv tromboliiiis) ees. MR-CLEANi
tulemuste selgumisel katkestati
peagi ka tilejadnud neli uuringut
(EXTEND-IA (10), ESCAPE (11),
SWIFT PRIME (12), REVASCAT (13)),
mis koik kinnitasid trombektoomia
paremust vorreldes iv tromboliiiis-
raviga. Patsientide funktsionaalne
paranemine 90. padevaks oli trombek-
toomia korral keskmiselt 1,56 korda
parem kui ainult tromboliilisravi
rithmas. Rekanalisatsioon saavutati
trombektoomiaga 59%-1 (8) kuni
88%-1 (11) patsientidest ning see on
markimisvaarselt parem tulemus
ainult iv trombolilsiga vorreldes.
Ohutuskriteeriumite poolest oli
trombektoomia vérdne tavaraviga -
uuringutest selgus vdiksema sure-

muse statistiliselt mitteoluline
trend trombektoomiariihmas ning
intrakraniaalse hemorraagia risk oli
tromboliitisraviga samavadarne (14).
Pdrast nende uuringute avaldamist
on katkestatud veel kaks kliinilist
uuringut, mis samuti viitasid tromb-
ektoomia paremusele vorreldes
tavaraviga ja mille jatkamine oleks
olnud ebaeetiline.

Vottes arvesse Kirjeldatud uurin-
gute veenvaid tulemusi, on vdimatu
kahelda mehaanilises trombektoo-
mias kui uues kuldstandardis suurte
arterite oklusioonist péhjustatud
ajuinfarkti ravis. Samas loob tromb-
ektoomia kasutamine tdsiseid vilja-
kutseid olemasolevale interventsio-
naalse radioloogia taristule. Tohutu
erinevus 2013. ja 2015. aasta uurin-
gute tulemuste vahel néditab selgelt,
kuivord oluline on korrektne radio-
loogiline hindamine, s.t tromboosi
diagnoosimine.

Mehaaniline trombektoomia on
manuaalne protseduur, mis ndéuab
interventsionalisti head viljadpet
ja suurt kogemust, mida saadakse
ainult suures keskuses. Samavairne,
kuid isegi olulisem on kohene insuldi-
simptomite dratundmine nii
patsiendi kui ka kérvalolijate poolt,
kiire transport tromboliiiisivasse
haiglasse (Eestis kesk- ja regionaal-
haiglad), iv tromboliilisravi viivita-
matu alustamine vastundidustuste
puudumise korral ja suure arteri
pohiharu oklusiooni ilmnemisel
KTA-uuringul patsiendi edasine
suunamine trombektoomiaks angio-
graafiaosakonda samas haiglas voi
hoopis edasi teise haiglasse, kus
seda protseduuri on véimalik teha.

Vaatamata tdsiasjale, et Eesti
tingimustes on trombektoomia
tegemine véimalik vaid suuremates
haiglates Tallinnas ja Tartus, on niitid
peaaegu eetiline imperatiiv insuldi
ravi logistika iimber korraldada
ning trombektoomia laialdasemalt
insuldi ravis kasutusele votta.
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