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Vyznam kolateralni cirkulace u akutni okluze

arteria basilaris

The importance of collateral circulation
in acute basilar artery occlusion

Souhrn

Cil: Cilem nasi prace je posoudit prognostickou hodnotu radiologického Basilar Artery on
Computed Tomography Angiography (BATMAN) skére u akutniho uzavéru arteria basilaris (AB).
Soubor a metodika: Retrospektivné byl analyzovan soubor pacientd s akutnim uzdvérem AB
lécenych na iktové jednotce UVN v Praze v letech 2006-2018. Uzavér AB byl vzdy verifikovan
podle CTA. BATMAN skére je 10stupriové hodnoceni zahrnujicf lokalizaci uzavéru AB a pfitomnost
kolaterdl. Vysledny klinicky stav byl posuzovén s odstupem 90 dnli podle modifikované Rankinovy
skaly (mRS) a hodnocen jako dobry pfi mRS 0-3. Wsledky: Soubor zahrnoval 67 pacientd (37 muz{)
prameérného veku 63 (31-82) let. Prdmérné National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS) bylo
16; v rozmezi 2-36. Uspé$né rekanalizace Thrombolysis in Cerebral Infarction (TICl) 2b-3 bylo
dosazeno u 91 % (61/67) pacientd. Multivarietni regresni analyza prokazala BATMAN skére < 7 (OR
27,59; 95% Cl 5,78-131,81; p = 0,001) a vstupni NIHSS > 10 (OR 9,62; 95% Cl 1,47-63,10; p = 0,0183)
jako nezavislé prediktory Spatného vysledného klinického stavu. Zdvér: Hodnoceni BATMAN skére
umoznuje predikovat $patny vysledny klinicky stav u pacientd s akutnim uzdvérem AB Iécenych
mechanickou trombektomif.

Abstract

Aim: We evaluated the prognostic value of a radiological Basilar Artery on Computed Tomography
Angiography (BATMAN) score in patients with acute arterial basilaris occlusion (BAO). Methods: We
retrospectively analyzed clinical and imaging data of consecutive endovascular therapy-treated
patients with BAO in our stroke unit between 2006-2018. The diagnosis of BAO was made on
CTA. BATMAN score is a 10-point CTA-based grading system. Good outcome was defined as
a modified Rankin Scale score of 0-3 within 3 months. Results: We included 67 patients (37 men)
with BAO treated with endovascular therapy (mechanical thrombectomy): mean age 63 years
(range 31-82 years), median National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS) 16; and interquartile
range 2-36. Succesful recanalization modified as Thrombolysis in Cerebral Infarction (TICI)
2b-3 was achieved in 91% (61/67) of patients. Multivariate logistic regression analysis identified
BATMAN score < 7 (OR 27.59; 95% Cl 5.78-131.81; P = 0.001) and initial NIHSS > 10 (OR 9.62; 95% Cl
147-63.10; P = 0.0183) as independent predictors of poor outcome. Conclusion: The BATMAN score
demonstrated its ability to predict severe disability and death after BAO despite endovascular
reperfusion therapies.
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Uvod

Akutni okluze arteria basilaris (AB) je devas-
tujici onemocnénf [1-6], pfi konven¢ni an-
titrombotické |é¢bé dosahovala umrtnost
90-100 % [7-18]. Intravendzni trombolyza
(IVT) vedla k signifikantné lepsim vysledkdm,

mortalita klesla na 40-60 % [15,16,19]. V sou-
¢asnosti je doporucovanou formou lécby
IVT v kombinaci s endovaskuldrni terapii —
mechanickou trombektomif [5,20-23].
Pricinou akutniho uzdvéru AB mize byt
lokdInf trombdza nebo artery-to-artery

tromboembolizmus aterosklerotické etio-
logie, déle embolizace pifi fibrilaci sinf nebo
z dominantni arteria vertebralis [6,24,25].
U mladsich nemocnych je etiologicky nutno
pomyslet na disekci arteria vertebralis, ktera
mUZe pfechazet na AB [24,26,27]. U disekce
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Obr. 1. Basilar Artery on Computed To-
mography Angiography (BATMAN) skore,
které zahrnuje dUlezitost daného seg-
mentu. Podle Alemseged et al [1].

AICA - arteria cerebelli inferior anterior; AB —
arteria basilaris (3 b); PCA — arteria cerebri
posterior (2 b); PCom — arteria communicans
posterior (4 b); SCA — arteria cerebelli supe-
rior; VA — arteria vertebralis (1 b)

Fig. 1. Basilar Artery on Computed Tomo-
graphy Angiography (BATMAN) score that
includes the importance of the segment.
According to Alemseged et al. [1].

AICA - anterior inferior cerebellar artery;
AB — basilar artery (3 p); PCA — posterior ce-
rebral artery (2 p); PCom — posterior commu-
nicating artery (4 p); SCA - superior cerebe-
llar artery; VA — vertebral artery (1 p)

je typickym prlvodnym pfiznakem silnd bo-

lest kreni patefe. Priznaky byvaji fluktujici,

ménlivé, pomalu progredujici i po vice dnu.

V anamnéze téchto nemocnych je ¢asto Uraz

krku nebo chiropraktickd manipulace.
Klinicky obraz akutniho uzavéru AB je neo-

bycejné pestry a mnohotvéarny s plurifokali-
tou a bilateralitou pfiznakd v disledku uza-
véru paramedidlnich vétvi bazilarni tepny
zasobujicich struktury mozkového kmene
oboustranné podél stfedni cary [28]. Podle
klinického prlbéhu a za¢atku onemocnént

Ize uzavér AB rozdélit na tfi typy [6,25]:

.Nahly zacatek s téZkou motorickou a bul-

barni symptomatologii, kvadruplegif,
oftalmoplegii a poruchou védomi. Stavy
vedouci ke kématu béhem prvnich hodin
maji 85-100% mortalitu [24,28]. Pficina je
vétsinou kardioembolickd a je postizen
spise stfedni a distalni Usek AB [6].

2. Postupné progredujici nebo kolisavy
prubéh se symptomy ze zadnf cirkulace:
dysartrie, vertigo, nauzea, zvraceni, pares-
tezie koncetin, okohybné poruchy a mo-

—

torické vypadky ve smyslu pfechodné he-
miparézy s vyvojem do kvadruparézy,
kterd je témér vzdy asymetricka. Etiologie
je castéji aterotrombotickd [6,29].

3. Tranzitorni prodromy (diplopie, dys-
artrie, vertigo, parestezie) nékolik dni az
tydnl pfed naslednym monofazickym
pribéhem uzédvéru AB. Etiologie rovnéz
spise aterotromboticka [29].

U akutnich uzéavérd ve vertebrobazildrnim
povodi je terapeutické okno vyrazné delsi
(neni presné ¢asove vymezeno) nez v predni
cirkulaci [6,30-32], mUze byt 24-72 h od za-
¢atku priznakl, pokud jde o postupnou pro-
gresi ndlezu a pokud koma netrvéa déle nez
2 h [24]. IVT Ize podat i po 4,5 h od vzniku
iktu, podle odborného konsenzu muze byt
zvazovana az do 24 h [33,34]. Endovasku-
l&rni lé¢ba zahrnuje intraarteridIni trombo-
lyzu, mechanickou trombektomii a stenting.
Mechanickd intervence ma nejvyssi sanci na
Uspésnou rekanalizaci, dobrého klinického
vysledku byvé dosazeno podle rliznych stu-
dif v 35-45 % piipad [33].

Zasadni roli pro dosazeni dobrého vysled-
ného klinického stavu ma kolaterdIni cirku-
lace, zejména obé zadni komunikanty, které
pfi akutnim uzaveru AB privadéjf krev z ka-
rotického fecisté. Tzv. tektaIni plexus tvofi
anastomadzy na urovni tentoria mezi zadni
komunikantou a hornimi mozeckovymi
tepnami [35,36]. Jedno- nebo oboustran-
nd absence arteria communicans posterior
(PCOMA) je povaZzovana za nejsilngjsi predik-
tor $patného vysledného klinického stavu
(OR 6,8; 95% Cl 2-21; p = 0,001) [1].

Na vyznam kolateraIni cirkulace pfi akut-
nim iktu upozornila fada studif zabyvajici se
problematikou akutniho uzaveru v prednim
karotickém povodi [6,7,15,35-40]. Dobra ko-
laterdIni cirkulace vyznamné prodluzuje tera-
peutické okno a ¢inf viabilni oblast penum-
bry, na jejiz zachranu se zamérfuji viechny
rekanaliza¢ni vykony. V soucasnosti je za-
chovala kolateralni cirkulace povazovéna za
zasadni prognosticky faktor pro vysledny
dobry klinicky stav [7,15,37,38,41-46]. Tito
pacienti majf rovnéz mensf riziko hemoragic-
kych komplikaci [47-49]. Rozsah kolaterdlnf
cirkulace mlze byt vyznamnym faktorem pfi
rozhodovani o zpUsobu |écby, Spatny kolate-
ralni obéh definuje pacienty, kteff pravdépo-
dobné nebudou profitovat z revaskulariza¢ni
terapie [41,44] a u kterych dochdzi k ireverzi-
bilnfm ischemickym zménam casnéji [50].

Pfi vzniku ischemie ve vertebrobazildrnim
povodi jsou pro zivot nemocného dilezité

kromé vyse zminénych zadnich komunikant
i kolaterdly mezi hornimi a doInimi mozec-
kovymi tepnami a penetrujici pontinni vétve

AB [35]. Nékdy se mohou plnit zadni moz-
kové a horni mozeckové tepny pres termi-
nalni ¢asti nékteré z vétvi arteria cerebri
media [6,25]. Pomalu narUstajici trombdzy
pUsobf stimula¢né na otevirani kolaterdl, na-

opak embolie i do intaktnich tepen méa ob-

vykle horsi prabéh, protoze kompenzacni
obéhy se nestaci otevrit [38]. Na vyznam ko-
laterdIni cirkulace pfi akutnim uzavéru AB
upozornil jiz Tobias Brandt z Heidelbergu

v roce 1996. Kolateraliza¢ni skére bylo hod-
noceno ve Ctyfech kategoriich: 0 — zadné;
1 = minimalni (chabé plnénf anterogradné

i retrogradné); 2 — anterogradni nebo retro-

grédni pInéni obou arteriae cerebellares su-
periores; 3 — kompletni anterogradni a retro-

gradnf kolateralizace [37].

V soucasnosti existuje nékolik skérovacich
systémd na hodnocenf kolaterdIni cirkulace
v zadnim povodf:

1. Posterior circulation collateral score
[51]. Jedna se o 10bodové skére, které
z CTA hodnoti pfitomnost posterior in-
ferior cerebellar artery, anterior infe-
rior cerebellar arteries (AICAs), superior
cerebellar arteries (SCAs) a PCOMAs. Byla
nalezena signifikantni asociace mezi dob-
rym stavem kolaterdInf cirkulace (zejm. pfi-
tomnosti PCOMAS) a vyslednym dobrym
klinickym stavem.

.Posterior circulation CTA score [13],
které definuje kolaterdIni cirkulaci takto:
0 - nepfiftomnost PCOMA; 1 — pouze jed-
nostrannd PCOMA; 2 — oboustrannd pfi-
tomnost PCOMAs. Pacienti s oboustra-
nné pfftomnymi zadnimi komunikantami
méli méné zavazny iktus ve srovnanf
s témi, ktefl méli pouze jednu nebo zad-
nou PCOMA (median National Institutes of
Health Stroke Scale [NIHSS] 18 vs. 27 bod(;
p = 0,261). Funkéni nezavislost dle modi-
fikované Rankinovy skaly (mRS) 0-3 byla
u pacientl s dobrym kolaterdlem 72 vs.
0% (p = 0,001).

3. Basilar Artery on Computed Tomogra-

phy Angiography (BATMAN) score.

N

Studie autort Alemseged et al [1] zahr-
novala soubor 83 pacientl lécenych v le-
tech 2005-2016 v Melbourne, ktery byl va-
lidovan se souborem 41 pacientl lécenych
v Newcastlu a v Rimé. Hodnocena byla pfi-
tomnost arteria vertebralis, proximalnfho,
stfedniho a distéInfho Useku AB, obou arte-
rif cerebri posteriores a obou zadnich komu-
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nikant. Pfitomnost obou PCOMA je hodno-
cena ctyfmi body, pfitomnost obou nebo
jedné arterie vertebralis pouze jednim
bodem (obr. 1). Skére takto odrazi ddlezitost
jednotlivych tepen v kolaterdlnim zasobeni.
Maximdlni dosazena hodnota, tj. zachovaly
pratok celym zadnim fecistém, je 10 bodu.
Pacienti s nizkou hodnotou BATMAN majf
mensi pravdépodobnost dosazeni dobrého
vysledného klinického stavu, a to i v pfipadé
Uspésné rekanalizace. Pacienti s vysokymi
hodnotami mohou dopadnout dobfe, a to
i v pfipadé, Ze jsou rekanalizovani v delsim
¢asovém intervalu od vzniku symptomd, tj.
po 6 a vice hodinach. Obracené, nepfiznivé
BATMAN skore < 7 identifikuje pacienty, kteff
pravdépodobné nebudou profitovat z re-
perfuzni terapie.

Tato skérovaci schémata maji vyznam jako
prediktory funkéniho vysledku a jsou ndpo-
mocna pfi selekci pacientd vhodnych pro
endovaskuldrni terapii [25].

Cilem nasi studie je ovéfeni prognostické
validity BATMAN skére u pacientl s akutnim
uzaverem AB.

Soubor a metodika

V obdobi od ledna 2006 do prosince
2018 bylo na neurologickém oddéleni UVN
v Praze endovaskuldrné reseno 72 pacientd
s akutnim uzdvérem AB (s pfiznaky trvaji-
cimi do 24 h). Do hodnoceného souboru
nebylo zafazeno pét pacientl: u ¢tyf doslo
k zadvaznym periprocedurdlnim komplika-
cfm s masivnim subarachnoiddlnim a in-
tracerebralnim krvédcenim a ndslednou
mozkovou smrti. U jednoho pacienta s pfi-
znivymi vstupnimi faktory (Glasgow Coma
Scale [GCS] 15, Uspésna rekanalizace) bylo
komplikaci vykonu hyperperfuzni krvacenf
v dasledku soucasného stentingu oklu-
dované AB a stenotické arteria carotis in-
terna. Hodnoceny soubor zahrnoval celkem
67 nemocnych (37 muzd) primérného veéku
63 roku (31-80 let). Primérné NIHSS bylo 16;
v rozmezf 2-36. U pacientl lécenych do roku
2009 bylo pouZito Merci retriever (Concent-
ric Medical, Mountain View, CA, USA) stentd,
v nasledujicich letech stentd Solitare (Covi-
dien, Mansfield, MA, USA).

Tabulka 1 ukazuje demografické faktory:
vék, pohlavi, rizikové faktory CMP (hypertenze,
diabetes mellitus, fibrilace sini, ischemicka
choroba srdecni, koufeni, hyperlipidemie,
anamnéza tranzitorni ischemické ataky nebo
CMP), subtyp ischemické CMP podle The Trial
of org 10172 in Acute Stroke Treatment clas-
sification (TOAST), vstupni NIHSS, GCS, glyke-

Tab. 1. Charakteristika souboru — demografické a rizikové faktory, vstupni hodnoty
(NIHSS, glykémie, GCS) a TOAST klasifikace.
Celkem mRS 0-3 mRS 4-6
n=67(%)  n=35(%)  n=32(%) P
vek, median, SD 63+ 12,1 62+ 128 66+ 109
muzi 37(55,2) 18 (51,4) 19 (594) 0,51
rizikové faktory
hypertenze 56 (83,6) 28 (80,0) 28 (87,5) 0,41
diabetes mellitus 20(299) 10 (28,6) 10 (31,25) 0,81
fibrilace sinf 10 (14.9) 6 (17,0) 4(12,5) 0,59
ICHS 39(58,2) 21 (60,0) 20 (62,5) 0,83
hyperlipideme 28 (41,8) 13 (37,1) 15 (46,9) 0,41
koureni 37(55.2) 16 (50,0) 16 (59,3) 048
TIA, CMP v anamnéze 10 (14.9) 6 (17,1) 4(12,5) 0,59
anopyrin 15 (22,4 7(20,0) 8(25,0) 0,62
statin 16 (23,9) 9 (25,7) 7(219) 0,71
NIHSS stratifikace < 0,001
<10 23 (343) 21 (61,0) 2(6,3)
10-20 21 (31,3) 10 (28,6) 11 (34,4)
> 21 23 (343) 4(11,4) 19 (594)
glykemie = 8.5 mmol/I 27 (40,3) 16 (50,0) 11314 0,12
GCS4-7 24 (35,8) 2(57) 22 (68,8) < 0,001
TOAST Klasifikace
ateroskleroticka 47 (70,1) 23 (65,7) 24 (75,0) 041
kardioembolicka 11 (16,4) 7(20,0) 4(12,5 0,41
disekce 6(89) 4(11,4) 2(6,3) 046
jind 34)5) 129) 26,3 0,50
AS — aterosklerotickd; GCS — Glasgow Coma Scale; ICHS — ischemicka choroba srdec¢ni; mRS —
modifikovand Rankinova skéla; n — pocet; NIHSS — National Institutes of Health Stroke Scale;
TIA - tranzitornf ischemicka ataka, TOAST — Trial of Org 10172 in Acute Stroke Treatment; SD —
smérodatna odchylka

mii a krevnf tlak. Jako komatdznf pfi prijmu byli
oznaceni pacienti se vstupnim GCS 3-7.
Tabulka 2 ukazuje zpUsob lécby — IVT, me-
chanicka trombektomie, stenting, proveden(
vykonu v celkové nebo lokdInf anestezii, ¢as
od vzniku obtizi do vysledné rekanalizace,
komplikace typu parenchymového hema-
tomu typ 1 a 2, BATMAN skore. Vysledna re-
kanalizace hodnocena pomoci Thrombo-
lysis in Cerebral Infarction (TICI) klasifikace,
TICI 2b-3 hodnoceno jako Uspésna rekana-
lizace [52]. Parenchymovy hematom hod-
nocen podle Europeran Cooperative Acute
Stroke Study (ECASS) II. [53] nésledovné: pa-
renchymové krvaceni (PH)-1 jako hema-
tom < 30 % infarktového loZiska s mirnym
expanzivnim chovénim; PH-2 definovan

jako hematom > 30 % oblasti infarktu s mass
efektem na kontrolnim CT provedeném do
24 h po vykonu. Vysledny klinicky stav byl
posuzovan s odstupem 90 dnli a hodnocen
jako dobry pfi mRS 0-3.

Zobrazovaci analyza

KolaterdIni cirkulace byla hodnocena po-

moci BATMAN skoére na CTA. Vertebrobazi-

larn{ povodi je rozdéleno do 6 segment(:

1.1 bod pro arterii vertebralis;

2.1 bod pro kazdy segment AB: proximalnf
od vertebrobazilarnf junkce po zacatek
AICA, stfedni od zacatku AICA do SCA
a distéIni, od zacatku SCA do vrcholu AB;

3.1 bod pro kazdou pro kazdy P1 segment
PCOMA (obr. 2).
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Tab. 2. ZpUsob lé¢by, vysledna rekanalizace TICI 2b-3, ¢as od vzniku obtizi do re-
kanalizace, typ narkézy, BATMAN skére u pacientt s dobrym a $patnym klinickym
vysledkem.
Celkem mRS 0-3 mRS 4-6
n=67%  n=35(%)  n=32(%) P
VT 38(56,7) 21 (60,0) 17 (53,1) 0,57
IAT 34)5) 129 2(6,3) 0,50
MT 67 (100,0) 35(100,0) 32(100,0) 1,00
stent 32 (47.8) 16 (45,7) 16 (50,0) 0,73
TICI 2b-3 61 (91,0) 35 (100,0) 26 (81,3) 0,01
PH-1 5(75) 129 4(12,5) 013
PH-2 4(59) 0(0) 4(12,5) 0,03
vznik obtizi - rekanalizace (h)
0-6 33(493) 22(629) 11 (344 0,02
6-12 29 (43,3) 12 (34,3) 17 (53,1) 0,12
12-24 5(75) 129 4(12,5) 013
celkova narkéza 43 (64,2) 15 (42,9) 28 (87,5) 0,0001
sedace 24 (35,8) 20 (571) 4(12,5) 0,0001
BATMAN < 7 9 (43,3) 3(8,6) 26 (81,3) 0,00
BATMAN 8,9,10 38(56,7) 32(91,4) 6(18,8) 0,00
HPS 6(89) 129 5(15,6) 0,07
BATMAN - Basilar Artery on Computed Tomography Angiography; HPS — hyperperfuzni syn-
drom; IAT — intraarteridlnf trombolyza; IVT — intravendzni trombolyza; mRS — modifikovana
Rankinova $kala; MT — mechanicka trombektomie; n — pocet; PH — parenchymovy hematom;
TICI = Thrombolysis in Cerebral Infarction

Skére BATMAN 8-10 bylo hodnoceno jako
dobré kolaterdInf cirkulace, BATMAN < 7 jako
$patna kolateraInf cirkulace.

Statisticka analyza

Skupinova srovnani byla provedena pomoci
chi-kvadrat ¢i Fisherova testu v pfipadée ka-
tegoridlnich proménnych. Spojité proménné
byly srovndvany pomoci oboustranného
dvouvybérového t-testu. Ve viech pfipa-
dech byla za statistické signifikance povazo-
vana p-hodnota 0,05. Multivarietni analyza
byla provedena pomoci modell logistické
regrese, k identifikaci nezavislych promén-
nych byla pouZita metoda nejlepsi pod-
mnoziny. Do modelu byly pfijaty viechny
proménné z univarietnf analyzy s p-hodno-
tou < 0,15, v modelu byly ponechany pouze
proménné s p-hodnotou < 0,05. Ke statistic-
kému zpracovani byl pouzit program STATI-
STICA 13 (StatSoft, Praha, CR).

Vysledky
Celkem bylo hodnoceno 67 pacientd léce-
nych mechanickou trombektomii pro akutni

uzaver AB v letech 2006-2018. Primeérny vek
byl 63 (rozmezi 31-82) let, median NIHSS
16 (rozmezi 2-36). IVT predchazela endovas-
kuldrnimu vykonu u 38 (56,7 %) pacientd.

Vysledné rekanalizace TICI 2b-3 dosaZeno
u 61 (91 %) pacientl, kompletni rekanalizace
TICI 3 u 49 (731 %). KPH typu 1 doslo u péti
(7,5 %), typu 2 u Ctyr (5,9 %) pacientd. Procento
periprocedurélnich komplikaci v nasem sou-
boru (7,1 %) odpovida literdrnim ddajdm [8].
Pozdni komplikace charakteru perforator st-
roke v souvislosti se zavedenim stentu se ob-
jevila u jednoho pacienta (1,5 %), tj. frekvence
mensi nez literdrné udavana (5,1 %) [54].

Dobrého klinického stavu mRS 0-3 bylo
dosazeno u 35 (52,2 %) pacientl. Me-
didan BATMAN skére této skupiny je
8,1 (6-9). Spatny vysledny stav mRS 4-6 byl
u 32 (47,8 %) pacientd, pramérné BATMAN
skére 6,0 (4-9), viz obr. 3. Mezi obéma sku-
pinami nebyl prokdzan statisticky vyznamny
rozdil v zastoupeni jednotlivych rizikovych
faktord (hypertenze, diabetes mellitus, fibri-
lace sini, ICHS, hyperlipidemie, koufeni). Ze-
mrelo 16 (23,9 %) pacientd.

V univarietni analyze se prokdazaly jako
prediktory vysledného $patného stavu: vyssi
hodnota NIHSS, GCS 4-7, nedosazeni reka-
nalizace (TICI 0-2a) a provedeni vykonu v cel-
kové anestezii. Multivarietni regresni ana-
lyza ukdzala BATMAN skére < 7 (OR 27,59;
95% Cl 5,78-131,81; p = 0,001) a vstupnf
NIHSS > 10 (OR 9,62; 95% CI 1,47-63,10;
p = 0,0183) jako nezdvislé prediktory Spat-
ného vysledného klinického stavu.

Diskuze

Akutni uzavér AB je zdvazné onemocnéni
s vysokou umrtnosti. V soucasnosti je do-
poruc¢ovanou lé¢bou mechanickd trom-
bektomie pomoci stent-retrieverl v kom-
binaci s IVT. | pres Uspésnou trombektomii
hodnocenou TICI 2b-3 z{stdva mortalita vy-
sokd. V souboru autor Gory et al [55] byla
u pacientl s Uspésnou rekanalizaci nizsi
mortalita (32,9 vs. 74,4 %; p < 0,001).

Vyznamnym faktorem ovliviujicim vy-
sledny klinicky stav je zachovald kolaterdlni
cirkulace. BATMAN skore posuzuje nejen pfi-
tomnost zadnich komunikant, které maji za-
sadnf vyznam k udrzenf perfuze ischemické
penumbry pfi akutnim uzavéru AB, ale rov-
néz hodnoti rozsah uzavéru — tzv. thrombus
burden.

Kromé vyse uvedené studie autori Alem-
seged et al stoji za zminku ¢lanek ,Re-
sponse to late-window endovascular re-
vascularisation is associated with collateral
status in basilar artery occlusion” v ¢ervno-
vém vydani ¢asopisu Stroke z roku 2019 [2].
Tato multicentrickd studie ze Ctyf statd (Ita-
lie, Némecko, Holandsko, Austrélie) zahrno-
vala 172 pacientl lécenych mechanickou
trombektomii pro akutni uzavér AB v le-
tech 2009-2017. Pacienti s dobrym kolatera-
lem a méné extenzivni okluzi AB profitovali
z vykonu i za ¢asovou hranicf 6 h; obracené,
u pacientd se Spatnym kolaterdlem a rozsah-
lou okluzf byl dobry vysledek vyznamné za-
visly na ¢asné revaskularizaci. Autofi uzavi-
raji, ze posouzeni kolaterdlniho obéhu ma
vyznam jako selekeni kritérium pro indikaci
rekanalizacnf terapie v pozdeéjsim casovém
oknu.

Dosazen( rekanalizace je obecné pova-
zovano za nejdilezitéjsi prognosticky fak-
tor [3,6,30]. Embolické okluze rekanali-
zujf 1épe, vyskytuji se spise v distalni porci
AB [56]. Pfitomnost hyperdense basilar ar-
tery sign na nativnim CT je popsana jako
prediktor Uspésné rekanalizace [7]. Dule-
7it4 je doba do dosaZeni rekanalizace. Cas
od zacdtku ischemie mozkové tkané do ob-
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novy perfuze je zasadnim faktorem ovliv-
nujicim klinicky vysledek a mortalitu, ddraz
je proto kladen na ¢asnou rekanalizaci, a to
zejména u pacientl se Spatnou kolaterdlnf
cirkulaci [3,6,10,57]. Casovy faktor je nejna-
léhaveéjsi v pripadé ndhlého vzniku tézké
klinické symptomatologie na rozdil od po-
stupné progredujiciho nebo kolisavého
prabéhu [6,18].

Nase prace potvrdila prognostickou hod-
notu BATMAN skére; tj. pacienti s nizkou
hodnotou < 7 maji mensi pravdépodob-
nost dosazeni dobrého vysledného klinic-
kého stavu, a to i v pfipadé Uspeésné rekana-
lizace. U téchto pacientl je tfeba klast vetsi
dlraz na ¢asnou rekanalizaci, nejlépe do 6 h
od vzniku symptomd. Logicky u téchto ne-
mocnych dochézi k ¢asné ischemii, klinicky
se jednd o zdvazny stav vyjddreny hodno-
tou NIHSS a poruchou védomi dle GCS. Au-
tofi Arnold et al [7] povazuji NIHSS > 20 jako
prediktor $patného vysledku, Gory et al
NIHSS > 13 [55]. Nizké NIHSS je prediktorem
dobrého vysledku [3,6,56,58-63].

U pacientd, ktefi se inicidlné nachazeji
v kématu, je mortalita uddvana 95-100 %
[3,6,56,59-63]. Jako komatdzni se Spat-
nou prognoézou jsou oznacovani pacienti
s GCS < 8 [7,31,56,64,65]. Vyssi GCS (9-15) je
prognosticky spojeno s lepsimi klinickymi vy-
sledky [55,66]. Podstatna je doba trvani poru-
chy védomi. V prospektivni observa¢ni studii
Basilar Artery International Cooperation Study
(BASICS) bylo 27 pacientd lé¢eno pouze kon-
zervativné, nebot byli bud v kématu (n = 26)
nebo tetraplegicti (n = 1) [61]. V nasem sou-
boru bylo 15 pacient( s GCS 3-4, ztoho 11 ze-
mfelo, tfi méli vysledné mRS 5 a jeden mRS
4.U 11 z 15 zemfelych se jednalo o Uspésnou
rekanalizaci TICI 2b-3. Opacné: ve skupiné
pacientl s dobrym vysledkem mRS 0-3 méli
pouze dva pacienti nejnizsi vstupni GCS 5;
z toho jeden mél vystupni mRS 3 (BATMAN
7) a druhy mRS 1 (BATMAN 8), tj. dobrou ko-
laterdlnf cirkulaci. U posledniho pacienta byl
¢as od vzniku symptom( do vysledné reka-
nalizace 180 min.

V souhlase s literarnimi Udaji [32,67-69]
dosahli nasi pacienti lé¢enf v analgosedaci
lepsi funkéni nezavislosti mRS 0-3 oproti ne-
mocnym lécenych v celkové narkéze. Hlavni
nevyhodou celkové narkdzy je aZ extrémni
pokles krevniho tlaku skodlive pUsobici ze-
jména na oblast penumbry [70-72] a ko-
lisanf tlakd (systolického a stfednfho arte-
ridlniho) béhem vykonu. Nepfiznivé plsobf
intraproceduralni hypotenze i u pacientt fe-
Senych v analgosedaci.

Obr. 2. Pacient s Basilar Artery on Computed Tomography Angiography skére = 9. (A) pii-
tomna distalni okluze arteria basilaris; (B) jsou pfitomny obé arteria communicans poste-
rior. Ve snimku oznacené ,2" (2 body). Pacient s Basilar Artery on Computed Tomography
Angiography skére = 0. (C) rozséhléa okluze arteria basilaris; (D) nepfitomnost obou arte-

ria communicans posterior [1].

Fig. 2. Patient with Basilar Artery on Computed Tomography Angiography score = 9. (A)
distal occlusion of basilar artery; (B) both posterior communicating arteries are present.
Marked “2" in the image (2 points). Patient with Basilar Artery on Computed Tomography
Angiography score = 0. (C) extensive occlusion of basilar artery; (D) absence of both pos-

terior communicating arteries [1].

Zavedeni nové generace stent-retriever(
byva obvykle spojovdno s dosazenim vys-
stho stupné rekanalizace [11]. To se v nasf
studii nepotvrdilo; u vykont provedenych
v letech 2006-2012 bylo dosazeno Uspésné
rekanalizace TICI 2b-3 v 90 %.

K parenchymovému krvaceni PH-2 doslo
u ctyf (59 %) pacientl. TF nemocni byli
ventilovani, zhorseni se projevilo prud-
kym vzestupem tlaku (ze 160/100 aZ na
240/140mmHg), u Ctvrté Zzeny doslo k pro-
gresi neurologické symptomatologie
NIHSS > 4. Kromé mechanické trombekto-
mie byl zaroven proveden i stenting steno-
tické AB. Stav hodnotime jako reperfusion
injury [73], ke kterému dochdzf i v pfipadé
Uspésné rekanalizace. Pacienti splfiovali kri-
téria hyperperfuzniho syndromu [74-78]. In-

travendzni nebo intraarteridini 1é¢ba, kterd
vede k rekanalizaci do jiz irreverzibilné po-
skozené mozkové tkané, je rizikova.

Indikace k rekanalizaci

akutni okluze AB

Rekanaliza¢ni 1é¢ba (IVT a mechanicka trom-
bektomie) je u pacientl s akutniokluzi AB po-
vazovéna za Zivot zachranujici. V sou¢asnosti
nejsou k dispozici vysledky randomizova-
nych klinickych studif se statisticky vyznam-
nymi vysledky, ani jasné indikace a kontrain-
dikace k endovaskularni rekanalizaci, tak jak
tomu je u akutnich uzavérd v prednim ka-
rotickém povodi, tj. neexistuji podrobnéjsi
obecné uzndvané algoritmy diagnostického
a terapeutického postupu [21,33,79,80]. Mul-
ticentrické BATMAN studie [1,2,11] prokazuijf,
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Obr. 3. Distribuce modifikované mRS po 90 dnech u BATMAN skére 0-7 a 8-10.
BATMAN - Basilar Artery on Computed Tomography Angiography; mRS — modifikovand Rankinova stupnice; N — pocet
Fig. 4. Distribution of mRS at 3 months according to BATMAN score 0-7 and 8-10.
BATMAN - Basilar Artery on Computed Tomography Angiography score; mRS — modified Rankin scale; N — number

Ze pacienti s dobrou kolateralizaci mohou
profitovat z 1é¢by i po 6 h od vzniku piiznakd.
Podle autorli Raphaeli et al [15] ma byt reka-
naliza¢ni lé¢ba indikovana u vSech pacient(
s akutni bazildrni okluzi, ktefi nejsou v ko-
matu, nehledé na ¢as uplynuly od zacatku
pfiznakl. Zminovani autofi povazovali jako
hluboké koma hodnotu GCS 3-4. Terapeu-
tické okno mUzZe byt 24-72 h od zacatku pfi-
znaku, pokud jde o postupnou progresi na-
lezu a pokud kéma netrva déle nez 2 h [24].
Podle American Heart Association/American
Stroke Association (AHA/ASA) guidelines je
mechanickd trombektomie rozumnym fe-
senim u peclivé selektovanych pacientd do
6 h od vzniku symptom (tfida llb, Uroven

evidence Q) [81]. Vzhledem ke $patné pro-
gnoze U nelécené akutni okluze AB je celo-
svétové bézné provadet rekanalizalni tera-
pii az do 12-24 h od vzniku symptom [25].
Podle ¢eskych doporucenf [22] je u akutniho
uzavéru AB mechanickd trombektomie ak-
ceptovana i po 6 h od zacatku priznakd jako
Zivot zachranujicf vykon.

Domnivame se, Ze posouzen( kolaterdlnf
cirkulace podle BATMAN skére mlze mit vy-
znam pfirozhodovani o endovaskularni tera-
pii v meznich situacich, jako je napf. nékolik
hodin trvajici kdma s vyhaslymi kmenovymi
reflexy. Tato Uvaha je v souladu s koncep-
tem ,marné rekanalizace” (futile recanali-
zation), kterému je v nasf literatufe, na roz-

dil od zahrani¢ni [79,82-86], vénovano malo
pozornosti. V pfipadé akutniho uzavéru AB
je marna rekanalizace definovéna jako vy-
sledné mRS 4-6 (90 dni od vzniku iktu) i pres
Uspésnou rekanalizaci [79]. Predpovedni
faktory marné rekanalizace jsou: kéma tr-
vajici > 3 h, tetraplegie > 6 h, oboustranna
mydridza a vyhaslé kmenové reflexy > 1 h
a extenzivni zndmky infarktu na zobrazova-
cich metodach [85-88].

Nase pradce ma fadu limitaci. Pfedné se
jednd o retrospektivné hodnocenou mo-
nocentrickou studii s nevelkym poctem
pacientd. Protokol lécby nebyl u viech
pacientl jednotny, pfestoze vsichni byli |é-
¢eni mechanickou trombektomif. U véech
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pacientl nebylo provedeno CT mozku bez-
prostfedné pred vykonem.

Zaveér

U akutniho uzavéru AB je zachovald kolate-
ralni cirkulace zésadnim prediktorem dob-
rého vysledného klinického stavu. Pacienti
s nizkou hodnotou BATMAN skére maji mensi
pravdépodobnost dosazeni dobrého vysled-
néhoklinického stavu,atoiv pfipadé Uspésné
rekanalizace. Multivarietni regresni ana-
lyza prokézala BATMAN skére < 7 a vstupni
NIHSS > 10 jako nezdvislé prediktory Spat-
ného vysledného klinického stavu.

Literatura

1. Alemseged F, Shah DG, Diomedi M et al. The basilar
artey on computed tomography angiography prognos-
tic score for basilar artery occlusion. Stroke 2017; 48(3):
631-637. doi: 10.1161/STROKEAHA.116.015492.

2. Alemseged F, Van der Hoeven E, Di Giul-
liano F et al. Response to late-window endovascular
revascularisation is associated with collateral status in
basilar artery occlusion. Stroke 2019; 50: 1415-1422. doi:
10.1161/STROKEAHA.118.023361.

3. Cho TH, Nighoghossian N, Tahon F et al. Brain
stem Diffusion-weighted imaging lesion score: a poten-
tial marker of outcome in acute basilar artery occlusion.
AJNR 2009; 30(1): 194-198. doi: 10.3174/ajnr. A1278.

4. Goldmakher GV, Camargo EC, Furie KL et al. Hyper-
dense basilar artery sign on unenhanced CT pedicts
thrombus ando oucome in acute posterior circulation
stroke. Stroke 2009; 40(1): 134-139. doi: 10.1161/STROKE
AHA.108.516690.

5.Kayan Y, Meyers PD, Prestigiacomo CJ et al. Current en-
dovascular strategies for posterior circulation large ves-
sel occlusion stroke: report on the Society of neurointer-
ventional surgery standards and guidelines committee.
JNeurointervent Surg 2019. pii: neurintsurg-2019-014873.
doi: 10.1136/neurintsurg-2019-014873.

6. Roth C, Mileke A, Siekmann R et al. First experiences
with a new device for mechanical thrombectomy in
acute basilar artery occlusion. Cerebrovasc Dis 2011;
32(1): 28-34. doi: 10.1159/00324948.

7. Arnold M, Nedeltchev K, Schroth G et al. Clinical
and radiological predictors of recanalisation and out-
come of 40 patients with acute basilar artery occlusion
treated with intra-arterial thrombolysis. J Neurol Neu-
rosurg Psych 2004; 75(6): 857-862. doi: 10.1136/jnnp.
2003.020479.

8. Baek JM, Yoon W, Kim SK et al. Acute basilar artery
occlusion: outcome of mechanical thrombectomy
with Solitaire stent within 8 hours of stroke onset. AJNR
2014; 35(5): 989-993. doi: org/10.3174/ajnr.A3813.

9. Bose A, Henkes H, Alfke K et al. The Penumbra system:
a mechanical device for the treatment of acute stroke
due to thromboembolism. AJNR 2008; 29(7): 1409-1413.
doi: 10.3174/ajnr.A1110.

10. Berg-Dammer E, Felber SR, Henkes H et al. Long-term
outcome after local intra-arterial fibrinolysis of basilar ar-
tery thrombosis. Cerebrovasc Dis 2000; 10(3): 183-188.
doi: 10.1159/000016054.

11. Dumont AS, Ford GA. Delayed revascularisation in
patients with basilar artery occlusion. Stroke 2019; 50(6):
1327-1328. doi: 10.1161/STROKEAHA.119.025499.

12. Eckert B, Koch CH, Thomalla G et al. Aggressive
therapy with intravenous abciximab and intra-arte-
rial rtPA and additional PTA/stenting improves clini-
cal outcome in acute vertebrobasilar occlusion. Stroke

2005; 36(6): 1160-1165. doi: 10.1161/01.STR.000165918.80
812.

13. Goyal N, Tsivgoulis G, Nickele C et al. Posterior circu-
lation CT angiography collaterals predict outcome of en-
dovascular acute ischemic stroke therapy for basilar ar-
tery occlusion. J Neurointerv Surg 2016; 8(8):783-786.
doi:10.1136/neurintsurg-2015-011883.

14. Ostrem JL, Saver JL, Alger JR et al. Acute basilar artery
occlusion - diffusion-perfusion MRI characterisation of
tissue salvage in patients receiving intra-arterial stroke
therapies. Stroke 2004; 35(2): e30—e34. doi: 10.1161/01.
STR.0000113783.45745.BE.

15. Sairanen T, Strbian D, Soinne L et al. Intravenous
thrombolysis of basilar artery occlusion. Stroke 2011;
42(8): 2175-2179. doi: 10.1161/STROKEAHA.110.605584.
16. Schulte-Altedorneburg G, Bruckmann H, Ha-
mann GF et al. Ischemic and hemorrhagic complications
after intra-arterial fibrinolysis in vertebrobasilar occlu-
sion. AJNR 2007; 28(2): 378-381.

17. Puetz V, Sylaja PN, Hill MD et al. CT Angiogra-
phy source images predicts final infarct extent in pa-
tients with basilar artery occlusion. AJNR 2009; 30(10):
1877-1883. doi: 10.3174/ajnr.A1723.

18. Yu W, Konstanian V, Fischer M: Endovascular recan-
alisation of basilar artery occlusion 80 days after symp-
tom onset. Stroke 2007; 38(4): 1387-1389. doi: 10.1161/01.
STR.0000260186.93667.a2.

19. Tountopoulou A, Ahl B, Weissenborn K et al. Intra-
arterial thrombolysis using rt-PA in patients with acute
stroke due to vessel occlusin of anterior and/or posterior
cerebral circulation. Neuroradiology 2008; 50(1): 75-83.
doi: 10.1007/500234-007-0306-1.

20. Dias FA, Alessio-Alvez FF, Castro-Alfonzo LH
et al. Clinical outcomes of patients with acute basi-
lar artery occlusion in Brazil: an observational study.
J Stroke Cerebrovasc Dis 2017; 26(10): 2191-2198. doi.
org/10. 1016/jstrokecerebrovascdis.

21. Mordasini P, Brekenfeld C, Byrne JV et al. Technical
feasibility and application of mechanical thrombectomy
with the Solitaire FR revascularisation device in acute
basilar artery occlusion. AJNR 2013; 34(1): 159-163. doi:
0rg/10.3174/ajnr.A3168.

22. Tomek A et al. Neurointenzivni péce. 3. vyd. Praha:
Mlada fronta a.s. 2018.

23.UnoJ,KamedaK, OtsujiR et al. Mechanical thrombec-
tomy for acute basilar artery occlusion in early therapeu-
tic time window. Cerebrovasc Dis 2017; 44(3-4): 217-224.
doi: 10.1159/000479939.

24. Kalina M. Akutni neurologie - intenzivni péce v neu-
rologii. Praha: Triton 2000.

25. Sparaco M. Basilar artery occlusion: clinical manage-
ment and therapy. Clin Management Issues 2018; 12(1):
67-76.doi: 10.7175/cmiv12i1.1363.

26. Goldemund D, Brichta J, Vanicek J et al. Sponténni
disekce a. basilaris jako vzacna pfic¢ina mozkového in-
farktu. Neurol praxi 2012; 13(5): 292-294.

27. Mrklovsky M, Klzo L, Geier P. Disekce bazilarni tepny
jako pfic¢ina ischemické cévni pfihody. Ces Radiol 2008;
62(1): 92-96.

28. Drabek P. Trombodza arteria basilaris imitujici tem-
poralni konus. Cesk Slov Neurol N 1988; 51: 148-150.

29. Ferbert A, Bruckmann H, Drummen E. Clinical fea-
tures of proven basilar artery occlusion. Stroke 1990;
21(8): 1135-1142. doi: 10.1161/01.5tr.21.8.1135.

30. Bergui M, Stura G, Daniele D et al. Mechanical throm-
bolysis in ischemic stroke attributable to basilar ar-
tery occlusion as first-line treatment. Stroke 2006; 37(1):
145-150. doi: 10.1161/01.STR.0000195178.20019.dc.

31. Hankey GJ. The BASICS of treating symptomatic basi-
lar artery thrombosis. Lancet Neurol 2009; 8(8): 695-697.
doi: 10.1016/51474-4422(09)70152-8.

32. Skoloudik D, Sanék D et al. Rekanaliza¢ni terapie
akutnf ischemické cévni mozkové prihody. Praha: Max-
dorf 2013.

33. Skoda O. Diagnostika a lé¢ba ischemickych CMP ve
vertebrobazilarnim povodi. CMP Journal 2019; 1: 9-15.
34. Skoda O, Herzig R, Mikulik R et al. Klinicky standard
pro diagnostiku a lé¢bu pacientl s ischemickou cévni
mozkovou pifhodou. Cesk Slov Neurol N 2016; 79/112(3):
351-363. doi: 10.14735/amcsnn2016351.

35. Liebeskind D. Collateral circulation. Stroke 2003; 34(9):
2279-2284. doi: 10.1161/01.STR.0000086465.41263.06.
36. Volny O, Mikulik R. KolateraIni cirkulace mozku -
potencionélni cil terapie mozkovych infarkt@.
Cesk Slov Neurol N 2013; 76/109(3): 307-314.

37. Brandt T, von Kummer R, Muller-Kuppers M et al.
Thrombolytic therapy of acute basilar artery occlusion:
variables affecting recanalisation and outcome. Stroke
1996; 27(5): 875-881. doi: 10.1161/01.5TR.27.5.875.

38. Nekula J, Vlachové I, Chudoba V. Dynamika uzavéru
bazilarni tepny v DSA a MR obraze. Ces Radiol 1995; 49(2):
93-96.

39. Maas MB, Lev MH, Ay H et al. Collateral vessels
on CT Angiography predict outcome in acute is-
chemic stroke. Stroke 2009; 40(9): 3001-3005. doi:
10.1161/STROKEAHA.109.552513.

40. Nambiar V, Sohn S|, Almekhlafi MA et al. CTA col-
lateral status and response to recanalisation in patients
with acute ischemic stroke. AJNR 2014; 35(5): 884-890.
doi: 10.3174/ajnr.A3817.

41. Souza LC, Yoo AJ, Chaudhry ZA et al. Malignant CTA
collateral profile is highly specific for large admission DWI
infarct core and poor outcome in acute stroke. AJNR
2012; 33(7): 1331-1336. doi: 10.3174/ajnr.A2985.

42. Tan IY, Demchuk AM, Hopyan J et al. CT angiogra-
phy clot burden score and collateral score: correlation
with clinical and radiologic outcomes in acute middle
cerebral artery infarct. AJNR 2009; 30(3): 525-531. doi:
10.3174/ajnr.A1408.

43, Vagal A, Aviv R, Sucharew H et al. Collateral clock is
moreimportantthantime clockfortissuefate. Stroke2018;
49(9): 2102-2107. doi: 10.1161/STROKEAHA.118.021484.
44, Bang QY, Saver JL, Kim SJ et al. Collateral flow pre-
dicts response to endovascular therapy for acute is-
chemic stroke. Stroke 2011; 42(3): 693-699. doi:
10.1161/STROKEAHA.110.595256.

45, L au AY, Wong EH, Wong A et al. Significance of good
collateral compensation in symptomatic intracranial
atherosclerosis. Cerebrovasc Dis 2012; 33(6): 517-524. doi:
10.1159/000337332.

46. Sallustio F, Motta C, Pizzuto S et al. CT angiography-
based collateral flow and time to reperfusion are strong
predictors of outcome in endovascular treatment of
patients with stroke. J Neurointervent Surg 2017; 9(10):
940-943. doi: org/10.1136/neurintsurg-2016-012628.

47. Brunner F, Tomand| B, Hanken K et al. Impact of col-
lateral circulation on early outcome and risk of hemor-
rhagic complications after systemic thrombolysis.
Int J Stroke 2014; 9(8): 992-998. doi: 10.1111/}.1747-4949.
2012.00922.x.

48. Shuaib A, Butcher K, Mohammad AA et al. Collateral
blood vessels in acute ischaemic stroke: a potential
therapeutic target. Lancet Neurol 2011; 10(10): 909-921.
doi: 10.1016/51474-4422(11)70195-8.

49, Bang OY, Saver JL, Kim SJ et al. Collateral flow averts
hemorrhagic transformation after endovascular therapy
for acute ischemic stroke. Stroke 2011; 42(8): 2235-2239.
doi: 10.1161/STROKEAHA.110.604603.

50. Angermaier A, Langner S, Kirsch M et al. CT-angio-
graphic collateralisation predicts final infarct volume
after intra-arterial thrombolysis for acute anterior cir-
culation ischemic stroke. Cerebrovasc Dis 2011; 31(2):
177-184. doi: 10.1159/000321868.

51. van der Hoeven EJ, McVerry F, Vos JA et al. BASICS
Registry Investigators. Collateral flow predicts outcome
after basilar artery occlusions: the posterior circulation
collateral score. Int J Stroke 2016; 11(7): 768-775. doi:
10.1177/1747493016641951.

524

Cesk Slov Neurol N 2019; 82/115(5): 518-525




VYZNAM KOLATERALNI CIRKULACE U AKUTNI OKLUZE ARTERIA BASILARIS

52. Singer OC, Berkefeld J, Nolte CH et al. ENDOSTROKE
study Group. Mechanical recanalisation in basilar artery
occlusion: the ENDOSTROKE Study. Ann Neurol 2015;
77(3): 415-424. doi: 10.1002/ana.2436.

53. Hacke W, Kaste M. Fieschi C et al. Randomized dou-
ble-blind placebo-controlled trial of thrombolytic thera-
py with intravenous altepase in acute ischaemic stroke
(ECASS 11). Lancet 1998; 352(9136): 1245-1251.

54. Baixue J, Liebeskind DS, Ning M et al. Factors as-
sociated with perforator stroke after selective basilar
artery angioplasty or stenting. J Neurointerv Surg 2017;
9(8): 738-742. doi: 10.1136/neurintsurg-2016-012329.

55. Gory B, Mazighi M, Laubreuche J et al. Predictors for
mortality after mechanical thrombectomy of acute basi-
lar artery occlusion. Cerebrovasc Dis 2018; 45(1-2): 61-67.
doi: 10.1159/000486690.

56. Renard D, Landragin N, Robinson A et al. MRI-
Based Score for acute basilar artery thrombosis. Cere-
brovasc Dis 2008; 25(6): 511-516. doi: 10.1159/00013668.
57. Krajina A, Krajickové D, Lojik M et al. Endovaskularn{
rekanalizace pfi 1é¢bé akutnich uzévérld mozkovych
tepen. Ces Slov Neurol N 2010; 73/106(6): 678-684.

58. Vergouwen MD, Compter A, Tanne D et al. Outcomes
of basilar artery occlusion in patients aged 75 years
or older on the Basilar Artery International Coopera-
tion Study. J Neurol 2012; 259(11): 2341-2346. doi:
10.1007/500415-012-6498-2.

59. Dornak T, Herzig R, Krajina A et al. Endovascular treat-
ment of acute basilar artery occlusion: time to treat-
ment is crucial. Clin Radiol 2015; 70(5): e20-e27. doi:
0rg/10.1016/j.crad.2015.01.008.

60. Jung S, Mono ML, Fischer U et al. Three-month
and longterm outcomes and their predictors in
acute basilar artery occlusion treated with intra-arte-
rial thrombolysis. Stroke 2011; 42(7): 1946-1951. doi:
10.1161/STROKEAHA.110.606038.

61. Schonewille WJ, Algra A, Serena J et al. Out-
come in patients with basilar artery occlusion treated
conventionally. J Neurol Neurosurg Psychiatry 2005;
76(9): 1238-1241. doi: 10.1136/jnnp.049924.

62. Bouslama M, Haussen DC, Aghaebrahim A et al. Pre-
dictors of good outcome after endovascular therapy
for vertebrobasilar occlusion stroke. Stroke 2017; 48(12):
3252-3257.doi: 10.1161/STROKEAHA.117.018270.

63. Yoon W, Kim SK, Heo TW et al. Predictors of good out-
come after stent retriever thrombectomy in acute basi-
lar artery occlusion. Stroke 2015; 46(10): 2972-2975. doi:
10.1161/STROKEAHA.115.010840.

64. Voetsch B, DeWitt D, Pessin MS et al. Basilar ar-
tery occlusive disease in the New England Medi-

cal Center Posterior Circulation Registry. Arch Neurol
2004; 61(4): 496-504. doi: 10.1001/archneur.61.4.496.
65.0ttomeyerC,ZellerJ,FeslGetal.Multimodalrecanalisa-
tion therapy in acute basilar artery occlusion. Stroke 2012;
43(8): 2130-2135. doi: 10.1161/STROKEAHA.112.651281.
66. Tsao JW, Hemphill JC, Johnston C et al. Glas-
gow Coma Scale Score predicts outcome following
thrombolysis for posterior circulation stroke. Arch Neurol
2005; 62(7): 1126-1129. doi: 10.1001/archneur.62.7.1126.
67. Powers CJ, Dornbos D, Mlynash M et al. Thrombec-
tomy with conscious sedation compared with gen-
eral anesthesia: a DEFUSE 3 analysis. AJNR 2019; 40(6):
1001-1005. doi: 10.3174/ajnr.A6059.

68.Goyal N, MalhotraK, Ishfag MF et al. Current evidence
for anesthesia management during endovascular stroke
therapy: updated systematic review and meta-analysis.
JNeurointerv Surg 2019; 11(2): 107-113. doi: 10.1136/neu-
rintsurg-2018-013916.

69. Jagani M, Brinjikji W, Rabinstein AA et al. Hemody-
namics during anestesia for intra-arterial therapy of
acute ischemic stroke. Neurointervent Surg 2016; 8(9):
883-888. doi: 10.1136-neurintsurg-2015-011867.

70. Lowhagen Hendén P, Rentzos A, Karlsson JE et al. Hypo-
tension during endovascular treatment of ischemic stroke
is a risk factor for poor neurological outcome. Stroke 2015;
46(9): 2678-2680. doi: 10.1161/STROKE AHA.115.009808.

71. Molina CA, Selim MH. General ol local anesthesia
during endovascular procedures. Stroke 2010; 41(11):
2720-2721.doi: 10.1161/STROKEAHA.110.595447.

72. Abou Chebl A, Lin R, Hussain MS et al. Conscious se-
dation versus general anesthesia during endovascular
therapy for acute anterior circulation stroke. Stroke 2010;
41(6): 1175-1179. doi: 10.1161/STROKEAHA.115.008761.
73. Lansberg MG, Albers GW, Wijman CA. Symptomatic
intracerebral hemorrhage following thrombolytic thera-
py for acute ischemic stroke: a review of the risk factors.
Cerebrovasc Dis 2007; 24(1): 1-10. doi: 10.1159/000103110.
74. Liu S, Jung JH, Kim SM et al. Simultaneous bilateral
carotid stenting in high risk patients. AJNR 2010; 31(6):
1113=1117. doi: 10.3174/ajnr.A1970.

75. Liu AY, Do HM, Albers GW et al. Hyperperfusion syn-
drome with hemorrhage after angioplasty for middle
cerebral artery stenosis. AJNR 2001; 22(8): 1597-1601.

76. Coutts SB, Hill MD, Sutherland G et al. Hyperper-
fusion syndrome: toward a stricter definition. Neu-
rosurgery 2003; 53(5): 1053-1060. doi: 10.1227/01.
NEU.0000088738.80838.74.

77. Krajickova D. Komplikace chirurgické a endovasku-
[arni 1é¢by onemocnéni magistralnich mozkovych
tepen. Neurol praxi 2003; 3: 133-136.

78. Mracek J, Choc M, Richtr P et al. Hyperperfuzni syn-
drom. Cesk Slov Neurol N 2005; 3: 192-197.

79. Meinel TR, Kaesmacher J, Panos L et al. Mechanical
thrombectomy for basilar artery occlusion: efficacy, out-
comes, and futile recanalisation in comparison with the
anterior circulation. J Neurointerv Surg 2019. pii: neurint-
surg-2018-014516. doi: 10.1136-neuintsurg-2018-014516.
80. Turc G, Bhogal P, Fischer U et al. European Stroke Or-
ganisation (ESO) - European Society for minimally invasive
neurological therapy (ESMINT) guidelines on mechani-
cal thrombectomy in acute ischemic stroke. J Neu-
rointerv Surg 2019; 11(6): 535-538. doi:10.1136/neurint-
surg-2018-014569.

81. Powers WS, Rabinstein AA, Ackerson T et al. Ameri-
can Heart Association Stroke Council. 2018 Guidelines for
the early management of patients with acute ischemic
stroke. Stroke 2018; 49(3): e46-e110. doi: 10.1161/STR.
00000000000000158.

82. Becktepe JS, You SJ, Berkefeld J et al. Clinical out-
come after mechanical recanalisation as mono- or ad-
junctive therapy in acute stroke: importance of time to
recanalisation. Cerebrovasc Dis 2011; 32(3): 211-218. doi:
10.1159/00328814.

83. Hussein HM, Georgiadis AL, Vazquez G et al. Oc-
curence and predictors of futile recanalisation follow-
ing endovascular treatment among patients with acute
ischemic stroke: a multicenter study. AJNR 2010; 31(3):
454-458. doi 10.3174/ajnr.A2006.

84. Molina CA. Futile recanalisation in mechanical em-
bolectomy trials. A call to improve selection of patients
for revascularisation. Stroke 2010; 41(5): 842-843. doi:
10.1161/STROKEAHA.110.580266.

85. Nagel S, Herweh CH, Kohrmann M et al. MRI in pa-
tients with acute basilar artery occlusion-DWI lesion
scoring is and independent predictor of outcome.
Int J Stroke 2012; 7(4): 282-288. doi/10.1111/ijs.2012.7.is-
sue-4/issuetoc.

86.NieX,PuY,Zhang Zetal.Futile recanalisation afterendo-
vascular therapy in acute ischemic stroke. Biomed Res Int
2018; 2018: 5879548. doi: 10.1155/2018/5879548.

87. Mourand |, Machi P, Nogué E et al. Diffusion-
-weighted imaging score of the brainstem: a predic-
tor of outcome in acute basilar artery occlusion treated
with Solitaire FR Device. AJNR 2014; 35(6): 1117-1123. doi:
10.3174/ajnr.A3870.

88. Noufal M, Schmidley JW, Erdem E et al. Basilar ar-
tery occlusion treated with mechanical thrombectomy
beyond eight hours with succesful recanalisation and
good functional outcomes. Cerebrovasc Dis 2009; 27(6):
614-615. doi: 10.1159/000218072.

Cesk Slov Neurol N 2019; 82/115(5): 518-525

525




