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 ها:کلیدواژه
 مغوووزی، سوووکته ترومبکتوووومی،
 .روش اندوواسکولار،

 چکیده
 

 و بهبوودی موجوب مغوزی سوکته دچوار بیمواران در مغوزی عروق سریع رکانالیزاسیون که اند داده نشان مطالعات
 ترومبولیتیوک داروهوای وریودی تزریق کمک به یا مغزی عروق رکانالیزاسیون. گردد می بیماران این بهتر عملکرد

(rtPA )وریدی تزریق. شود می انجام اندوواسکولار روشهای کمک به یا rtPA موجوب علایم شروع اول ساعت 3 در 
. باشود موی نواچیز بوزر  عروق روی بر آن پاسخ ولی گردد می ایسکمیک مغزی سکته بیماران پیشاگهی بهبودی
 سوکته بیماران در مغز بزر  عروق در لخته مکانیکال حذف و آندوواسکولار روشهای که دادند نشان اخیر مطالعات
 در. گوردد موی مودت دراز در انهوا عملکرد و بیماران این بهبودی موجب علائم شروع اول ساعت 6 در مغزی های
 موی گایودلاینها و کشوورها از بسیاری در مغزی های سکته حاد درمان اول قدم مکانیکال ترومبکتومی حاضر حال
 بنوابراین. دارنود را خوود خاص مضرات و فواید کدام هر که است امده بوجود آن انجام برای مختلفی روشهای. باشد

 توانند می مغزی های سکته حاد درمان در مهمی قدم انها مناسب انتخاب و ترومبکتومی مختلف روشهای شناخت
 .باشد
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 1، شمارة 24، دورة 1331 بهمن و اسفنددانشگاه علوم پزشکی سبزوار، 

 مقدمه
های قلبی، باز کردن عروق مغزی در فاز حاد همانند سکته

آگهی تواند موجب بهبودی علائم و پیشمی مغزیهای سکته
مطالعات کارآزمایی بالینی متعددی . ]1[بهتر این بیماران شود

ساعت نخست شروع سه در  tPAنشان داد که تزریق وریدی 
روزه بهتری در بیماران سکته نود آگهی علائم، موجب پیش

در  .]2[شود می ایسکمیک مغزی در مقایسه با موارد کنترل
را در درمان حاد  tPAاستفادة مکرر و روزمرة  FDAنتیجه 
درسال . ایسکمیک مغزی تأیید کردهای سکته

2009AHA/ASA   گایدلاین، تزریقtPAحاد های را برای سکته
توان بعد شروع می مغزی تجدیدنظر کرد و مدت زمانی که

ساعت تغییر چهار و نیم ساعت به سه تزریق کرد از tPAعلائم 
های ترومبکتومی به دهة گذشته، روشسه در عرض  .]3[داد 

های تدریج تکامل یافت و مسیرش را در درمان حاد سکته
نست برتری مطالعات نخستین نتوا ایسکمیک مغزی باز کرد.

در این  tPAترومبکتومی مکانیکال را نسبت به تزریق وریدی 
ولی مطالعات بعدی نشان داد که  .]5-4[ بیماران نشان دهد

های ترومبکتومی مکانیکال با کمک استنت در درمان حاد سکته
 ,internal carotid artery)مغزی ناشی از عروق بزر  مغز 

middle cerebral artery, ...)  8-6[ کاملًا مؤثر است[ .
استفاده از ترومبکتومی  AHA/ASA 2015که از سال طوریبه

جدید در درمان حاد های stent retrieverمکانیکال را با 
ساعت نخست شروع علائم توصیه  ششمغزی در های سکته
و در حال حاضر گایدلاین امریکا و اروپا ترومبکتومی  ]9[ کرد

عنوان نخستین قدم در به  stent retrieversمکانیکال را با 
با توجه  .]11-9[کنندمی مغزی توصیههای درمان حاد سکته

های مختلف ترومبکتومی، به رشد سریع وسایل و تکنیک
تواند در می ها و کاربرد مناسب آنهاشناخت کامل، اندیکاسیون

 .آمیز بودن ترومبکتومی و نتایج آن بسیار مؤثر باشدموفقیت

 ترومبکتومی مکانیکال 

ایسکمیک های طور کلی ترومبکتومی مکانیکال در سکتهبه
  stent retrievers (stentrievers)توان به دو دستة می مغزی را

 .تقسیم کرد aspirationو 
  stent retrieversترومبکتومی مکانیکال با کمک .1

(stentrievers) 
 ,Merci retriever (Concenteric Medicalنخست 

Mountain view, CA)  طراحی شد که لخته را تنها در خود
رکانالیزاسیون   درصد 48بگیرد و بعد خارج کند. با کمک آن تا 

 solitaireهایی مانند دنبال آن استنتبه. ]12-11[بدست آمد 

که برای موارد دیگر مثل بازسازی عروق مغزی طراحی شده 

فاده شدند. در این روش است  stent retrieversعنوانبودند به
شود و باعث باز شدن موقت مسیر و می استنت داخل لخته باز
سپس لخته را داخل خود گرفته شود. می برقراری جریان خون

شوند و می خود بازها خودبه Stentrieverکند. می و آن را خارج
 توان آنها را به داخل شیتشان برگرداند و دوباره استفاده کرد.می

با   0.027تا   0.018در این روش معمولاً میکروکاتتر سایز 
در  stentrieverکمک میکرووایر از لخته عبور کرده سپس با 

دقیقه در محل نگه  5-3و به مدت  شودمی داخل لخته آزاد
که آسپیراسیون خون از طریق سپس درحالی شود.می داشته

با لخته به  همراه stentriever شودمی کاتتر گایدینگ انجام
توان از می .شودمی داخل گایدینگ کاتتر کشیده شده و خارج

گایدینگ کاتتر با بالون استفاده کرد تا در زمان خارج کردن 
stentriever  همراه با لخته، بالون را باد کرده تا با قطع جریان

نخستین . خون رو به جلو احتمال خروج لخته افزایش یابد
stentriever، Solitaire (Medtronic Neurovascular, Irvine, 

CA, USA)   توسط   2012بوده است که در سالFDA   تأیید
های مشابهی به بازار ارائهشد. از از آن به بعد استنت .]13[شد 
 جمله:

 Trevo embolectomy device ( Stryker Neurovascular, 
Frement, CA, USA)  

 Catch (BALT, Montmorency, France)  
 ERIC (MicroVention, Tustin, CA, USA) 

 ها بر اساس موارد زیرطراحی این استنت
 تواند متفاوت باشد:می

: radial force (کم یا زیاد، و )محل حداکثر فورس ،
، شکل آزادسازی آن و شکل (انتهای باز یا بسته)شکل استنت 

و مادة ( سلول باز یا سلول بسته یا هیبرید)های استنت سلول
 .]14[کار رفتهب

 Merciنسبت به  Solitaireمطالعات نشان داده است که 

درصد  69کند و می تر عملسریعتر، مؤثرتر و ایمن
آگهی آید و همچنین پیشمی دسترکانالیزاسیون با آن به

 TREVOمطالعة آزمون بالینی  ]16-15[ است. بیماران بهتر

(thrombectomy revascularization of large vessel 

occlusion in acute ischemic stroke)   هم نشان داد که
است و با آن  Merciبیشتر از  Trevoمیزان رکانالیزاسیون با 

آگهی بیماران در گروه رپرفیوژن ایجاد شد و پیشدرصد  86
Trevo  بهتر ازMerci  بوده است Kahles ]11[  و همکارانشان
رکانالیزاسیون درصد  3/83اند توانسته ERICدادند که با نشان 
آگهی خوب دست آورند و یک سوم بیماران پیشرا به

(mRs>=2)   به عبارت . ]18[روز درمان را تجربه کردند 91در
ها به نسل قبلی ترومبکتومی stentrieverدیگر ارجحیت 
(Merci device)   ثابت شد و استفاده از نسل قدیمی کنار
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 1، شمارة 24، دورة 1331 دانشگاه علوم پزشکی سبزوار، بهمن و اسفند   

 .گذاشته شد
های های بالینی درمان سکتهدر مطالعة متاآنالیز آزمون

 ،MR CLEANمطالعة پنج ها که stentrieverمغزی با 
ESCAPE ،REVASCAT ،SWIFT PRIME ، وEXTEND-

IA  را بررسی کردند نشان دادند که ترومبکتومی باstentriever 
 tPAطور معناداری عملکرد مستقل بیماران را در مقایسه با به

که در روز درمان افزایش داده است. درحالی نودتزریقی در 
 .]19[ میر و ریسک خونریزی مغزی فرقی نداشته استومر 

مطالعة آخر را بررسی چهار در مطالعة متاآنالیز دیگری که 
در گروه بیماران  درصد  9/59کردند نشان دادند که 

stentriever  امتیاز  8ساعت اول بهبودی چشمگیری را ) 24در
 54تجربه کردند و  (NIHSS 0-1یا   NIHSSیا بیشتر کاهش 

در   (mRs 0-2)بیماران در این گروه عملکرد مستقل  درصد 
طور معناداری بهتر از گروه درمان روز درمان داشتند که به 91

 stentrieverبیماران گروه درصد  1/11در  .طبی بوده است
در  .دست آمده استبه  (mTICI>= 2b )رکانالیزاسیون مناسب 

ریزی میر و ایجاد خونومقایسه با گروه درمان طبی از نظر مر 
ها stentrieverعوارض  .مغزی اختلافی مشاهده نشده است

شامل پرتاب آمبولی در مناطق جدید موقع خارج کردن لخته 
شدن ر  و پاره درصد( 1/1)ن شریان ، دیسکشدرصد( 9)
 .]21[ گزارش شده استدرصد(  9/1)

 ترومبکتومی به روش آسپیراسیون .2
این روش از تکنیک آسپیراسیون دستی عروق بزر  محیطی 

تواند در دو جهت در می آسپیراسیون .]13[منشأ گرفته است
ترومبکتومی استفاده شود. آسپیراسیون پروگزیمال و 

در آسپیراسیون پروگزیمال،  .]21[ دیستالآسپیراسیون 
 شودمی آسپیراسیون ازطریق گایدینگ کاتتر یا شیت بلند انجام

که در این حالت کاتتر از لخته دور است و لخته توسط روشی 
 به داخل کاتتر کشیده شده و بعد خارج stentrieverدیگر مانند 

 در این حالت آسپیراسیون کشیدن لخته را توسط. شودمی
stentriever دهد و ریسک قطع قطع شدن لخته و می افزایش

 .]22[ دهدمی پرتاب آمبولی از لخته را به مناطق جدید کاهش
در روش آسپیراسیون دیستال، یک کاتتر خیلی منعطف 

گیرد و بعد با می در تماس با لخته قرار (French 8-4)بزر  
 شود.می کمک ساکشن با دست یا با پمپ آسپیراسیون انجام

 شود.می ثانیه آسپیراسیون انجام 91-61در این حالت به مدت 

نیامدن خون به معنی این است که کاتتر در تماس با لخته 
کم سپس کاتتر کم. است و لخته در سر کاتتر گیر کرده است

داخل شود تا جریان خون برقرار شود و لخته بهمی عقب کشیده
به بازار . شودمی یدهسرنگ آسپیراسیون یا داخل پمپ کش

دسترسی به عروق پیچیدة مغز از   Penumbraآمدن سیستم 
را توسط کاتترهای قابل  M2تا  middle cerebral arteryجمله 
استفاده از  2007پذیر کرد و در سال امکان  penumbraانعطاف 
 ,Penumbra (Penumbera, Inc, Alameda, CAسیستم 

USA)  توسطFDA  ترتیب نخستین نسل بدین .]13[تأیید شد
ایسکمیک های کاتترهای آسپیراسیون برای درمان حاد سکته

 FAST(Forced aspiration suctionعنوان روش مغزی به

thrombectomy)   نخستین  2011استفاده شود. در سالcase 

serieFAST  درصد  9/81نشان داد که با کمک این روش
ماه 3آگهی خوب در دست آمده است و پیشرکانالیزاسیون به

با تکامل کاتترهای خیلی منعطف بزر ،  .]23[بوددرصد  5/45
 ADAPT ِA Direct Aspiration First)سیستم  2013در سال 

Pass Technique)  میزان  درصد 65معرفی شد که
در حال حاضر  .]24[ آن بود  (TICI 3)رکانالیزاسیون کامل 

تترهای متعددی برای ترومبوساکشن در بازار موجود هستند کا
 از جمله:

1. ACE 64 ،ACE 68 وACE60 (Penumbra, Inc, Alameda, 

CA, USA) 
2. Arc (Medtronic Neurovascular, Irvine, CA, USA) 
3. Catalyst (Stryker Neurovascular, Frement, CA, USA) 
4. Sofia plus (MicroVention, Tustin, CA, USA) 

، آسپیراسیون مستقیم ASTERدر مطالعة آزمون بالینی 
. ]25[در درمان حاد سکته مغزی مقایسه شد stentrieverبا 

کمی بیشتر از آسپیراسیون stentrieverدنبال ریکانالیزاسیون به
ولی درصد(  63در برابر درصد  1/61مستقیم بوده است )

آسپیراسیون  عوارض هم در گروه. اختلاف معنادار نبوده است
بیشتر بوده است ولی باز هم  stentrieverنسبت به گروه 
در درصد  6/3آمبولی در منطقة جدید ). معنادار نبوده است

 1/1در برابر درصد  6/2، دیسکسیون شریانی )درصد( 6/2برابر 
درصد(  6/1در برابر درصد  6/2و پاره شدن شریان )درصد( 

 3/6بیشتر بوده است )stentrieverالبته وازواسپاسم در گروه 
 8<شاید در مواردی که لخته دراز )درصد(  6/2در برابر درصد 

 . ]21[ کندمی باشد آسپیراسیون کمک بیشتری( میلیمتر

و آسپیراسیون  stentrieverاستفادة همزمان  .3
(Solumbera) 

شود تا احتمال می در این روش دو روش قبلی با هم انجام
افزایش دهد و احتمال آمبولی جدید را کاهش رکانالیزاسیون را 

از داخل کاتتر آسپیراسیون  stentrieverدر این حالت، . دهد
سپس میکروکاتتر . شودمی طی مسیر کرده در لخته باز

stentriever شود و کاتتر آسپیراسیون تا لخته و می خارج
همزمان با کشیدن لخته توسط  شود.می برده stentrieverپشت 

stentriever آسپیراسیون از طریق کاتتر آسپیراسیون صورت 
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 1، شمارة 24، دورة 1331 بهمن و اسفنددانشگاه علوم پزشکی سبزوار، 

و لخته از طریق کاتتر آسپیراسیون  stentrieverگیرد و می
 .شودمی خارج

Jindal  ای رتروسپکتیو که و همکارانشان در مطالعه
stentriever  همراه با آسپیراسیون را باstentriever  مقایسه

ن پانکچر شریان فمورال تا کرده بودند نشان دادند متوسط زما
طور چشمگیری کمتر از گروه رکانالیزاسیون در گروه نخست به

همچنین تعداد   دقیقه( 61دقیقه در برابر  51) است دوم
. دفعات ترومبکتومی در گروه اول کمتر از گروه دوم است
. همزمان میزان رکانالیزاسیون در دو گروه تفاوت واضحی ندارد

تواند می stentrieverتفادة آسپیراسیون و عبارت دیگر اسبه
 . تر کندسرعت انجام ترومبکتومی را سریع

مطالعات نشان نداده است که  ADAPTدر مقایسه با 
افزایش یابد و از  Solumberaسرعت انجام ترومبکتومی با 

. طرفی فرق واضحی بین میزان رکانالیزاسیون دیده نشده است
بیشتر دیده  Solumberaدنبال ریزی مغزی بههمچنین خون

 .]21[شده است و آمبولی جدید هم فرق واضحی نداشت

 بالون گاید کاتتر. 4

بالون گاید کاتتر یک کاتر گایدینک است که در انتهایش بالون 
شود تا می در هنگام کشیدن لخته بالون باد. تعبیه شده است

کند و با آسپیراسیون جریان  جریان خون را به سمت جلو قطع
وسیله خارج کردن لخته بهتر خون را بر عکس کند تا بدین

تر انجام شود. با توجه به اینکه این کاتترها درشتر و سفت
هستند بنابراین بردن این کاتترها به داخل عروق اتروماتوس و 

 تواند سخت باشد.می خصوص در افراد مسنپیچ بهدرپیچ

 NASA (North American SOLITAIRE Stentمطالعه 

retriever Acute Stroke)  نشان داد که بالون گاید کاتتر مدت
دهد و میزان رکانالیزاسیون و می انجام ترومبکتومی را کاهش

دهد ولی برخلاف تصور روی می آگهی خوب را افزایشپیش
 .]28[انسیدانس آمبولی جدید تأثیری نداشته است

 شریانی در ترومبکتومی مکانیکالداخل  tPAجایگاه 

عنوان نخستین قدم درمان داخل شریانی به tPAدر حال حاضر 
شود ولی ممکن ایسکمیک مغزی استفاده نمیهای حاد سکته

است همزمان با ترومبکتومی مکانیکال بکار رود در صورتی که 
وقتی . ]21[مانده باشدآمبولی دیستال یا لخته مختصری باقی

tPA 31زریق شده باشد حداکثر دوز داخل شریانی وریدی ت 
بایستی توجه داشت که ممکن است تزریق است.  گرممیلی

دنبال ترومبکتومی ریزی مغزی را بهاحتمال خون tPAشریانی 
 .مکانیکال افزایش دهد

 :هوشیبی

یا  GAهوشی عمومی بی)هوشی در مورد انتخاب نوع بی
conscious sedation CS ) در استروک و ترومبکتومی مکانیکال

هدف حفظ فشار خون  .]29[نظرات مختلفی بیان شده است 
هوشی برای جلوگیری از افت آن و ایسکمی در زمان شروع بی

بیشتر و همچنین جلوگیری از افزایش فشار خون بعد از 
در حال است.  رکانالیزاسیون و مراقبت از هیپرمی و ادم مغزی

 ز ترومبکتومی مکانیکال تحت حاضر در اکثر مراک
conscious sedation (CS)  شود و در صورتی که می انجام

  unstableقرار باشد یا از نظر همودینامیک و تنفسی بیمار بی

اعتقاد بر این . گیردمی قرار (GA)هوشی عمومی باشد تحت بی
  ]29[نتایج بالینی بدتری دارد CSدر مقایسه با  GAاست که 
شود زمان رکانالیزاسیون را افزایش دهد و با هر می موجبزیرا 

از . یابدمی کاهش درصد 19یک ساعت تأخیر پاسخ به درمان 
خصوص در زمان اینداکشن ممکن است به GAطرفی در 

کاهش شدید فشار خون را داشته باشیم و موجب صدمه بیشتر 
برتر  اند کهبا این حال بعضی مطالعات نتوانسته. به مغز شود

در هر دو روش . ]31[نشان دهند  GAرا نسبت به  CSبودن 
استفاده از داروهای کوتاه اثر برای ارزیابی سریعتر بیمار و 

 .شودمی عوارض احتمالی نورولوژیک کاملاً توصیه

 گیرینتیجه

در حال حاضر ترومبکتومی مکانیکال نخستین قدم درمان حاد 
 است. گایدلاین اکثر کشورهابیماران سکته ایسکمیک مغزی در 

های خصوص در مشهد با آمدن فلوشیپدر کشور ما و به
نورواندوواسکولار و فراهم آمدن امکانات و وسایل مناسب 
های ترومبکتومی مکانیکال شروع شده است ولی هنوز در قدم

ها و وسایل ترومبکتومی در دو دهة اخیر تکنیک نخست است.
اند و موفقیت و نتایج پیدا کردهمکانیکال پیشرفت چشمگیری 

ها و وسایل شناخت مناسب تکنیک. انددرمان را بهبود بخشیده
شود که برای هر می مختلف ترومبکتومی مکانیکال موجب

مریض روش مناسب همراه با وسایل مناسب آن بیمار انتخاب 
شود تا در موفقیت و رکانالیزاسیون به حداکثر برسد و حداکثر 

 .ی و بهبودی حاصل شودنتایج درمان
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Abstract 
 
Background & Objectives: Several studies confirmed that early recanalization 

of intracranial arteries during ischemic strokes result in better recovery of 

these patients after three months of treatment. 

Materials & Methods: Recanalization of cerebral arteries is performed 

using intravenous tPA or mechanical thrombectomy.  

Results: Intravenous tPA injection within 3 hours of ischemic stroke is 

associated with better outcome in three months follow-up. Intravenous tPA 

has less effect on large cerebral arteries, like internal carotid arteries. Recent 

studies showed that mechanical thrombectomy of large cerebral arteries 

within 6 hours of stroke onset is associated with better outcome three 

months after operation. Since 2015, mechanical thrombectomy has been 

entered in first-line of acute phase of ischemic stroke in several guidelines 

and countries. Mechanical thrombectomy included several different 

endovascular techniques, as thrombosuction and stent retrieval for clot 

removal.  

Conclusion: Understanding several these different techniques, thier 

benefits, and their safety could help better selection of suitable method for 

endovascular treatment of stroke patients. 

 
 


