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Bakre cirkulationen 

A vertebralis 
A basilaris 
PICA 
AICA 
SCA 
P1/2/3 –segmenten 
 
Anatomiska varianter: 
- Fenestrering  a basilaris 
- Percherons artär 
- PAICA 
- Persistent trigeminal artery 
- Persistent hypoglossal artery 



Anatomiska varianter 

Fenestrering  i a basilaris 
Basilaris bildas genom fusion 
av distala aa vertebrales; 
ofullständig fusion bildar 
fenestrering, ses hos 2-5% av 
populationen.  Associerade 
aneurysm vanliga. Tekniska 
svårigheter vid trombektomi. 
 
Percherons artär 
Solitär gren från dominant P1 
till båda thalami, ses hos 
knappt 3% av populationen. 
 
 

Gerard Percheron  
1930-2011 



Utredning: DT vs MR 

DT/DTA/DTP 
Snabbt. DTA utmärkt i bakre 
cirkulationen. DT och DTP 
inte optimalt – artefakter, 
och DTP centrerat till 
supratentoriella området. 

MR/MRA 
Patient MR-kompatibel? 
Snabbt protokoll < 15 minuter. 
Utmärkt infarktdiagnostik i 
hjärnstam och cerebellum. 
MRA inte lika bra som DTA. 
 



DT/DTA/DTP  



Liten ASD, i övrigt inga riskfaktorer. 

 

16:30: vä arm faller, vä tydlig facialispares, 
dysartri. Inkommer Södersjukhuset 18:30. 

NIHSS skattas till 8. DT visar dense vessel sign, 
DTA basilarisocklusion. Trombolys. Övertag. 

 

Stabil klinik. DTA och DTP:  

21-årig man 



DTP: 
ABV-ABF-MTT 
 -> Kompenserad 
perfusionsdefekt
/mismatch 

Trombektomi 

Dense vessel BA 
Ingen infarkt 
Basilarisocklusion 



MR  



Kramp kl 16:45 
GCS 4 vid ankomst till primärsjukhus 
 
DT primärsjukhus kl 18.00: 

64-årig man 



DTA primärsjukhus visar basilarisocklusion: 

Intubation. Övertag KS 



       CBF                      CBV     MTT 
   

Perfusion KS  
kl 19.41: 
 
Hjärnstams-
infarkt? 



MR KS kl 20.12 : Omfattande infarkter i hjärnstammen 

Diffusion    ADC 



MR idag: 

Medvetslösa patienter där kliniken ej kan 
bedömas 

Organisatoriskt komplext – men 15 min MR 

Tenderar bli exklusionsindikativ 

 

 

 



Olika utredningsapproacher: 

DT/DTA/DTP   (MR) 

MR/MRA 

MR/MRA 
DT/DTA 

Intervention 

Intervention 

Intervention 

DT/DTA/DTP   (MR) Intervention 



Endovaskulär åtgärd: IAT eller trombektomi? 

Singelcenterstudie, 24 fall av IAT och 33 fall av trombektomi: 
 
- Tid för rekanalisering kortare i trombektomigruppen (49 min 
jämfört  92 min) 
- Rekanalisering mer sannolikt i trombektomigruppen (88 % jämfört 
42 %) 
- Trend (p=0.06) för mRS 0-2 bättre i trombektomigrupp (39 % 
jämfört 17 %) 
Konklusion: Fler studier behövs. 

J of Stroke 2016 18(2):211–219 



Penumbra ® 

Trombektomi 

Hårdvaran: 
 
Stentretrievers 
Solitaire, EmboTrap, 
Capture 
Trevo, Opticell mfl 
 
Aspiration 
Manuell: 50 cc-spruta 
Maskinell: Penumbra® 
 

Stentretriever med lyckad fångst 



Trombektomi – hur gör man? 
Instick a femoralis, diagnostiska serier 
över bakre och främre cirkulationen – 
kollateralcirkulation, utbredning av 
ocklusion? 
 
6F-system till dominant vertebral 
 
Mikrokateter över mikroledare distalt 
embolin 
 
Stentretriever över embolin, avvakta 1-5 
minuter, därefter trombektomi under 
aspiration (manuellt eller via 
penumbrasystem) 
 





KS: tidiga erfarenheter av trombektomi  

Erfarenheter KS 2005-2010 (pre-NIHSS) baserad på 28 fall utan IVT: 
- 64 % rekanalisering  
- 10,7 % post-trombektomi ICH, alla asymptomatiska. 
- GOS Good (mRS 0-2) 57% 
- Mortalitet 3 månader: 21 % (6 pat av 28) 
 
Konklusioner:  Trombektomi bättre än trombolys och  
tidig rekanalisering förbättrar outcome.  

J NeuroIntervent Surg  2013 5:221-225 



Outcome: Trombektomi i basilaris 

Singelcenterstudie baserad på 32 fall: 
- 87 % rekanalisering  
- 6,3 % post-trombektomi ICH 
- GOS Good (mRS 0-2) 40.6% 
- Mortalitet 3 månader: 25 % ( 6/32 stor infarkt, 2/32 respinsuff) 
 
Konklusion: Större studier behövs.  

J Neurology 2016 263:707-716 





Stentning – hur gör man? 
Femoral (radial) accessväg. 
 
Kombination med PTA 
(ballongvidgning pre- och/eller 
poststentning)   
 
I basilaris risk för perforantskador 
 



Stentning av extrakraniell vertebralisstenos 

Metaanalys av 27 artiklar/ 980 patienter. 
Stentning av extrakraniell vertebralisstenos relativt 
säkert  - 1.1 % strokerisk och 0.8 % TIA-risk vid 30 dygn. 
Efter stentning sågs infarkt hos 1.3% och symptom hos 
6.5% vid 21 månader. 
 
Jämför ej med BMT – framtida studier behövs. 

Stroke 2011 42:2212–2216 



Intrakraniell VA/BA-stenos 

Metaanalys av 23 artiklar/ 592 patienter. 
 
Generellt större risk för basilarisstenos  än för 
vertebralisstenos. 
Risk för nytt stroke eller död inom 6 månader: 14.8/100 
personår  i BMT jämfört 8.9/100 personår i stentgrupp; 
ingen signifikant skillnad. 
 

J NeuroIntervent  Surgery 2016;8:112–116 



Sekundärprevention 

Lancet Neurology 2013 (12), page 994 

Sekundärprevention: 
 -Best Medical Treatment : BMT 
- Stentning 
 
Ingen randomiserad studie har 
visat om stentning är bättre 
/likvärdigt/sämre än BMT.   
 
-Givet hög risk vid stentning av 
intrakraniell stenos ses idag 
BMT som bäst modalitet för 
intrakraniell stenos. 

Över 90 dagar ses risk för ny TIA/stroke: 
 

7 % i avsaknad av stenos 
 16% stenos i extrakraniell VA 

33% i intrakraniell VA/BA 
 



I sammanfattning: 
- Utred med DT/DTA på primärsjukhus och eventuellt DTP / MR på 
interventionsenhet. 
 
-Trombektomi i bakre cirkulationen leder ofta till good outcome, 
men har fortsatt stor risk för mortalitet och morbiditet. Dock, 
jämfört naturalförloppet och IVT är trombektomi i selekterat 
material klart bättre. 
 
- Stentning av stenoser i extrakraniella bakre cirkulationen är 
säkert. 
 

- Givet hög risk vid stentning av intrakraniell stenos ses idag BMT 
som bäst modalitet för intrakraniell stenos. 
     
    Men, som alltid: Fler studier behövs. 
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