
- New Era of Endovascular Stroke Treatment -

일시: 2023년 2월 25일 (토)

장소: 판교 차바이오컴플렉스 지하1층 국제회의실

2023
뇌졸중 재개통 심포지엄
(ARCS Arterial Recanalization in Cerebral Stroke) 및 

대한뇌혈관내치료의학회
춘계보수교육
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존경하는 대한뇌혈관내치료의학회 회원 여러분!  

대한뇌혈관내치료의학회 회장 장철훈입니다. 

대한뇌혈관내치료의학회는 회원들의 임상 역량 강화를 위해 항상 노력

하고 있습니다.

그리고 이번 ARCS(Arterial Recannalization in Cerebral Stroke)  

symposium은 대한뇌혈관내치료의학회 내 유일한 연구 단체인 급성

뇌경색치료연구회가 주관하는 춘계 보수교육입니다.

이미 잘 알고 계신 것처럼 뇌혈관질환에 대한 혈관내 치료 분야는 그 어떤 분야보다도 발전 속

도가 빠릅니다. 그 중에서도 급성기 뇌경색 치료 분야는 임상 지침, 치료 적응증, 치료 방법 및 

기구의 변화 속도가 더욱 빠른 분야입니다. 

이번 ARCS 2023에서는 급성기 뇌경색 치료 분야에 대한 최신 정보를 공유하고 현재 복지부

가 주도하는 뇌혈관질환정책에 대한 소개, 최근 변화된 치료 환경에서 iv t-PA의 기능에 대하

여도 좋은 강의가 준비되어 있어 기대감이 큰 연수강좌가 될 것으로 생각합니다.   

마지막으로 ARCS 2023을 준비하시느라 수고하신 김영우 총무이사, 권현조 학술이사, 신승훈 

급성뇌경색치료연구회 회장께 감사의 말씀을 전합니다. 

2023년 2월 마지막 토요일 판교에서 뵐 수 있기를 기원합니다.  

2023. 2

대한뇌혈관내치료의학회 회장  장 철 훈  배상

인사말



전국의 급성 뇌경색 치료에 여념이 없으신  
대한뇌혈관내치료학회 회원 및 급성뇌경색치료연구회 회원 여러분! 

대한뇌혈관내치료의학회 급성뇌경색치료연구회가 주최하고, 대한신경

외과학연구재단이 주관하는 

2023년도 뇌졸중 재개통 심포지움(Arterial Recanalization in Cerebral 

Stroke, ARCS)이 2023년 2월 25일 토요일 개최됩니다. 

올해의 테마는 “New Era of Endovascular Stroke Treatment”입니다.

대뇌혈관 폐색의 치료방법, 급성 기저동맥 폐색, 뇌혈관정책, 정맥내 혈

전용해제, 뇌혈관 협착증과 연관된 대뇌혈관 폐색의 치료방법 등 다양한 주제에 대한 훌륭한 강

의가 준비되어 있습니다. 이번 강의를 통해 회원 여러분들의 급성 뇌경색에 대한 학술적인 발전

이 있기를 기대하겠습니다.  

학술대회 준비에 많은 도움을 주신, 장철훈 대한뇌혈관내치료의학회 회장, 권순찬 부회장, 김영

우 총무이사, 권현조 학술이사(ASTRO 부회장), 진성철 ASTRO 총무이사, 강동훈 ASTRO 학

술이사께 감사의 말씀을 전합니다.

아무쪼록 새해 건강하시고, 많은 회원 여러분들의 참석을 기대하겠습니다.

2023. 2

급성뇌경색치료연구회 회장  신 승 훈 배상

인사말



상임 운영 위원회

2022~2023 대한뇌혈관내치료의학회 임원진

직 위 성  명 소 속

회장 장 철 훈 영남대학교병원

부회장 권 순 찬 울산대학교병원

총무 김 영 우 가톨릭대학교 의정부성모병원

학술 권 현 조 충남대학교병원

정책

신 승 훈 차의과대학교 분당차병원

박 석 규 순천향대학교 서울병원

권 오 기 분당서울대학교병원

재무 고 준 경 부산대학교병원

수련교육
김 태 곤 차의과대학교 분당차병원

박 중 철 울산대학교 서울아산병원

간행 하 성 곤 고려대학교 안산병원

보험

박 석 규 순천향대학교 서울병원

정 준 호 연세대학교 세브란스병원

이 성 호 서울대학교병원

대외협력

김 성 림 가톨릭대학교 부천성모병원

강 동 훈 경북대학교병원

김 범 태 순천향대학교 부천병원

국제교류 정 진 영 연세에스병원

법제윤리 이 종 영 한림대학교 강동성심병원

홍보 신 희 섭 강동경희대학교병원

전산정보
신 동 성 순천향대학교 부천병원

남 택 균 중앙대학교병원

회원관리 장 인 복 한림대학교 평촌성심병원

진료지침 최 재 형 동아대학교병원

연보·학회사편찬 임 용 철 아주대학교병원

진료심의 조 준 성 단국대병원 

여의사회 심 숙 영 인제대학교 일산백병원

전문병원

김 문 철 에스포항병원

허 준 명지성모병원

전 우 열 대구굿모닝병원 

김 희 섭 청주효성병원

심뇌혈관정책

윤 창 환 분당서울대학교병원 순환기내과

이 찬 희 영남대학교병원 순환기내과 

옥 민 수 울산대학교병원 예방의학과

뇌신경마취 전 영 태 분당서울대학교병원 마취통증의학과 

의료기기 연구 양 수 근 인하대학교 의생명학과 

뇌신경재활

김 수 아 순천향대학교 천안병원 재활의학과 

김 여 형 가톨릭대학교 의정부성모병원 재활의학과 

김 기 훈 고려대학교 안산병원 재활의학과

다학제연구

이 학 승 원광대학교병원 신경과

정 용 안 가톨릭대학교 인천성모병원 핵의학과 

이 아 름 순천향대학교 부천병원 영상의학과 

김 광 준 연세대학교 세브란스병원 노년내과



명예회장

전임회장단

직 위 성  명 소 속

명예회장

백 민 우 인봉의료재단 뉴고려병원

권 도 훈 울산대학교 서울아산병원

김 영 준 단국대학교병원

직 위 성  명 소 속

초대, 제2대 백 민 우 인봉의료재단 뉴고려병원

제3대 김 영 준 단국대학교병원

제4, 5대 권 도 훈 울산대학교 서울아산병원

제6대 안성기(작고) (전) 한림대학교 성심병원

제7대 신 용 삼 가톨릭대학교 서울성모병원

제8대 권 오 기 분당서울대학교병원

제9대 김 범 태 순천향대학교 부천병원

제10대 성 재 훈 가톨릭대학교 성빈센트병원

제11대 고 준 석 강동경희대학교병원

제12대 윤 석 만 순천향대학교 천안병원

2022~2023 대한뇌혈관내치료의학회 임원진

직 위 성  명 소 속

별정직 이사 (학술지편집) 김 대 원 원광대학교병원

별정직 이사 (인증관리)

성 재 훈 가톨릭대학교 성빈센트병원

오 인 호 중앙보훈병원

김 소 연 가톨릭관동대학교 국제성모병원

별정직 이사 (다기관임상) 황 교 준 분당제생병원

특별이사 (의학회) 윤 석 만 순천향대학교 천안병원

특별이사 (신의료기술/장비/재료) 강 현 승 서울대학교병원

특별이사 (해외학회 유치) 신 용 삼 가톨릭대학교 서울성모병원

특별이사 (CME) 고 준 석 강동경희대학교병원

광주/전라지회 김 대 원 원광대학교병원

대구/경북지회 이 혁 기 안동병원

대전/충청지회 정 승 영 을지대학교 대전병원

부산/울산/경남지회 고 준 경 부산대학교병원

인천지회 유 찬 종 가천대학교 길병원

감사
장 경 술 연세에스병원

윤 원 기 고려대학교 구로병원

회장 간사 하 성 곤 고려대학교 안산병원

총무 간사 김 훈 가톨릭대학교 부천성모병원

학술 간사 오 재 상 순천향대학교 천안병원



초청연자

6    대한뇌혈관내치료의학회

[학력]
1993.03-1999.02 	 서울대학교 의과대학 의학과 (학사)

2002.03-2004.02 	 서울대학교 의과대학 대학원 의학과 (내과학, 석사)

2007.03-2011.02 	 서울대학교 의과대학 대학원 의학과 (내과학, 박사)

[경력]
1999.03-2000.02	 서울대학교병원 수련의 

2000.03-2004.02	 서울대학교병원 내과 전공의 

2004.04-2007.04	 공군 항공우주의료원 항공의학과장

2007.06-2009.03	 독일 프랑크푸르트 의과대학 순환기내과 연구실 postdoc

2009.05-2010.02	 서울대학교병원 순환기내과 전임의

2010.03-2011.02	 분당서울대학교병원 내과 진료 조교수  

2011.03-2015.02	 분당서울대학교병원 내과 임상 조교수

2015.03-2020.02	 분당서울대학교병원 내과 임상 부교수 

2020.03-현재		  분당서울대학교병원 내과 임상 교수 

[연구관심분야]
- Clinical researches related to interventional cardiology, cardiovascular outcome  

- Basic researches on vascular biology (diabetic vasculopathy, chronic total occlusion, ischemia-

reperfusion injury)

윤 창 환
분당서울대학교병원 부교수



초청연자

www.konesonline.or.kr     7

[주요 경력]
2016-2018 	 보건복지부 파견

2019-2020 	 평가운영실 평가보상부

2021-현재 	 평가실 평가4부

최 정 남
건강보험심사평가원 평가4부 부장



초청연자

8    대한뇌혈관내치료의학회

[Education]
2004-2010	 인제대학교 의과대학 의학과

2010-2011	 인제대학교 부산백병원 인턴

2011-2015  	 인제대학교 부산백병원 신경과 전공의

2018-2019  	 인제대학교 부산백병원 신경과 임상강사

2019-2020  	 분당서울대학교병원 중환자진료부 임상강사

[Professional Experience]
2015-2016  	 경상남도 통영시 욕지면 보건지소장

2016-2018  	 태황의료재단 한성병원 신경과 과장

2020-현재  	 인제대학교 부산백병원 신경과 진료교수/외과계중환자실 전담전문의

이 석 윤
인제대학교 부산백병원 신경과/외과계중환자실



초청연자
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[Education and Professional Experience]
2008	 동국대학교 의과대학 졸업

2017 	 인제대학교 해운대백병원 신경과 수료

2018 	 인제대학교 해운대백병원 임상강사

2021 	 인제대학교 해운대백병원 진료교수

2022 	 인제대학교 해운대백병원 조교수

김 형 찬
인제대학교 해운대백병원 조교수



초청연자

10    대한뇌혈관내치료의학회

[Education]
1997.03-2003.02 	 경북대학교 의과대학 (학사)

2007.03-2009.08 	 경북대학교 의학대학원 (석사)

2003.03-2004.02 	 경북대학교병원 인턴

2007.03-2011.02 	 경북대학교병원 신경과 전공의

[Professional Experience]
2011- 2012 		  경북대학교병원 신경과 임상강사

2013 		  경북대학교병원 신경과, 영상의학과 임상교수

2014 		  경북대학교병원 신경과 조교수

2019- 현재 		  경북대학교병원 신경과 부교수

2014.11		�  Department of Interventional Neurology, 

			   Froedtert Hospital and Medical College of Wisconsin (Vascular observership)

2020 		�  Melbourne Brain Centre, Royal Melbourne Hospital, Australia (Research 

fellowship)

[Membership]
대한신경과학회

대한뇌졸중학회

대한신경중재치료의학회

김 용 원
경북대학교 의과대학 신경과학교실 경북대학교병원 신경과



- New Era of Endovascular Stroke Treatment -

2023

뇌졸중 재개통 심포지엄 (ARCS) 및 

대한뇌혈관내치료의학회 춘계보수교육
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Support: Combined mechanical thrombectomy and  
IV Thrombolysis

박 희 권
인하대병원 신경과
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Recanalization of Large Vessel Occlusion

• Intravenous thrombolysis

Recanalization of Large Vessel Occlusion

• Intravenous thrombolysis

o90-day mRS (0-1) is about 30% (vs 13%)

o ICH is 6.8% (1.3%)

o It was the benefit of clinical outcome over the harmful of ICH. 

o Limitation: Large clots and more proximal clots (ICA)

.Atherosclerotic lesions

Recanalization of Large Vessel Occlusion

• Intravenous thrombolysis
1995 NEJM, Tissue Plasminogen Activator for Acute Ischemic Stroke
2014 Lancet, Meta-analysis

Recent Debate in Large Vessel Occlusion Strokes

Support : Primary mechanical
thrombectomy 

동남권 원자력 의학원 신경외과

이현곤

2023 뇌졸중 재개통 심포지엄 및 대한 뇌혈관내 치료의학회 춘계 보수교육

Support: Primary mechanical thrombectomy 

이 현 곤
동남권원자력병원
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Recanalization of Large Vessel Occlusion

• In 2016-2017, IV thrombolysis versus IV Thrombolysis + IA 
thrombectomy (Comparative study design)

• 2016 TRANCE Lancet

• 2016 THERAPY Stroke

• 2017 PISTE J Neurosurg Psychiastry

Recanalization of Large Vessel Occlusion

Confounding variable을 보정하고자

subgroup analysis 시행하였으나, 모든 변

수와 거의 영향을 크기 받지 않고 MT에 유

리한 결과가 도출

1. IV alteplase 사용해도 MT가 유리

2. IV alteplase 사용해도 MT가 유리

 IV alteplase 를 사용 여부가

Endovascular treatment의 결과 큰 영향

을 미치지 못 할 가능성이 있지 않을까?

Recanalization of Large Vessel OcclusionRecanalization of Large Vessel Occlusion

Recanalization of Large Vessel Occlusion

• ESCAPE trial NEJM 2015;372:1019-30

• 목적: Should this patient undergo endovascular thrombectomy?

• Inclusion: 증상 발생 12시간 이내, 18세 이상, NIHSS 6점이상,

ASPECTS score 6점이상, CTA에서 ICA/M1 occlusion 확인, Moderate 

collaterals이 확인, IV tPA를 사용하거나 IV tPA 적응증이 다음의 이유

로 안되는 경우-발생시간이 불분명

• 무작위: 기존 치료(Control) / Endovascular Tx+기존 치료(Intervention)

(기존 치료 : IV tPA, IV tPA 사용을 못 할 때 시행한 medical treatment)

Recanalization of Large Vessel Occlusion

• In 2015, five RCT were published at NEJM for Thrombectomy Effect !

• MR CREAN

• ESCAPE

• REVASCAT 

• SWIFT PRIME

• EXTEND IA

Lancet 2016; 387: 1723-31

26.5%

46.0%

46.4%

27.0%
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Mechanical thrombectomy alone

Limitation: IVT에 대하여 randomized 

된 논문을 이용한 결과가 아니니 이에

따른 교란 인지가 완전히 배제되지 못

한다.

Conclusion: 교란 변수의 영향이 있더

라도 MT 와 MT+IVT는 서로 동등한

효과가 있을 가능성이 있다. 또한 MT

와 IVT가 서로 보완적인 치료의 방향

으로 가야한다

Mechanical thrombectomy alone

Mechanical thrombectomy alone

Meta-Analysis (2017 Ther Adv Neurol Disord 10(3) 151-160)

o IV tPA alone vs IV tPA + MT의 RCT 논문을 이용

oDirect MT versus IVT + MT

Recanalization of Large Vessel Occlusion

Recanalization of Large Vessel OcclusionRecanalization of Large Vessel Occlusion

• TRANCE RCT Lancet Neuro 2016; 15:1138-47



www.konesonline.or.kr     21

Session I.  Recent Debate in Large Vessel Occlusion Strokes 

Mechanical thrombectomy alone

MT alone group에서 고령에 CAOD

가 더 많지만, 더 빨리 치료 하고 출

혈의 정도 작았다.

양 군의 차이나는 점을 매칭해서 보

정

Mechanical thrombectomy alone
• Anterior circulation 환자만 남기고

• IVT 사용의 적응증이 되는 환자만 남김

• 249명 MT after IV tPA vs 111명 MT alone

• 일반적인 치료 과정을 따랐지, 고의적으로
MT alone만을 하지는 않았다.

Mechanical thrombectomy alone

• Direct comparison study (MT after IV tPA vs MT alone)

• 2017년 Stroke registries 연구(observation) 2)

• Essen stroke registry(2012-2013) 독일

• Bern stroke registry(Feb. 2009- Aug. 2014) 스위스 MR CREAN (Dec. 2010-Mar. 2014)

2)Stroke. 2017;48:3283-3288

Mechanical thrombectomy alone

• Direct comparison study (MT after IV tPA vs MT alone)

연구의 한계

1. IV tPA를 사용했기 때문에 조금이라도

빨리, 잘 열리고, micro-embolism이

덜 발생하게 되어 예후가 좋은 건지

2. IV tPA를 사용할 수 있는 환자의 선택

적 오류인 건지

Mechanical thrombectomy alone

• Direct comparison study (MT after IV tPA vs MT alone)

Mechanical thrombectomy alone

• Direct comparison study (MT + IV tPA vs MT alone)
• 2017년, 이전 RCT 연구 기반으로 Meta-analysis 1)

• SWIFT trial + STAR study

1)JAMA Neurol. 2017;74(3):268-274
0.9mg/kg 0.62mg/kg
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Mechanical thrombectomy alone

JAMA 2021;325(3):244-253

23개 병원 (일본)

Randomized 1:1 matching (IV+MT vs MT alone)

Non-inferiority Design (odds ratio 0.74, p=0.025)

204명

116명(MT alone 59.4%) vs 118명(IV+MT 57.3%)

Odds ratio 1.09 CI 97.5%, 0.63-∞, p=0.18

ICH: no difference (6.1% vs 6.8%)

Mechanical thrombectomy alone

JAMA 2021;325(3):234-243

33개 대학병원 (중국)

Randomized 1:1 matching (IV+MT vs MT alone)

Non-inferiority Design (margin -10%)

234명, early stop (계획은 970명)

116명(MT alone, 54.3%) vs 118명(IV+MT, 46.6%)

Odds ratio 1.36; CI 95%, 0.82 to 2.28, p=0.03

ICH: no difference (6.1% vs 6.8%)

Mechanical thrombectomy alone

DIRECT-MT trial

41개 대학병원 (중국)

Randomized 1:1 matching(IV+MT vs MT alone)

Non-inferiority Design (margin -20%)

1586명 중 656 명 선택

327명(MT alone) vs 329명(IV+MT)

Odds ratio, 1.07; CI 95%, 0.81-1.40, p=0.04

Mechanical thrombectomy alone

• 기존의 RCT 연구 기반의 Meta-analysis 나, observation study로는

본 연구의 가설을 검정하기에는 부족함이 있다.

• 고려해야 할 변수가 많다 -> 막힌 혈관의 위치 (ICA vs MCA), 막힌 이유

(Cardio vs Atherosclerosis), 혈전의 크기, 시간, 기저질환 등. (이로 인해 충분

한 환자의 수가 필요하다.)

결국 확실한 결론을 위해서 RCT가 필요하다
 하지만, non-inferior design이라면, 결국 우리가 얻게 되는 결론이 현재 상

황에서 다를 건가?

Mechanical thrombectomy alone

• 기존의 RCT 연구 기반의 Meta-analysis 나, observation study로는

본 연구의 가설을 검정하기에는 부족함이 있다.

• 각 치료 방법에 따른 환자의 선택이 동일하지 않다. IV tPA의 사용 기준은 좁

고 명확한 반면, Thrombectomy을 하는 환자의 기준은 너무나 넓고 불명확한

면이 있다(Randomized, Blinded)

• MT가 예후에 미치는 영향이 너무나도 크다. -> 비용을 제외한 IV tPA로 임상

적으로 문제가 되는 건 출혈과 혈전의 Migration 이다. 이 영향 인자는 MT의

시술적 요소로 유발될 수도, 해결될 수 있다. 이러한 문제는 IV tPA의 효과를

떨어 트리는 요소가 된다. (Non-inferior study)

Mechanical thrombectomy alone
IVT 적응증이 되는 환자들 중에서 서

로 양 군과 Matching 할 경우, 임상

적 예후는 차이가 없지만,

ICA 가 막힌 경우에서는 MT alone이

임상적 예후가 좋았다.

한계

Observation study (Selection bias)

IV tPA indication 맞는 사람만 모았

는데 왜 baseline 값이 다르지

tPA를 안 쓴 사람은 왜 안 썼지?

-> 여기에 대한 명확한 이유 X

Bern stroke registry (2009년 자료?)
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Opinion for Primary thrombectomy

• 향후, MT+ IV tPA 의 치료가 MT alone에 비하여 임상적 예후에 심각

한 영향을 미칠 정도의 부작용이 있음이 증명되지 않고 서는

Primary thrombectomy는 현재 상태로 임상 적용될 것으로 전망

• 추후 MT+IV tPA가 유리한 경우, MT alone이 유리한 경우에 대하여

연구가 필요. (서로 보완적인 치료법으로)

Stroke의 원인별 각 치료 결과 분류 : ICAS vs Cardio-embolism, Dissection, 

Tandem occlusion (Proximal ICA+MCA),
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Endovascular Thrombectomy >24-hr From Stroke 
Symptom Onset

이 동 훈
가톨릭대

Endovascular Thrombectomy >24-hr From 

Stroke Symptom Onset

Department of Neurosurgery, St. Vincent’s Hospital 
The Catholic University of Korea, Suwon, Korea

Lee Dong Hoon, Jae Hoon Sung, Seung Yoon Song

Introduction

• current guidelines endorse endovascular thrombectomy in 
appropriately selected patients up to 24 hours from 
symptom onset.

• The expansion of the time window to 24 hours : 
time for determining eligibility to undergo MT  tissue-
based and patient-specific selection criteria.

• potentially salvageable tissue
① severity and duration of ischemia
② extent of collateral circulation
③ speed of the “tissue clock”
may differ in individuals.

• Variability in collateral circulation : 
likely a major determinant of the speed of infarct evolution.

• infarct growth occurs at a different pace across patients : 
applying a fixed time window may result in excluding 
patients who may otherwise benefit from this procedure.

• Another often-ignored fact that the last known well (LKW) 
time is occasionally not when the stroke actually occurs.
① Patients living alone
② waking up

• stroke within a short time window, although their time 
LKW may have been many hours before the stroke.
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Result

Objective

Method

to assess the clinical outcomes in patients with persistent penumbral profile >24 hours from last known well and 

identify them based on the Persistent Penumbra Index (PPI, time-to-maximum of the residue function >6 s 

perfusion lesion divided by diffusionweighted magnetic resonance imaging lesion volume on 24-hour 

postrandomization imaging).

Patients were stratified into those with a 24-hour postrandomization penumbral (PPI>1) versus a nonpenumbral

(PPI≤1) profile. The primary outcome was 90-day–modified Rankin Scale.

Objective

Method

to evaluate the characteristics and outcomes of patients who met DAWN criteria but underwent thrombectomy 

beyond 24 hours of TLKW.

Concclusion Thrombectomy appears to be safe and feasible in 

patients with acute ischemic stroke due to LVO 

meeting all DAWN trial criteria but treated beyond 24 

hours of TLKW with outcomes comparable to patients 

in the DAWN trial intervention arm.

performed to identify all patients who received thrombectomy beyond 24 hours of TLKW and otherwise met the 

DAWN criteria.

Result

Objective

Method

To extend evidence of efficacy and safety of EVT after more than 24 h in both anterior and posterior 

circulation stroke.
Result

Objective

Method

To perform a retrospective review of all patients undergoing EVT for anterior circulation LVO stroke beyond 24-h 

from symptom onset and assess safety and efficacy.

Concclusion Endovascular thrombectomy for AIS patients beyond 24-h from symptom onset appears to be safe and 

effective in this limited study. There is a need for further evidence-based trials of benefit vs. risk in very 

prolonged time windows.

A prospectively maintained database of EVT patients treated at two comprehensive stroke centers between January 

2016 and December 2017 was retrospectively screened. Patients undergoing EVT for anterior circulation AIS >24-h 

from symptom onset were selected. A total of 429 AIS patient underwent EVT in the study period. Five patients

treated >24-h from symptom onset were identified.

• These are reasons why recanalization treatments ought to 
be offered to patients after assessing the ischemic 
pathophysiology and not after assessing time from LKW.

• Recent literature has suggested that a target mismatch 
profile persists up to several days after stroke onset in 
patients with LVO.

• The large treatment effect that MT for patients presenting 
within 24 hours has shown raises the question of whether 
thrombectomy could still be safe and effective beyond this 
24-hour time window.
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Concclusion
In this study of treatment beyond 24 hours of last knownwell, EVTwas associated with higher odds of 

functional independence compared with medical management, with consistent results obtained in PS-

matched subpopulations and patients with presence of mismatch, despite increased odds of sICH. Our 

findings support EVT feasibility in selected patients beyond 24 hours.

• PS-Matched Analysis Using Clinical Characteristics, CT ASPECTS, and 
Perfusion Parameters

• PS-Matched Analysis Using Clinical Characteristics and CT ASPECTS

• PS-Matched Analysis Using Clinical Characteristics and Perfusion Parameters

To evaluate functional and safety outcomes for endovascular thrombectomy (EVT) vs medical management in patients 
with large-vessel occlusion beyond 24 hours of last known well..

Objective

Method

Eligible patients had occlusions in the internal carotid artery or middle cerebral artery (M1 or M2 segment) and were 
treated with EVT or medical management beyond 24 hours of last known well.

Result

Endovascular Thrombectomy vs Medical management

Concclusion Patients with persistent penumbral profile who have 

salvageable tissue beyond 24 hours from last known 

well can be identified by PPI and clinical-imaging 

mismatch. They have a poor prognosis and may 

benefit from very late window reperfusion therapies.
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perfusion CTInitial Brain CT

Case

• F/69

• NIHSS : 7, aphasia

• Onset : 2018.04.21

• 내원일시 : 2018.04.22

Concclusion Mechanical thrombectomy beyond 24 hours appears to 

be safe and tolerable with no more hemorrhages or 

complications compared with standard of care 

thrombectomy. Outcomes and mortality in this time 

window are worse compared with an earlier time 

window, but the rates of good outcomes may justify 

this therapy in selected patients.

Objective

Method

objective is to examine the safety and efficacy of thrombectomy beyond the standard of care window.

patients who underwent mechanical thrombectomy for large vessel occlusion beyond 24 hours. 

selected a matched control group from patients who underwent thrombectomy in the 6–24-hour window.

Result
121 patients who underwent thrombectomy beyond 24 hours and 1824 in the 6–24-hour window.

beyond 24 hours were less likely to be independent at 90 days (18 (18.8%) vs 73 (34.9%), P=0.005).

higher odds of mortality at 90 days in the adjusted analysis (OR 2.34, P=0.023).

Symptomatic intracerebral hemorrhage and other complications were similar.

6-24 hours vs 24 hours +
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Immediate CTfinal angiography

Retrieval stent deploymentInitial angiography

Diffusion MRI3D angio CT

Lt. M1 occlusion
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1yr F/U CT1yr F/U CT

POD 7 MRA24 hours angio CT

24 hours perfusion CT24 hours CT
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Diffusion MRI3D angio CT

Lt. proximal ICA 
occlusion

perfusion CTInitial Brain CT

Case

• M/69

• NIHSS : 5, Lt side weakness c dysarthria  

• Onset : 2021.05.21 PM 09:00

• 내원일시 : 2021.05.22 PM 09:10  

1yr F/U CT
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24 hours perfusion CT24 hours CT

Immediate CTFinal angio graphy

Carotid stent deploymentInitial angiography
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1yr F/U DSA

perfusion CTInitial Brain CT

Case

• M/47

• NIHSS : 7, aphasia

• Onset : 2022.12.17

• 내원일시 : 2022.12.18

1yr F/U DSA24 hours angio CT
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Post balloonAtlas stent deployment

Balloon angioplasty

Post retrieval stent

IA tirofiban 1.5mg 

Retrieval stent deployment

Initial angiography3D angio CT

Lt. M1 occlusion
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24 hours angio CT24 hours perfusion CT

24 hours CTImmediate CT

Diffusion MRIfinal angiography
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Conclusion

• MT beyond 24 hours appears to be a safe procedure with no 
more hemorrhages or complications than the standard of care 
thrombectomy performed within 24 hours.

• Need randomised controlled trials in endovascular 
thrombectomy beyond 24 hours.

7d MRI Diffusion7d MRI Diffusion
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Stent retriever frst	 하상우 (조선대)
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Discussion – all attendees	
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Review of the recently published trials

오 재 상  
순천향대

Acute basilar occlusion is a serious condition that can cause significant disability or death if left untreat-
ed. Thrombectomy is a procedure in which a clot is removed from a blood vessel using a device such as 
a stent retriever. In recent years, thrombectomy has become an important treatment option for acute 
basilar occlusion, and there have been several clinical trials investigating its effectiveness.

One of the most notable trials is the BASICS trial, which was published in the New England Journal of 
Medicine in 2020. This trial compared thrombectomy plus standard medical treatment to standard 
medical treatment alone in patients with acute basilar occlusion. The results showed that patients who 
received thrombectomy had a significantly better chance of a favorable outcome compared to those 
who only received medical treatment.

Another recent trial is the BOTTOM line trial, which was published in the Lancet in 2020. This trial also 
compared thrombectomy plus medical treatment to medical treatment alone in patients with acute 
basilar occlusion. The results showed that thrombectomy was associated with better functional out-
comes and a lower rate of death compared to medical treatment alone.

These trials have provided strong evidence for the benefits of thrombectomy in the treatment of acute 
basilar occlusion, and have helped to establish thrombectomy as a standard of care for this condition. 
However, it is important to note that the best approach to treatment may depend on the individual 
patient and the specific circumstances of each case, and patients should discuss their options with their 
healthcare provider to determine the best course of action.
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Stent retriever VS AspirationStent retriever VS Aspiration

Introduction

Stent retriever VS Aspiration 

Reference review about Stent retriever 

Case review

Conclusion

Endovascular Tx. Of Acute 
Basilar Artery Occlusion :

Stent retriever first

하상우

조선대학교병원
신경외과학교실

Stent retriever frst

하 상 우
조선대
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Stent retriever VS AspirationStent retriever VS Aspiration

Stent retriever VS AspirationStent retriever VS Aspiration

• 543 neurointerventionalists

• Embolic etiology 

→ Aspiration only : 50.3% / Combined : 27.1%

• intracranial atherosclerotic disease (ICAD) 

→ Combined : 40.5% / Aspiraion only : 16.4%

• Proceed to stenting after 3 or fewer : 88.0%

• Anti-Plt. Regimen  → Aspirin and clopidogrel : 52.4%

• High-income countries vs Middle-income countries

: Aspiration only (62.2% vs 36.8%)

: Combined          (21.1% vs 33.9%)

Stent retriever VS AspirationStent retriever VS Aspiration
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Number of PassesNumber of Passes

Push and Fluff techniquePush and Fluff technique

1. In situ atherosclerotic thrombosis

Cases stent retriever is useful.

2. Tortous anatomy

3. MeVO

Stent retriever VS Aspiration
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Partial deploy/ Re-sheathing

• 2 patients with M2/3 bifurcation of MCA

• “Semi-deployment technique” of a 3mm stent (Trevo)

• Partial stent unsheathing 

→ adequate clot engagement while avoiding excessive tension 

by the stent struts along the tortous course of a distal vessel 

Partial deploy/ Re-sheathing

Number of PassesNumber of Passes

Number of PassesNumber of Passes

Stent retrieve는 3회까지만!!
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감사합니다

Take Home Message

1. V4~prox.BA occlusion → ICAS 

2. Transradial / Transbrachial approach  

3. Partial deploy / re-sheathing

4. Retrieve는 3회이상 X

5. East or West, home is Best!!!

CaseBlind exchange with mini-pinning technique 

Blind exchange with mini-pinning technique Partial deploy/ Re-sheathing
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Contact aspiration frst

손 원 수
경북대

The outcome and mortality associated with Basilar artery occlusions (BAO) are worse than those with 

anterior circulation stroke. However, the effectiveness and safety of modern thrombectomy includ-

ing aspiration and stent retriever remains uncertain for patients with acute BAO. 

Some studies aimed to compare the safety and efficacy of direct aspiration with that of a stent re-

triever in treating patients with posterior circulation stroke and optimize that the interventional strat-

egy for mechanical thrombectomy in posterior circulation stroke.

According to several recent studies, patients with posterior circulation stroke receiving treatment 

with aspiration achieved better recanalization, first-pass effect, and shorter procedure time. 

However, these conclusions should be interpreted cautiously, and future randomized controlled 

studies are warranted to confirm these findings.
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제4차 응급의료 기본계획(안)
소개

신승훈

CHA의과학대학교 분당차병원

제4차 응급의료 기본계획(안) 소개

신 승 훈
차의과학대
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필수의료에 관한 심혈관계의 시각

윤 창 환  
분당서울대병원 순환기내과

사회적으로 힘든일을 회피하고 편한 삶을 추구하는 경향이 강해지며 의료계에도 같은 변화가 밀려드며 큰 위기가 닥

쳐오고 있다. 순간의 치료에 의해 사람의 생명이 좌우되는 필수의료는 진단 및 치료 특성상 24시간 365일 진료가 

이루어져야 하고 극한의 긴장과 책임이 부여되기 때문에 갈수로 지원자가 줄며 인력이 줄어 향후 지속적인 체계 유

지가 가능할 지 의문이다. 특히 국내 수도권 집중화에 따른 지방의 인구 감소와 노령화, 이에 따른 사회 경제적 격차

가 벌어지며 의료 격차 역시 심해지고 있으며 인력이 부족하고 시설이 낙후되고 있어 지방의 필수 의료 공백은 이미 

현실화 되어 있고 그 해답을 찾기가 매우 어려운 상황이다. 

심혈관질환 중 급성심근경색, 대동맥 박리, 급성 심부전 및 심인성 쇼크, 급성 폐색전증 등은 대표적인 중증 응급질

환으로 필수적으로 현장에서 의료가 제공되어야 하는 질환이다. 최근 발전된 의학으로 이 질환의 치료는 급성기 체

계적인 약물치료, 많은 인력과 장비가 소요되는 중재적 시술 및 응급 수술로 이루어 진다. 따라서 충분한 의료인력과 

장비, 시설이 필요한 필수의료이다. 그러나 급성기 치료를 담당할 수 있는 병원 역시 수도권 및 대도시에 집중되어 

있고 그나마 있는 지역 병원에서는 인력을 확보하지 못하고 있어 적절한 서비스가 이루어지지 못하고 있다. 병원 및 

인력이 집중되어 있는 수도권이라고 해서 문제가 없는 것이 아니고 24시간 365일 진료 체계를 거의 모든 병원이 추

구하고 있지만 거의 모든 병원이 항상 진료를 할 수 있는 것은 아니어서 실제 환자 발생시 치료 병원을 결정하고 이

송하는데 혼란이 발생하고 적절한 시간내로 치료가 이루어지지 못하는 경우가 적지 않다. 

따라서 심혈관계 필수의료 제공을 위해서 국가 전역에 걸쳐 대응시스템 구축이 필요하다. 그동안 급성심근경색의 치

료를 위해 공공의료 영역에서 권역심혈관센터가 지정되어 서울을 제외한 지역의 심근경색의 치료를 24시간 365일 

담당해 왔다. 그러나 권역심혈관센터는 전체 심근경색 발생의 약 20%를 담당해 왔을 뿐이고 권역심혈관센터가 모

든 진료권에서 발생하는 환자를 수용할 수 있는 상황도 아니었고 서울은 권역심혈관센터가 지정되어 있지 않았다. 

그리고 권역심혈관센터에 배정되던 예산은 점차 줄어들었고 대부분 지역에 위치한 관계로 인력확보도 충분치 않아 

최근에는 센터운영의 동력이 사라져가고 있다. 이에 중앙센터를 새로 지정하여 권역심혈관센터의 운영을 지원하고 

지역심혈관센터 지정을 통해 권역센터가 담당하지 못하는 진료권을 담당할 수 있도록 치료망을 정비하고자 하였다. 
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또한 진료 네트워크를 구축하여 환자가 발생한 순간부터 119구급대 및 지역병원으로부터 병원전단계 환자 후송 및 

치료가 제대로 이루어 질 수 있도록 제도를 정비하고 있다. 한편 그동안 소외되었거나 참여가 미미했던 심혈관외과

계의 역할을 새로 부여하고 대동맥박리 등 응급치료가 필요한 질환군의 치료 대응 체계를 구축하려 하고 있다. 

이런 변화를 성공시키기 위해서는 중앙정부와 지방정부의 관심과 지속적인 지원, 지역 및 권역내에서 공동의 치료

목표를 위한 네트워크를 지속 운영이 필수적이다. 현재 진행되고 있는 필수의료대책과 전문치료팀 지원사업 등이 

결실을 맺을 수 있기를 간절히 바란다.  
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출처: 「2021년 사망원인 통계」(2022년, 통계청)

급성기뇌졸중 적정성평가 결과 및 개선 방향

최 정 남  
건강보험심사평가원 평가4부 부장
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구분 2017년 2018년 2019년 2020년 2021년

소계 100,556 104,093 104,652 118,098 105,020

I60(지주막하출혈) 33,574 35,253 36,367 36,286 37,127

I61(뇌내출혈) 59,133 60,983 60,031 58,685 60,229

I62(기타 비외상성 두개내출혈) 11,594 11,625 11,654 10,976 10,623

(단위: 명)

구분 2017년 2018년 2019년 2020년 2021년

I63(뇌경색증) 511,453 523,188 537,887 531,680 545,081

구분 2017년 2018년 2019년 2020년 2021년

인구수 51,778,544 51,826,059 51,849,861 51,829,023 51,638,809

65세 이상
인구수 7,356,106 7,650,408 8,026,915 8,496,077 8,851,033

뇌졸중
(I60~I63)

계 605,607 620,892 636,230 628,982 644,500

입원 138,541 140,119 134,365 127,477 128,013

외래 549,512 564,088 584,758 579,836 595,488

(단위: 명)*주상병이 뇌졸중(I60~I63)인 청구자료를 활용하여 분석

01

02

03

04

05

06

07

급성기뇌졸중 의료서비스의 질 향상 관리로
사망률, 장애 발생률 감소 및 기관간 질적 수준 차이 감소
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구분 A(3개과) B(2개과) C(1개과) D(비상근)

9차
(233기관)

169
(72.5)

46
(19.8)

17
(7.3)

1
(0.4)

8차
(248기관)

177
(71.4)

50
(20.2)

21
(8.4)

-

7차
(246기관)

165
(67.1)

59
(24.0)

22
(8.9)

-

6차
(189기관)

136
(72.0)

40
(21.2)

13
(6.9)

-

5차
(201기관)

137
(68.2)

44
(21.9)

20
(9.9)

-

4차
(189기관)

131
(69.3)

38
(20.1)

20
(10.6)

-

(단위: 기관, %)

3개과목

169기관

(72.5%)

2개과목

46기관

(19.8%)

1개과목

17기관

(7.3%)

◈

▣

◈정맥내혈전용해제(t-PA)투여율(60분이내)

0

50,000

100,000

150,000

200,000

250,000

300,000

350,000

400,000

2017년 2018년 2019년 2020년 2021년

전 체 남 전 체 여

47,000

48,000

49,000

50,000

51,000

52,000

53,000

54,000

2017년 2018년 2019년 2020년 2021년

남 여

0

50,000

100,000

150,000

200,000

250,000

300,000

350,000

2017년 2018년 2019년 2020년 2021년

남 여

연령 40세 미만 40대 50대 60대 70대 80세 이상

전체 10,224(1.6) 27,998(4.3) 88,399(13.6) 173,273(26.7) 189,101(29.1) 161,106(24.8)

출혈성 4,467(4.3) 9,899(9.4) 23,120(22.0) 31,051(29.6) 22,121(21.1) 14,362(13.7)

허혈성 5,757(1.1) 18,099(3.3) 65,279(12.0) 142,222(26.1) 166,980(30.6) 146,744(26.9)

(2021년 기준, 단위: 명, %)

2016년 2018년 2021년

평균연령 68.5±12.5세 68.9±12.6세 69.9±12.6세
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(단위:  %, 분)

4차 8차
증상발생 후 응급실 도착까지 소요시간(중앙값) 9차기준 231분

4.0 

2.1

1.5

5.2

2.9 3.1

4.6

2.5 2.4

0

1

2

3

4

5

6

7

7차 8차 9차

(%) 상급종합 종합병원 전체

(9차) 모니터링지표->평가지표

4차

(단위: %)

8차

39 46
60 65 72 75

99

0
20
40
60
80

100
120

2010년 2011년 2013년 2014년 2016년 2018년 2020년

(기관)

A: Stroke Unit을 운영하면서 대한뇌졸중 학회 인증을 받았거나 ＇뇌졸중집중치료실 입원료‘ 산정 가능 기관
B: Stroke Unit을 운영하지만 대한뇌졸중 학회 미인증 기관 및 ‘뇌졸중집중치료실 입원료‘ 산정 불가 기관
C: Stroke Unit 미운영 기관

(9차) 모니터링
지표->평가지표
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(단위: 기관, %)

종합
점수

4차 5차 6차 7차 8차 9차

88.70점 90.56점 93.91점 91.55점 92.45점 91.32점

* 산출된 영역의 가중치
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• 진료의성과를측정하는지표의추가도입

• 출혈성환자에대한과정지표부재 -> 연구를통한새로운지표및평가방향설정

☞ “급성기뇌졸중적정성평가실효성강화방안연구”

결과지표(1개)

구조, 과정ㆍ허혈성
지표 중심

출혈성
지표 도입

진료성과중심 평가
(허혈성,출혈성)

결과지표 추가
도입

항목 평가지표(6개) 모니터링지표(5개)

구조 ○ Stroke Unit(인력 및 시설)  
구성 여부

○ 구급차 이용률

○ 증상발생 후 응급실 도착시간
중앙값

과정

◈ 정맥 내 혈전용해제(t-PA)  
투여율 (60분 이내)

◈ 정맥 내 혈전용해제(t-PA)  
투여율 (4.5시간 이내)

○ 조기재활 평가ㆍ실시율

○ Functional outcome scale 
실시율(퇴원 시)

결과
○ 입원 중 폐렴 발생률 ○ 건당 입원일수 장기도지표(LI)

○ 입원 30일내 사망률
(출혈성/허혈성)

○ 건당 진료비 고가도지표(CI)

주1. ◈ 허혈성 뇌졸중(I63) 대상
주2. 모니터링지표는 종합점수에 반영되지 않음

구분 9차 평가 10차 평가

모니터링
지표

Functional outcome scale 실시율(퇴원시)

평가지표로
전환

조기재활치료 실시율

입원 30일내 사망률(출혈성/허혈성)

입원 중 폐렴 발생률(허혈성)

Stroke Scale 실시율(2일이내)

종료

뇌졸중 교육실시율(의사기록)

구분 9차 평가 10차 평가

평가
지표

전문인력 구성여부 Stroke Unit(인력 및 시설)
구성여부로 통합Stroke Unit 운영여부

뇌영상검사 실시율 (1시간이내)

종료
연하장애 선별검사 실시율(첫 식이 전)

항혈전제 퇴원처방률

항응고제 퇴원처방률(심방세동 환자)

조기재활 평가율 (5일 이내)
조기재활 평가ㆍ실시율로
통합

입원 중 폐렴 발생률(출혈성)
입원 중 폐렴발생률*로
통합

* ‘조기재활 평가율(5일이내)’과 모니터링지표 ‘조기재활치료 실시율’을 평가지표 ‘조기재활 평가 ·실시율’로 통합·전환
’입원중 폐렴발생률(출혈성)’과 모니터링 지표 ‘입원중 폐렴발생률(허혈성)‘을 평가지표 입원중 폐렴발생률로 통합·전환

▶핵심지표 중심 평가지표 정비

ㆍ 2001년 요양급여 적정성평가 시작 이후 평가항목ㆍ지표는 지속적으로
증가*하였으나, 의료 질 견인을 위한 목적의 평가에는 한계
*(22년 기준) 37개 평가항목, 338개 평가지표

ㆍ 2021년 평가체계 혁신방향에 따라 국민중심 및 목표중심의 핵심지표
평가로 패러다임을 전환
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좌장: 윤석만 (순천향대), 권현조 (충남대)

Non-large vessel occlusions	 김훈 (가톨릭대)

Critical care in severe AIS patients	 이석윤 (인제대 부산백병원 신경과)





www.konesonline.or.kr     65

Session IV.  General Management of Acute Ischemic Stroke 

Department of Neurosurgery , Bucheon St. Mary’s Hospital

The Catholic University of Korea

Hoon Kim

Large artery atherosclerosis
- artery to artery embolism
- in situ thrombosis
- hemodynamic
- local branch occlusion

Small artery occlusion
- lipohyalinosis
- Microatheroma
- arteriolosclerosis
- embolism

Cardioembolism
- AF
- valvular heart disease
- heart failure

IST (n=19 435) CAST (n=20 655)
Time from onset, h 0–48 0–48

Aspirin dose, mg 300 160

Maximum duration, wk 2 4

Location 34 Other countries China

International Stroke Trial Collaborative Group. Lance 1997  
Chinese Acute Stroke Trial) Collaborative Group . Lancet 1997

 Aspirin 

Starting aspirin within 24 to 48 hours of ischemic stroke onset
reduced the risk of early recurrent ischemic stroke

Non-large vessel occlusions

김 훈
가톨릭대
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S Uchiyama et al. JAHA. 2021

The combination of cilostazol and clopidogrel significantly reduced the recurrence of ischemic stroke 
without increasing the bleeding risk in noncardioembolic, high-risk patients.

SU Kwon et al. stroke 2005 

93% 71%

2021 AHA/ASA guideline. Kleindorfer DO, et al. Stroke 2021 Q Hao et al. BMJ 2018, K Bhatia  et al. Stroke 2021 

CHANCE POINT THALES 
Minor stroke (NIHSS≤3) Minor stroke (NIHSS≤3) Mild to moderate stroke(NIHSS≤5)

Clopidogrel (90d)+ Aspirin (21d) 
vs 

Aspirin (90d)

Clopidogrel (90d) + Aspirin (90d)  
vs 

Aspirin (90d)

Ticagerlor (30d)+ Aspirin (30d)
vs 

Aspirin (30) 

China Worldwide Worldwide

Coull AJ, et al .bmj 2004, MI Chimowitz et al. NEJM 2011, P Amarenco, et  al. NEJM 2016 
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S Kimura et al. Stroke 2022

2021 AHA/ASA guideline. Kleindorfer DO, et al. Stroke 2021 

SJ Connolly et al. Circulation 2008, X Wang et al. Cochrane review. 2021

•. 2008
•. 2008

2021 AHA/ASA guideline. Kleindorfer DO, et al. Stroke 2021, J Gutierrez et al. Lancet Neurol 2022. 
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Limitation of NIHSS

• Consciousness(7)
• Motor(12+facial3)
• Language(5+q2+c2)

• Brainstem – gaze2/face3
• Nondominant – neglect2

Acute Ischemic Stroke(AIS) severity

NIH (National Institutes of Health) Stroke Scale (0~42)
~~> 3 months functional status

• Mild stroke : NIHSS 0-4  or  0-5
• Moderate stroke : NIHSS < 9  or  < 15
• Severe stroke : NIHSS ?

Agenda

1. General critical care in severe AIS patients

2. Management of complication after severe AIS

3. Critical care after revascularization in AIS patients

Critical Care in
Severe Acute Ischemic 

Stroke Patients

인제대학교 부산백병원 신경과/외과계중환자실

이 석 윤

2023-02-25 KoNES ARCS 판교 차바이오컴플렉스

Critical care in severe AIS patients

이 석 윤
인제대 부산백병원 신경과
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Semiquantitative Assessment of Need 
for Airway Care

ACS >= 10 “poor airway function”

Failure to maintain airway in 
neurocritical ill patients

• Unfavorable oropharyngeal anatomy
• Severe bulbar dysfunction (brainstem compromise)
• Large-volume aspiration (food, secretions, gastric 
contents)

 impaired airway

Failure of ventilation in neurocritical 
ill patients

• Injury to the lower pons or medulla (respiratory center)
• Elevated ICP (especially in the posterior fossa)
• Uncontrolled seizures

 unstable central ventilatory drive

Neurocritical care airway

• Indications for intubation in the neurocritically ill patients

1. Failure of oxygenation (type 1 respiratory failure) = SaO2 ↓
2. Failure of ventilation (type 2 respiratory failure) = PaCO2 ↑
3. Failure to maintain airway

 respiratory arrest !!

Airway, Breathing, and Oxygenation1. General critical care in severe 
AIS patients
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Position

Anticoagulants for 
secondary stroke 

prevention

Temperature

Blood pressure(2)

SETIN-
HYPERTENSION
2019

NIHSS 4-18
No thrombolysis
No thrombectomy
Progressive stroke

Blood pressure
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Hemorrhagic transformationHemorrhagic transformation

Management of Symptomatic Intracranial Bleeding 
Occurring Within 24 Hours After Administration of 
IV Alteplase (COR IIb LOE C-EO)

• Stop alteplase infusion
• CBC, PT (INR), aPTT, fibrinogen level, and type and cross-match
• Emergent nonenhanced head CT
• Cryoprecipitate: 10 U infused over 10–30 min (onset in 1 h, peaks 

in 12 h); administer additional dose for fibrinogen level of <150 
mg/dL

• Tranexamic acid 1000 mg IV infused over 10 min, followed by 1 g 
IV until bleeding is controlled (peak onset in 3 h)

• Hematology and neurosurgery consultations
• Supportive therapy, including BP management, ICP, CPP, MAP, 

temperature, and glucose control

Hemorrhagic complication

2. Management of complication 
after severe AIS

• Hemorrhagic complication

• Brain swelling, edema

• Seizure

Deep Vein Thrombosis Prophylaxis
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Brain swellingBrain swelling

Pupillometer(NPi)ICP - Noninvasive

• Automated Pupillometry
• Integrate, consistent light source

• Neurological Pupil index(NPi)
• Calculated by a proprietary algorithm

Brain swelling
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SeizureBrain swelling - Cerebellum

Brain swelling - Hemicraniectomy
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Preprocedural Statin use

No RCT in stroke
1 RCT in Coronary(ARMYDA-ACS)

Atorvastatin 80mg loading을추천

Rescue stenting

• Difficulty in antiplatelet preparation
• High risk of in-stent thrombosis and re-occlusion
• Option available:

Preprocedural dual antiplatelet loading
Preprocedural high intensity statin
Adjuvant IA tirofiban 0.5~1mg infusion
Adjuvant IV tirofiban 6~24hr infusion
Not using alteplase(?)

Outcome in Patients Treated with Intra-arterial 
thrombectomy: The optiMAL Blood Pressure control 
(OPTIMAL-BP) Trial

• Intensive SBP <140 mmHg
• Conventional SBP 140-180 mmHg

• Stop recruitment
• Conventional > Intensive

(confidential)

SBP<120mmHg  V.S  140-180mmHg

Post-IA thrombectomy management3. Critical care after 
revascularization in AIS patients

• Acute IA thrombectomy and thrombolysis

• Rescue stenting

• Carotid endarterectomy & stenting
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Adjuvant IA tirofiban

TCCS insonation

Low frequency probe (2~4MHz) for bone penetration

Transcranial color-coded duplex 
sonography (TCCS)

• CBF & ICP evaluation via doppler mode (pulse wave or color)
• Structural evaluation via B-mode

Monitoring of in-stent thrombosis

• Brain imaging (CTA or MRA)
• TCD

• TCCS (transcranial color-coded sonography)
• Bedside carotid duplex ultrasound

Adjuvant IV tirofiban

• Loading dose 10microgram/kg for 10 min
• Maintenance dose 0.1microgram/kg/min for 6 or 12 or 
24hrs

• Consider oral antiplatelet overlapping

Another protocol :
0.4-0.5 mg/h for 24hrs
0.2–0.25 mg/h for 12-24hr
….

Adjuvant IV tirofiban
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Thank you
감사합니다.

Cerebral Hyperperfusion syndrome 
(CHS)

• Suggested criteria:
(1) Within 30 days post-CEA
(2) Evidence of hyperperfusion (on TCD, SPECT or CT/MR 
perfusion imaging) OR sBP >180 mmHg
(3) Clinical features such as new headache, seizure, 
hemiparesis, Glasgow Coma Scale (GCS) < 15 OR 
radiological features such as cerebral oedema or ICH
(4) No evidence of new cerebral ischaemia, postoperative 
carotid occlusion and metabolic or pharmacologic cause.

Management after Carotid 
Endarterectomy & Stenting

• Cerebral Hyperperfusion syndrome (CHS)
• Symptoms: partial seizure, focal neurologic deficit, 
headache, intracerebral hematoma

• Incidence 0.2 to 18.9 %

Bedside carotid duplex ultrasound

Brain death, Rt ICA In-stent occlusion 6hr after ICA stenting, Lt ICA

TCCS, pulse wave doppler

• 일반 TCD와 비교 장점

• 어느 혈관을 insonation하
는지 좀 더 직관적으로 알
수 있다.

• Doppler angle을 보정할
수 있다.

TCCS, color Doppler – real ICU
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Tenecteplase is better? 	 반승필 (서울대)
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Alteplase is better?

김 형 찬
인제대 해운대백병원 신경과
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•
•

p for noninferiorty = .028

•
•
•

•
•

p for noninferiorty = .003

•
•

p for noninferiorty = .04

•
•

•
–
–
–
–
–

•
–
–
–
–
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•

•

•

•

–
–

•
•

Asian

•
•

Non inferiority margin -12%

•
–

•
•

–
•

•
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Tenecteplase is better?

Seung Pil Ban

2023 ARCS (뇌졸중 재개통 심포지엄)

Seoul National University Bundang Hospital

2023 ACRS

 Tenecteplase (Metalyse, TNKase and Elaxim)

• Changed the amino acid at position 296-299

In human t-PA
- Lysine, Histidine, and 

2 arginines

In Tenecteplase
- Replaced by 4 alanines
: increased resistance to
PAI-1

2023 ACRS

 Tenecteplase (Metalyse, TNKase and Elaxim)

• A single-bolus thrombolytic, or clot-busting agent
- an enzyme used as a thrombolytic drug
- approved by the U.S. FDA
: used in mortality reduction associated with acute MI 

- recombinant DNA-derived version of naturally occurring t-PA 
: 527 amino acid glycoprotein
: constructed with amino acid substitutions at 3 sites (T, N and K) 

2023 ACRS

 Tenecteplase (Metalyse, TNKase and Elaxim)

• Characteristics
- binds to the fibrin component of the thrombus
: converts thrombus-bound plasminogen -> plasmin 
=> degrades the fibrin matrix of the thrombus

- higher fibrin specificity 
- greater resistance to inactivation by its endogenous inhibitor (PAI-1)
- prolong the half-life
- can be given as a bolus dose than continuous infusion

Tenecteplase is better? 

반 승 필  
서울대
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 Comparisons (Tenecteplase vs. Alteplase in AIS)

• Published studies
- 1st RCT of Tenecteplase
: compared alteplase with Tenecteplase at 3 different doses
-> 0.1, 0.25, and 0.4 mg/kg
: halted early due to funding & recruitment issues
-> low numbers recruited (0.4 mg/kg dose – discontinued after only 19 patients

=> no firm conclusions were possible
2010, Stroke

2023 ACRS

 High dose tenecteplase

• In Trials of AMI (coronary)
- 0.5 mg/kg dose of Tenecteplase
: improve recanalization significantly prior to PCI
: however, this came at a cost of a higher rate of major adverse events (ex, ICH)

- highest rates of ICH
: aged > 75

- 0.25 mg/kg
: no ICH occurred

=> on going study: 0.25 mg/kg in AMI to PCI

2006, Lancet (ASSENT-4)

2023 ACRS

 Comparisons (Tenecteplase vs. Alteplase)

• Advantages of Tenecteplase
- given as a single, 5-second IV bolus 
: requires approximately 2 minutes to mix, prepare, and administer

; whereas alteplase
-> require preparation of both a bolus syringe containing 10% of the weight-

based dose and an IV pump set up for infusion of the remaining 90% of the 
dose over 60 minutes

2023 ACRS

 Comparisons (Tenecteplase vs. Alteplase)

• Advantages of Tenecteplase
- preparation of a single bolus
: simpler & less time consuming in an emergency setting
: avoid the bolus-infusion delay issue that compromises therapeutic plasma
concentrations of alteplase

: avoidance of ongoing infusions
=> may reduce the need for medical supervision during transfer & improved door

to needle time in hospitals

2023 ACRS

 Comparisons (Tenecteplase vs. Alteplase)

• Advantages of Tenecteplase
- longer half-life compared to alteplase 
: remains in the bloodstream for a longer time (providing a more sustained effect
in dissolving clots

- more favorable safety profile compared to alteplase
: fewer instances of major bleeding reported in clinical trials

- more effective in reopening occluded blood vessels in certain patients with AIS

2023 ACRS

 Comparisons (Tenecteplase vs. Alteplase)

• Advantages of Alteplase
- extensively studied & used in clinical practice for a longer period of time compared
to Tenecteplase
: larger body of evidence to support its use / better understanding of its potential
benefits & risks

- available in a number of different formulations
: intravenous, intra-arterial, and catheter-directed
=> allows for greater flexibility in its administration
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2023 ACRS

 Comparisons (Tenecteplase vs. Alteplase in AIS)

• Published studies
- EXTEND IA-TNK trial part 2
: A follow-up study of EXTEND IA-TNK trial
: compared tenecteplase 0.25 mg and 0.4 mg/kg in a  similar study design
=> no significant differences were found in the radiological primary outcome or

other clinical or safety outcomes, inferring that the 0.4 mg/kg offered no 
advantage over the lower 0.25 mg/kg dose in patients eligible for mechanical
thrombectomy

2020, JAMA

2023 ACRS

 Comparisons (Tenecteplase vs. Alteplase in AIS)

• Published studies
- EXTEND IA-TNK trial 
: patients eligible for mechanical thrombectomy within 4.5 h of symptom onset
-> randomized to alteplase or tenecteplase 0.25 mg/kg
: primary outcome
-> reperfusion of ≥ 50% of the vascular territory or absence of the initial 

occluding thrombus
=> more patients in the Tenecteplase (22%) than alteplase (10%) group

(adjusted OR 2.6 [1.1-5.9], p = 0.02)
=> no significant differences in patients achieving independent recovery (defined

as mRS 0-2 at 90 days) or in early neurological improvement between groups

2018, NEJM

2023 ACRS

 Comparisons (Tenecteplase vs. Alteplase in AIS)

• Published studies
- Phase III trials 
b. NOR-TEST 2, part A study 
: in recognition of the confounding issues of mild stroke (NOR-TEST)
: compared alteplase with tenecteplase 0.4 mg/kg
: patients with AIS of minimum severity (defined as NIHSS score >5)
-> The trial was discontinued at interim safety review
=> 4-fold excess of symptomatic ICH was observed in the tenecteplase arm 

(16% tenecteplase versus 4% alteplase)
2022, Lancet Neurol

2023 ACRS

 Comparisons (Tenecteplase vs. Alteplase in AIS)

• Published studies
- Phase III trials 
a. NOR-TEST study 
: compared alteplase with tenecteplase 0.4 mg/kg
: patients eligible for IVT presenting within 4.5 h of symptom onset; or those
presenting within 4.5 h of awakening with stroke symptoms and meeting
MRI criteria for eligibility; or those eligible for IVT as a bridging therapy to 
mechanical thrombectomy
-> no difference was found between groups in clinical or safety outcomes
; 1100 pts recruited => large proportion of stroke mimics (17%), and the
majority of pts had mild stroke (median NIHSS score of 4) 

2017, Lancet Neurol

2023 ACRS

 Comparisons (Tenecteplase vs. Alteplase in AIS)

• Published studies
- 2 further Phase II trials 
b. ATTEST study 
: compared alteplase with tenecteplase 0.25 mg/kg
: patients eligible for IVT presenting within 4.5 h of symptom onset
-> no differences were found between treatments for proportion of penumbra

salvaged and any other imaging or clinical outcome
2015, Lancet Neurol

2023 ACRS

 Comparisons (Tenecteplase vs. Alteplase in AIS)

• Published studies
- 2 further Phase II trials 
a. An Australian study 
: compared alteplase with tenecteplase at 2 different doses
-> 0.1 and 0.25 mg/kg
: patients with AIS presenting within 6 h of symptom onset and specific imaging
(vessel occlusion on CTA and ischemic lesion ≥20% greater than core lesion on 
CT perfusion)

->0.25 mg/kg : superior to lower dose tenecteplase and to alteplase
=> reperfusion of the ischemic lesion, clinical improvement at 24 h, and 

excellent recovery at 90 days
2012, NEJM
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2023 ACRS

 Comparisons (Tenecteplase vs. Alteplase in AIS)

• Published studies
- TASTE-A trial
: compared tenecteplase 0.25 mg/kg with alteplase
: among patients treated in a mobile stroke unit setting (in Melbourne, Australia)
-> superior reperfusion in tenecteplase group

2022, JAMA

2023 ACRS

 Current guidelines of tenecteplase in AIS

• Disabling stroke <4.5 h
- The European Stroke Organization guidelines for IVT (2021)
: maintained a recommendation of alteplase over tenecteplase for patients
routinely eligible for IVT

: but, recommended Tenecteplase 0.25 mg/kg over alteplase for patients 
receiving bridging IVT prior to mechanical thrombectomy

- 2019 update to the 2018 guidelines for the early management of AIS (AHA/ASA)
: tenecteplase as a suitable alternative to alteplase in the pre-mechanical 
thrombectomy population

2023 ACRS

 Tenecteplase: a non-inferior thrombolytics?

• ACT trial
- the first large trial comparing Tenecteplase 0.25 mg with alteplase
: 1600 patients randomized within 4.5 h of AIS onset
=> Tenecteplase exhibited an increase in excellent recovery of 2.1% compared 

to alteplase, meeting the pre-specified non-inferiority margin
=> no significant differences in any outcome measure
=> large vessel occlusion, a trend towards superiority of tenecteplase was seen

2022, Lancet

2023 ACRS

 Tenecteplase: a non-inferior thrombolytics?

• Move to adopt tenecteplase as routine thrombolytic agent of choice
- has been spurred on by the COVID-19 pandemic
: placed unprecedented pressure on emergency departments globally
=> motivating calls for use of tenecteplase over alteplase as an easier and more

quickly administered alternative

2023 ACRS

 Tenecteplase: a non-inferior thrombolytics?

• Routine use of tenecteplase
- Tenecteplase Treatment in Ischemic Stroke (TETRIS) study in France
- routine use of Tenecteplase 0.25 mg/kg withing 270 minutes of LVO-AIS
: Tenecteplase before MT is safe, effective, and achieves a fast recanalization in 
everyday practice in patients secondary transferred or directly admitted, in line
with published results 

2021, Neurology

2023 ACRS

 Tenecteplase: a non-inferior thrombolytics?

• Routine use of tenecteplase
- Zhong et al.
- routine use of tenecteplase compared with alteplase at 3 stroke centers in New
Zealand
: similar clinical and safety outcomes 

2021, Stroke
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2022 KoNES정기학술대회

Thank You !

2023 ACRS

 Conclusions

• Tenecteplase
- Pharmacological properties that suggest potential advantages over alteplase
- The dose of 0.25 mg/kg (to a maximum of 25 mg) has evidence of improved 
reperfusion compared to alteplase in selected patients with LVO

- Practical benefits over alteplase
: ease of administration by single bolus (especially advantageous in the common
scenario of inter-hospital transfer)

- Guidelines did not recommended tenecteplase over alteplase for general use
: evidences for guidelines (prior to 2022)_3 small phase II & 1 phase III trial 
(NOR-TEST) => 0.4 mg/kg dose subsequently abandoned on safety grounds +
larger proportion of minor strokes and stroke mimics

: recent data (ACT trial, 0.25 mg/kg) -> likely strengthen recommendations 
towards tenecteplase





- New Era of Endovascular Stroke Treatment -

2023

뇌졸중 재개통 심포지엄 (ARCS) 및 

대한뇌혈관내치료의학회
춘계보수교육

Session VI

Primary stenting is feasible for ICAS-
related Large Vessel Occlusions? 

좌장: 유승훈 (울산대), 권순찬 (울산대)

Interventional Neurologist’s perspective:	 김용원 (경북대병원 신경과) 
Rescue stenting	
Endovascular Neurosurgeon’s perspective:	 정영진 (영남대) 
Primary stenting 

Discussion - all attendees 	

Session VI
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Interventional Neurologist’s perspective: 
Rescue stenting

김 용 원
경북대병원 신경과
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Mechanisms of stroke, ICAD 

Journal of Stroke 2014;16(1):27-35. Published online: January 31, 2014

Thromboembolic
(rare) but EVT 

Artery-to-artery embolism
(common)

Hemodynamic impair
(rare) but EVT

Branch atheromatous ds
(common)

? (In situ, 
Travel↓)

Atherosclerosis, is an inflammatory disease

Endothelial Dysfunction 

Formation of an Advanced, Complicated Lesion
N Engl J Med . 1999 Jan 14;340(2):115-26. doi: 10.1056/NEJM199901143400207.

Fatty-Streak Formation

Unstable Fibrous Plaques

Rupture of the fibrous cap,
can rapidly lead to thrombosis

MCA Occlusion, 
Similar, Not Same, It’s Different

Endovascular Neurosurgeon’s Perspective: 
Primary stenting (Stent First, in ICAS-LVO)

#ICAS-LVO #Well Selected #FRESH #Solitaire #without EVT, BAP

정 영 진
Neurosurgery, Stroke Center, YUMC, Daegu, S. Korea

Endovascular Neurosurgeon’s perspective: 
Primary stenting 

정 영 진
영남대
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EVT Outcomes of 

ICAS-LVO vs Non-ICAS LVO
TICI 2b/3

mRS 0~2

s ICH

Mortality

#2, EVT Outcomes of 

ICAS-LVO vs Non-ICAS LVO
Review, Meta, 2021 (-2020)

#1, EVT Outcomes of 

ICAS-LVO vs Non-ICAS LVO

Stroke . 2019 Jun;50(6):1460-1466. doi: 10.1161/STROKEAHA.119.024889. Epub 2019 May 14.

Similar Results
-mTICI2b/3
-sICH
-mRS
-Mortality

붉은색: 통계적 유의성

#1, EVT Outcomes of 

ICAS-LVO vs Non-ICAS LVO
TICI 2b/3

mRS 0~2

s ICH

Mortality

붉은색: 통계적 유의성

#1, EVT Outcomes of 

ICAS-LVO vs Non-ICAS LVO

Stroke . 2019 Jun;50(6):1460-1466. doi: 10.1161/STROKEAHA.119.024889. Epub 2019 May 14.

Review, Meta
2019 (2014-2018)

붉은색: 통계적 유의성

EVT Outcomes of ICAS-LVO

Stroke . 2019 Jun;50(6):1460-1466. doi: 10.1161/STROKEAHA.119.024889. Epub 2019 May 14.

Review, Meta
2019 (2014-2018)
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Results
TICI 2b/3 s ICH Mortality mRS

EVT & Recue 81.5 5.5 20.2 49.8

Angioplasty
with/without Stent

88.1 3.9 6.3 61.6

Stent, First

CONCLUSION of AP with/without Stenting
 lesser difficulty, complications
 good functional outcome ??? 

s Recanl 1st Pass mRS 0-1 mRS 0-2 Mortality Any ICH s ICH

Zhang
2022
(2017-
2019)

MT+RS 182 94.5 (172) 7.1 (13) 48.6 (86) 50.8 (90) 16.4 (29) 18.4 (32) 5.8 (10)

DA 39 100 (39) 3) 12.8 (5) 2) 56.4 (22) 59.0 (23) 2.6 (1) 16.2 (6) 2.7 (1)

MT 175 90.9 (159) 43.4 (76) 4) 43.2 (70) 45.1 (73) 14.2 (23) 25.6 (44) 4.7 (8)

with highly suspected ICAS-LVO : First Balloon (???), (rescue) Stent

MT: First-line mechanical thrombectomy, RS: Rescue angioplasty/stenting, 
DA: Direct Angioplasty/Stent without MT 
MT: First-line mechanical thrombectomy

2) Only balloon angioplasty is not enough 
3) Up to 100% improvement with Stent
4) May be less likely to ICAS-LVO, FPR result was good, repetitive EVT was performed without angioplasty/stent

CONCLUSION, 
In highly suspected ICAS_LVO, DA is an effective option, 
It reflects primary stent may be a good treatment modality

*: Neuroradiology . 2022 Aug;64(8):1627-1638. doi: 10.1007/s00234-022-02933-w. Epub 2022 Mar 29. 

붉은색: 통계적 유의성

s Recanl 1st Pass mRS 0-1 mRS 0-2 Mortality Any ICH s ICH

Luo
2020
(2017-
2019)

MT 52 80.8 (42) 40.4 (21) 9.6 (5) 53.73 15.4 (8)

DA 41 85.4 (35) 56.1 (23) 7.3 (3) 48.41 0.02 (1)

MCAO with good leptomeningeal collateral

MT: Stent retrievers and/or contact aspiration
DA: direct angioplasty (GagetwayTM) and/or (Neuroform EZTM)
DA: shorten procedure time, s ICH, hospital stay

due to: angioplasty, lesser difficult and lesser complications than MT

Clin Neuroradiol . 2021 Sep;31(3):833-841. doi: 10.1007/s00062-020-00934-x

붉은색: 통계적 유의성

s Recanl 1st Pass mRS 0-1 mRS 0-2 Mortality Any ICH s ICH

Yang
(2018)
2014-
2016

ST 269 86.2 (232) 47.6 (128) 19.7 (53) 30.5 (82) 11.5 (31)

AS 33 78.8 (26) 69.7 (23)
1)

9.1 (3) 9.1 (3) 9.1 (3)

In, Acute anterior large-vessel occlusion d/t atherosclerotic disease
ST: Stent retriever thrombectomy as first-line therapy
AS: Angioplasty and/or stenting

3 times balloon angioplasty (GatewayTM) and recue stent (SoltaireTM)

Good fxnal outcome α primary angioplasty therapy (OR, 0.27: 95% CI: 0.08-0.90)
α small baseline infarction (OR 0.36: 95% CI: 0.16-0.82)

Poor outcome α old age, severe neurological deficits, high glcose
Interv Neuroradiol . 2018 Aug;24(4):412-420. doi: 10.1177/1591019918763380

붉은색: 통계적 유의성

First Angioplasty with/without Stent
vs EVT & Rescue StentCause of Reocclusion

• Autopsy findings after EVT

Stroke . 2010 May;41(5):938-47. doi: 10.1161/STROKEAHA.109.576793.

Fibrous cap disruption
Intraplaque hemorrhage
↑Subintimal dissection
V Subintimal hematoma
C Plaque, cholesterol, thrombus formation

CONCLUSION EVT outcome of ICAS-LVO: 
with unique risk factors (특징을 가지고 있다)
technical challenge for EVT (EVT가 어렵다)
need, ia glycoprotein IIb/IIIa inhibitor, Balloon AP, intracranial stenting

 iNIHSS가 더 좋음에도 불구하고, ia tirofiban, BAP, Stenting등을 해서 겨우 겨우 비슷한
결과를 가져왔다.

 왜? EVT를 하는것이 잘못되었을지도? 차다리 EVT를 하지 않으면?
 아니면, 다른 방법으로 치료하는 것이 좋을지도?
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s Recanl 1st Pass mRS 0-1 mRS 0-2 Mortality s ICH

Kim
2021
(2017-
2020)

Embolic 66 90.9 (60) 48.5 (320 51.5 (34) 9.1 (6) 12.1 (8)

ICAS 39 89.7 (35) 48.7 (19) 56.4 (22) 10.3 (4) 10.3 (4)

SRT 26 84.6 (22) 23.1 (6) 42.3 (11) 15.4 (4) 69 (47-88) 15.4 (4)

FRESH 13 100 (13) 2) 100 (13) 84.6 (11)
3)

0 (0) 42 (34-71)
1)

0 (0)

Inclusion, Embolic/ ICAS, Frist FRESH report (SolitaireTM )
All, highly suspected ICAS-LVO
SRT: Stent retriever thrombectomy with Rescue/ FRESH: First stenting without retrieval 
1) FRESH, significantly short procedure time. lower s ICH/ Mortality 
2) FRESH, higher successful recanalization
3) FRESH, dependent predictor for favorable functional outcome

; due to short procedure time, minimal vessel injury
FRESH : ia tirofiban infusion with good antergrade flow after stent deployment without SRT then detachment 

J Neurosurg . 2021 Jan 29;1-9. doi: 10.3171/2020.8.JNS202504

FRESH 
First Stent                          without Retriever Stent deployment

confirm, distal flow, no ICH
ia tirofiban

s Recanl 1st Pass mRS 0-1 mRS 0-2 Mortality Any ICH s ICH

Kim
2021
(2012-
2018)

MT 73 90.4 46.6 (34) 11.0 (8) 35.4 (26) 4.1 (3)

DSP 30 93.3 80.0 (24)
1)

0 (0) 1) 16.7 (5) 0 (0) 1)

DSP: who met all the following criteria, judged as ICAS-related ALVO

MT: mechanical thrombectomy with/without rescue stenting with rescue balloon angiplasty
DSP: direct stent placement (Enterprise TM) with/without pre/post-balloon angioplasty, 
1) DSP: favorable outcome without increased s ICH and mortality

; simple one-step procedure without a complex strategy
; in well selected patients

Clin Neuroradiol . 2021 Sep;31(3):833-841. doi: 10.1007/s00062-020-00934-x

붉은색: 통계적 유의성

First Stent vs EVT & Rescue stent

s Recanl 1st Pass mRS 0-1 mRS 0-2 Mortality Any ICH s ICH

Kim*
2022
(2017-
2019)

SRT 32 87.5 (28) 40.6 (13) 15.6 (5) 18.8 (6)

FRESH 3) 30 100 (30) 1) 93.3 (28)2) 0 (0) 0 (0)

All, highly suspected ICAS-LVO SolitaireTM

1), s ICH was significantly lower in the FRESH group 
2), favorable functional outcomes were significantly good
3), FRESH, independent predictor for favorable functional outcome

; due to short procedure time, minimal vessel injury 
FRESH, might be an effective and safe alternative option for ICAS-LVO

Clin Neurol Neurosurg . 2022 Nov;222:107464.  doi: 10.1016/j.clineuro.2022.107464.

붉은색: 통계적 유의성

Results (AP, STENT_first vs EVT)

TICI 2b/3

mRS 0~2

s ICH

Mortality

붉은색: 통계적 유의성

Results (AP, STENT_first vs EVT)
붉은색: 통계적 유의성

Odds Ratio
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Thanks, FRESH

Members in YUMC, Not Fresh OTL…

• First Stent (FRESH Technique)
– Well selected cases, in ICAS-LVO
– Easy, Simple, Fast, Safe

• with good recanalization 
• without additional complications

– Good clinical outcomes

Feasible solution in ICAS-LVO

Conclusion

EVT, mRS 49.8

AP, mRS 61.6

Stenting, mRS 86.0

Results of ICAS-LVO (mRS 0~2)

ICAS-LVO (Atherosclerotic in situ thrombosis, hemodynamic impairment)
 Cracking, Stretching and Maintaining radial force on the plaque, 

could be a treatment option rather than EVT
 via Primary stenting (without Balloon AP)

Results
TICI 2b/3 s ICH Mortality mRS

EVT & Recue 81.5 5.5 20.2 49.8

Angioplasty
with/without Stent

88.1 3.9 6.3 61.6

Stent, First 97.8 0 5.6 86.0

CONCLUSION of Stenting, First in ICAS-LVO
 well selected patients
 simple
 short procedure time, lesser vessel injury
 다른 요인은 없을까?

Results mRS (STENT_first vs EVT)
붉은색: 통계적 유의성

Risk Ratio

Results (STENT_first vs EVT)

TICI 2b/3

mRS 0~2
OR -0.63
[-1.07,-0.19]

s ICH

Mortality

붉은색: 통계적 유의성
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신속한 목표 혈압 도달
낮은 혈압변동성

1

수술시 이상 고혈압의 구급처치
응급성 고혈압증

동아페르디핀� 주사액(니카르디핀염산염)10mg/10mL  [원료약품 및 분량] 이 약 1mL 중 유효성분 : 니카르디핀염산염(JP)-1mg, 첨가제(용제) : 주사용수, 기타 첨가제 : 염산, D-소르비톨  [효능·효과] 수술시 이상고혈압의 구급처치, 응급성 고혈압증  [용법·용량] 1. 수술시 
이상고혈압의 구급처치: 이 약은 생리식염주사액 또는 5% 포도당주사액으로 희석하여, 염산니카르디핀으로서 0.01~0.02%(0.1~0.2mg/1ml) 용액을 점적정주하십시오. 2. 응급성 고혈압증: 이 약은 생리식염주사액 또는 5% 포도당주사액으로 희석하여, 
염산니카르디핀으로서 0.01~0.02%(0.1~0.2mg/1ml) 용액을 점적정주하십시오.  [사용상의 주의사항] [경고] 1)앰플주사제는 용기 절단시 유리파편이 혼입되어 부작용을 초래할 수 있으므로 특히, 어린이, 노약자는 주의합니다. 2) 이 약을 뇌출혈 급성기의 환자 및 뇌졸중 
급성기로 두개내압이 항진되어 있는 환자에게 투여하는 경우에는, 긴급 대응이 가능한 의료시설에서 최신의 관련 가이드라인을 참조하면서, 혈압 등 환자의 상태를 충분히 모니터링하며 투여합니다.  [금기] 1)이 약 및 다른 디히드로피리딘계약물에 과민증 또는 과민증의 기왕력이 
있는 환자 2)급성심부전으로서, 고도의 대동맥판협착ㆍ승모판협착, 비대형폐색성심근증, 저혈압(수축기혈압 90mmHg미만), 심원성쇽크가 있는 환자 3)급성심부전으로서 발병직후에 상태가 안정되어 있지 않은 중증의 급성심근경색환자 4)대동맥판협착증 환자 (이완기 
혈압강하는 심근산소공급 증가보다는 악화시킬 수 있습니다.  [이상반응] (1) 중대한 이상반응 - 저산소혈증(0.1~5% 미만) : 저산소혈증이 나타날 수 있으므로, 이상이 관찰되는 경우 투여를 중지하고 적절한 조치를 취합니다. - 폐수종, 호흡곤란(각 0.1% 미만) :
폐수종, 호흡곤란이 나타날 수 있습니다 - 협심증(빈도 불명) : 해외에서 본 주사제로 치료받은 관상동맥 질환 환자 중 1% 미만에게서 협심통의 발현 혹은 악화가 나타났다는 보고가 있습니다.  [저장방법] 차광·실온(1~30℃) 보관 [포장단위] 페르디핀주사액 10mg : 10mL/앰플 
x 10앰플  [제조원] 동아에스티  [판매원] 한국다이이찌산쿄주식회사  [개정년월일] 2019.11.04

※본 정보는 요약된 일부의 정보입니다. 따라서 최신 변경된 허가 사항이나 자세한 사항은 당사 홈페이지(www.daiichisankyo.co.kr)나 의약품안전나라(nedrug.mfds.go.kr)의 의약품 정보를 참고해 주십시오.

[ 연구목적 ] Acute stoke 환자의 BP 조절시 Nicardipine과 Labetalol의 유효성 비교
[ 연구대상 ] 응급성 고혈압이 발생하는 뇌내출혈, 지주막하출혈, 급성뇌졸중으로 응급실에 내원한 18세 초과 성인환자대상으로 각 Nicardipine 26명, Labetalol 28명 총 54명 등록
[ 연구방법 ] Prospective, pseudo-randomized로 설계

Reference  1. Liu-DeRyke X., et al, Neurocrit Care, 2013;19(1):41-47.
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