=z

RIGAS STRADINA
UNIVERSITATE

Arturs Balodis

ORCID 0000-0002-7457-1901

Cerebrala infarkta agrinas att€ldiagnostikas un
reperflizijas taktikas saistiba ar radiologisko un

klinisko 1znakumu

Promocijas darbs zinatniska doktora grada
“zinatnes doktors (Ph.D.)” iegiiSanai

Nozare — kliniska medicina
Apaksnozare — radiologija

Darba zinatniskie vaditaji:
Dr. med. asociétais profesors Karlis Kup¢s,
Rigas Stradina universitate, Latvija
Dr. med. asociéta profesore Evija Miglane,
Rigas Stradina universitate, Latvija

Darba zinatniska konsultante:

Dr. med. asociéta profesore Maija Radzina,
Rigas Stradina universitate, Latvija

Riga, 2020



ANOTACIJA

Promocijas darba ’Cerebrala infarkta agrinas att€ldiagnostikas un reperfiizijas taktikas
saistiba ar radiologisko un klinisko iznakumu” ir aplikota viena no aktualakajam miisdienu
problémam — cerebrala infarkta diagnostika un aktiva arstéSana. Cerebrals infarkts ir viens no
galvenajiem mirstibas un ilgstosas invaliditates c€loniem pasaul@ ar lielu socialu ietekmi.

Darba mérkis bija izvertet akiita iS€miska insulta multimodalas datortomografijas (CT)
diagnostikas un aktivas arstéSanas taktikas saistibu ar radiologisko un klinisko iznakumu.
Petijuma tika ieklauti 288 pacienti ar akiitu iS€émisku insultu pacientiem ar lielo cerebralo
asinsvadu okluziju.

Promocijas darba analiz&tas lidz Sim nepietiekami izpétitas problémas akiita cerebrala
infarkta aktiva arsté€Sana pacientiem ar lielo cerebralo artériju slegumu: izolétas endovaskularas
trombektomijas pielietojums, salidzinot ar kombin&tu terapiju (intravenoza trombolize ar
sekojosu endovaskularu trombektomiju) un trombolizi vienu paSu, ka ar1 analizéta
rekanalizacijas efektivitate muguréja cirkulacijas teritorija. Darba novertetas arst€Sanas
komplikacijas, ka arT trombektomijas procediiras parametri, pieméram, méginajumu skaits lidz
rekanalizacijai un procediiras ilgums.

Endovaskularas arstéSanas rezultata var sasniegt augstu rekanalizacijas pakapi, kas ne
vienmer korele ar labu klinisko iznakumu, tapéc vitali svariga ir pacientu atlase, ko iesp&jams
uzlabot, izmantojot miisdienigu radiologisku izmekl&Sanu, radiologisko att€lu izvertésanu un
pecapstradi. Darba veikts tadu radiologisku krit€riju noveért€jums arst€sanas taktikas izvele un
potenciala iznakuma prognozéSana ka kolaterales, insulta apjoms péc ASPECTS skalas,
okliizijas vieta u. c.

Petijuma tika konstatéti statistiski nozimigi labaki rezultati pacientiem, kuriem veikta
endovaskulara arstéSana, salidzinot ar pacientiem, kuriem pielietoja izol€tu intravenozu
trombolizi pie lielo cerebralo artériju okliizijas. Rezultati paradija, ka kombinétas terapijas
(intravenoza trombolize ar sekojoSu endovaskularu trombektomiju) kliniskais iznakums ir
lidzigs ka izoletas endovaskularas trombektomijas gadijuma, turklat bez nozimiga komplikaciju
skaita pieauguma. Endovaskularas trombektomijas rezultata pacientiem ar lielo cerebralo
artériju okliiziju vairuma gadijumu tika sasniegta augsta rekanalizacijas pakape, turklat
komplikaciju risks izradijas zems.

Agrina multimodala CT izmekl&Sana ir vitali svariga pacientu atlasé aktivai arsteSanai,
lai sasniegtu labu vélino klinisko iznakumu. Radiologiskie parametri — labas kolaterales un

sakotngji definéta infarkta apjoma lielums CT perfuzija ASPECTS skala > 6 statistiski nozimigi



korelgja ar labaku klinisko un funkcionalo iznakumu, kas atkarigs no daudziem faktoriem, jo
1pasi no veiksmigas rekanalizacijas un reperfiziju.
Petijuma ietvaros izstradatas rekomendacijas un ricibas algoritms akiita cerebrala

infarkta aktivai terapijai un pacientu atlasei ar pieraditu lielo cerebralo arteriju okliiziju.



SUMMARY

The doctoral thesis “Early imaging and reperfusion therapy tactics impact on
radiological and clinical outcome in acute ischemic stroke” is devoted to one of the most urgent
topics — diagnostics of acute ischemic stroke and the active treatment methods. Acute ischemic
stroke is one of the leading causes of death and long-term disability worldwide. It also has a
huge social impact.

The aim of the study was to estimate multimodal computed tomography (CT) and active
treatment impact on radiological and clinical outcome in acute ischemic stroke patients with
large artery occlusion. The study included 288 patients.

The thesis analyse several problems devoted to active treatment methods in patients
with acute ischemic stroke and large artery occlusion. Those include: efficacy of endovascular
thrombectomy compared to bridging treatment (intravenous thrombolysis followed by
endovascular thrombectomy) and intravenous thrombolysis alone, efficacy of recanalisation in
posterior circulation area (basilar artery occlusion). Study also analysed procedural parameters
of endovascular thrombectomy — number of attempts and procedural time of thrombectomy and
complications. Endovascular thrombectomy can achieve high recanalisation rate, but not
always with good clinical outcome. Selection of patients eligible for endovascular
thrombectomy is crucial, also the analyse of radiological investigations to achieve the best late
clinical results. The study included several radiological criteria analysis and their impact on the
choice of the active treatment method and potential clinical outcome, like — collaterals, lesion
size on CT perfusion ASPECTS score, occlusion site and other parameters.

The study results showed significantly better clinical and radiological outome in patients
treated with endovascular thrombectomy compared to intravenous thrombolysis alone.
Bridging treatment (intravenous thrombolysis followed by endovascular thrombectomy)
showed tendency to achieve similar clinical results compared to endovascular thrombectomy
alone and without significant increase in complication rate. Endovascular thrombectomy
showed high recanalisation rate with low number of complicatios.

Early multimodal CT scans are crucial for patient selection for active treatment method
to achieve a good late clinical outcome. Good collaterals and lesion size on CT perfusion
ASPECTS scale > 6 significantly correlates with better clinical and functional outcome.

Recommendations and algorithm were made for the selection of the most appropriate
active treatment method within acute ischemic stroke patients with large artery occlusion within

the framework of the study.
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Apziméjumi un saisinajumi

bazilara arterija (lat. arteria basilaris)

ieks€ja miega arterija (lat. arteria carotis interna)

vidgja smadzenu arterija (lat. arteria cerebri media)

tieSa pirmas aspiracijas tehnika (angl. A Direct Aspiration First Pass Technique)
muguréja smadzenu arterija (lat. arteria cerebri posterior)

patiesais difuzijas koeficients (angl. appearent diffusion coefficient)
asimptomatiska intracerebrala hematoma
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datortomografija (angl. computed tomography)
datortomografijas angiografija
datortomografijas perfuzija
digitala subtrakcijas angiografija
difiizijas uzsvertais attels (angl. diffusion weighted imaging)
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European recommendations on organization of interventional care in acute stroke)
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endovaskulara trombektomija
MRI sekvence (angl. fluid attenuation inversion recovery)
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impulsa atbildes funkcija (angl. impulse response function)
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akta insulta arst€Sanas petijums (angl. Trial of Org In acute Stroke Treatment)



Ievads

Akdits cerebrals infarkts jeb iSeémisks insults (CI) ir viens no galvenajiem naves c€loniem
pasaulg, $1 slimiba ik gadu skar aptuveni 16,9 miljonus cilvéku visa pasaulé (Feigin et al. 2014).
Latvija atrodas regiona, kura ir augsta saslimstiba ar insultu ~384/100 000 iedzivotaju. PEdgjo
gadu laika nov@rojams mirstibas pieaugums cerebrovaskularo slimibu dél, 2017. gada mirstiba
sasniedza jau ~ 279 gadijumus uz 100 000 iedzivotaju. Savukart mirstibai no CI p&dgjo gadu
laika ir tendence samazinaties — 80,6/100 000 iedzivotaju, kas var€tu but saistits ar
rehabilitacijas iesp&jam, ka ar1 trombolizu skaita pieaugumu valstt (SPKC 2017; Feigin et al.,
2014; Sousa et al., 2009).

Pacientu ar insultu arste€Sanai nepiecieSamas lielas izmaksas no veselibas un socialas
apriipes budZeta, tapéc sabiedribai jabut informétai, ka agrini atpazit insultu un izsaukt
medicinisko palidzibu, jo laikam ir izSkiroSa loma terapijas efektivitateé (Saver, 2006;
Ganesalingam et al., 2015).

Intravenoza trombolize (IVT) ilgstosi ir bijusi vieniga oficiali apstiprinata aktivas
arstéSanas metode pacientiem ar CI, kuriem iesp&jams uzsakt terapiju 4,5 stundu laika loga no
simptomu paradiSanas briza (The National Institute of Neurological Disorders and Stroke rt-
PA Stroke Study Group, 1995; Powers et al., 2018a). Tomer IVT efektivitate lielo cerebralo
arteriju okliizijas gadijuma ir suboptimala, 1pasi, ja tromba garums parsniedz 8§ mm, ka tas ir,
piem&ram, iek$€jas miega artérijas (ACI) sléguma gadijuma (Riedel et al., 2011). Tap&c pedejos
gados veikti vairaki pétijumi par endovaskularas trombektomijas (EVT) efektivitati un
priekSrocibam gadijumos, kad insults attistijies sakara ar lielo cerebralo arteriju slégumu.

Vairakos randomiz&tos kontrol&tos petijumos (RCT) 2013. gada zinatnieki centas atrast
apstiprinagjumu EVT efektivitatei, vertgjot tas droSibu un iznakumu pacientiem ar lielo
cerebralo artériju okluziju, bet parsteidzosa karta efektivitate netika pieradita (Broderick et al.,
2013; Kidwell et al., 2013). Minétie petijumi tika loti daudz kritiz&ti par pacientu atlasi, tapéc
dazadas pasaules vietas steidzigi organizgja jaunus pétijumus, un jau 2014.-2016. gada tika
publicéti vairaki no tiem (MR CLEAN, ESCAPE, EXTEND-IA, SWIFT PRIME,
REVASCAT, THERAPY, TRACE). Atskiriba no 2013. gada publicétajiem pétijumiem visos
Sajos pétijumus bija statistiski nozimigi labaki vélinie kliniskie rezultati pacientiem ar lielo
cerebralo arteriju slegumu, kuri sanéma EVT, salidzinajuma ar tiem, kuri sanéma tikai IVT
(Fransen et al., 2014; Goyal et al., 2015; Campbell et al., 2015a; Jovin et al., 2015; Mocco et
al., 2016; Bracard et al., 2016). Kops 2016. gada EVT ir oficiali apstiprinata ka pirmas izvéles
metode pacientiem ar CI lielo cerebralo artériju okluzijas gadijuma prieksgjas cirkulacijas

teritorija, ja kontrindicéta IVT (Powers et al., 2018a; Fiehler et al., 2016).
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Akiita iS€miska insulta radiologiskaja diagnostika visbiezak tiek ieklautas multimodalas
CT izmeklgsanas metodes, kas ietver CT nativu izmekl&jumu, CT angiografiju (CTA) un CT
perfuziju (CTP). CT nativs izmeklgjums lauj diferencét hemoragisku un isémisku insultu, ka
ar izvertet, vai ir redzamas agrinas insulta pazimes, pieméram, hiperdensas artérijas pazime,
smadzenu audu hipodensitate (Tomura et al., 1988). CTA ir vitali svariga, ja pacients ir
kandidats endovaskularai arsteéSanai, ta lauj noteikt okluzijas Itmeni, noveértét kolateralo
asinsplismu un asinsvadu anatomiju (Pulli et al., 2012). CTP lauj agrini noteikt hipoperfiiziju
galvas smadzeng@s, kas palidz diferencét okliizijas vietu, 1pasi, ja CTA slégumu neredz, ka art
agrini noteikt bojato audu apjomu, precizgjot, vai tie atbilst core tipa jeb neatgriezeniskam
bojajumam, vai penumbra tipa jeb reversiblam bojajumam gadijuma, ja veic artérijas
rekanalizaciju (Lev et al., 2001; Radzina et al., 2013).

Tomér joprojam notiek dazadi petfjumi par aktualiem jautajumiem akiita iS€miska
insulta arstéSana, pieméram, plasSakiem laika logiem aktivai terapijai, kombing&tas terapijas (IVT
ar sekojosu EVT) lomu un priekSrocibam, salidzinot ar izol€tu IVT vai EVT, alternativu
trombektomijas metozu efektivitati (Mocco et al., 2016).

Saja pétfjuma veikts akita CI arstéSanas grupu salidzinajums, proti — salidzinata
kombingtas terapijas (IVT ar sekojosu EVT), izoleétas EVT un izolétas IVT efektivitate un
komplikacijas. Veikta ari EVT efektivitates izveértéSana atkariba no proceduralajiem
parametriem, ka piem&ram, trombektomijas ilguma, komplikacijam un rekanalizacijas pakapes
un to ietekme uz klinisko rezultatu, pacientus veértgjot p€c mRS un NIHSS skalam. P&tijuma
analizéts ar1 radiologisko atlases krit€riju salidzinajums un ietekme uz klmisko iznakumu,
vertjot tadus parametrus ka kolaterales, okliizijas vieta un i$§€mijas core apjoms peéc ASPECTS

skalas, iestajoties stacionara, ka ar1 kontroles izmekl&jumos.
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1. PETIJUMA AKTUALITATE, NOVITATE UN
PRAKTISKA NOZIME

Insults ir otrs biezakais naves c€lonis pasaul€ un treSais biezakais iemesls invaliditatei.
(Lozano et al., 2010). Savlaiciga akiita iS€miska insulta arstéSana izmantojot IVT un EVT lauj
samazinat pacientu mirstibu no i§€miska CI un nozimigi mazinat pacientus skaitu kam ir
paliekoSa invaliditate.

Neskatoties uz daudziem veiksmigiem pétijumiem, (MR CLEAN, ESCAPE, EXTEND-
IA, SWIFT PRIME, REVASCAT, THERAPY, TRACE) kas apstiprina IVT un EVT arsté€Sanas
efektivitati, joprojam aktuala probléma ir pareiza pacientu atlase pirms aktivas
revaskularizacijas terapijas, kas sniegtu péc iesp&jas labveéligaku klinisko iznakumu, un
radiologiskie izmekl&jumi ienem vadosu lomu primara pacientu izmekléSana. Joprojam trukst
skaidri definétu atlases kritériju, kuri butu viennozimigi pielietojami plasam pacientu grupam.

P&tijums ir viens no pirmajiem, kura kura salidzinatas akiita iS€émiska insulta aktivas
arstéSanas metodes — intravenoza trombolize un endovaskulara trombektomija — pacientiem ar
lielo cerebralo artériju okliiziju un analizéta abu So arstéSanas metozu kombinéta lietoSana.
legiitie rezultati par kombin&tu terapiju cerebrala infarkta arst€Sana ir loti nozimigi, jo tas
pielietoSana joprojam trikst petijumu ne tikai Latvija, bet arT pasaulg.

Par novatorisku jauzskata ASPECTS CTP analizes ieviesana kliniskaja praksg. Sis
parametrs Iidz Sim lietots tikai atseviSkos kliniskos p&tijumos. Noskaidrota ASPECTS CTP
iS€mijas apjoma un okliizijas vietas saistiba ar radiologisko un kliisko iznakumu. P&tijuma
rezultata iegtti dati par tadu atte€ldiagnostiskas atlases kritériju ka kolaterales. P&tijuma iegiti
rezultati par endovaskularas arstéSanas efektivitati, nemot véra saslimSanas laiku lidz
rekanalizacijai, ka arf arsté$anas efektivitati atkariba no pacienta vecuma. Saja p&tijuma iegiti
dati par endovaskularas arstéSanas proceduralajiem parametriem, analiz€tas EVT metodes,
meginajumu skaits 11dz rekanalizacijai, procediru ilgums un ietekme uz iznakumu. legutie
rezultati ir izmantojami kliniskaja prakse. Petijuma iegiiti rezultati par arstéSanas efektivitati
dazadas okliizijas vietas, tostarp par endovaskularas arstéSanas efektivitati muguréja
cirkulacijas teritorija, kas pasaul@ joprojam ir maz pétita.

P&tijuma ietvaros izstradatas rekomendacijas akiita cerebrala infarkta aktivai terapijai

pacientiem ar lielo cerebralo arteriju okliiziju ka ar1 definéts ricibas algoritms.
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2. DARBA MERKIS, UZDEVUMI UN HIPOTEZES

2.1. Darba meérkis

Izvertet akiita iS€miska insulta multimodalas CT diagnostikas un aktivas arstéSanas
taktikas saistibu ar radiologisko un klinisko iznakumu pacientiem ar lielo cerebralo artériju

okluziju.
2.2. Darba uzdevumi

1. Veikt multimodalu CT izmekl&jumu analizi, lai precizétu radiologiskos kriterijus, kurus
izmantot cerebrala infarkta terapijas taktikas izv€l€ un iznakuma prognozg€ pacientiem ar
lielo cerebralo arteriju oklaziju.

2. Salidzinat dazadu reperfuzijas terapijas veidu (izol€ta intravenoza trombolize, izol€ta
endovaskulara trombektomija un abu metozu kombinéta terapija) efektivitati un
komplikaciju biezumu pacientiem ar cerebralu infarktu prieksgja cirkulacijas teritorija.

3. Novertét izolétas endovaskularas trombektomijas un kombinétas terapijas efektivitati
pacientiem ar cerebralu infarktu mugurgja cirkulacijas teritorija un lielo cerebralo artériju
okluziju.

4. Izvertet endovaskularas arst€Sanas procediiras parametru (rekanalizacijas pakapi,
procediiras laiku un komplikacijas, rekanalizacijas méginajumu skaitu) ietekmi uz

klinisko iznakumu.
2.3. Darba hipoteze

1. Izveloties kombinétu terapiju (intravenozu trombolizi ar sekojoSu endovaskularu
trombektomiju) lielo cerebralo artériju okluizijas gadijuma, pieaug iesp&ja sasniegt labaku
klisko rezultatu, neka pielietojot izoléti intravenozu trombolizi vai endovaskularu
trombektomiju.

2. Multimodala CT attéldiagnostika definéta i$€miska bojajuma apjomi dinamika mainas
atkariba no pielietotas terapijas efektivitates, un agrinos diagnostiskos rezultatus var

izmantot potenciala iznakuma paredz€Sanai.
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3. LITERATURAS APSKATS

3.1. Cerebrals infarkts

Insults ir akiits kltnisks sindroms, kam raksturigs akiits neirologisks deficits, kas ilgst
vismaz 24 stundas vai izraisa navi. Insulta c@lonis ir smadzenu i$€mija pazeminatas
asinspliismas, trombozes vai embolijas rezultata vai spontana hemoragija smadzenu viela vai
virs tas. Galvenie klniskie simptomi, kas raksturigi insultam, ir runas trauc&jumi (dizartrija vai
afazija), hemiparéze vai izoléta vienas ekstremitates, ka ar1 sejas paréze (Sacco et al., 2013).

Cerebrals infarkts (CI) ir biezakais insulta veids, kas sastada Iidz pat 87 % no visiem
insultiem Amerikas Savienotajas Valstis (ASV) (Yew and Cheng, 2015).

Pasaul€ tiek izmantotas vairakas insulta klasifikacijas. Visbiezak tiek izmantota TOAST
klasifikacija, saskana ar kuru is€misku insultu iedala grupas atkariba no patogenézes:

e cerebrals infarkts lielo cerebralo artériju aterosklerozes dél;
e kardioembolisks cerebrals infarkts;

e lakunars jeb siko asinsvadu cerebrals infarkts;

e cerebrals infarkts saistiba ar citu precizétu patogenézi,

e cerebrals infarkts neprecizéta célona dél (Adams et al., 1993).

Procentualais c€lonu biezuma iedalijums pasaulé ir atSkirigs, tacu ka biezakais
etiologiskais faktors tiek minéta kardioembolija, ka arT mazo asinsvadu jeb lakunarie infarkti
(Murtagh et al., 2006; Sacco et al., 2006).

Kardioembolijas c€loni var but sadi:

e varstulu patologijas — mitrala stenoze, mitrala gredzena kalcinacija, bakterials un

citas etiologijas endokardits;

e aritmijas — atriju fibrilacija;

e iSEmiskas sirds slimibas — intramurali trombi, kreisa kambara aneirismas;

e starpsienas anomalijas — priekSkambaru starpsienas defekts, foramen ovale;

e kardiomiopatijas — toksiskas genézes, miokardita genézes, amioloidoze;

e citi c€loni — miksomas, fibroelastomas.

Kardioemboliskas gen&zes insulti nereti var bt plasaki péc apjoma, bilaterali, biezak
skar tiesi prieksgjas cirkulacijas teritoriju (Joao and Wachsman, 2013).

Lielo arteriju ateroskleroze ka i§€miska insulta c€lonis tiek konstatéta vid&ji 15 % no
visiem c€loniem, lielakaja dala gadijumu tiesi 4. Carotis interna stenozes d€l. Aterosklerotisko

pangu form&sanas visbiezak tiek noverota A. Carotis communis bifurkacijas vieta un 4. Cerebri
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media trifurkacijas vieta. Insulta apjoms ir atkarigs no trombozgeta asinsvada kolateralém, bet
visbiezak liela asinsvada trombozes rezultata attistas viens saméra plass infarkts (Joao and
Wachsman, 2013). Pacientus ar nepilnigiem vai negativiem izmekl&jumu rezultatiem pieskaita
pie neprecizétas etiologijas CI grupas, tapat ar pacientus, kam ir konstatéti divi vai vairaki

iesp&jamie iemesli CI.
3.2. Neirologiska stavokla novértéjums

Standartizéta pieeja neirologiska stavokla izvertésana lauj objektivi atpazit insultu un
novertét ta smagumu. Pasaulé un Latvija plasi tiek lietotas insulta skalas, kas lauj novertét
neirologisko deficitu gan slimibas sakuma, gan turpmakaja slimibas attistibas gaita, ka arT lauj
prognozet potencialo iznakumu. Biezak pielietotas skalas ir Nacionala veselibas institiita insulta
skala (angl. National Health Institute Stroke Scale, NIHSS), ka arT modificéta Rankina skala
(angl. modified Rankin scale, mRS) (Brott et al., 1989).

3.2.1. Nacionala veselibas institiita insulta skala (National Health Institute Stroke Scale —
NIHSS)

NIHSS ir viena no visplasak lietotajam skalam neirologiska stavokla novértésana.
Vesturiski ta veidota ka skala, lai noveértétu pacientu neirologisko stavokli dazados p&tijumos.
Misdienas ta tiek izmantota kliniskaja praksg, lai novertétu pacienta neirologisko deficitu un
potencialo slimibas iznakumu, un ir ieklauta agrina CI diagnostikas un terapijas vadlinijas
(Lyden, 2017; Powers et al., 2018b). Skala sastav no 15 sadalam, vertéti tiek $adi kliniskie
parametri: apzinas trauc€jumi, acu kustibas, redzes lauka izmainas, sejas motorika,
ekstremitasu motorika; juSanas, koordinacijas, valodas un runas trauc€jumi, ka ari neveérigums.
Katrs no parametriem tiek novertéts ordinala skala no 0 lidz 2, no 0 1idz 3 vai no 0 lidz 4.

Lavija kops$ 2009. gada lieto validétu, latviskotu NIHSS versiju NIHSS LV (Jurjans et
al., 2017). Detalizeétu NIHSS LV skalu skatit 1. pielikuma. Maksimalais punktu skaits skala ir
42, jo vairak punktu, jo smagaks pacienta neirologiskais statuss (Brott et al., 1989). Pacienta
izverteSanas laiks parasti ilgst mazak neka 10 mintites (Kwah and Diong, 2014; Bruno, Saha,

and Williams, 2009).

3.2.2. Modificéta Rankina skala (mRS)

MRS skalu 1957. gada izveidojis arsts Dzons Rankins. Gadu gaita skala uzlabota lidz
misdienu versijai. Skala ieklauti 7 funkciong@Sanas sp&ju Iimeni — no bezsimptomu situacijas

lidz pat letalam iznakumam (0 — nav simptomu; 6 — nave) (Bonita and Beaglehole, 1988).
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Labs funkcionalais iznakums tiek vertéts ka mRS 0-2. Ir pieradits, ka skalai ir laba
korelacija ar CI plaSumu un arf ar citam skalam (Broderick, Adeoye, and Elm, 2017). Detalizétu

skalu skatit 2. pielikuma tabula.

3.3. Laiks

Laikam ir izSkiroSa nozime CI gadijuma. No pirmajiem simptomiem lidz terapijas
uzsakSanai katra mindte ir svariga, lai péc iesp€jas samazinatu smadzenu bojajuma plasumu
(Saver, 2006). Svarigi ir savlaicigi identific€t pacientus, kuri biitu pieméroti kadai no
reperfuzijas terapijas metodém (Powers et al., 2018b).

Divas reperfuzijas terapijas metodes, kas ir pieradijusas savu efektivitati un ir oficiali
ieklautas vadlinijas, ir intravenoza trombolize ar alteplazi un endovaskulara trombektomija. Ir
pieradita abu So metozu efektivitate konkréta laika loga ietvaros, tacu, parsniedzot to, ne tikai
netiek garantéts rezultats, bet var rasties ar1 tadas nevélamas komplikacijas ka intracerebrala

hemoragija (ICH) (Broeg-Morvay et al., 2016).

3.3.1. Laiks no simptomu sakuma Iidz reperfuzijas terapijai

Laika limits no simptomu sakuma, kura ietvaros aktivas reperfuzijas metodes ir
pieradijusas savu efektivitati bez paaugstinata komplikaciju riska, tiek déveéts par laika logu.
Laika logs seviski 1ss ir IVT, kas papildus plasajam kontrindikaciju klastam loti limite tas
pielietoSanu pacientiem ar CI. Laika logs, kura pacientam jasanem IVT ar alteplazi, ir 1idz 4,5
stundam no simptomu sakuma. Endovaskularas arsté€Sanas prieksrociba, salidzinot ar IVT, ir
garaks laika logs.

Amerikas Sirds asociacijas/Amerikas Insulta asociacijas (AHA/ASA) 2018. gada izdotas
vadlinijas ar I klases A pieradijumu limeni ir rekomendéts veikt EVT pacientiem 6 stundu
laika kop$ simptomu sakuma, ja pacients atbilst Sadiem kritérijiem:

e mRS pirms insulta 0-1;

e okluzija a.carotis interna, ACM M1 segmenta;

e vecums > 18 gadiem;

e NIHSS skala punkti > 6;

e ASPECTS > 6.

Jaunako pétijumu dati parada, ka endovaskulara trombektomija var tikt veikta
maksimali [1dz pat 24 stundu laika no simptomu sakuma pacientiem ar lielo cerebralo artériju

okliiziju prieks$gjas cirkulacijas teritorija, ja ir pieradita plaSa penumbra MR vai CTP
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izmekl&juma un pacients atbilst DEFUSE-3 un DAWN randomiz&tu kontrol&tu p&tjjumu
atlases kriterijiem (Nogueira et al., 2017; Albers et al., 2017; Powers et al., 2018a):

e DEFUSE-3 pétijuma atlases kritériji laika loga (6—16 h): < 90 gadi, i$€mijas core < 70
ml, penumbra > 15 ml un penumbra / core attieciba > 1,8 reizes;

e DAWN pétijuma atlases kriteriji laika loga (624 h): < 80 gadi, iS€mijas core < 30 ml
(NIHSS > 10), is€mija core < 51ml (NIHSS > 20), < 80 gadi, i§€mijas core <20 ml
(NIHSS > 10) (Nogueira et al., 2017; Albers et al., 2017).

Lai péc iesp€jas vairak pacientiem varétu pielietot kadu no reperfiizijas metodem,
vadlinijas noradits art laiks, kura pacientiem no staciongSanas briza biitu javeic izmekl&umi un
jauzsak terapija. Amerikas Sirds asociacijas/Amerikas Insulta asociacijas (AHA/ASA) 2018.
gada izdotajas vadlinijas rekomend@ts vismaz 50 % gadijumu potencialajiem pacientiem,
kuriem nepiecieSama reperfizijas terapija, nodroSinat att€ldiagnostikas izmekl&umus
(bezkontrasta CT) 20 miniiSu laika no ierasanas briza neatlickamas palidzibas nodala (Powers
et al., 2018a). Rekomendétie laiki no iestasanas slimnica Iidz izmekl&Sanai un terapijai atteloti

3.1 tabula.

3.1. tabula

Rekomendacijas, cik ilga laika jasanem izmekléjums un terapija péc iestaSanas stacionara
(adaptets no Powers et al., 2018a)

Periods Optimalais laiks (miniites)
No stacion€Sanas briza lidz IVT uzsakSanai 60 (merkis >50 % gadijumu pacientiem ar CI,
kuri sanem IVT)
No stacion€Sanas briza lidz CT 20 (méerkis >50 % gadijumu pacientiem ar CI,
kuriem potenciali var veikt IVT vai EVT)

(IVT — intravenoza trombolize, EVT — endovaskulara trombektomija, CT — datortomografija)
3.3.2. PamoSanas infarkts

Par pamosanas infarktu tiek dévéts CI, kura simptomi attistas miega laika, un pacients
tos konstaté pamostoties, [1dz ar to precizs insulta simptomu ilgums nav zinams. Statistikas
dati liecina, ka pacienti ar pamosanas infarktu ir vid&ji 8-28 % no visiem CI pacientiem.

Pacientiem ar pamosanas infarktu ir ierobeZota un apgriitinata terapijas taktikas izvéle.
Reperfuzijas terapijas metodes izvéle $adiem pacientiem balstas galvenokart uz radiologisko
izmekl&jumu rezultatiem (Dankbaar et al., 2018).

Nakotné trombolizes laika logs varétu tikt parskatits, jo jaunakie pétijumi kop$
2019. gada uzrada nozimigi labaku klinisko iznakumu p€c trombolizes lietoSanas pat lidz
9 stundam, salidzinot ar kontroles grupu, tostarp pamoSanas infarktam (Ma et al., 2019).
Trombolizes lietoSana 4,5-9 stundas Saja pétijuma tika balstita uz stingriem CTP atlases
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kriterijiem: i§€mijas core < 70 ml, penumbra vismaz > 10 ml, un penumbra / core attieciba >

1,2 (Maetal., 2019).

3.4. Akiita cerebrala infarkta radiologiska diagnostika

3.4.1. Multimodals datortomografijas izmeklejums

Viens no svarigakajiem insulta diagnostikas stirakmeniem ir radiologiska izmeklgsana,
kas ietver multimodalu CT izmekl&jumu. Multimodals CT izmekl&jums sevi ietver bezkontrasta
CT, sekojosu CT angiografiju un CT perfuziju (Wintermark et al., 2008). Ir pieradits, ka
multimodals CT izmekl&Sanas algoritms ir uzticams, atrs un efektivs agrina insulta diagnostika

neatlickamaja etapa (Ledezma and Wintermark, 2009).

3.4.2. Nativs datortomografijas izmeklejums

Katram pacientam pirms iesp&jamas terapijas ir javeic bezkontrasta CT galvai.
Galvenais uzdevums, veicot So izmekl&jumu, ir diferencét cerebralu infarktu no intracerebralas
hemoragijas, ka arT citiem iesp&jamajiem c€loniem, kas var imitét insulta kliniskos simptomus.
Bezkontrasta CT ir pieejama un efektiva izmekléSanas metode (Irimia et al., 2010).

Agrinas iS€mijas pazimes bezkontrasta CT var redzet vidgji 2 stundu laika kop§ simptomu

sakuma. Par smadzenu infarktu liecina $§adas pazimes:

. hiperdensas cerebralas artérijas pazime (tadel, ka asinsvada atrodas trombs);
. punkta zime (tadel, ka trombi atrodas asinsvadu zaros);

. pelekas un baltas vielas diferences izzusana kortikalajas rievas un kodolos;
. kortikalo rievu izzuSana;

. bazalo kodolu un insulas kontiiras izzuSana (Wardlaw and Farrall, 2004).

Akiita i$€miska insulta agrinu CT pazimju piemérs paradits 3.1. attéla.
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3.1. attels. Akita iSemiska insulta agrinu CT pazimju piemeérs
A — hiperdensas art€rijas pazime ACM sin M1 segmenta.
B — bazalo kodolu un insulas kontiiru izzusana.
C — pelekas un baltas vielas diferences izzusana kortikalajas rievas un bazalajos kodolos, rievu
izzusana (atteli no autora arhiva)

Sakotngji veiktaja CT iS€mijas apjoms biitu janoverté, izmantojot Alberta insulta
programmu agrinu CT izmainu kvantitativai raksturoSanai (angl. Alberta Stroke Program Early
CT Score — ASPECTS), lai identific€tu nelielas un vidgjas is€mijas (ASPECTS > 6), kas biitu
piemérotas IVT vai EVT (Alexander et al. 2012).

ASPECTS skala ir topografiska, kvantitativa 10 punktu skala, kas radita, lai standartizéti
novertétu iS€miska insulta apjomu un izplatibu prieksgjas cirkulacijas teritorija. No 10
punktiem par katru neatgriezeniskas agrinas i$€mijas zonu tiek atnemts 1 punkts. 10 punkti
liecina, ka veiktaja CT smadzenu viela ir normala, bez iS€mijas pazimém, savukart 0 liecina par
difuzu iS€miju priek$ja apasinoSanas teritorija (Pexman et al., 2001). ASPECTS skalas

vertejums prieksgja cirkulacijas teritorija plasak atspogulots 3.2. att€la
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3.2. attels. ASPECTS skala ACM apasinosanas teritorija, bezkontrasta CT izmekléjuma aksiala
plakng, bazalo kodolu Iimeni un virs bazalo kodolu Iimena
(adaptets no ASPECTS study Group, Barber et al., 2000), (ASPECTS — Alberta insulta programmas
agrinu CT izmainu kvantitativai raksturoSanai, ACM — arteria cerebri media)

CT izmeklgjuma ASPECTS skalas apzZim&jumi tiek $adi atSifréti:

M1 — prieksgja ACM garoza, M2 — laterala ACM garoza, M3 — muguréja ACM garoza, un attiecigi
M4, M5, M6 — prieksgja, vidgja, mugurgja garoza virs bazalo kodolu limena, C — caudatus, 1 —insula,
IC — capsula interna, L — nucleus lentiforme.

Lidziga 10 punktu skala tiek lietota arT mugurgjas cirkulacijas teritorija un saukta par
muguréjas cirkulacijas — ASPECTS, diemzgl tas agrina izmantoSana CT ir apgritinata daudz
izteiktako artefaktu dél mugurgja bedre, salidzinot ar prieks€jas apasinosanas teritoriju. Skalu
plasak pielieto MR izmekl&juma, kas palidz paredzét klinisko iznakumu un ir lietojama

pacientu atlas€ (Tei et al., 2010; Lin et al., 2018). Skalas shematisks piemérs paradits 3.3. attela

3.3. attels. ASPECTS skala muguréja cirkulacijas teritorija
A — 2 punkti pons, 1 punkts par katru smadzeniSu poslodi, B — 2 punkti mesencephalon, C — 1 punkts
par katru no thalamus un pakausa daivam (adapteta no ASPECTS study Group, Barber et al., 2000).
(ASPECTS — Alberta insulta programmas agrinu CT izmainu kvantitativai raksturosanai)
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3.4.3. Datortomografijas angiografija

CT angiografija (ieklaujot ekstrakranialas un intrakranialas artérijas) tieck rekomendéta
visiem pacientiem ar aizdomam par CI, tada veida atlasot potencialos pacientus, kuriem varétu
lietot EVT vai IVT (Casaubon et al., 2015). CT angiografiju veic p&c intravenozas jodu
saturoSas kontrastvielas ievades bolus veida (50—80 ml, atkariba no pacienta svara, ar atrumu
4-5 ml/sek). CT angiografija var labak vizualiz&t iSémijas zonas, salidzinot ar nativu CT
izmekl&jumu, noradot uz iS€mijas plaSumu un potencialo prognozi. Viens no galvenajiem CT
angiografijas izmekl&juma merkiem ir lokaliz&t iesp&jamo asinsvada okliizijas vietu, ka art
izvertet kolaterales (Camargo et al., 2007). Pacienti, kuriem CT angiografija tiek konstatéts
intravaskulars trombs, visbiezak ir ar smagaku neirologisku deficitu, tatu Siem pacientiem

biezak ir efektiva IVT vai EVT. Intrakranialo asinsvadu izvértéSana plasak atspogulota 3.4.

attéla.

3.4. attels. A — CTA redzama ACM sin M1 segmenta proksimala okluzija ar vajam kolateralem
pa ACM sin apasinoSanas teritoriju, ar maksimalas intensitates projekcijas rekonstrukcijam
(angl. maximum intensity projection — MIP)

B — ar bultu att€lota hipovaskulara zona pec kontrastvielas ievades, kur sagaidams neatgriezenisks
bojajums. C — CTA tilpumrekonstrukcija, redzama okluzijas vieta ACM M 1 segmenta. D — CTA
redzams pildijuma defekts — intravaskulars trombs (att€li no autora arhiva)

Pacientiem ar proksimalaku okltiziju un tromba garumu > 15 mm ir mazak iesp&jams potenciali

labs rezultats, ja tiek lietota vienigi IVT (Qazi et al. 2016; Saver et al. 2016)

3.4.4. Datortomografijas perfuzija

Perfuzijas CT ir izmekléSanas metode, kas balstita uz jodu saturoSas kontrastvielas
daudzuma relativiem mérjjumiem audos un asinsvados. Rezultata tiek iegtitas kontrast€juma

liknes asinsvados, smadzenu audu perfuzijas kartes, kuras tiek meériti vairaki parametri.
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Visbiezak tiek interpretéti tris parametri — vidgjais tranzita laiks (angl. mean transit time —
MTT), cerebrala asinspliisma (angl. cerebral blood flow — CBF) un cerebralo asinu tilpums
(angl. cerebral blood volume — CBV) (Lev et al., 2001). CBF tiek definéta ka asinu daudzums,
kas noteikta laika Skérso noteiktu smadzenu audu daudzumu, visbiezak mililitri (ml) asinu
miniité (min) uz 100 gramiem (g) smadzenu audu. CBV tiek definéts ka asinu daudzums
noteikta apjoma smadzenu audos, visbiezak ml asinu uz 100 g smadzenu audu. MTT tiek
aprékinats, dalot cerebralo asinu daudzumu ar cerebralo asinu plismu, izsakot merjjumu
sekundg@s. Parasti perfiizijas parametri pelekajai un baltajai smadzenu vielai ir atskirigi:
e pelekajai smadzenu vielai

= MTT-4s;

= CBF-60ml/100 g/min;

= CBV-4ml/100 g;

e baltajai smadzenu vielai
= MTT-4,.8s;
= CBF-25ml/100 g/min;
= CBV-2ml/100 g (Wintermark et al., 2002).

CT perfiizija spgj paradit iS€miju jau tad, kad ta vél nav redzama nativa CT izmekl&juma
(Ledezma and Wintermark, 2009). Perfiizijas metodes priekSrocibas ir tadas, ka, to izmantojot,
ir iespgjams diferencét atgriezenisku iS€miju (t. s. penumbra bojajumu) no neatgriezeniskas
iS€mijas (core zonas), tad€jadi laujot atlasit pacientus aktivas arst€Sanas metodeém, proti, tos,
kuriem parsvara ir penumbra bojajums un neliela core zona (Lui et al., 2010). Neatgriezenisks
core bojajums liecina par jau izveidojusos i§€miju, kas visbiezak ir neatgriezeniska, neskatoties
uz to, ka tiek lietota revaskularizacijas terapija. [IS€mijas core zonai raksturigi: pagarinats MTT,
ievérojami samazinata gan CBF, gan CBV, kas liecina par neironu navi ar neatgriezenisku
funkcijas zudumu (Lui et al., 2010). Penumbra bojajums visbiezak apnem core zonu, un tam
raksturigs pagarinats MTT, vidgji samazinata CBF un atskiriba no core zonas praktiski normals
vai pat palielinats CBV kompensatoras vazodilatacijas dél.

Lai drosi atskirtu penumbras zonu no core bojajuma, tieck rekomendets nemt véra visus
raksturlielumus, jo, analiz€jot tikai MTT un CBF, penumbras zona var kliidaini tikt uzskatita
jau par noform&jusos core zonu (Wintermark et al., 2002). CT perfiizija, tapat ka CT nativa
izmekl€juma, var novertet iSeémijas apjomu, izmantojot jau pieminéto ASPECTS skalu, ka art
aprekinat bojato smadzenu audu tilpumu (Parsons et al., 2010). Vairakos pétijumos atskaites

tilpums aktivai terapijai ar labako klinisko iznakumu ir < 70 ml, kas aptuveni atbilst ACPECTS
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core bojajumam <7 (Parsons et al., 2010). CT perfuzijas kartes paraditas 3.5. attela, savukart

3.6. attela bojato smadzenu audu tilpums izteikts mililitros, izmantojot CTP datus.

3.5. attels. CT perfuzijas izmekléjuma piemeérs
CT perfuzijas izmekl&juma redz plasu penumbra tipa bojajumu kreisaja smadzenu puslode ar
potenciali labu iznakumu péc veiksmigas rekanalizacijas. (A — MTT — vidgjais tranzita laiks,
B — CBV — cerebralo asinu tilpums, C — CBF — cerebralo asinu plisma, D — IRF — impulsa atbildes
funkcija (atteli no autora arhiva)

]
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3.6.attels. CT perfuzijas iSemijas tilpuma aprékinasanas piemers
A, B un C attela redzams CT perfuizijas izmeklgjums, D attela — perfiizijas MTT (MTT — vidgjais
tranzita laiks) karte. Izmekl&juma aprekinats core tipa neatgriezeniskais bojajuma tilpums 58 ml, kas
aiznem lielako dalo no hipoperfiizijas apvidus — redzams ar sarkanu A, B un C kart€ un tumsi zils D
kart€. Penumbra tipa bojajums 56 ml — redzams ar dzeltenu A, B un C att€la un gaisi zilu D karte.
Potenciali sagaidams neliels uzlabojums veiksmigas rekanalizacijas un reperfuzijas gadijuma, jo jau
redzams plass core tipa bojajums, kas parsniedz pusi no hipoperfiizijas (attéli no autora arhiva)

3.4.5. Magnetiska rezonanse akiita infarkta diagnostika

Magnétiskas rezonanses (MR) pielietosana akiita CI diagnostika ir limitéta, galvenokart
pieejamibas un augstaku izmaksu dél, ta arT aiznem vairak laika, turklat nepiecieSama pacienta
monitorésana, lai izvairitos no kustibu artefaktiem (Singer et al., 2004). Tacu ka izmekl&juma
metodei tai ir nozimigi augstaks jutigums un specifiskums, seviski pirmajas stundas péc
cerebrala infarkta sakuma, kad izmainas CT var vél nebiit redzamas, ka art tad, ja iS€mija
lokaliz€jas mugurgja apasinoSanas baseina (Lovblad et al., 2015). Pirmajas miniités péc
artérijas okluzijas difiizijas uzsvertais att€ls (angl. diffusion weighted imaging — DWI) uzrada
paaugstinatu signalu un samazinatu patiesa difuzijas koeficienta (angl. Appearent diffusion
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coefficient — ADC) vertibu. Lai MR izmekl€jumos identificétu neatgriezeniski bojatos
smadzenu audus no potenciali dzivotspgjigiem, izmanto MR diftizijas un perfuizijas nesakritibu
(angl. Diffusion perfusion mismatch). Bojatie smadzenu audi ar zemu perfuziju liecina par
neatgriezenisku bojajumu, bet audi ar normalu atradi MR diftzija un zemu perfiziju tiek
raksturoti ka potenciali atgriezenisks bojajums (Kim et al., 2014).

MR insulta diagnostika jaunaka pielietota sekvence ir bezkontrasta perfuizija ASL (angl.
arterial spine labeling). Ta ir sam@ra sen zinama sekvence, bet lidz Sim maz izmantota
kliniskaja praksé. ASL neizmanto kontrastvielu, bet ka endogénu agentu izmanto arterijas
esosos tidens molekulu protonus (Alsop et al., 2015; Bivard et al., 2013).

Intravaskularu tromba strukttru izvertéSanai var tikt pielietota MR SWI sekvence (angl.
susceptibility weighted imaging), kas lauj identificét, pieméram, tromba fragmentaciju
(Verclytte et al., 2017; Park et al., 2016).

MR ka atteldiagnostikas metode ir jutigaka lakunaru iS€miju gadijuma, ka arl
pacientiem ar mugurgjas cirkulacijas baseina insultu (Kim et al., 2014). Sakotngja stadija
smadzenu parenhima standarta izmeklgjuma sekvenceés (T2, FLAIR) var neparadit signala
izmainas (Leslie-Mazwi, Rabinov, and Hirsch, 2016). V&linaja hiperakiitaja stadija, videji pec
6 stundam, pieaug T2 signala intensitate, kas turpina pieaugt turpmakajas paris dienas.
T1 signala hipointensitate var tikt konstatéta videji 16 stundas pec insulta sakuma (Srinivasan

etal., 2007; Allen et al., 2012).

3.5. Akiita iSemiska infarkta reperfuzijas terapijas metodes

3.5.1. Intravenoza trombolize

IVT ar rekombinanto plazminogéna aktivatoru (rTPA) 90. gadu vidi pavéra jaunas
terapijas iesp€jas pacientiem ar CI un ilgstosi bija vieniga pieejama un uz pieradijumiem balstita
reperfuzijas terapijas metode (Troke and Roup, 1995). Tacu tas pielietoSanu ierobezo laika loga
limits, ka ar1 saméra plasas kontrindikacijas (Wardlaw et al., 2014). Amerikas Sirds
asociacijas/Amerikas Insulta asociacijas (AHA/ASA) 2018. gada izdotas vadlinijas noteiktas
IVT lietosanas indikacijas atkariba no laika loga, ka arT kontrindikacijam. Standarta alteplazes
deva ir 0,9 mg/kg ar maksimalo devu 90 mg 60 mintisu laika, 10 % no devas rekomendg ievadit
bolusa 1 miniites laika (Powers et al., 2018b).

Indikacijas IVT ar alteplazi tris stundu laika no simptomu sakuma:
e akdts CI, kas rada neirologisku deficitu neatkarigi no ta smaguma;

e vecums > 18 gadiem, ieklaujot gan pacientus > 80 gadiem, gan < 80 gadiem.
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Indikacijas IVT ar alteplazi 3—4,5 studu laika no simptomu sakuma:

pacienti < 80 gadiem;

pacienti bez cukura diabéta un ieprieksgja CI;

NIHSS <25 punktiem;

nelieto nevienu no oralajiem antikoagulantiem;

radiologiskajos izmeklgjumos nav redzama noformé&ta i$€mija, pasi, ja pacientam ir

pamosanas insults.

Absolitas kontrindikacijas IVT:

akita intrakraniala hemoragija;

CI pedgjo 3 menesu laika;

smaga galvas trauma ped&jo 3 ménesu laika;

intrakraniala hemoragija anamnézg;

subarahnoidala hemoragija;

gastrointestinals tumors vai asino$ana no kunga un zarnu trakta pedgjas 21 dienas laika;
kraniala, spinala operacija pe€déjo 3 ménesu laika;

pacienti ar infekciozu endokarditu;

pacienti ar aortas disekciju;

intraaksials, maligns intrakranials tumors u. c.

Relativas kontrindikacijas IVT:

e nav zinams simptomu sakuma bridis vai arT tas parsniedz 3—4,5 stundas;

e koagulopatija — trombocitopenija < 100 000/mm?®, INR > 1,7, aktivétais
parcialais tromboplastina laiks (APTL) > 40 sekundém, protrombins (PT) > 15
sekundém;

e mazmolekularie heparini sanemti terapeitiska deva pedéjo 24 stundu laika;

e glikoproteinu IIb/Illa antagonistu lietoSana;

e griitnieciba.

3.5.2. Intraarteriala trombolize

Jaunakajas 2018. gada Amerikas Sirds asociacijas/Amerikas Insulta asociacijas

(AHA/ASA) vadlinijas noradits, ka intraarteriala trombolize var bt potenciali efektiva metode

riipigi atlasitiem pacientiem ar A. cerebri media okluziju laika loga lidz 6 stundam no simptomu

sakuma. (Powers et al., 2018a). Intraarterialas trombolizes metodi ikdiena pielieto reti, jo
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nepiecieSama invaziva selektiva angiografiska izmekléSana neatlickamaja etapa, Latvija §1

arstéSanas pieeja netiek pielietota ikdienas prakse.

3.5.3. Endovaskulara trombektomija

Endovaskularas trombektomijas mérkis ir panakt maksimali pilnigu rekanalizaciju un
reperfuziju. Endovaskularai arste€Sanai ir vairakas potencialas priekSrocibas, salidzinot ar
intravenozu trombolizi, ka, pieméram, sasniedzama labaka un atraka rekanalizacija lielo
cerebralo art€riju okliizijas gadijuma, lielaks laika logs arste€Sanai, ka ar1 mazaks risks
hemoragiskai transformacijai (Nogueira, Schwamm, and Hirsch, 2009; Goyal et al., 2015).

Lai izvertetu EVT efektivitati, 2014.-2016. gada publicéti 7 randomizéti kontroléti
pétijumi: MR CLEAN, ESCAPE, EXTEND-IA, SWIFT PRIME, REVASCAT, THERAPY,
TRACE, kas statistiski nozimigi paradija labakus vélinos kliniskos rezultatus EVT grupa,
salidzinot ar izolétu IVT pacientiem ar lielo cerebralo artériju okliiziju (Fransen et al., 2014;
Goyal et al., 2015; Campbell et al., 2015a; Jovin et al., 2015; Mocco et al., 2016; Bracard et al.,
2016).

Kops$ 2016. gada EVT ir oficiali apstiprinata ka pirmas izvéles metode pacientiem ar CI
lielo cerebralo artériju okliizijas gadijuma prieksgjas cirkulacijas teritorija, ja kontrindicéta IVT
(Powers et al., 2018a; Fiehler et al., 2016). Tapat EVT ir vértejama ka drosa arstéSanas metode
ar relativi zemu komplikaciju skaitu, vid&ji 810 % robezas (Fransen et al., 2014; Campbell et
al., 2015a).

Rekanalizacijas un reperfuzijas noveértésanai digitala subtrakcijas angiografija (DSA)
tiek lietota TICI skala (trombolize cerebrala infarkta gadijuma), kur vért€jums ir no 0 (nav
perfuzijas) lidz 3 (pilniga perfuzija). Labs iznakums parasti tiek veértets ka TICI 2b—3 pakape.
TICI skalas veértejums attelots 3.2. tabula.
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3.2. tabula

Apraksts

Nav perfiizijas aiz okliizijas

Penetracija, bet ne perfiizija. Kontrastvielas penetracija pec inicialas
obstrukcijas ar minimalu kontrastu distali

Dalgja perfiizija, nepilnigs distalo zaru kontrastgjums < 50 % no teritorijas

Dalgja perfiizija, nepilnigs distalo zaru kontrastgjums < 50-99 % no teritorijas

Gandriz pilniga perfiizija bez redzama tromba, bet kavets kontrastgjums

Pilniga perfuzija, t. sk. distalie zari visa teritorija

TICI skala smadzenu reperfiizijai (trombolize cerebrala infarkta gadijuma)

Endovaskulara trombektomija akiita iS€miska insulta arst€Sana ir strauji attistijusies
kops 2004. gada, kad tika apstiprinata pirmas paaudzes trombektomijas ierice MERCI retriever.
EVT lielo cerebralo artériju okliizijas gadijuma ir pielietojama gan ka pirmas, gan ka otras
izveles arst€Sanas metode, it 1pasi, ja pacientam ir kontrindikacijas trombolizei (Powers et al.,

2018; Broeg-Morvay et al., 2016).

Atkariba no trombektomijas ierices tas var iedalit:
e stenta asistetas trombektomijas ierices (angl. stent retrievers);,
e kombinacija: stenta asistéta trombektomijas ierice ar aspiraciju;
e izoléta aspiracija (Hentschel et al., 2017).

Stenta asistétas trombektomijas ierices ir Iidzigas ieprieksgjas paaudzes paSizpletoSajiem
stentiem, par efektivakajiem un tirgl pieejamakajiem tiek uzskatiti Solitaire FR un to
modifikacijas: Trevo XP, REVIVE SE un pREset & pREset Lite. Uzskaititajam trombektomijas
iericém ir lidziga fizikala forma, bet tam atSkiras dizains, stenta izpleSanas speks, radiomarkieri
un pieejamais izmérs (Lavine et al., 2016).

Jaunakajos pétijumos stenta asistéta trombektomijas ierice stent-retrievers uzradija
labus rezultatus, jo tika sasniegta augsta rekanalizacijas pakape (Balodis et al., 2015; Saver
et al., 2016). Pirmais p&tijums par Solitaire stentu pielietoSanu tika veikts 2009. gada, kad to

sekmigi pielietoja M1 segmenta okltizijas EVT. Jaunas stenta asistétas trombektomijas ierices
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SWIFT peétijuma uzradija augstu rekanalizaciju 61 % pacientu TICI 2b-3, salidzinot ar MERCI
retrievers petijumu 23 % pacientu, kas izmantoja vecakas paaudzes trombektomijas ierices
(Saver et al., 2012).

Randomizetos pétijumos lidz Sim pieradita stenta asisteta trombektomijas metode
(angl. stent retrievers), kas tiek veikta ar proksimalu balonkatetru — BGC (angl. balloon guide
catheter), parasti lokalizeétu iek$&ja miega artérija. Balonu uzpi$ pirms trombektomijas, lai
apturétu asinsplismu, tada veida samazinot komplikaciju risku (Mokin et al., 2016). Plasi
pielietota un daudzas publikacijas aprakstita ir tieSa pirmas aspiracijas tehnika (angl. 4 Direct
Aspiration First Pass Technique — ADAPT). Vaditajkatetru (6F) pozicioné ACI, ar
mikrokatetru Skérso trombu, talak ar liela izm@ra aspiracijas katetru pienak pie tromba malas.
Mikrokatetru evakug, un veic tromba aspiraciju (Lapergue et al., 2016; Gory et al., 2018).

Atseviskos gadfjumos aspiracija tieck kombingta ar stenta trombektomijas ierici. ST
metode tiek saukta ari par Solumbra tehniku, kura izmanto vaditajkatetru (6F) vai BGC, ko
pozicioné ACI, talak pozicioné mikrokatetru un ievieto stenta trombektomijas ierici, evakué
mikrokatetru un ievieto liela kalibra aspiracijas katetru (Kang and Park, 2017).

Manipulaciju veic lokala anestézija ar lidokaina Skidumu, atseviskos gadijumos ar
sedaciju, reti — vispargja anestézija. Pec kopgjas femoralas arterijas punkcijas (péc Seldingera
metodes) ievada 8F ievadsliizas (Seldinger, 2008), balonkatetru 8F poziciong fluoroskopijas

kontrolé ACI proksimalaja dala. Stenta trombektomijas gaita atspogulota 3.7. attéla.
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Stenta asistéta endovaskulara trombektomija

3.7. attels. Stenta trombektomijas tehnika
A —skeérso trombu ar mikrostigu Traxcess 0,12—0,14, vélams, ar izliekumu. Nakamaja soli poziciong
mikrokatetru (A attels), un ta distala gala poziciju noverte ar nelielu kontrasta injekciju. B — atver
stenta trombektomijas ierici tromba iekSieng un 3—5 min lauj trombam iekerties. C — uzpii$ balonu
proksimalas asinspliismas ierobezoSanai, iznem stenta trombektomijas ierici un noverte sekojosu
rekanalizaciju un reperfiiziju fluoroskopijas kontrole

3.5.4. Kombinéta terapija

Kombinétu terapiju, respektivi, IVT ar sekojoSu EVT, saka aktivi pielietot pec
endovaskularas arstéSanas efektivitates pieradiSanas jau iepriek§ minétajos randomizétos
kontrol€tos petijumos 2014. gada beigas un 2015. gada. DaZos no Siem pétijumiem tika ieklauti
ar1 pacienti ar kombin&tu terapiju, bet pacienti netika savstarp€ji salidzinati (Goyal et al., 2015;
Saver et al. 2015). Joprojam trukst p&tijumu par kombingtas terapijas ieguvumiem, salidzinot
ar izoletu EVT. Vairaki nesen publicéti petijumi neuzradija labaku neirologisko iznakumu
kombingtai terapijai (Chandra et al., 2016; Balodis et al., 2018; Ansaar et al., 2018; Tsivgoulis
et al., 2016).

IVT lietoSanai pirms EVT tiek min&ti vairaki potenciali ieguvumi:
e to var uzsakt atrak;
e ta var palidzet sasniegt rekanalizaciju ar 1saku trombektomijas procediiras laiku
un mazak piegajieniem;
2016).

Iesp&jams, sikaka tromba struktiiras analize, pieméram, precizgjot, vai trombam ir
aterosklerotiska vai kardioemboliska izcelsme, varétu palidzeét prognozet IVT ieguvumu pirms
EVT. Trombu struktiira ir vairak analizéta metaanaliz€ (Singh, Kaur, and Kaur, 2013), bet ar1
ta nedod skaidru atbildi, tapéc turpmakie pétijumi, analiz€jot tromba strukttiru, btitu pamatoti
un praktiski noderigi (Singh, Kaur, and Kaur, 2013; Gunning et al., 2018).

Abas arstéSanas metodes: kombinéta terapija un izoléta EVT pétijumos (Broeg-Morvay
et al., 2016; Kass-Hout et al. 2014) izradijas vienlidz drosas un efektivas. Svarigi arT tas, ka

netika noverots lielaks risks simptomatiskam ICH kombingétas terapijas grupa. Tomér, runajot
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par asimptomatiskam ICH, ieguti citi rezultati (Broeg-Morvay et al., 2016), petjjuma konstatéts
statistiski nozimigi lielaks asimptomatisku ICH risks kombingtas terapijas grupa, Iidz ar to Siem
pacientiem turpmak biitu problematiski uzsakt antiagregantu/antikoagulatu terapiju péc EVT,
jo palielinatos intrakranialas asinoSanas risks. Lai gan vairaku public€to p&tjjumu dati nav
paradijusi nozimigu atSkiribu starp izolétu EVT un kombinétu terapiju lielo cerebralo artériju
okliizijas gadijuma, tomér Eiropas Insulta organizacijas (ESO) vadlinijas rekomendéts pielietot
IVT visiem pacientiem, ja vien nav kontrindikaciju (Turc, Bhogal, Fischer, Khatri, Lobotesis,
Mazighi, Schellinger, Toni, De Vries et al., 2019). Ipasi svarigi agrinu IVT uzsakt pacientiem,
kas tiek transportéti uz centru ar endovaskularu arstésanu, ka ar1 gadijumos, kad EVT arsteéSana
nav pieejama uzreiz (Turc, Bhogal, Fischer, Khatri, Lobotesis, Mazighi, Schellinger, Toni, De

Vries et al., 2019; Abilleira et al., 2017).

3.6.Pacientu ar akiitu cerebralu infarktu aktivas arsteSanas atlases Kkriteriji

Atlases kritériju ir loti daudz (vecums, laiks, kolaterales, ASPECTS veért&jums, u. c), un
tie ir aprakstiti insulta arst€Sanas vadlinijas, kas pedgjos gados ir atjaunotas vairakkart, jaunakas
no tam publicetas 2019. gada (Turc, Bhogal, Fischer, Khatri, Lobotesis, Mazighi, Schellinger,
Toni, De Vries, et al., 2019).

3.6.1. Vecums un laiks

Par vecumu ka terapijas ierobezojoSo faktoru ir daudz pétijumu. Tiek analizets, vai
vecums biitu janem v&ra, pacientu ieklaujot arst€Sanas grupa, vai tomér ne (Zeevi et al., 2007).
Interesanti, ka vecakais pacients, kas sekmigi arstéts ar EVT, bijusi 103 gadus veca sieviete no
ASV (Boo et al., 2016). Jaunakajas (Turc, Bhogal, Fischer, Khatri, Lobotesis, Mazighi,
Schellinger, Toni, De Vries, et al., 2019) insulta endovaskularas arstéSanas vadlinijas
rekomendéts, ka pacienta vecums vien nedrikst biit kontrindikacija arstéSanai, ir javerte visi
kriteériji, ka to jau ieprieks paradijis Luedi un Iidzautoru pétijums (Luedi et al., 2014).

Atlasot pacientus, kam tiks pielietota aktiva arstéSana, protams, jaatceras, ka IVT laika
logs ir [idz pat 4,5 h kop$ simptomu sakuma (Troke and Roup, 1995), bet janem véra arf tas, ka
maksimali 1saks laiks Iidz terapijai dod lielaku iesp&ju saglabat potenciali dzivotsp&jigus audus
péc sasniegtas rekanalizacijas (Saver, 2006).

Endovaskulara arsté$ana tiek rekomend@ta visiem pacientiem ar lielo cerebralo artériju
okluziju prieksgja cirkulacijas teritorija Iidz 6 h (Powers et al., 2018b). Endovaskularai

arstéSanai laika loga kriterijs nav tik strikti definéts ka IVT pielietosanai.
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DEFUSE un DAWN pétijumos ir pieradits ievérojams uzlabojums art 624 h pec EVT,
veicot ripigu pacientu atlasi (Albers et al., 2017). P&tijumos noveroja, ka pacienti ar plasu
penumbra tipa bojajumu, kas konstatéts MRI vai CTP izmekl&umos, var sasniegt statistiski
nozimigu uzlabojumu, salidzinot ar kontroles grupu. Lai arT $adu pacientu skaits nav liels
(DAWN multicentru randomizeti kontroleta petijuma tika ieklauti 109 pacienti), tas tomer lauj
analiz€t un pielietot endovaskularu arsteSanu un uzlabot rezultatus pacientiem vélinaka
terapijas laika loga, Tpasi gadijumos, ja pacienti tiek transporteti no slimnicas, kur nav pieejama

endovaskulara arstésana (Nogueira et al., 2017).

3.6.2. Radiologiskie atlases kritériji

Vésturiski galvas smadzenu radiologiskai izmekl€Sanai akuta insulta gadijuma
pielietoja nativu CT izmeklgjumu, lai izslégtu hemoragiju, un 1995. gada, kad tika publicéti
pozitivi rezultati par IVT pielietoSanu, tika rekomendéts veikt nativu CT izmekl&jumu visiem
pacientiem (The National Institute of Neurological Disorders and Stroke rt-PA Stroke Study
Group, 1995).

Vairak neka péc 20 gadiem lielakaja dala insulta centru [émums par IVT pielietoSanu
11dz 4,5 h joprojam tiek pienemts, balstoties tikai uz nativu CT izmekl&jumu. Loti biezi jau CT
kabineta vél pirms CT angiografijas un CT perfuzijas izmekl&jumiem tiek ievadita IVT, lai
nepielautu ne mazako terapijas uzsakSanas novéloSanos (Carrera and Wintermark, 2017;
Powers et al., 2018b). Nenoliedzot visparzinamo faktu, ka “laiks ir smadzenes”, daudzi
pieredzgjusi arsti, kas strada ar insulta slimniekiem, tomér uzskata, ka 1€muma pienemsanas
laika klmiski nozimiga butu precizaka pacientu atlase akitai revaskularizacijas terapijai
(Carrera and Wintermark, 2017). Sadu uzskatu apstiprina arf kliniskie p&tijumi: nevar nenemt
vera faktu, ka labakais 3 ménesSu funkcionalais uzlabojums mRS 0-2, (66 % un 71 %) bija
aprakstits tajos public€tajos randomizétos kliniskos petijumos (SWIFT PRIME un EXTEND-
IA), kuros papildus tika ieklauta CT perfuizijas izmeklgjumu veikSana pacientu atlasei pirms
terapijas, salidzinot ar tiem pacientiem, kam netika veikts CTP izmeklgjums (MR CLEAN,
33 %, REVASCAT, 44 % un ESCAPE, 53 % —mRS 0-2). Lidz ar to var apgalvot, ka precizaka
pacientu atlase var uzlabot pacientu neirologisko iznakumu un laut izvairities no nemérktiecigas
un saméra dargas endovaskularas arstéSanas (Carrera and Wintermark, 2017).

Vel spécigaks arguments stingrakai pacientu atlasei ir MR CLEAN ilgtermina klinisko
rezultatu analize 2 gadus péc endovaskularas arstésanas, jo EVT grupa noveéroja lielu mirstibu

pacientu grupa ar smagu neirologisku deficitu péc terapijas mRS (4-5), kas atkal liek vairak
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domat par stingrakiem pacientu atlases krit€rijiem un izmaksu efektivitati (Van den Berg et al.,
2016).

ASPECTS skalas izmantosana CTP ir daudz efektivaka, neka veért€jot to tikai nativa CT
izmekl&juma, jo tas jutiba agrinas stundas ir loti zema. Pirsons (Pearson) un kolégi jau
2007. gada aprakstija efektivaku ieguvumu ASPECTS vértéSanai CTP pirmajas 6 stundas
(Parsons et al., 2007).

Atrakai attélu pecapstradei Sobrid sak izmantot arl maksliga intelekta iesp&jas. Lai
novertetu kolaterales CTA un aprékinatu CTP penumbra un core bojatos audus, viena no tirgt
popularakajam programmam ir RAPID, iSchemaView (Vyas et al., 2019).

Vairakos pétijumos ir pieradits labaks klniskais un radiologiskais iznakums pacientiem
ar labam kolateralém, it 1pasi, ja tiek vertetas divas pazimes kopa ar i§€mijas apjomu ASPECTS
skala > 7 (Yagri et al., 2014; Liebeskind and Sanossian, 2012). Ja ir labas kolaterales, tas
pacienta terapija dod papildu laiku un lauj konstatét labakus kliniskos un radiologiskos
rezultatus, tiek aizkavéta bojato hipoperfuzijas audu bojaeja — primari asinsrite darbojas caur
Vilizija loku, sekundari — caur kolateralem no ar&jas un ieks$gjas miega artérijas un no

leptomeningealam kolateralem (Hossmann, 2006).

3.6.3. Kolaterales

Kolaterales apasino smadzenu parenhimu caur mazam arteriolam, kas savienojas ar
pialo jeb leptomeningealo asinsplismu, vai caur lielakam arteriolam/artérijam, kas savienojas
ar Vilizija loka asinsvadiem un nodrogina asinsapgadi. Sis kolaterales nodro$ina retrogradu
asinspliismu distali no oklud&tas intrakranialas arterijas (Liebeskind et al., 2014). Kolaterales ir
prognostiski svarigs faktors, prognozgjot radiologisko iznakumu, pieméram, infarkta apjomu
un klinisko iznakumu pacientiem ar akiitu i$€misku insultu un lielo cerebralo artériju okluiziju
(Menon et al., 2011; Pop et al., 2014; Singer, Berkefeld, Nolte, Bohner, Reich et al., 2015).

Shematiski leptomeningeala un Vilizija loka kolaterala asinsapgade atspogulota 3.8. attéla.
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3.8. att€ls. Vilizija loka un leptomeningealo kolateralu shematisks ziméjums
1. Ieks€jas miega arterijas slégums kreisaja pus€ (ACI sin). 2. Pretgjas puses prieksgjas smadzenu
arterijas (ACA) uzpildiSanas bez aizkav&juma. 3. Leptomeningealo jeb pialo kolateralu uzpildisanas
M3 un M4 segmenta pec 1-3 sekundém, komunicgjot ACA un ACM baseiniem. 4. Funkciongjoss
Vilizija loks — prieksgja komunic€josa artérija (ACoA), (att€li no autora arhiva)

Literattira ir aprakstitas un kliniskaja prakse pielietotas vairakas kolateralu vertéSanas
skalas, kas palidz analizét leptomeningealas kolaterales. Kolaterales klasificé atkariba no to
daudzuma un kolateralu kontrastéjuma intensitates, bet klasifikacijas sist€mas ir dazadas, sakot
no kolateralu dalfjuma tikai divas grupas (labas, sliktas) lidz pat piecam grupam (Tan et al.,
2009; Souza et al., 2012; Nambiar et al., 2014). Viena no visbiezak lietotajam ir klasifikacija,
kura izmantota 4 punktu gradacijas sisttma diapazona no 0 lidz 3, ar 0 apzimégjot pilnigu
kolateralu iztrukumu, bet ar 3 aprakstot pilnigu kolateralu pildijumu 100 % apjoma (Tan et al.,

2009). Kolateralu vertésanas skala atspogulota 3.3. tabula.

3.3. tabula

Apraksts

Okludg@taja ACM teritorija pilnigs kolateralu trilkums — malignas
kolaterales

Vajaks kolateralu kontrastgjums, mazaks kolateralo zaru skaits M4
segmenta un mazaks vai vienads kolateralo zaru skaits M2 un M3
segmenta — sliktas kolaterales

Kolateralu kontrastgjuma intensitate vienada, vienads vai lielaks
kolateralu skaits M2 un M3 segmenta un mazaks kolateralo zaru skaits
M4 segmenta — videjas kolaterales

100 % vai vairak kolateralu kontrastgjums okludetaja ACM teritorija —
labas kolaterales

Kolateralu gradacijas skala (adaptéts pec Tan et al.), (ACM — vid&ja smadzenu arterija)
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Digitala subtrakcijas angiografija DSA ir precizaka metode kolateralu izvértésanai. To

gradacijai DSA izmanto ASITN/SIR klasifikaciju, kas redzama 3.4. tabula.

3.4. tabula

Apraksts

I$€mijas zona kolaterales nav vizualiz€jamas

L&na kolaterala asinspliisma Iidz periferijai iS€mijas zona

Atra kolaterala retrograda asinspliisma lidz perif€rijai i§€mijas
zona, apasinojot dalu no i$€mijas teritorijas

Kolaterales ar 1&€nu asinspliismu, bet pilnigu pildijumu iS€mijas
teritorija

Pilniga un atra kolaterala retrograda asinspliisma iS€mijas
teritorija

ASITN/SIR — Amerikas Invazivas un terapeitiskas asociacijas un Invazivas radiologijas asociacijas
kolateralu gradacijas sist€éma.

Miisdienas DSA ir dala no EVT procediiras un netiek izmantota ikdiena, diagnosticgjot
akiitu is€misku insultu, analizgjot okliizijas vietu vai kolaterales (Liebeskind and Sanossian,
2012).

Rutinas darba visbiezak tiek izmantots vienfazes CTA izmekl&jums, kas lauj vizualizet
kolateralu kontrastgjumu tikai viena bridi. Dinamiska CTA uzrada precizaku kolateralu
kontrastgjumu dazadas faz€s, ir iesp&ams redz€t kolateralu pildiSanas intensitati un
kontrastgjuma atrumu (Van Den Wijngaard et al., 2016).

Dinamisko CTA var iegiit no CT perfiizijas datiem, un ta lauj laika izveértét kolaterales
arteriala, parenhimala un venoza fazé (Menon et al., 2013). Dinamiskas CTA fazes redzamas

3.9. attéla.
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3.9. attels. Dinamiskas CTA izmeklejums
A — agrina arteriala faze, B — v€lina artriala faze, C — venoza faze (att€li no autora arhiva)

Tomeér kliniskaja praksé dinamiska CTA tiek maz izmantota, jo tas izvertéSana prasa
vairak laika, tapec vairaki autori iesaka izmantot CTP visa izmekl&juma MIP (angl. maximum

intensity projection) rekonstrukciju, lai ietaupitu laiku (Maas et al., 2009).
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4. MATERIALI UN METODES
4.1. Pacientu atlase

Petijuma ieklauti pacienti ar akiitu cerebralu infarktu, kas stacionéti Paula Stradina
Kliiskaja universitates slimnica (PSKUS) laika perioda no 2014. gada marta Iidz 2017. gada
oktobrim. Pacienti ar cerebralu infarktu priek§€jas cirkulacijas teritorija tika ieklauti p&tijuma,
ja EVT izdevas veikt 8 stundu laika kops simptomu sakuma, bet pacienti ar cerebralu infarktu
muguréjas cirkulacijas teritorija — tad, ja EVT laiks neparsniedza 24 stundas. Lielaks laika logs
muguréjas cirkulacijas teritorija izvélets sakara ar augsto mirstibu bazilaras arterijas okluzijas
del, ka ar1 tadel, ka vadlinijas nav skaidri definéts laiks Sai teritorijai (Schonewille et al., 2005).

Petijuma tika ieklauti pacienti, kam veikts pilns multimodals datortomografijas
izmekl€jums, kas sevi ietver bezkontrasta datortomografiju galvas smadzeném, CT angiografiju
un CT perfuziju. Kontroles radiologisks izmekl&jums tika veikts 24 stundas p&c terapijas, lai
novertetu terapijas radiologisko efektivitati: vertgjot insulta plasumu péc ASPECTS skalas un
tadas komplikacijas ka simptomatiskas un asimptomatiskas intracerebralas hemoragijas.
Sadarbiba ar PSKUS Neirologijas klmiku tika iegiti kltiskie dati par pacientu neirologisko
stavokli, izmantojot neirologiska stavokla novértésanas skalas NIHSS-LV un mRS, pacientiem
iestajoties stacionara un péc terapijas (Brott et al., 1989; Broderick, Adeoye, and Elm, 2017).
NepiecieSamo datu iegtiSanai tika izmantotas ar1 pacientu slimibas vestures un izraksti no
PSKUS Medicinas arhiva.

Arstelanas efektivitates ilgtermina novértéSana tika veikta 90 dienas péc terapijas,
izmantojot mRS skalu, un tika novertéts funkcionalais rezultats dinamika.

ST $kérsgriezuma prospektiva pétijuma istenodanai tika sanemts Rigas Stradina

universitates Etikas komitejas un PSKUS slimnicas Zinatnes departamenta apstiprinajums.

4.1.1. IeklauSanas un izslégSanas Kriteriji

Viens no galvenajiem ieklauSanas kritérijiem bija lielo cerebralo artériju okluzija. Par
lielajiem asinsvadiem $aja petijuma uzskatija arteria cerebri media (ACM) M1 segmentu,
arteria carotis interna ACI vai abu So asinsvadu slégumu, kas tiek saukts ar1 par “Tandéma”
okluziju, ka ar1 pacienti ar arteria basilaris (AB) un/vai vertebralas art€rijas okliiziju. Stkak

ieklauSanas un izslégSanas kritériji petijjuma un kontroles grupas ir attéloti 4.1. un 4.2. tabula.
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4.1. tabula

Pacientu ieklauSanas un izslégSanas Kriteriji pétijjuma grupa

Ieklausanas kriteriji

IzslegSanas kriteriji

Lielo cerebralo arteriju okliizija, AB, ACI, ACM
M1 un atseviskos gadijjumos M2 segmenta

Distalo zaru okluzija M3 un M4 segmenta,
hronisks ACI slégums ar jaunu slégumu atbilstosa
distala ACM M1 segmenta

Veikts pilns multimodals CT izmekl&jums, nativa
CT, CTA, CTP, un ir nativs CT 24 h kontroles
izmeklI&jums

Nav veikts pilns multimodals CT izmekl&jums

Neirologisks deficits NIHSS > 5

Neirologisks deficits NIHSS < 5

Vecums virs 18 gadiem, bez noteikta maksimala
vecuma ierobezojuma

Pacienta radiologisko attlu p&capstrades
problémas sakara ar izteiktiem artefaktiem

Veikta EVT 8 h laika kop$ simptomu sakuma
pacientam ar prieksgjas cirkulacijas arterijas
okliiziju, 24 h laika pacientam ar AB okliiziju vai
pacientam ar pamosanas insultu

Nativa CT izmeklgjuma redzama noforméeta
i$€mija vai hemoragija

(AB — arteria basilaris, ACI — arteria carotis interna, ACM — arteria cerebri media, CT —
datortomografija, CTA — CT angiografija, CTP — CT perfiizija, NIHSS — Nacionala veselibas institiita
insulta skala, IVT — intravenoza trombolize)

4.2. tabula

Pacientu ieklauSanas un izslég§anas Kriteriji kontroles grupa

IeklauSanas Kkriteriji

IzslegSanas kriteriji

Veikta izoleti IVT pacientiem ar lielo asinsvadu
okluzija, AB, ACI, ACM M1 un M2 segmenta

Distalo zaru okluizija M3 un M4 segmenta,
hronisks ACI slégums ar jaunu slégumu atbilstosa
distala ACM M1 segmenta

Veikts pilns multimodals CT izmekl&jums, nativs
CT, CTA, CTP, un ir nativs CT 24 h kontroles
izmeklI&jums

Nav veikts pilns multimodals CT izmekl&jums

Neirologisks deficits NIHSS > 5

Neirologisks deficits NIHSS < 5

Vecums virs 18 gadiem, bez noteikta maksimala
vecuma ierobezojuma

Pacienta radiologisko attélu p&capstrades
problémas sakara ar izteiktiem artefaktiem

Veikta IVT 4,5 h laika kops simptomu sakuma
pacientam ar priek$gjas vai mugurejas
cirkulacijas arterijas okliziju

Nativa CT izmeklgjuma redzama noforméeta
iS$€mija vai hemoragija

(AB — arteria basilaris, ACI — arteria carotis interna, ACM — arteria cerebri media, CT —
datortomografija, CTA — CT angiografija, CTP — CT perfiizija, NIHSS — Nacionala veselibas instittita
insulta skala, IVT — intravenoza trombolize)
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4.1.2. Pacientu grupu raksturojums

P&tijuma sakotng;ji tika atlasiti 299 pacienti ar multimodalu CT izmekl&jumu, tacu velak
no pétijuma 11 pacienti tika izsleégti tehniski neizvért€jamu izmeklgjuma attélu del. Ka iemesls
visbiezak bija izteikti kustibu artefakti vai vaj§ art€riju kontrast€jums, kas raksturigs
hemodinamiski nestabiliem pacientiem. P&tijuma laika kontroles grupa tika ieklauti 30 pacienti,
kas dazadu iemeslu dé] sanéma tikai izoletu IVT, kaut gan viniem tika konstatéts lielo cerebralo
artériju slegums.

P&tijuma perioda tika savakti 50 pacienti, kam veikta endovaskulara trombektomija
mugurgjas cirkulacijas teritorija, un 208 pacienti, kam veikta endovaskulara trombektomija
priek$gjas cirkulacijas teritorija. Prieks€ja cirkulacijas teritorija kombinétu terapiju sanéma
lielaka dala — 128 — pacientu, bet izoleétu EVT —tikai 80 pacienti. Petijuma tika ieklauti divi
pacienti, kuriem pétijuma laika tika konstatéts atkartots cerebrals infarkts un veikta EVT.

Pacientu iedalijums pa grupam redzams 4.1. attéla.

Pétijuma pacientu iedalijums grupas

( Pacienti ar lielo asinsvadu okliiziju un ir veikts multimodals CT izmekl&jums, N= 299 )

\

Kontroles grupa IVT P&étjjuma grupa

N=30 N=258
Mugurgja cirkulacija

/
)

IVT + EVT Izoléta EVT IVT + EVT Izoleta EVT
N=128 N= 80 N=30 N=20

4.1. attels. Pétijuma pacientu iedalijums dazadas grupas
(EVT — endovaskulara trombektomija, IVT — intravenoza trombolize, CT — datortomografija)

Tehniska kluda
N=11

~

Prieksgja cirkulacija
N=208

)
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No atlasttajiem 288 pacientiem, 132 (46 %) bija viriesi un 156 (54 %) sievietes, pacienti
bija vecuma no 29 lidz 91 gadam (medianais vecums 72 starpkvartilu izkliede 77—64). Pacientu

iedalfjums grupas péc vecuma atspogulots 4.2. attela.
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P&c pacientu vecuma sadalijuma redzams, ka lielaka dala p&tijuma pacientu, 82 % (n =
237), bija vecaki par 60 gadiem.

Vairak neka 60 % (n = 125) pétjjuma grupas pacientu ar cerebralu infarktu prieksgja
cirkulacijas teritorija sanéma endovaskularu arstéSanu agrini, 1idz 4,5 h, bet Iidz 6 h arstésanu
sanéma jau vairak neka 80 % pacientu (n=167). Salidzino$i vairak pacientu sanéma
endovaskularu arstéSanu laika logd no 241 lidz 300 minttém — 28 % (n=58) pacientu.
Mugurgja cirkulacijas teritorija (AB) attiecigi lidz 4,5 stundam endovaskularu arstéSanu veica
49 % pacientu (n=25), un lidz 6 stundam — jau 73 % (n = 32) pacientu. P&tijuma ieklauto

pacientu iedalfjums pa grupam lidz rekanalizacijai redzams 4.3. attela.
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4.3.attels Pacientu iedalijums grupas, nemot vera laiku lidz rekanalizacijai

Izmekl&sana veikta ar tiem pacientiem, kam nebija precizi zinams saslimSanas laiks, ka
ar1 pacientiem ar pamosSanas insultu, kopuma tadi bija 12 % pacientu (n = 25) ar cerebralu
infarktu prieksg€ja cirkulacijas teritorija. Pacientu skaits atkariba no laika, kada tika sasniegta
arterijas rekanalizacija, att€lots 4.3. att€la (to pacientu skaits, kam bijis pamosSanas insults vai
nav bijis zinams saslimSanas laiks, minéts preti iedalai 1000 mintites).

Personigaja datora tika izveidota pacientu datubaze Microsoft Office Exel programma.
Tabula tika arhiveti sadi dati — pacienta vecums un dzimums, izmekl&juma datums, pacientu
neirologiskais novertéjums pirms un péc terapijas, ka arT 90 dienas p&c terapijas, attiecigi
izmantojot NIHSS un MRS skalu.

P&tijuma apkopoti un analizéti $adi rezultati: EVT procediiras laiks un piegajienu skaits
lidz rekanalizacijai DSA, okluzijas vieta, bezkontrasta CT atrade, kolateralas asinspliismas
apjoms CT angiografija, tromba garums, CTP atgriezenisku penumbra un neatgriezenisku audu
apjomu core peéc ASPECTS skalas, analizétas komplikacijas un letalitate.

Datu precizakai un laicigai savakSanai pétjjuma laika tika izveidota pétjjuma anketa,

kas tika aizpildita uzreiz peéc EVT. Anketas piemeru sk. 1. pielikuma.
4.2. Cerebrala infarkta apakstipi pacientiem ar lielo cerebralo arteriju okliiziju

Cerebrala infarkta etiologijas definéSanai tika izmantota TOAST klasifikacija.
Visvairak pacientu bija ar kardioemboliskas genézes CI, 147 (51 %), un jau mazak pacientu —
ar aterotrombotiskas genézes CI, 110 (38 %). Neliels pacientu skaits bija grupas ar citas
precizétas etiologijas un nepreciz€tu insultu, tadel, lai veiktu datu analizi, grupas tika
apvienotas, un kopuma Seit ietilpa 31 pacients (11 %). P&tjjuma netika ieklauti pacienti ar
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lakunaru infarktu, jo, p&c atlases kriterijiem, pacientus ar distalam okltizijam vai bez tam

izslédza no pétijuma.
4.3. Multimodals datortomografijas izmeklejums

Multimodals CT izmekl&jums tika veikts visiem pétijuma iesaistitajiem pacientiem ar
64 rindu daudzslanu datortomografijas iekartu General Electric, izmekl&jumu sakot ar
bezkontrasta CT jeb nativu CT galvai, CT angiografiju (CTA) un CT perfiziju (CTP). Nativa
CT izmeklgjuma tika vertéts, vai galvas smadzen@s nav saasinojums vai jau noforméjusies plasa
iS€mija, ka ar1 tas, vai nav redzams cits iemesls akiitajam neirologiskajam deficitam, pieméram,
intrakranials onkologisks process (Mair and Wardlaw, 2014). Pacientiem, kam nebija
saasinojuma vai citas patologijas, izmekl&jums tika turpinats ar CT angiografiju un CT
perfuzijas izmekl&jumiem. NetieSas insulta norades — hiperdensa arterijas pazime, pelékas un
baltas vielas diferences zudums — neietekméja turpmaku izmeklésanu ar CTA un CTP.

Bezkontrasta CT izmekl&juma parametri: galvas mikstie audi galvaskausa pamatnei ar
2,5 mm biezu slani — 24 atteli. Galvas mikstie audi konvekcitali ar 5 mm biezu slani, 120 kv un
240 mA — 20 atteli.

CT angiografija intra- un ekstrakranialiem asinsvadiem tika veikta, no aortas loka
ietverot visu galvaskausu aksiala plakné p€c jodu saturoSas nejonétas intravenozas
kontrastvielas ievades. Izmeklg&juma protokols: intravenoza bolus kontrastvielas ievade 60—
80 ml, rezultata iegiiti 500—600 attéli, slana biezums — 0,625 mm, citi parametri: 120 kv,
540 mA, rotacijas atrums 0,4 s. Lai optimiz€tu angiografijas izmekl&juma laiku, pirms
izmeklgjuma CTA veikta testa skan€Sana ar kontrastvielu (SmartPrep: GE Healthcare),
izveloties mérfjuma vietu ascend&josas aortas [imeni.

CT perfuzija tika veikta no galvas smadzenu pamatnes, ietverot mugurgjo cirkulacijas
teritoriju, un smadzenu lielas puslodes, kopuma ietverot lielako dalu no galvas smadzeném,
izmantojot Shuttle mode GE Healthcare tehniku, ietverot vismaz 12 cm lielu apvidu.
Izmeklgjuma protokols: pec jodu saturoSas kontrastvielas ievades (i/v 40 ml) un tai sekojoSas
fiziologiska Skiduma ievades (5 ml/sekund€) veikta dinamiska kontrasta s€rija, skené$anas tips
Helical-S/P, rotacijas atrums 0,4 s, 80 kv, 300 mA. Kopuma tika iegiiti 600-700 atteli. CT
perfuzijas izmeklgjumu pécapstradei tika izmantota AW CT Perfusion 4D péecapstrades
programma (GE Healthcare, USA), ar kuras palidzibu tika iegutas CTP kartes, izvertgjot
smadzenu audu asins perfuzijas: MTT — vid€jais tranzita laiks, CBV — cerebralais asins tilpums,
CBF — cerebrala asins plisma. Kartes izmantoja, lai diferencétu core apvidu, kas raksturo

neatgriezenisku smadzenu audu i$€miju jeb nekrozi no penumbra smadzenu audiem, kas uzrada
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potenciali reversiblus smadzenu audus, ja tiek panakta rekanalizacija noteikta laika posma (Lui

etal., 2010).
4.4. Endovaskulara trombektomija un tas proceduralie parametri

Endovaskulara trombektomija pétijuma iesaistitajiem pacientiem tika veikta DSA
(digitalas subtrakcijas angiografija) RTG fluoroskopijas kontrole ar Siemens AXIOM Artis
dBA/BA iekartu. Lai nekavétu laiku, procediira visiem pacientiem, kam vien iesp&jams, veikta
péc lokalas anestezijas, punktgjot femoralo arteriju péc Seldingera metodes. Retos gadijumos
procediira tika veikta péc sedativiem medikamentiem vai visparéja narkoz€ pacientiem, kas bija
nemierigi vai kuriem bija smagaks veselibas stavoklis, piem&ram, bazilaras arterijas okluzijas
gadijuma (Seldinger, 2008; Van den Berg et al., 2015). Trombektomijas procediira tika veikta,
izmantojot vaditajkatetru un vaditajstigu, fluoroskopijas kontrolé kanulgjot slégto asinsvadu.
P&c tam tika pielietota trombektomijas sist€ma.

Visbiezak pielietotas sistemas tromba ekstrakcijai bija Solitaire un Trevo. Tas ir
jaunakas paaudzes sist€mas, kas tiek uzskatitas ar1 par progresivakajam, jo daudzos pétijumos
tam ir pieraditi labi kliniskie rezultati (Fransen et al., 2014; Campbell et al., 2015b).
AtsevisSkiem pacientiem veiksmigu rekanalizaciju panaca, izmantojot liela kalibra aspiracijas
katetru (penumbra system), pozicion€jot to pirms tromba, reiz€m pielietojot ar1 proksimalu
aspiraciju kopa ar trombektomijas stentu (Park, 2015).

Trombektomijas efektivitati novertéja uzreiz péc procediras, nosakot to pec TICI

klasifikacijas (sk. 3.4. tabulu). Laba rekanalizacija vertéta ka TICI 2b-3, bet slikta —ka 0-2 a/c.
4.5. Kontroles radiologiskie izmekléjumi

Visiem pacientiem, kas ieklauti pétijuma, tika veikts kontroles bezkontrasta CT
izmekl€jums 24 stundas péc terapijas. Kontroles izmekl&juma tika novertéta arst€Sanas
radiologiska efektivitate, analiz€jot iS€mijas apjomu peéc ASPECTS skalas, kas mainas
dinamika p€c arstéSanas, salidzinot ar sakotn&ji definéto ASPECTS CTP core un ASPECTS
CTP penumbra bojajumu. CT perfuzijas izmekl&jums un kontroles CT izvérteésana atspogulota

4.4. attela.
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4.4. attels. Kontroles bezkontrasta CT un CT perfiizijas izvértéeSanas piemeérs
1. karte — vid&jais tranzita laiks (MTT), 2. karte — cerebralais asins tilpums (CBV), 3. karte — cerebrala
asins pliisma, 4. karte — anatomisks CT perfuzijas attéls. Redzams jaukts bojajums ar plasu penumbra
tipa bojajuma zonu pa ACM dxt apasinoSanas teritoriju un core i§€mija bazalos kodolos un segmentari
labaja pieres un paura daiva.

Pacientam veikta sekmiga rekanalizacija un reperfiizija pec trombektomijas TICI 2b. 5. karte —

CT 24 stundu kontroles izmeklgjums, kura labi redzams core bojajums bazalos kodolos, laba paura un
pieres daivas, kas jau tika defin€ts pirms terapijas CT perfuzijas izmeklgjuma (att€li no petjjuma
autora arhiva)

4.6. Simptomatiska un asimptomatiska hemoragija

Viena no arstéSanas komplikacijam bija hemoragija, ko izvértja 24 h kontroles
bezkontrasta CT izmekl&jumos. Simptomatiska intracerebrala hemoragija (ICH) tika definéta
ka plasa parenhimala hemoragija gadijumos, kad ta aiznéma vairak neka 30 % no i§€mijas
teritorijas ar masas efektu un neirologiska deficita palielinajumu par 4 punktiem vai vairak péc
NIHSS skalas (Kase et al., 2001) (piemérs redzams 4.6. att€la). Asimptomatisku hemoragiju
raksturoja hemoragiska imbibicija bez masas efekta un bez NIHSS veértejuma palielinajuma
(Kase et al., 2001). Kop&jo hemoragiju skaitu veidoja simptomatiskas un asimptomatiskas
hemoragijas. Simptomatiska un asimptomatiska hemoragija redzama 4.5. un 4.6. attéla, kas

iegliti no pétijuma ieklautajiem pacientiem.
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4.5. un 4.6. attls. Asimptomatiskas un simptomatiskas hemoragijas izvertéSanas piemeérs
1. — asimptomatiska hemoragija smadzenu labaja pusé bazalos kodolos.
2. — simptomatiska hemoragija ar masas efektu, vidusstruktiiru dislokaciju pa labi un ar izlauSanos uz
smadzenu vederinu sistemu (att€li no autora arhiva)

4.7. Insulta apjoma vérteSana — ASPECTS

Insulta apjoma noveértéSanai pétijuma izmantota ASPECTS skala (angl. Alberta stroke
program early CT score), vert€jot neatgriezenisku bojajumu, iestajoties slimnica, bezkontrasta
CT izmeklgjuma. Neatgriezenisku un potencialu reversiblu bojajumu vértgja CTP izmekl&juma.
Kontroles bezkontrasta CT izmekl&juma pec 24 h tika vertets neatgriezeniskais core tipa
bojajums, izmantojot ASPECTS skalu. Datu statistiskaja apstradg, lai analiz€tu iesp€ju sasniegt
potenciali labu insulta radiologisko un klinisko iznakumu, pamata izmantoti divi vért&jumi:
ASPECTS > 6 un ASPECTS > 7, bet analizéta ar1 iesp€ja to sasniegt pacientiem ar mazaku
ASPECTS vertgjumu. Papildus pétijuma tika modeléts pacientu potencialais risks labam vai
sliktam iznakumam, palielinot ASPECTS skalu ik par 1 punktu. Insulta plaSuma veértéSanas

praktisks piemers, izmantojot ASPECTS skalu, paradits 4.7. un 4.8. attéla.
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Bazalo kodolu Iimeni Virs bazalo kodolu Iimenis

IRFTO _cn

4.7. attels. Insulta plaSuma veértéjuma klinisks piemérs, izmantojot ASPECTS skalas vertéjumu
(ASPECTS — Alberta insulta programmas agrinu CT izmainu kvantitativai raksturoSanai), (atteli no
autora arhiva)

Pacients (72 gadi) ar smagu neirologisku deficitu NIHSS 17, ACM M1 segmenta okliizija.
MTT - vidgjais tranzita laiks, CBF — cerebrala asins plisma, CBV — cerebralais asins tilpums, IRF —
atlieku impulsa funkcija. Bazalo kodolu Iimeni: ASPECTS core: insula un n. lentiforme 10 —2 =8
punkti (atzim&ts CTP kart@s ar oranzu apliti). ASPECTS penumbra: M1+M2+M3+M4+M5+M6;
10 — 6 = 4 punkti (atzTm&ts kart€s ar zalu apliti), plass, potenciali reversibls bojajums, pacients ir labs
kandidats endovaskularai arst€Sanai.

Kontroles 24 h CT ASPECTS vértejums paradits 4.8. attela.
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4.8. attels. ASPECTS vértéjuma piemérs péc endovaskularas trombektomijas, 24 h kontrole
bezkontrasta CT izmekléjuma, (ASPECTS — Alberta insulta programmas agrinu CT izmainu
kvantitattvai raksturosanai), (attéli no autora arhiva)

Sasniegts labs kliniskais un radiologiskais rezultats ar mRS 1 vértéjumu, pacientam
izrakstoties no stacionara. ASPECTS core: n. Lentiforme 10 — 1 = 9. leprieks aprakstita plasa
penumbra zona 4.7. att€la redzama bez bojajuma, sasniegta pilniga reperfiizija endovaskularas
trombektomijas laika ar vertgjumu TICI 3.

4.8. Kolaterales

Kolateralu vertésana pétjjuma izmantota modificéta (Tan et al., 2009) klasifikacija,
iedalot kolaterales divas grupas — labas un sliktas, ka arT iedalot tas tris grupas — labas, vid€jas
un sliktas, turklat atseviski izdalot ipaSu grupu — malignas kolaterales. CTA kolateralu vértésana
notika optimala slana biezuma (maksimalas intensitates projekcija) — MIP =45, lai labak
izvertetu distalo artériju skaitu un kontrast€§jumu vidgjas smadzenu artérijas M3 un M4 zarus.

Kolateralu izvert€Sana un to pieméri ¢etras grupas atspoguloti 4.9. attela.
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» Labas kolaterales = papildus laiks

Vidéjas Sliktas Malignas

4.9. attels. Kolateralu vérteSanas klinisks piemeérs katra no grupam
Malignas: pilnigs kolateralu trikums, salidzinot ar smadzenu veselo pusi, sliktas: kolateralu skaits un
intensitate 11dz < 50 %, bet virs > 0 % kolateralu pildijjuma, salidzinot ar veselo ACM teritoriju. Vidgjas
kolaterales: > 50 %, bet < 100 % no okludetas ACM teritorijas, labas: kolateralu skaits un intensitate
100 % vai vairak, salidzinot ar smadzenu pret&jo puslodi (atteli no autora arhiva)

Robezvertiba, samérojot labas un sliktas kolaterales, tika pienemta ka > 50 %, salidzinot
ar smadzenu veselo pusi (Wufuer et al., 2018). Kolateralu nozimiguma klmiski gadijumi

pacientiem ar [idzigu saslimSanas laiku, bet atSkirigam kolateralem paraditi 4.10 — 4.13. att€los.
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Vajas kolaterales Vajas kolaterales Labas kolaterales Labas kolaterales

Bezkontrasta CT M1 sin proksimala oklizija Bezkontrasta CT M1 sin proksimala okliizija

4.10. attels — bezkontrasta CT bez parliecinosi redzamas noformétas iSémijas ar vajam
kolateralem pa ACM sin apasinoSanas baseinu ar M1 segmenta proksimalu oklaziju CTA, attels
B — bezkontrasta CT bez parliecinosi redzamas noformétas iS€mijas ar labam kolateralem CTA pa
ACM sin apasinoSanas baseinu ar M1 segmenta proksimalu okltiziju

Vajas kolaterales Labas kolaterales

0a

!
'K

ASPECTS skala
[Semija=3

4.11.attels — CT perfuzijas kartes redz plasu neatgriezenisku core iSémiju pacientam ar vajam
kolateralem, turpretl pacientam ar labam kolateralem Iidziga laika intervala gandriz nav
redzams neatgriezenisks core tipa bojajums

Vajas kolaterales Vijas kolaterales Labas kolaterales Labas kolateriles

Laiks lidz punkcijai TICI péc 2B Laiks lidz punkcijai TICI péc3
3h 30 min, TICI=0 EVT laiks 40 min 3h 45 min, TICI=0 EVT laiks 35 min

4.12. attels D un E — abiem pacientiem veikta i/v trombolize ar sekojoSu endovaskularu
trombektomiju un sasniegta laba rekanalizacija un reperfiizija TICI 2b-3 ar Iidzigu procediras
laiku
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Vajas kolaterales Labas kolateriles

Bezkontrasta CT Bezkontrasta CT
ASPECTS skala=3 ASPECTS skala=9
MRS=5 MRS=1

4.13. attels — kontroles 24 h bezkontrasta CT pacientam ar vajam kolateralem, redzama plasi
forméjusies iSémija ACM sin baseina ar nelielu masas efektu, iSemijas apjoms sakrit ar CTP
kartes definéto core bojajumu

Pacientam ar labam kolateralem savukart praktiski bez neirologiska deficita, izrakstoties no
stacionara, ari ar labu radiologisko iznakumu (att€li no autora arhiva)

4.9. Datu statistiska analize

P&tijuma kvantitativo datu normalsadalijums tika parbaudits ar Ko/mogorova—Smirnova
testu. Dati nav normalsadaliti, [idz ar to vid€jas vertibas tiek paraditas medianas ar starpkvartilu
izkliedi, un tiek izmantoti neparametriskie testi. Kvantitativo datu analize: divu grupu vidgjo
datu salidzinajums veikts ar Manna-Vitnija (Mann-Whitney) U testu, vairaku grupu vid&jo datu
salidzinajums veikts ar Kruskall-Wallis H testu, savukart datu salidzinajums dinamika (laika
posma) veikts ar Wilcoxon testu. Kategorijas un nominalu datu analize: starp divam grupam
veikta skerstabulacija ar Pearson Chi testu, starp vairakam grupam — skérstabulacija ar adjusted
residuals (AR). AR starp vairakam grupam noradija uz statistiski nozimigu atskiribu starp
konkrétam divam subgrupam. Statistiski nozimigs rezultats tika vertets, ja AR bija lielaks par
2. Kvantitativo datu un kategorijas datu korelacijas analize veikta, izmantojot Spearman rho
metodi.

Laiks I1dz terapijai un ASPECT core robezlielumi, jutiba un specifiskums tika analizéti,
izmantojot ROC likni, kur notikuma raditajs bija labs neirologisks stavoklis peéc MRS skalas.
Regresijas analize tika pielietota, lai noteiktu nelabvéliga iznakuma risku péc MRS skalas,
kolateralu arteriju stavokla, ASPECT core un citiem faktoriem.

Par rezultatu statistiska nozimiguma robezvertibu pienéma p < 0,05 un konfidences
intervalu (CI), ja tas neparsniedza 95 %. Rezultati tika sagatavoti, izmantojot SPSS 22

programmu. Grafiki veidoti, izmantojot SPSS 22 un MS Office Excel 365 programmu
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5. REZULTATI UN TO ANALIZE

5.1. Endovaskularas trombektomijas arstéSanas efektivitates novertéjums pacientiem ar
insultu priekséja cirkulacijas teritorija

Sekmigu rekanalizaciju — TICI (2b-3), (klasifikacijas skaidrojumu sk. 3.4 tabula)
izdevas sasniegt 189 (91 %) no petijuma arstétajiem pacientiem, kam bija insults prieksgjas
cirkulacijas teritorija, no Siem pacientiem izolétas EVT grupa rekanalizaciju panaca 89 %
pacientu un 91 % pacientu kombinétas terapijas grupa. Detalizétak rekanalizacijas un

reperfuizijas rezultati att€loti 5.1. tabula.

5.1. tabula

Rekanalizacijas un reperfizijas rezultati péc TICI skalas pacientiem ar insultu
prieks§éja cirkulacijas teritorija

TICI pec EVT priekseja Pacientu skaits, N (%)
cirkulacijas teritorija ’
0 0
1 6(3)
2a 12 (6)
2b 42 (20)
3 148 (71)

(TICI — trombolize cerebrala infarkta gadijuma, EVT — endovaskulara trombektomija)

Endovaskularas arstéSanas efektivitates novertéSana sakotn&ji salidzinati arsteéSanas
rezultati pacientiem, kam bija pilniga rekanalizacija, atbilstoSa TICI 2b-3, salidzinot ar
nepilnigu rekanalizaciju, TICI 0—2a. Pilnigas reperfuzijas grupa NIHSS mediana veértiba bija 4
un starpkvartilu izkliede 82, turpreti nepilnigas reperfuzijas grupa mediana veértiba bija 13 un
starpkvartilu izkliede 19-9, p < 0,001, tatad pacientu neirologiskais stavoklis, péc NIHSS
vertéjuma, izrakstoties bija bitiski labaks pacientu grupa, kuriem sasniegta pilniga
rekanalizacija un reperfuzija.

Salidzinot mRS vertgjumu izrakstoties, pilnigas rekanalizacijas un reperfuzijas grupa
tas mediana veértiba bija 3 un starpkvartilu izkliede 5-2, bet pacientiem ar nepilnigu
rekanalizaciju mediana mRS vertiba bija 5 un starpkvartilu izkliede 65, kas ar1 atspogulo loti
nozimigu atSkiribu funkcionalaja iznakuma, p = 0,032. Pacientu grupa, kura netika sasniegta
pilniga reperfuzija, bija lielaka letalitate péc terapijas (n = 6; 35 %), salidzinot ar pacientiem,

kuriem sasniegta pilniga rekanalizacija ar reperfuziju (n = 20; 11 %), p < 0,001.

50



Plasak atskiribas, pec mRS un NIHSS veértgjuma, izrakstoties pacientiem ar pilnigu un

nepilnigu reperfuziju att€lotas 5.1. un 5.2. attéla.

| (1] o

MRS izrakstoties
3
NIHSS izrakstoties
A

j L T

T T 0 T T

TICI péc trombektomijas TICI péc trombektomijas

5.1.un 5.2. att€ls. Pilnigas un nepilnigas reperfuzijas terapijas grupu salidzinajums péc NIHSS

Mo

(TICI — trombolize cerebrala infarkta gadijuma, NIHSS — Nacionala veselibas institiita insulta skala,
mRS — modificeta Rankina skala)

Efektivitates novertésana tika salidzinati vairaki radiologiskie un neirologiskie

parametri pirms un péc reperfuzijas terapijas, tie atspoguloti 5.2. tabula.
5.2. tabula

Radiologisko un klinisko raditaju salidzinajums pirms un péc endovaskularas

trombektomijas
Atskiriba starp grupam
Parametra vertéjums pirms un péc EVT Mediana (IQR) dinamika p
ASPECTS CTP penumbra iestajoties 564 <0.001
ASPECTS CT 24 h kontrole 7 (8-5) ’
TICI pirms EVT 0
< 0,001
TICI pec EVT 3 (3-2b)
NIHSS iestajoties 16 (18-12)
< 0,001
NIHSS izrakstoties 5(09-2)
mRS iestajoties 5(5-5)
. . < 0,001
mRS izrakstoties 4 (5-2)
mRS izrakstoties 4 (5-2)
- < 0,001
mRS péc 3 meneSiem 2 (3-1)

(EVT — endovaskulara trombektomija, ASPECTS — Alberta insulta programmas agrinu CT izmainu
kvantitativai raksturo$anai, mRS — modificéta Rankina skala, NIHSS — Nacionala veselibas institiita
insulta skala, TICI — trombolize cerebrala infarkta gadijuma, IQR— starpkvartilu izkliede)
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Visi analiz&tie parametri paradija pozitivu dinamiku pe&c sanemtas endovaskularas
reperfuzijas terapijas. ASPECTS CTP penumbra mediana veértiba palielinajas par 2 punktiem
24 h pec terapijas, p < 0,001. Butiski labaki bija art NIHSS un mRS medianie lielumi, salidzinot
iestasanas datus ar izrakstiSanas datiem, p < 0,001. Japiemin, ka mRS raditaji turpinaja
uzlaboties ari p&c izrakstiSanas no stacionara, sasniedzot mediano vert€§jumu 2 péc 3 menesiem.
Tas nozimé, ka lielaka dala pacientu 3 méneSus pec stacionéSanas bija funkcionali neatkarigi,
ar nelielu vai minimalu neirologisko deficttu.

Rezultati apstiprinaja, ka EVT ir efektiva terapijas metode, ka art to, ka sekmiga

rekanalizacija ir vitali nozimiga, lai sasniegtu labu klinisko un radiologisko iznakumu péc EVT.

5.2. Intravenozas trombolizes un endovaskularas trombektomijas grupu salidzinajums
pacientiem ar insultu prieksejas cirkulacijas teritorija

Izoletas (IVT) un endovaskularas arst€Sanas grupas pirms terapijas novéroja lidzigi
smagus funkcionalos traucgjumus, abas grupas gan IVT, gan arT EVT, mRS mediana vértiba
bija 5 un starpkvartilu izkliede 5-5, p = 0,746. Kombinétas terapijas (IVT ar sekojosSu EVT) un
izoletas endovaskularas terapijas grupas paradijas statistiski nozimigi labaks agrinais
funkcionalais iznakums péc mRS skalas, izrakstoties no stacionara, salidzinot ar izol&tas
trombolizes grupu: vértejums mRS 0-2 attiecigi 29 % (n = 59) un 16 % pacientu (n = 5), p =
0,006. Salidzinot rezultatus terapijas grupas 90 dienas p&c saslimSanas, labvéligs insulta
iznakums, atbilstoSs veért§jumam mRS 0-2, biezak konstatets endovaskulari arstéto pacientu
grupas, lidzinoties 40 % pacientu (n = 83), kamer izol&tas trombolizes grupa tikai 20 % (n = 6),

p <0,001. Plasaks salidzinajums starp terapijas grupam sniegts 5.3. un 5.4. attela.

Modificéta Rankina Skala izrakstoties

m2 3 4 5 o6
Kombinéta EVT (N=128) 3 20 24 24 26
Izoleta EVT (N=80) 1 11 17 15 15
Izoleta IVT (N = 30) 2 5 6 6

o
PACIENTI (%) 0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
5.3. attels. Modificétas Rankina skalas vérteéjums, izrakstoties no stacionara dazadas terapijas
grupas pacientiem ar lielo cerebralo artériju okliiziju
Grafika attelots pacientu skaits absoliitajos skaitlos, mRS skalas vertgjums iedalas no 0 lidz 6:
0 —nav simptomu; 6 — letals iznakums. Detalizgtak pacientu funkcionala stavokla skala attglota
2. pielikuma (kombingta EVT — intravenoza trombolize ar sekojoSu endovaskularu trombektomiju,
IVT — intravenoza trombolize)
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Modificeéta Rankina Skala 90 dienas

0 1 m2 3 4 5 m6

Kombinéta EVT (N=128) |6 24 23 18 10
/ / \

Izoleta EVT (N=80) |3 15 10 14 4
/ //

Trombolize (N=30) 0 3 5 5 4
PACIENTI (%)
0% 20% 40% 60% 80% 100%

5.4. attels. Modificetas Rankina skalas vertejums 90 dienas péc stacionésanas dazadas terapijas
grupas pacientiem ar lielo cerebralo artériju okliiziju
Grafika attelots pacientu skaits absoliitajos skaitlos, mRS skalas vertgjums iedalas no 0 lidz 6:
0 —nav simptomu; 6 — letals iznakums. Detaliz&tak pacientu funkcionala stavokla skala att€lota
2. pielikuma. (Kombingta EVT — intravenoza trombolize ar sekojoSu endovaskularu trombektomiju,
IVT — intravenoza trombolize)

Izoletas IVT grupa ar lielo cerebralo asinsvadu okliiziju noveroja statistiski nozimigi
sliktaku velino iznakumu, kaut gan skaitliski $aja grupa bija vairak pacientu ar distalakam

okluzijam. Okliizijas lokalizacijas vieta katra no terapijas grupam uzradita 5.3 tabula.

5.3. tabula

Pacientu sadalijums atkariba no okluzijas lokalizacijas izoletas intravenozas trombolizes
un endovaskularas terapijas grupas

OKliizijas vieta IYT EVT un konlbinéta p vertiba
(n=30) terapija (n = 208)
ACM MI1-N (%) 20 (67) 157 (75) > 0,05
ACM M2 —N (%) 10 (33) 0 <0,001
ACI-N (%) 0 51 (25) <0,001

(ACM M1 - vidgja smadzenu arterija M 1 segmenta, ACI — iek$€ja miega artérija, ACM M2 — vidgja
smadzenu arterija M 2 segmenta, IVT — intravenoza trombolize, EVT endovaskulara trombektomija)
Izoletas IVT grupa klinisko iznakumu neiespaidoja procentuali lielaks pacientu
daudzums ar labam kolateralém, izoletas IVT grupa tadi bija 93 % pacientu (n=28), bet
endovaskulari arstétajas grupas kopuma tikai 49 % pacientu (n=102), p < 0,001, rezultati
velreiz apstiprina, ka primari svariga ir veiksmiga rekanalizacija ar reperfuziju.
Izoletas IVT grupa 90 dienas p€c terapijas noveroja statistiski nozimigi lielaku pacientu
mirstibu, 33 % (n = 10), salidzinot ar endovaskulari arst€to pacientu grupu, kura mirstiba
izradijas par 1/3 mazaka un lidzinajas 22 % (n = 46), p <0,001. Péc NIHSS veértejuma, izoletas

IVT grupa tika sasniegts mazaks neirologiskais uzlabojums, medianas vertiba bija 9 un
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starpkvartilu izkliede 12—-6, neka izoleétas EVT un kombingtas terapijas grupas, kuras medianas
vertiba bija 5 un starpkvartilu izkliede 9-2, p = 0,014. Plasak NIHSS rezultati, iestajoties un
izrakstoties no stacionara, izol€tas trombolizes un endovaskulari arstétu pacientu grupas atteloti

5.4. tabula.

5.4. tabula

NIHSS vertejums, iestajoties un izrakstoties no stacionara, IVT un endovaskulari
arsteto pacientu grupas

Intravenoza Endovaskulara arstésana
NIHSS vertejums iestajoties un vene (EVT un kombinéta p veértiba
. . trombolize o
izrakstoties (n = 30) terapija)
(n=208)
NIHSS vertgjums iestajoties
Mediana (IQR) 11 (14-9) 16 (19-12) 0,001
NIHSS vertgjums izrakstoties 0.014
Mediana (IQR) 9 (12-6) 5(9-2) ’

(NIHSS — Nacionala veselibas institiita insulta skala, EVT — endovaskulara trombektomija,
IQR — starpkvartilu izkliede)

Endovaskulari arstéto pacientu grupas péc terapijas izradijas nozimigi labaks agrinais
un vélinais funkcionalais iznakums neka pacientiem ar izolétu IVT un zinamu lielo cerebralo

asinsvadu okliziju.

5.3. Endovaskularas trombektomijas un kombinétas terapijas grupu salidzinajums
pacientiem ar insultu priekséja cirkulacijas teritorija

Salidzinot kombing&tas terapijas grupu ar izoletu EVT, pirmas grupas rezultati neparadija
statistiski nozimigi labaku neirologisko iznakumu, salidzinot ar izol€tu endovaskularu
arstéSanu pec 90 dienam. Pacientu proporcija ar labvéligu iznakumu péc mRS 0-2 izolétas EVT
grupa veidoja 42 % (n = 34) un kombingtas terapijas grupa 39 % (n = 49), p = 0,8. Pacientu
sadalfjums grupas atkariba no mRS veértéjuma izrakstoties un péc 90 dienam attelots 5.3. un
5.4. attela. Simptomatisku ICH skaits nozimigi neatSkiras starp grupam. Endovaskularas
terapijas grupa simptomatiskas ICH konstatétas 7 % pacientu (n = 6), savukart kombin&tas
terapijas grupa — 8 % pacientu (n = 10).

Kombingtas terapijas grupa noveroja tendenci biezak attistities asimptomatiskam
hemoragijam (n = 20; 16 %) neka izolétas EVT grupa (n = 7; 9 %), p = 0,1. Plasaks izol&tas

EVT un kombingétas terapijas grupu salidzinajums paradits 5.5. tabula.
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5.5. tabula

Izolétas endovaskularas trombektomijas un kombingtas terapijas grupu salidzinajums

pacientiem ar insultu priekséja cirkulacijas teritorija

Kombingetas terapijas Endovaskularas
Parametrs grupa trombektomijas p vertiba
(n=128) grupa (n = 80)
Tromba lokalizacija: ACM
M1, N (%) 89 (70) 68 (85)
ACI, N (%) 39 (30) 12 (15) 0,012
Insulta etiologija:
Kardioembolisks, N (%) 82 (64) 39 (49)
Aterotrombotisks, N (%) 39 (31) 30 (37) 0,037
Nezinama, N (%) 7(5) 11 (14)
Laiks I1dz rekanalizacijai
min 250 (301-220) 265 (340-220)
Mediana (IQR) 0,878
EVT procediras laiks min
Mediana (IQR) 30 (50-20) 35 (54-22) 0,713
Tromba garums mm Mediana 14 (17-11) 13 (15-11) 0,122
(IQR)
EVT méginajumu skaits
Mediana (IQR) 1(2-1) 1(2-1) 0,21
1 piegajiens, N (%) 50 (52) 30 (64) 0,184
>1 piegajiens, N (%) 46 (48) 17 (36) 0,184

(EVT — endovaskulara trombektomija, ACM M1 — vid&ja smadzenu artérija M 1 segmenta, ACI —
ieksgja miega arterija, IQR — starpkvartilu izkliede)

Abas pacientu grupas (kombingétas terapijas un izolétas EVT) endovaskularas arstéSanas

procediira veikta Iidzigos laikos, gan runajot par laiku lidz rekanalizacijai, gan par procediiras

laika ilgumu, p > 0,05. Tas palidz salidzinat p&tijjuma grupu rezultatus pec terapijas, jo grupas

lidz ar to ir homogenakas un statistiski salidzinamas.

Abi arst€Sanas veidi (kombinéta terapija un izoléta EVT) uzradija samérojami lidzigus

kliniskos un radiologiskos rezultatus p&c terapijas un bija ar zemu komplikaciju skaitu.

5.4. Endovaskularas trombektomijas efektivitates noveértéjums pacientiem ar insultu

muguréja cirkulacijas teritorija

Sekmiga rekanalizacija (TICI 2b-3) pec EVT mugurgjas cirkulacijas teritorija,

salidzinot ar prieks$gjas cirkulacijas teritorijas EVT rezultatiem, bija novérota nedaudz retak,

proti, veidoja 86 % (n = 43). Plasak rekanalizacijas rezultati atteloti 5.6. tabula.
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5.6. tabula

Rekanalizacijas un reperfiizijas rezultati muguréja cirkulacijas teritorija

TICI pec EVT mugureja Pacientu skaits, N (%)
cirkulacijas teritorija
0 0
1 2(4)
2a 5(10)
2b 4(®)
3 39 (78)

(TICI — trombolize cerebrala infarkta gadijuma, EVT — endovaskulara trombektomija)

Mugurgja cirkulacijas teritorija pacientu funkcionalais iznakums, pe€c mRS, izrakstoties
bija statistiski nozimigi labaks, salidzinot ar vérte§jumu pirms terapijas. Mediana mRS skalas
vertiba iestajoties bija 5 (starpkvartilu izkliede 5-5), bet izrakstoties ta Iidzinajas 3
(starpkvartilu izkliede 4-2), p < 0,001. Savukart 90 dienas péc terapijas mRS mediana vertiba
uzlabojas uz 2 un starpkvartilu izkliede bija 3—1, p=0,004. Plasak mRS veértgjumu

salidzinajums izrakstoties pec terapijas muguréja cirkulacijas teritorija att€lots 5.6. attela.

Modificeéta Rankina Skala muguréja cirkulacijas teritorija

0,1,2 3 4,5 m6
MRS 1zr:als<(s)t)otles (N 17 9 13
MRS 9():c151(e)§1as (N 23 . .
PACIENTI (%) 0% 20% 40% 60% 80% 100%

5.6. attels. Modificetas Rankina skalas rezultatu salidzinajums pacientiem ar insultu muguréja
cirkulacijas teritorija izrakstoties no stacionara un 90 dienas péc stacionéSanas
Grafika attelots pacientu skaits absoliitajos skaitlos, mRS skalas vertgjums iedalas no 0 lidz 6:
0 —nav simptomu; 6 — letals iznakums. Detalizetaks mRS funkcionala stavokla skala att€lota 2.
pielikuma tabula. (mRS — modificéta Rankina skala)

Lielaka dala (n = 30; 60 %) pacientu ar insultu mugurgja cirkulacijas teritorija sanéma

IVT ar sekojosu EVT, pargjie 20 pacienti sanéma izoleétu EVT (40 %). Simptomatiskas ICH
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kontroles CT izmekl&jumos noveéroja salidzinosi reti (n = 4; 8 %). Kombingétas terapijas grupa
medianas laiks Iidz rekanalizacijai bija 280 min (starpkvartilu izkliede 370-240), nedaudz
lielaks tas bija izoleétas EVT grupa, lidzinoties 320 min (starpkvartilu izkliede 390-240), bet
bez statistiski nozimigas atSkiribas, p = 0,82. EVT lielaku procediras laiku novéroja izolétas
EVT grupa ar medianas laiku 35 min un starpkvartilu izkliedi 59-24, salidzinot ar kombing&tas
terapijas grupu, kura medianas laika vértiba izradijas 30 min un starpkvartilu izkliede 4320, p
= 0,297. Kopéja mirstiba 90 dienu laika p&c stacion€Sanas bija salidzino$i zema, sasniedzot
26 % (n=13).

P&tijuma rezultati uzradija parliecinoSu, statistiski nozimigu uzlabojumu pacientiem p&c
EVT mugurgja cirkulacijas teritorija, ar augstu rekanalizacijas pakapi un zemu komplikaciju
skaitu. Bitiski labakus rezultatus konstatéja pacientu grupa, kas sanéma IVT pirms
endovaskularas terapijas, ko tikai dalgji var m&ginat skaidrot ar statistiski nenozimigi lielaku

laika logu pacientu ieklausanai EVT grupa.

5.5. Endovaskularas trombektomijas procediiras parametru salidzinajums

No procediiras parametriem pétijuma analiz€tas trombektomijas metodes. Visbiezak
prieksgja cirkulacijas teritorija pielietota stenta trombektomija ar balonkatetru (n = 118; 57 %),
stenta trombektomijas kombinacija ar aspiraciju, (n = 75; 36 %), un trombektomija ar izoletu
aspiraciju 7 % pacientu (n = 15). Trombektomijas procediiras piegajienu skaita mediana vertiba
bija 1 (starpkvartilu izkliede 2—1), turklat biezak pielietotais stenta tips bija Solitaire. Plasak

pielietotie stenti un to lietoSanas biezums noradits 5.7. tabula.

5.7. tabula
Pielietoto stentu jeb trombektomijas iericu veidi
Nosaukums Pielietotais stents jeb trombektomijas ierice, N (%)

Solitaire 110 (79)
Revive 2(2)
Trevo 54)

Preset 13 (10)
Nav pielietots vai cits 7 (5)

Procediiras komplikacijas noveértétas 136 pacientiem uzreiz pec procediiras. Par
komplikacijam uzskatija distalas trombembolijas, ko konstatgja 15 % pacientu (n = 21),
arterijas disekcijas (n = 4; 3 %), arterijas perforaciju un kliniski nozimigu intracerebralu

hemoragiju (n=6; 5 %). Neveiksmiga rekanalizacija netika uzskatita par procediras
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komplikaciju. Trombektomijas laika nelielai dalai pacientu veikta stentéSana ekstrakranialos
asinsvados ACI (n = 24; 16 %) vai intrakraniali ACM M1 segmenta (n = 4; 3 %).

Endovaskularas arstéSanas 1saks procediiras laiks veidoja statistiski nozimigu, vidgji
stipru, negativu korelaciju ar ASPECTS 24h kontroles CT skaitlisko vértibu, respektivi,
mazaku i$émijas apjomu kontroles CT izmeklgjuma (r=— 0,309, p <0,001), ka arT mazaks
procediiras laiks veidoja vidgji stipru, statistiski nozimigu korelaciju ar labaku neirologisko
iznakumu pe&c NIHSS skalas (r = 0,305, p <0,001) un ar1 labaku iznakumu p&c mRS skalas
rezultatiem p&c terapijas izrakstoties (r = 0,266, p < 0,001).

llgaks procediras laiks statistiski nozimigi korelgja ar vairakam trombektomijas
meginajumu reizém lidz reperfiizijas sasniegsanai (r = 0,455, p < 0,001).

Savukart vairak neka 1 trombektomijas méginajums Ilidz reperfuzijai statistiski
nozimigi, bet vaji korelgja ar sliktaku funkcionalo iznakumu p&c mRS, izrakstoties no
stacionara (r = 0,186, p = 0,026), un, saprotams, ar1 veidoja ilgaku proceduras laiku p < 0,001.
Procediiras ilgums statistiski nozimigi, bet vaji korel€ja art ar tromba garumu (r = 0,253, p =
0,003) un ar kopgjo laiku Iidz rekanalizacijai (r = 0,304, p < 0,001).

Grafiski endovaskularas arstésanas ilguma salidzinajums ar trombektomijas piegajienu

(mé&ginajumu) skaitu un funkcionalo iznakumu mRS attélots 5.6. un 5.7. attgla.
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5.6. attels. Endovaskularas trombektomijas procediiras ilguma un veikto trombektomijas
piegajienu skaita salidzinajums
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References Iinija 5.6. attela — att€lots, ka lielakajai dalai pacientu trombektomijas procediira
veikta viena stunda

I | |

MRS péc terapijas
w

1
1 2 =7

Trombektomijas piegajienu skaits |

5.7. attels. Trombektomijas piegajienu skaits, salidzinot ar neirologisko iznakumu mRS,
izrakstoties no stacionara
References linija 5.7. att€la — izcel pacientu grupu ar vid&ju neirologisko deficitu — mRS 3
(mRS — modificéra Rankina skala)
P&tfjuma analizétie EVT proceduralie parametri nozimigi ietekmgja radiologisko un

neirologisko iznakumu p&c trombektomijas. Vairak neka viens trombektomijas piegajiens
(mé&ginajums) rezultata prognozes paredzesana javerte ka nelabveligs markieris, kas liecina, ka
nebiis sasniegta pilniga rekanalizacija un reperfiizija, Iidz ar to biis arT nozimigi sliktaks

kliniskais iznakums.

5.6. Endovaskularas trombektomijas efektivitate dazadas vecuma grupas priekseja
cirkulacijas teritorija

P&tfjuma laika pacientiem ar sagaidamu ieguvumu no endovaskularas arstéSanas pie
lielo cerebralo arteriju okliizijas vecums nebija ieklauts izslégSanas krit€rijos. Salidzinot
kliskos rezultatus dazadas vecuma grupas, noveéroja, ka pacienti vecuma no 71 lidz 80 gadiem
ieguva salidzinos$i labu rezultatu pec terapijas, attiecigi NIHSS mediana vértiba bija 6 un
starpkvartilu izkliede 15-3 (n = 87; 42 %). Par 81 gadu vecakiem pacientiem NIHSS mediana
vertiba bija par vienu balli lielaka — 7 un starpkvartilu izkliede 15-3 (n = 26; 12 %). Vecuma
grupas nenovéroja statistiski nozimigu videjo atskiribu pe€c NIHSS veért§juma p = 0,684.

Pacientiem, kas bija jaunaki par 60 gadiem, NIHSS iestajoties mediana veértiba bija 14 un
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starpkvartilu izkliede 18-10, bet izrakstoties mediana vértiba nozimigi samazinajas lidz 5 ar
starpkvartilu izkliedi 12-2. Lidz ar vecuma palielindjumu katra nakoSaja vecuma grupa
novéroja ari lielaku mediano NIHSS vértibu izrakstoties. Plasak neirologiskais iznakums

dazadas vecuma grupas paradits 5.8. tabula.

5.8. tabula

Endovaskularas arstéSanas rezultati dazadas vecuma grupas péc NIHSS vértéjuma
iestajoties un izrakstoties

Vecuma grupas NIHSS iestajoties NIHSS izrakstoties
gados /N Mediana (IQR) Mediana (IQR)
<60/ (41) 14 (18-10) 5(12-2)

60-70/ (54) 17 (18-13) 6 (12-3)
71-80/ (87) 16 (12-19) 6 (15-3)
>80 (26) 16 (12-20) 7 (15-3)
p veértiba 0,31 0,684

(EVT - endovaskulara trombektomija, NIHSS — Nacionala veselibas institiita insulta skala, IQR —
starpkvartilu izkliede)

P&ttjuma rezultati uzradija nozimigu neirologisko uzlabojumu visas vecuma grupas péc
endovaskularas arstéSanas pacientiem ar lielo cerebralo asinsvadu okliiziju, apstiprinot uzskatu,
ka vecums viens pats bez papildu nosacijumiem nevar biit iemesls, lai neveiktu endovaskularu

terapiju.

5.7. Laika ietekme uz vélino funkcionalo iznakumu

Laiks Iidz rekanalizacijai bija nozimigs un statistiski ticami saistits ar labaku velino
funkcionalo iznakumu p&c modificétas Rankina skalas (mRS 0-2, AUC 0,657, p < 0,001)
pacientu grupa ar okluziju prieksgja cirkulacijas teritorija. Pacientiem, kam rekanalizacija tika
veikta trs stundas no simptomu sakuma, novéroja loti augstu laika specifiskumu, kas Iidzinajas
91 %, lai sasniegtu labu funkcionalo iznakumu (mRs 0-2), bet 1idz 4,5 stundam no simptomu
sakuma $is specifiskums nokritas 1i1dz 62 % un jutiba bija vértejama 65 % apjoma. Sesas stundas
péc saslim$anas specifiskums laba funkcionala iznakuma (mRS 0-2) sasniegSanai lidzinajas
jau vairs tikai 16 %, gan saglabajot augstu jutibu, 96 %. Pacientiem risks snelabvéligam
kliniskam iznakumam virs 6 stundam kop$ simptomu sakuma palielinajas vairak ka 5 reizes

(OR 5.68). Velini rekanalizétiem, arstétiem pacientiem péc 8 stundam specifiskums labam
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iznakumam (mRS 0-2) bija loti zems — 4 %, jutiba — 99 %, kas gan biitu skaidrojams ar nelielo
pacientu skaitu $aja grupa. Petijuma precizeta sakariba varétu noradit, ka péc 3 stundam kop$
simptomu sakuma lielaka nozime ir citiem faktoriem, nevis tikai revaskularizacijas laikam.
Sakariba starp laiku 11dz rekanalizacijai un labu vélino funkcionalo iznakumu p&c modificétas

Rankina skalas paradita 5.8. attgla.
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5.8. attels. ROC likne (laiks lidz rekanalizacijai saistiba ar labu iznakumu, péc mRS)
Grafiski ROC Iikné att€lota laika sakariba ar labu vélino iznakumu p&c modificétas Rankina skalas
(mRS 0-2). (ROC— angl. — receiver operating characteristics; mRS — modificéta Rankina skala)

Isaks laiks Iidz rekanalizacijai vidgji stipri, statistiski nozimigi korel&ja ar labaku
funkcionalo iznakumu pé&c terapijas (mRS, r = 0,263, p < 0,001) un ari neirologisko iznakumu
pec NIHSS skalas izrakstoties (r = 0,272, p < 0,001).

Laikam lidz rekanalizacijai bija vid&ji stipra, negativa, statistiski nozimiga korelacija (r
=—0,299, p <0,001) ar ASPECTS skalas skaitlisko vértibu, tatad ar mazaku neatgriezenisko
iSémijas apjomu kontroles CT izmekl&juma p&c 24 h, proti, pacientiem ar mazaku laiku lidz
rekanalizacijai bija statistiski nozimigi labaks ne tikai neirologiskais, bet arT radiologiskais
iznakums péc terapijas. Plasak laika ietekme pacientu grupas, kuri arstéti Iidz 3 stundam, no 3
lidz 4,5 stundam un virs 4,5 stundam, salidzinot ar neirologisko un radiologisko iznakumu

prieksgja cirkulacijas teritorija, paradita 5.9. tabula.
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5.9. tabula

Laika intervali Ildz rekanalizacijai, salidzinajums ar radiologisko iznakumu kontroles
ASPECTS skala un ar neirologisko iznakumu péc NIHSS un mRS skalas

Laiks Iidz
rekanalizacijai, | ASPECTS 24h CT kontrole NIHSS izrakstoties MRS izrakstoties
pacientu skaits Mediana (IQR) Mediana (IQR) Mediana (IQR)
(“o)
<3h, N 5225 8 (9-6) 4(9-1) 2(4-2)
/o)
3-45h, N=74 . _ _
(35 %) 8 (9-6) 4 (7-2) 3(4-2)
>45h,N=82 _ -
(40 %) 7 (8-5) 6 (13-2) 4 (5-3)
p vertiba 0,003 0,037 0,018

(ASPECTS — Alberta insulta programmas agrinu CT izmainu kvantitativai raksturosanai, mRS —
modificéta Rankina skala, NIHSS — Nacionala veselibas institiita insulta skala, [QR— starpkvartilu
izkliede)

P&tijuma rezultati paradija, ka laiks Iidz rekanalizacijai statistiski nozimigi ietekmé
vélino neirologisko un radiologisko iznakumu. Pacientiem ar mazaku laiku 1idz rekanalizacijai
ir lielaka iesp&ja izdzivot un bt ar mazaku neirologisko defektu (p€c mRS un NIHSS)

1zrakstoties.

5.8. ASPECTS skalas novértéjums potenciala iznakuma paredzeSana

Mazaks neatgriezeniska iS€mijas bojajuma apjoms CT perfuizija péc ASPECTS veidoja
vidgji labu, statistiski nozimigu korelaciju ar labu funkcionalo iznakumu péc 3 ménesiem (mRS
0-2, AUC 0,620, p = 0,003). Tas atspogulots 5.9. attéla. P&tijuma, parbaudot sakotngja
neatgriezeniska i§€mijas apjoma lieluma ASPECTS CTP > 6 vértgjuma jutibu un specifiskumu,
lai sasniegtu labu vélino funkcionalo iznakumu, noveroja augstu jutibu — 96 %, bet saméra
zemu specifiskumu — 18 %. Tomér pacientiem ar ASPECTS vertibai > 7 konstatgja
specifiskumu 28 % apjoma, ar joprojam augstu jutibu — 85 %.

ASPECTS core kontroles CT izmekl&juma jeb neatgriezeniskam i$€mijas apjomam

noveroja loti labu, statistiski nozimigu sakaribu ar labu funkcionalo iznakumu pacientiem péc

3 méneSiem (mRS 0-2, AUC 0,826, p < 0,001). ASPECTS > 6 sakariba ar labu funkcionalo
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velino iznakumu uzradija jutibu — 84 % un specifiskumu — 53 % pacientu. Attiecigi pacientiem

ar ASPECTS > 7 veértejumu jutiba izradijas — 82 %, bet specifiskums — 69 %.
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Detalizétak ASPECTS CTP, pacientiem iestajoties stacionara, un ASPECTS kontroles

24h CT izmeklgjuma sakariba ar labu funkcionalo iznakumu p&c 3 méneSiem, vertgjot pec

modificétas Rankina skalas (mRS 0-2), att€loti 5.9. attgla.
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5.9. attels. ROC likne ASPECTS CTP core 24 h kontroles CT izmekléjuma salidzinajuma ar
labu un sliktu iznakumu péc mRS vertéjuma
ASPECTS core CT perfuzija un ASPECTS core kontroles CT izmeklgjuma ROC lIikne, kas
salidzinata labam iznakumam (mRS 0-2) p&c 3 meéneSiem
(ASPECTS — Alberta insulta programmas agrinu CT izmainu kvantitativai raksturoSanai, mRS —
modificéta Rankina skala, ROC — angl. — receiver operating characteristics)

Grupu salidzinajums p&c NIHSS, pacientiem izrakstoties, atkariba no ASPECTS CTP

core iestajoties, att€lots 5.10. att€la. P&c terapijas pacientiem ar salidzinosi nelielu neirologisku

deficitu (NIHSS vértgjums 0-5) ASPECTS CTP core bojajums bija neliels, iestajoties ta

mediana vertiba bija 8 un starpkvartilu izkliede 9—7.
Ticami lielaks ASPECTS CTP core bojajums, pacientiemiestajoties, bija miruso grupa,

ta mediana vertiba bija 7 un starpkvartilu izkliede 8-5, p < 0,005. Novéroja ari statistiski

nozimigu atskiribu starp izdzivojuSo un miruso grupam pec Kruskall—Wallis H testa, p = 0,003.
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5.10. attels. NIHSS, pacientiem izrakstoties, un ASPECTS CTP core, pacientiem iestajoties,
salidzinajums
ASPECTS isemijas apjoms, pacientiem iestajoties stacionara, salidzinot ar dalitu NIHSS skalu
pec terapijas (ASPECTS — Alberta insulta programmas agrinu CT izmainu kvantitativai raksturoSanai,
NIHSS — Nacionala veselibas institiita insulta skala)

Tatad pacientiem ar labu neirologisko iznakumu péc endovaskularas arsté$anas, kas
atbilst NIHSS verte§jumam 0-5, iestajoties stacionara, CTP bija mazaks neatgriezeniskais
smadzenu audu bojajums jeb core, pec ASPECTS skalas.

Datu analizei pacienti tika iedaliti grupas peéc NIHSS vért€juma un analiz€ts iznakums
atkariba no ASPECTS CTP core veérte§juma iestajoties. Tas paradits 5.10. tabula. Salidzinot
NIHSS veértgjumu pacientiem ar iestaSanas ASPECTS CTP < 6 (liels core) un ASPECTS > 7
(mazs core), konstatgja nozimigu atskiribu, p = 0,025.

Pacientiem ar ASPECTS > 7 daudz biezak noveéroja labu klinisku iznakumu ar NIHSS
vertejumu < 6 un biitiski zemaku mirstibu.

Lai precizetu potencialo ieguvumu no endovaskularas terapijas pacientiem ar |oti lielu
core, analiz€jam ar1 NIHSS raditajus, iedalot pacientus grupas: ASPECTS < 5 (loti liels core)
un ASPECTS > 6. Ar1 ar loti lielu core grupa mirstiba izradijas nozimigi zemaka, labu kltisku
iznakumu konstatgja 38 % pacientu, un grupas kopuma bija statistiski nozimigi atskirigas, p =

0,036. Vertgjot nozimigako neatgriezenisko i§€mijas apjomu ar potenciali labaku iznakumu,
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noveéroja, ka grupam ar ASPECTS > 7 bija statistiski nozimigaka pazime labam
neirologiskajam iznakumam péc terapijas ar lielaku skaitu pacientu (p/Adjusted residuals =

2,5), ka tas redzams 5.10. tabula.

5.10. tabula

Salidzinajums starp neirologisko iznakumu péc NIHSS skalas izrakstoties ar dazadu
ASPECTS CTP core sadalijjumu grupam

NTHSS ASPECTS CTP core<6,N ASPECTS CTP core>7,N p/Adjusted
(%) (%) residuals (>2)
<6 16 (37) 97 (59) 2,5
7-15 14 (32) 41 (25) -1
16—41 3() 12 (7) 0,1
Miris 10 (23) 15(9) -25
Kopa 43 (100) 165 (100)
p vertiba p = 0,025
NTHSS ASPECTS CTP core<5,N ASPECTS CTP core > 6, N p/Adjusted
(%) (%) residuals (> 2)
<6 8 (38) 105 (56) 1,6
7-15 4 (19) 51 (27) 0,8
16—41 3(14) 12 (7) -13
Miris 6 (29) 19 (10) -25
Kopa 21 (100) 187 (10)
p vertiba p =0,036

(ASPECTS — Alberta insulta programmas agrinu CT izmainu kvantitativai raksturoSanai, NIHSS —
Nacionala veselibas institiita insulta skala, CTP — datortomografijas perfuzija)

5.9. Grupu kolateralu salidzinajums

Labas kolaterales endovaskulari arstetajiem pacientiem prieksejas cirkulacijas teritorija
bija 49 % pacientu, (n = 102), savukart sliktas kolaterales novéroja 51 % pacientu, (n = 106).
Atkariba no kolateralem iedalot grupas sikak, (katru no tam sadalot divas), ieguva Cetras grupas:
tikai 28 % pacientu (n = 58) nove@roja labas kolaterales, 41 % pacientu vidgjas (n = 86), 28 %
pacientu vajas (n = 58) un 3 % pacientu malignas kolaterales (n = 6).

Pacientiem ar labam kolateralém noveroja statistiski nozimigi labaku klinisko iznakumu

pec NIHSS vertejuma izrakstoties (p = 0,031), ka ar1 labaku funkcionalo iznakumu izrakstoties
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pec mRS (p = 0,005), salidzinot ar tiem pacientiem, kam bija sliktas kolaterales. Labu un sliktu
kolateralu salidzinajums pacientiem ar okliziju prieks¢a cirkulacijas teritorija péc
endovaskularas arst€Sanas att€lots 5.11. tabula. Lielakajai dalai pacientu, 65 % (n = 66), kas
izrakstoties bija ar nelielu neirologisko deficitu, atbilstosu NIHSS vértgjumam < 6, konstatgja
labas kolaterales. Tomér rezultati uzradija, ka ar1 gandriz pusei pacientu, 44% (n = 47), kam
bija sliktas kolaterales, p&c terapijas izrakstoties izdevas sasniegt labu neirologisko iznakumu.
Tas butu skaidrojams ar daudziem blakus faktoriem, kas art ietekméja iznakumu, piemé&ram,

laiks l1dz terapijai un rekanalizacijas efektivitate.

5.11. tabula

Pacientu skaits ar labam un sliktam kolateralem atkariba no NIHSS un mRS vertéjuma

NIHSS Sliktas kolaterales Labas kolaterales p/Adjusted
izrakstoties N (%) N (%) residuals (> 2)
<6 47 (44) 66 (65) 2,9
7-15 37 (35) 15 (15) -3,5
16-41 6 (6) 9(8) 0,9
Miris 16 (15) 12 (12) —-0,5
Kopa 106 (100) 102 (100)
p vertiba p=0,031
MRS izrakstoties Slikta; k((:;(z:)terﬁles Labas 1\ll((()};:)t)erz'lles ) ;/izsl(lli:lsstidz)
0-2 17 (16) 42 (41) 4,2
3 23 (22) 17 (17) -1,1
4-5 50 (47) 30 (30) -2,7
6 16 (15) 12 (12) -0,3
Kopa 106 (100) 102 (100)
p vertiba p = 0,005

(ASPECTS — Alberta insulta programma agrinu CT izmainu kvantitativai raksturosanai, NIHSS —
Nacionala veselibas instittita insulta skala, mRs — modificéta Rankina skala)

Atkariba no okluzijas vietas (ACI vai ACM MI1 segmenta) netika novérota ticami

nozimiga atskiriba starp labam vai sliktam kolateralem starp grupam: labas kolaterales pie
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okludétas ACI bija 50 % pacientu (n = 79), un ar okliziju ACM M1 segmenta bija 45 %
pacientu (n =23),p=0,517.

Labas kolaterales izmantojot ka atlases kriteriju endovaskularai arstéSanai, pacientiem
noveroja statistiski nozimigi labakus kliniskos iznakuma rezultatus, salidzinot ar pacientu

grupu, kam bija sliktas kolaterales.

5.10. ASPECTS un kolateralu salidzinajums

Lielakajai dalai, 90 % (n = 92), pacientu ar mazaku neatgriezenisko i$€mijas apjomu,
CTP core iestajoties ASPECTS > 7, konstat€ja labas kolaterales, tomér ar1 pacientu grupa ar
ASPECTS CTP core < 6 vertgjumu labas kolaterales novéroja gandriz 50 % pacientu (n = 52)
ar statistiski nozimigu atSkiribu starp ASPECTS grupam p < 0,001. Kolateralu un ASPECTS

CTP core i8€mijas apjoma salidzinajums atspogulots 5.12. tabula.

5.12. tabula

Kolateralu un ASPECTS skalas core iSemijas apjoma CTP salidzinajums

ASPECTS CTP Sliktas kolaterales Labas kolaterales &rfiba
core (n=106) (n=102) PV
ASPECTS
core > 7, N (%) 52 (49) 92 (90) < 0,001
ASPECTS
core <6, N (%) 54 (S1) 10 (10) < 0,001

(ASPECTS — Alberta insulta programma agriu CT izmainu kvantitativai raksturoSanai)

Rezultati apstiprina, ka pacientiem ar sliktam kolateralem biezak novéro plaSu
neatgriezenisku i$€mijas zonu péc ASPECTS CTP core , lidz ar to risks plasai iS€mijai
kontroles CT vertgjuma (ASPECTS < 6) ir augstaks. Konstatéts, ka pacientiem ar sliktam
kolateralem plasas i§€mijas risks péc veiktas EVT ir 7 reizes lielaks neka pacientiem ar labam

kolateralém (OR 6,98).

5.11. Potenciali laba funkcionala iznakuma prognozesana, izmantojot vairakus
radiologiskos kriterijus

P&tijuma tika ieklauti pacienti ar dazadu, arT zemu ASPECTS CTP core vertejumu (4—
10). Lai sasniegtu labakus arsté$anas rezultatus, nepieciesams ieviest stingrakus radiologiskos

atlases kritérijus.
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Modelgjot Sos kriterijus endovaskularai arstéSanai, analizéti rezultati pacientiem ar
neatgriezenisku core bojagjumu ASPECTS CTP > 7, iestajoties stacionara, un konstatéts, ka
mRS labveligais tris méneSu vert€§jums uzlabojas no 40% jau uz 59 % pacientu (n = 98).
Noveroja ar1 zemu mirstibu, ta bija tikai 10 % pacientu (n = 16). Detalizétaks stingraku atlases

krit€riju vertéjums attelots 5.11. attéla.
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5.11. attels. Velinais mRS vértéejums 3 méneSus péc terapijas pacientiem ar iestaSanas ASPECTS
CTP core>7
(MRS — modificéta Rankina skala, ASPECTS — Alberta insulta programma agrinu CT izmainu
kvantitativai raksturosanai, CTP — datortomografijas perfuzija)

Analizgjot potencialo risku labam neirologiskajam iznakumam, papildus tika vertetas
pacientu grupas ar divam pazimém. Pirmkart, analiz€ja pacientus ar labam kolateralem un
ASPECTS CTP core vértéjumu > 7. Siem pacientiem risks sasniegt labu funkcionalo iznakumu
mRS bija daudz lielaks (OR 4,651; CI: 95%, 2,3-9,2) neka pacientiem ar lielaku core i§€miju
iestajoties un sliktam kolateralem p < 0,001.

Otrkart, analiz€ja iznakumu pacientu grupa, kuriem arT bija labas kolaterales, bet
zemaks ASPECTS CTP core vertejums, > 6. Novéroja lidzigu, pat nedaudz lielaku risku labam
funkcionalajam iznakumam (OR 4,738; CI 95%, 2,4-9,5) pacientiem ar lielaku core i§€miju

iestajoties stacionara, p < 0,001. Shematiski rezultati paraditi 5.12. attéla.
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5.12. attels. Funkcionalais iznakums péc mRS izrakstoties dazadas pacientu grupas atkariba no
ASPECT CTP core un kolateralem
Funkcionala iznakuma potencialais risks, model&jot pacientu grupu ar divam pazimém, ar labam
kolateralem un nelielu core i§€miju, pacientiem iestajoties stacionara. Rezultati verteti peéc ASPECTS
datortomografijas perfuzijas verte¢juma (ASPECTS — Alberta insulta programmas agrinu CT izmainu
kvantitativai raksturo$anai)

P&ttjuma rezultati paradija, ka visefektivak prognozet labu neirologisko un radiologisko
iznakumu péc trombektomijas var, nemot véra divas pazimes vienlaicigi: labas kolaterales un

ASPECTS > 7, ka ar1 pie ASPECTS vértejumu > 6.

5.12. Potenciala neirologiska iznakuma prognozésana péc endovaskularas
trombektomijas, izmantojot ASPECTS CTP core vertéjumu

Lai prognozeétu potencialo funkcionalo iznakumu péc mRS pacientiem, kuriem veikta
endovaskulara trombektomija, tika analiz&ts neatgriezeniskas ASPECTS CTP core iS€mijas
apjoma lielums perfuzijas kartes, pacientam iestajoties stacionara, un aprékinats potencialais
risks labam vai sliktam rezultatam, katram ASPECTS skalas skaitliskajam veért€jumam no 1
Iidz 10. Rezultati paraditi 5.13. attela.

Datu analize liecin3ja, ka, samazinoties ASPECTS CTP core par katru punktu, risks
iegiit vid€ju vai sliktu funkcionalo iznakumu, atbilstoSu mRS veért€§jumam > 2, palielinas 1,3
reizes (OR 1,3, CI: 95 %, 1,04-1,6).

Piem@ram, pacientiem ar ASPECTS CTP core veért€§jumu 2, iestajoties stacionara,
potencialais risks sliktam rezultatam péc terapijas parsniedz 90 % turpreti risks iegiit potenciali
labveligu funkcionalo iznakumu bija loti zems, proti, tikai 9 %. Savukart pacientiem ar

ASPECTS CTP core vertgjumu 3 potencialais risks sliktam rezultatam p€c terapijas biis
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samazinajies uz 89 %, bet risks labam iznakumam pieaudzis [idz 11 %. Analiz&jot mirstibu,

tika konstatets, ka, palielinoties ASPECTS CTP core apjomam ar katru punktu, letala iznakuma

iesp&jamiba pé&c terapijas palielinas 1,3 reizes (OR 1,346, CI: 95 %, 1,06—1,7).
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5.13. att€ls. Pacientu potenciala funkcionala iznakuma prognoze atkariba no ASPECTS core
CTP, pacientam iestajoties stacionara
Shematiki att€loti potenciala riska rezultati, pacientiem samazinot ASPECTS core vertgjumu
datortomografijas perfuzija ik par vienu punktu staciongsanas bridi, rezultati uzraditi procentos
(ASPECTS — Alberta insulta programma agrimu CT izmainu kvantitativai raksturoSanai, mRS —

modificeta Rankina skala)

Neatgriezeniska core iS€mijas lielums ASPECTS CTP nozimigi ietekméja velino

funkcionalo iznakumu un lauj paredzet potencialu iznakumu p&c endovaskularas arsteésanas.
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6. DISKUSIJA

6.1. Intravenoza trombolize un endovaskulara trombektomija

Intravenoza trombolize (IVT) ilgstosi ir bijusi vieniga vadlinijas apstiprinata aktivas
arstéSanas metode pacientiem ar CI, kuriem iesp&jams uzsakt terapiju 4,5 stundu laika loga no
simptomu paradiSanas briza (The National Institute of Neurological Disorders and Stroke rt-
PA Stroke Study Group, 1995; Powers et al., 2018a). Tomer IVT efektivitate lielo cerebralo
arteériju okliizijas gadijuma ir suboptimala, 1pasSi, ja tromba garums parsniedz § mm, ka,
pieméram, ick$&jas miega arterijas (ACI) slégums (Riedel et al., 2011). ST iemesla dé&] pedgjo
gadu laika aktivi notiek petijumi par endovaskularas arstéSanas iesp&jam un prieksrocibam
gadijumos, kad ir lielo cerebralo artériju slégums.

Vairaku randomizetu kontroletu petijumu autori 2013. gada publicgja rezultatus par
EVT lielo cerebralo artériju okluizijas gadijuma. Vini analiz&ja metodes efektivitati un drosibu,
bet parsteidzosa karta efektivitate netika pieradita (Broderick et al., 2013; Kidwell et al., 2013).
Ta, pieméram, Broderika un kolégu (Broderick at al., 2013) pétijuma péc 90 dienam labveligu
funkcionalo iznakumu 0-2 novéroja 40,8 % pacientu EVT grupa un 38,7 % pacientu IVT
grupa, bez statistiski nozimigas atskiribas starp grupam.

Petijumi, kas tika veikti 2013. gada, sanema loti lielu kritiku par pacientu atlasi, tapec
laika perioda no 2014. Iidz 2016. gadam dazadas pasaules valstis ka atbildi public€ja septinus
randomiz&tus kontrol€tus p&tijumus, taja skaita: MR CLEAN, ESCAPE, EXTEND-IA, SWIFT
PRIME, REVASCAT, THERAPY, TRACE, un Soreiz visos no tiem konstat&ja statistiski
nozimigi labakus vélinos kliniskos rezultatus endovaskularas terapijas grupa, salidzinot ar
izoletu IVT grupu (Fransen et al., 2014; Goyal et al., 2015; Campbell et al., 2015a; Jovin et al.,
2015; Mocco et al., 2016; Bracard et al., 2016).

Ar1 promocijas darba izstradataja pétijuma nozimigi labaki rezultati tika noveéroti EVT
grupa, salidzinot ar izolétu IVT grupu, proti, labvéligu iznakumu, atbilstoSu mRS 0-2
vertéjumam, konstatéja 41 % pacientu EVT grupa un tikai 17 % pacientu IVT grupa. Arsté$anas
rezultati nozimigi atSkiras un bija labaki EVT grupa, salidzinot ar izolétu IVT grupu,
neskatoties uz smagakiem pacientiem EVT grupa peéc NIHSS veértéjuma, ka ari lielakam
pacientu skaitam ar proksimalakam okltuzijam. Iemesls $adiem rezultatiem ir mekl&ams
okludeétas artérijas tromba garuma, kam ir izSkiroSa nozime izol&tas IVT efektivitate, ka to sava
pétijuma jau pieradija Ridels un kol&gi pirms vairakiem gadiem (Riedel et al., 2011).

Kops 2016. gada EVT ir vadlinijas apstiprinata ka pirmas izvéles metode pacientiem ar
CI un lielo cerebralo artériju okliiziju prieksgjas cirkulacijas teritorija, ja kontrindicéta IVT

(Powers et al., 2018a; Fiehler et al., 2016). Kops 2018. gada endovaskulara trombektomija ir
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indicéta ar1 pacientiem ar lielo cerebralo artériju okliiziju prieks€jas cirkulacijas teritorija, kuri
sanem intravenozu trombolizi (Powers et al., 2018a). Endovaskulara arst€Sana viennozimigi ir
vértéjama ka drosa un efektiva arsté$anas metode ar relativi zemu komplikaciju skaitu. Saja
pétijuma komplikacijas tika novérotas lidz 9 % pacientu, un ar1 citu pétijumu datos minéts
lidzigs komplikaciju biezums. Endovaskularas terapijas efektivitate ir atkariga no
rekanalizacijas pakapes. Saja pétijuma novérota augsta rekanalizacijas pakape, proti, lidz 91 %
pacientu panakts TICI 2b—3 prieksgja cirkulacijas teritorija, kas bija augstaka, salidzinot ar Mr
Clean petijumu (Fransen et al., 2014), kur rekanalizacija bija novérota daudz mazakam pacientu
skaitam — tikai 59 %. Promocijas darba pétijuma rezultati ir I[idzigi Extend IA (Campbell et al.,
2015a) pétijuma iegiitajiem, kura atbilstoSu, labu rekanalizaciju konstatgja 89 % pacientu.
Extend IA pétijuma, lidzigi ka $aja petijjuma, bija stingraki atlases kriteriji, veicot CT perfuzijas
izmekl&jumus un pielietojot jaunakas paaudzes trombektomijas ierices.

EVT grupas noveéroja statistiski nozimigu klinisku un funkcionalu uzlaboSanos, vertgjot
p&c NIHSS un mRS skalam, biitiski uzlabojas ari radiologiskie raditaji, ka ASPECTS vertejums

un rekanalizacijas pakape péc TICI skalas, salidzinot tos pirms un p&c terapijas.

6.2. Kombinéta terapija akiita iS€miska insulta arsteSana

Kombinétu terapiju, IVT ar sekojoSu endovaskularu arsteéSanu, aktivi saka lietot p&c
EVT efektivitates pieradiSanas iepriekSmingtajos randomizétajos kontrol&tajos pétijumos 2015.
un 2016. gada. Dazos no Siem pétijjumiem ieklava arT pacientus ar kombinétu terapiju, bet §1
pacientu grupa netika atseviski analizéta (Goyal et al., 2015; Saver et al., 2015). Joprojam
notiek diskusija par to, vai pacientiem, kuriem indicéta EVT, pirms tas nepiecieSams veikt [IVT,
jo trukst kvalitativu pétijumu par kombinétas terapijas ieguvumiem, salidzinot ar izolétu EVT.
Vairakos nesen public€tos pétijumos kombinéta terapija netika atzita par paraku, jo netika
konstatéts labaks neirologiskais iznakums salidzinajuma ar izolétu EVT (Chandra et al., 2016;
Balodis et al., 2018; Ansaar et al. 2018; Tsivgoulis et al. 2016). Tomér literattira ir atrodami art
zinojumi par pozitiviem kombinétas terapijas rezultatiem, pieméram, 2017. gada publicéta
metaanalizé labakus rezultatus konstatja kombinétas terapijas grupas, turklat ar mazaku
letalitati. Interesanti, ka vairaki metaanaliz€ ieklautie petijumi katrs nozimigu atSkiribu
neuzradija (Mistry et al., 2017).

P&tijuma, uz kuru balstas promocijas darbs, tika ieklauti 128 pacienti, kam tika veikta
kombingéta terapija, un rezultati pieradija, ka ta ir efektiva un droSa metode CI arsteéSana, tomer

to pielietojot neizdevas sasniegt ne statistiski nozimigi labaku rekanalizacijas pakapi vai
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biezumu, salidzinot ar izolétu EVT grupu (89 % pret 91 % pacientu), ne ar1 labaku funkcionalo
iznakumu p&c mRS 0-2 (39 % pret 42 % pacientu).

Petijuma, salidzinot izolétas EVT un kombinétas terapijas grupas, tika analiz&ti
endovaskularas trombektomijas procediiras standarta proceduralie parametri: piegajienu skaits
lidz maksimali iesp&jamai rekanalizacijai un procediiras ilgums. Pilniga rekanalizacija un
reperfuzija ar pirmo piegajienu tika panakta vairak neka 50 % gadijumu gan izolétas EVT, gan
kombinétas terapijas grupa, bez statistiski nozimigas atskiribas.

Leikers un kolégi (Leker et al., 2015) pétijuma pieradija, ka pacientiem, kuri sanéma
kombingtu terapiju, vid€ji bija nepiecieSams mazaks EVT piegajienu skaits un Iidz ar to 1saks
procediiras laiks. Citos I1dzigos retrospektivos pétijumos par kombinétu terapiju nav atseviski
pétita trombektomijas procediiras parametru ietekme uz rezultatu (Broeg-Morvay et al., 2016;
Sallustio et al., 2013).

Sobrid joprojam aktudls ir jautajums, vai turpmaka trombu struktiiras analize,
piem&ram, aterosklerotiska vai kardioemboliska izcelsme, varétu palidzét prognozét IVT
ieguvumu pirms EVT. Vairak trombu struktiira ir analiz€ta metaanaliz€ (Singh, Kaur, and Kaur,
2013), bet ar1 ta nedod skaidru atbildi, tapec turpmakie petijumi, analiz&jot tromba strukttru,
biitu pamatoti un praktiski noderigi. Tromba izvertéSana gan prasitu vairak agrina diagnostika
izmantot magnétiskas rezonanses iesp&jas, piemeram, trombu selektivai att€loSanai un ta
struktiiras papildu izvertéSanai, ka ar1 lautu labak ieraudzit tromba fragmentaciju (Singh, Kaur,
and Kaur, 2013; Gunning et al., 2018; Minnerup and Kleinschnitz, 2011).

Medianais laiks lidz rekanalizacijai kombingtas terapijas grupa bija 250 min, bet izol&tas
EVT grupa 265 miniites, 11dz ar to atSkiriba starp grupam nebija statistiski nozimiga. Jauzsver,
ka lidzigie laika logi padarija grupas homogénakas un labak salidzinamas. Nemot véra, ka IVT
pielietoSanu ierobezo laika logs lidz 4,5 h, $ads vidgjais laiks starp grupam varétu biit
izskaidrojams ar to, ka miisu arstéSanas algoritma saskana ar aktualajam cerebrala infarkta
arst€Sanas vadlinijam (Powers et al., 2018a) netiek gaidits [VT arst€Sanas efekts, bet pacients
mérktiecigi tiek virzits uz endovaskularu arst€Sanu. Salidzinajumam jamin Kass-Hout un
kolégu (Kass-Hout et al., 2014) pétijums, kura tika pieradits, ka vid&jais laiks Iidz
rekanalizacijai bija ilgaks kombinétas terapijas grupa, jo péc IVT tika gaidits potencialais
arstéSanas rezultats, tikai péc tam pacientu virzija uz EVT.

Analizgjot komplikaciju biezumu starp grupam S$aja pétijuma, kas galvenokart sevi
ietveéra simptomatiskas un asimptomatiskas ICH, tika konstatets, ka kombingétas terapijas grupa
simptomatiskas ICH attistjas 10 pacientiem, savukart izolétas EVT grupa — 8 pacientiem.
Salidzinot izolétu EVT un kombingétas terapijas grupas, var redz€t, ka procentuali ievérojamas

atSkiribas simptomatisku ICH skaita netika konstatetas. No vienas puses, $adi rezultati pierada,
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ka abas metodes ir vienlidz drosas, jo, salidzinot ar citiem pétijjumiem (Broeg-Morvay et al.,
2016; Kass-Hout et al., 2014), ar1 netika noverots lielaks risks simptomatiskam ICH kombinétas
terapijas grupa. Tomér, salidzinot asimptomatisku ICH biezumu cita petijuma (Broeg-Morvay
et al., 2016), paradijas jau statistiski ticami lielaks to risks kombinétas terapijas grupa. Janem
vera arl tas, ka Sadiem pacientiem turpmak biitu problematiski uzsakt antiagregantu un/vai
antikoagulantu terapiju péc EVT palielinata intrakranialas asinoSanas riska dél. Tomer, janem
vera ar1 fakts, ka dala asimptomatisku ICH jadiferencé no kontrastvielas pastiprinatas
uzkrasanas hiperperfiizijas péc EVT, kam par iemeslu min trauctu autoregulaciju smadzenu
asisnvadu sist€ma pacientiem péc lielo cerebralo artériju okuizijas rekanalizacijas (Hashimoto
et al., 2018). Precizak hiperperfuziju varétu diferenceét MR izmekl&juma, bet §1 pétijjuma
ietvaros MR sakotn&ja diagnostikas etapa netika veikta (Hirroka et al., 2008). Rezumégjot
jasecina, ka $aja petijuma netika iegiits ne apstiprinajums, ka kombingéta terapija ir paraka, ne
arT ka ta ir, gluZzi pretgji, bistamaka par izolétu endovaskularu arstéSanu.

Lai gan ne Sis pétijums, ne arl citu vairaku public€to petijumu dati nav paradijusi
nozimigu atskiribu starp izolétu EVT un kombinétu terapiju lielo cerebralo arteriju okliizijas,
IVT joprojam biitu japielieto ka terapijas metode (ja nav kontrindikaciju), ipasi stacionaros, vai
gadijumos, kad endovaskulara arstéSana nav pieejama uzreiz (Abilleira et al., 2017). Abu grupu
salidzinasanai butu vélami randomizeti kontroléti pétijumi, kas dotu papildu informaciju par
kombingtas terapijas ieguvumiem. Sadas domas izsaka arf daudzu citu lidzigu pétijumu autori
(Coutinho et al., 2017; Gong et al., 2019). Sobrid notiek vismaz &etri randomizéti kontrol@ti
pétijumi, kuros tiek salidzinata kombin&ta terapija ar izoletu EVT (MR CLEAN IV -
Niderlandé, SWIFT-DIRECT — Sveicé, DIRECT MT — Kina, DIRECT-SAFE — Australija),

tacu rezultati vél nav pieejami.
6.3.  Endovaskulara trombektomija mugureja cirkulacijas teritorija

Cerebrals infarkts (CI) mugurgja cirkulacijas teritorija a.basilaris (AB) okluzijas
gadijuma bez rekanalizacijas ir ar augstu letalitati, turklat, konservativi arstgjot, ta sasniedz pat
Iidz 90 %, savukart izdzivojuSajiem pacientiem izveidojas smaga, paliekoSa invaliditate (Iidz
pat 65 % gadijumu; Schonewille et al., 2005). Joprojam trikst randomiz&tu kontrol€tu petijjumu
par AB endovaskularu arst€Sanu, un ka galvenais iemesls tiek mingta liela mirstiba,
konservativi arstgjot, kas apgriitina pacientu randomizaciju. EVT ar pieraditu AB okluziju CT
angiografija var sasniegt labakus rezultatus par konservativu terapiju. Vairakos retrospektivos

pétijumos par izolétas IVT pielietosanu AB okluzijas gadijuma labu funkcionalo iznakumu,
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atbilstoSu mRS vértgjumam 0-2, konstateja 26 % pacientu, bet letals iznakums bija 40 %
pacientu (Van Houwelingen et al., 2016; Lindsberg et al., 2004).

Salidzinot ar citu autoru pétijumu datiem, $aja petijuma iegttie rezultati ir atskirigi un
labaki gan attieciba uz rekanalizacijas raditajiem, gan izdzivosanu. Pielietojot EVT pie AB
okliizijas, tika noverota augsta rekanalizacijas sastopamiba, lidz pat 88 % gadijumu, tapat art
mirstiba péc 90 dienam péc terapijas bija daudz zemaka (n = 13; 26 %) neka iepriekSminétajos
pétijumos (Van Houwelingen et al., 2016; Lindsberg et al., 2004).

No 2010. lidz 2014. gadam ir public@ti vairak neka 15 pétijumi par EVT arstéSanu
muguréja cirkulacijas teritorija (Mokin et al., 2016; Singer, Berkefeld, Nolte, Bohner, Haring
et al., 2015; Balodis et al., 2016), ieskaitot metaanalizi (Gory et al., 2016), kur kopskaita arstéti
ap 312 pacienti, un 42 % no viniem bija labs kliniskais iznakums mRS 0-2, salidzinot ar 46 %
misu petijuma. Rekanalizaciju iepriekS uzskaititajos petijumos sasniedza 81 % pacientu, un
Van Houwelingen un kolégu (Van Houwelingen et al., 2016) pétijuma pat 89 % pacientu,
savukart kopgjais komplikaciju skaits bija zems — ap 4 % (Gory et al., 2016). Rekanalizacijas
iespgja AB okluzijas gadijuma ir lielaka tad, ja tiek laicigi uzsakta IVT arstéSana (Lindsberg
and Mattle, 2006; Pfefferkorn et al., 2010). Promocijas darba pétijuma sekmiga rekanalizacija
tika panakta 88 % pacientu, kas ir uzskatams par labu rezultatu.

Tomer, neskatoties uz jaunako arsté€Sanas metozu pielietoSanu, rezultats pec akiitas AB
okliizijas lielai dalai pacientu joprojam ir slikts, kas dal&ji ir saistits ar lielakiem laika logiem
EVT grupa, galvenokart sakara ar novélotu iera§anos stacionara. Saja pétfjuma kombingtas
terapijas grupa, pacientiem izrakstoties no stacionara, neirologiska simptomatika bija vieglaka
saskana ar NIHSS verte§jumu. Jaatzime, ka mugurgja cirkulacijas teritorija kombingtas un
izoleétas EVT pacientu grupas ir grutak salidzinamas neka pacienti ar okliiziju prieksgja
cirkulacijas teritorija, jo ir lielakas laika atSkiribas starp grupam, un EVT terapija neatkarigi no
IVT var tikt pielietota pat 11dz 24 h péc saslimSanas ka dzivibu glabjosa arstésana (Gory et al.,
2016).

Kliniskais un radiologiskais iznakums péc EVT pacientiem ar AB okliiziju moderno
trombektomijas iericu laika ir labaks, neka tas bija agrak. Nemot véra jau esoSos petijumus par
AB okliizijas arsteéSanu, vairaku publikaciju autoriem un arm1 mums rodas jautajums, vai
randomizeti kontrol&ti pétijumi endovaskularai arstéSanai pie AB okliizijas tieSam ir obligati.
Manprat, endovaskulara arstésana AB okliizijas gadijuma ir uzskatama par apripes standartu
un izmantojama rutinas darba visiem atbilstoSajiem pacientiem, lidzigi, ka to rekomendé ESO
ESMINT jaunakajas, 2019. gada publicetajas, vadlinijas (Turc, Bhogal, Fischer, Khatri,
Lobotesis, Mazighi, Schellinger, Toni, De Vries et al., 2019).
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6.4. Aktivas arsteéSanas atlases kriteriji pacientiem ar lielo cerebralo arteriju okliiziju

Atlases kritériju ir loti daudz, un tie ir aprakstiti vairakas insulta arst€Sanas vadlinijas,
kas pedgjos gados ir atjaunotas vairakas reizes, jaunakas no tam paredz€tas endovaskularai
arst€Sanai un publicetas 2019. gada (Turc, Bhogal, Fischer, Khatri, Lobotesis, Mazighi,
Schellinger, Toni, De Vries et al., 2019). Lielais vadliniju skaits ir izskaidrojams ar loti aktivu
pétniecibu insulta arstéSana, 1pasi dazadu atlases kritériju analizé$ana.

Ka pirmais atlases kriterijs tradicionali tiek min&ts pacienta vecums. Vienmér pastav
jautajums, vai vecums bitu janem véra, pacientu ieklaujot arst€Sanas grupa, vai tomer ne.
Promocijas darba petijuma medianais vecums sasniedza 72 gadus, kas ir salidzinosi liels, kaut
ar1 citu autoru publikacijas par EVT vecakais arstétais pacients bijis 103 gadus veca sieviete ar
lielo cerebralo artériju okliziju un labu iznakumu (Boo et al., 2016). Saja pétijuma jaunakajam
pacietam bija 32 gadi, bet vecakajam — 91 gads. P&tijuma pacientiem péc 81 gada vecuma
(n=26; 12 %) tomér tika novérota tendence sliktakam iznakumam p&c NIHSS skalas,
pacientiem izrakstoties ( medianas vértiba 7), salidzinot ar pacientu grupu lidz 60 gadiem
(medianas vértiba 5), lai gan atskiriba nebija statistiski nozimiga, ka arT netika novérots vairak
nozimigu hemoragiju vecakiem pacientiem. Ari jaunakajas insulta endovaskularas arst€Sanas
vadlinijas (Turc, Bhogal, Fischer, Khatri, Lobotesis, Mazighi, Schellinger, Toni, De Vries et
al., 2019) minéts, ka pacienta vecums nedrikst biit kontrindikacija arst€Sanai, bet javerte visi
kritériji kopuma, ka to jau ieprieks$ uzsverusi ari citi autori (Luedi et al., 2014).

Laiks akiita cerebrala infarkta arstéSana ir loti svarigs. No vienas puses, joprojam par
IVT laika limitu tradicionali uzskata 4,5 h (Hacke et al., 2008; Troke and Roup, 1995), no otras
puses, mazaks saslimSanas laiks nedod mums iesp&ju biit “lénakiem” lémumu pienemsana, jo
1saks laiks lidz terapijai ir proporcionals lielakai iesp&jai izglabt smadzenu audus un iegt
labaku rezultatu pec arstéSanas (Saver, 2006). Saja pétfjuma medianais laiks lidz artérijas
rekanalizacijai bija 260 miniites, un Tsaks laiks [1dz rekanalizacijai statistiski nozimigi korel&ja
ar labaku klmisko iznakumu, kur laika loga [idz 3 h iesp&ja sasniegt labu iznakumu bija 91 %
pacientu. Turklat pétijuma laiks statistiski nozimigi korel€ja ar mazaku i$€mijas apjomu
kontroles CT izmekl&jumos.

EVT arstéSanai laika loga kriterijs nav tik strikts ka IVT pielietoSanai. Jaunakajos
pétijumos vélakas laika stundas arsti vairak balstas uz radiologisko diagnostiku, jo, piem&ram,
ja ir labas kolaterales, tas var dot vairak laika, tap&c, iesp&jams, pacients var sanemt nozimigu
arst€Sanas ieguvumu no EVT ari 8 un 10 stundas p€c saslimSanas sakuma (Turc, Bhogal,
Fischer, Khatri, Lobotesis, Mazighi, Schellinger, Toni, De Vries et al., 2019; Albers etal., 2017;

Nogueira et al., 2017). Tomér pieejamie jaunakie randomizétie kontrol&tie petijumi (DEFUSE-

71



3 un DAWN) lauj vairak izprast EVT pielietoSanas iesp&jas laika loga no 6 1idz 24 stundam
(Albers et al., 2017; Nogueira et al., 2017). Pétijumos noveroja, ka pacienti ar plasu penumbra
tipa bojajumu, kas pieradits MR vai CTP izmekl&jumos, var sasniegt statistiski nozimigu
klinisku uzlabojumu, salidzinot ar kontroles grupu. Lai ar1 §adu pacientu skaits nav liels
(DAWN multicentru randomizgeta kontroléta petijuma tika ieklauti 109 pacienti), tomér tas lauj
analizé€t un dod iesp&ju pielietot endovaskularu arsteéSanu un uzlabot rezultatus lielakam
pacientu skaitam, Tpasi gadijumos, ja pacienti tiek transportéti no slimnicas, kur nav pieejama

endovaskulara arstésana.
6.5.  Radiologiskie atlases kritériji

Veésturiski galvas smadzenu radiologiska izmekl€Sana akita insulta gadijuma pielietoja
nativu CT izmeklgjumu, lai izslegtu hemoragiju, un 1995. gada, kad tika public&ti pozitivi
rezultati par IVT pielietoSanu, tika rekomendéts veikt nativu CT izmeklgjumu visiem
pacientiem (The National Institute of Neurological Disorders and Stroke rt-PA Stroke Study
Group, 1995). Vairak neka péc 20 gadiem lielakaja dala insulta centru lémums par IVT
pielietoSanu lidz 4,5 h joprojam tiek pienemts, balstoties tikai uz bezkontrasta CT izmekl&jumu.
Saméra biezi IVT uzsak jau CT kabineta pirms CT angiografijas un CT perfizijas
izmekl€jumiem, lai nepielautu ne mazako novélosanos IVT terapijas uzsaksanai (Carrera and
Wintermark, 2017; Powers et al., 2018b). Nemot véra faktu, ka “laiks ir smadzenes”, daudzi
pieredz&jusi arsti, kas strada ar insulta slimniekiem, uzskata, ka lémuma pienemsanas laika
precizaka pacientu atlase akiitai revaskularizacijas terapijai buitu kliniski nozimiga (Carrera and
Wintermark, 2017). Janem véra ari fakts, ka public€tajos randomizéti kontrol&tajos p&tijumos
par akiita insulta arstéSanu labvéligu funkcionalo vélino rezultatu mRS novéroja SWIFT
PRIME pétijuma (60 % pacientu) un EXTEND-IA pétijuma (71 % pacientu), kuros papildus
veica ar1 CTP izmekl&jumu pirms terapijas. Salidzinot funkcionalo vélino iznakumu ar citiem
randomiz&tiem kontrolétiem pétijumiem, kam netika veikts CTP izmekl&jums: MR CLEAN
(33 % pacientu), REVASCAT (44 % pacientu) un ESCAPE (53 % pacientu), var secinat, ka
detalizétaka pacientu atlase var uzlabot pacientu klinisko iznakumu un izvairities no
nemérktiecigas un dargas endovaskularas arstésanas (Carrera and Wintermark, 2017).

ASPECTS skalas izmantosana CTP ir daudz efektivaka neka nativa CT izmekl&juma
veiksana, jo tas iS€mijas diagnostikas jutiba agrinas stundas ir loti zema. Pearson un kolggi jau
2007. gada aprakstija efektivaku ieguvumu ASPECTS vértéSanai CTP pirmajas 6 stundas
(Parsons et al., 2007). Vairakos pétijumos ir pieradits labaks kliniskais un radiologiskais

iznakums pacientiem ar labam kolateralem, 1pasi, ja tas tiek vertétas kopa ar core iS€mijas
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apjomu ASPECTS CTP vertgjumu > 7 (Yagri et al., 2014; Liebeskind and Sanossian, 2012).
Modulgjot stingrakus radiologiskos atlases kritérijus terapijai (labas kolaterales un ASPECTS
CTP core >7,un atseviki ar vert€jumu > 6), miisu petijuma negaiditi nedaudz lielaku potencialu
risku labvéligam rezultatam novéroja pie ASPECTS veértéjuma > 6 ar OR 4,7 pret OR 4,6.

Modelgjot stingrakus radiologiskos atlases kritérijus terapijai ar ASPECTS CTP core
vertejumu > 7, $aja petijuma labu vélino funkcionalo iznakumu mRS 0-2 noveroja jau lielakajai
dalai — 60 % — pacientu. Lidzigus rezultatus ieguva ari EXTEND-IA pétijuma, defingjot
stingrakus agrinos radiologiskos atlases kriterijus (Campbell et al., 2015a). Atskiriba no Yagri
un koleégu pétijuma (Yagri et al., 2014) rezultatiem, promocijas darba pé&tjjuma konstatgja
nozimigu uzlabosanos ar1 pacientiem ar lielaku core i§€miju stacioné$anas bridi (ASPECTS
CTP > 6), kas biitu potenciali arstejami, un $adu rekomendaciju sniedz art ESO ESMINT
jaunakas 2019. gada vadlinijas (Turc, Bhogal, Fischer, Khatri, Lobotesis, Mazighi, Schellinger,
Toni, De Vries et al., 2019).

Ja pacientam ir labas kolaterales, tas dod papildu laiku, jo aizkavé hipoperfuzija esoSo
smadzenu audu bojaeju. Primari asins cirkulacija notiek caur Vilizija loku, bet sekundari ar1
caur kolateralem no argjas un ieks$€jas miega arterijas, un papildus no leptomeningealam
kolateralem (Hossmann, 2006). Pacientiem ar labam kolateralém promocijas darba pétijuma
noveroja statistiski nozimigi labaku iznakumu, pec mRS un NIHSS vértéjuma, pieméram, mRS
0-2 vertejums bija 40 % pacientu ar labam kolateralem, bet tikai 16 % pacientu ar sliktam
kolateralem. Pacientiem ar sliktam kolateraleém p&c terapijas bija ar1 6,9 reizes lielaks potencials
risks plasai iS€mijai, neraugoties uz to, ka rekanalizacija bija sekmiga, kas norada uz
nepiecieSamibu lietot vairakus atlases krit€rijus, lai panaktu labu klinisko iznakumu. Jau
vairakkart minétajas ESO ESMINT 2019. gada vadlinijas ieteikts, ka labas un vidgjas
kolaterales biitu janem vera, 1pasi veélinas stundas (6—24 h) pec simptomu sakuma, lai lemtu par
endovaskularu arstésanu (Turc, Bhogal, Fischer, Khatri, Lobotesis, Mazighi, Schellinger, Toni,

De Vries et al., 2019).
6.6.  Pétijuma ierobeZojumi

Saja pétijuma bija vairaki ierobeZojumi: netika veikta pacientu randomizacija, pacientu
ieklauSanu kombingtas terapijas vai izoleétas EVT grupa noteica dazadi faktori, tostarp
kontrindikacijas IVT, ka art arstu individuala pieredze un aprikojuma pieejamiba. Nav zinams,
cik loti tas ietekméja rezultatus, bet, nemot véra Iidzigos laika logus lidz rekanalizacijai abas
grupas, ka ar lidzigu pétijumu dizainu, abas grupas ir salidzinamas un sniedz vértgjamu

rezultatu.
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Vertejot kontroles CT izmekl&jumos asimptomatiskas ICH, tas reizém ir griiti diferencét
no kontrastvielas pastiprinatas uzkrasanas péc rekanalizacijas. Precizak to varétu diferencét MR
izmekl&juma, bet §1 pétijuma ietvaros MR izmekl&jums sakotngja etapa nebija pieejams.

Kaut gan ASPECTS skala tiek plasi pielietota kliniska praksg, tai ir vairaki trukumi.
Viens no tiem ir dazadi artefakti, kas apgriitina CT un CTP attelu izvertéSanu, 1pasi mugurgja
cirkulacijas teritorija, ka ari nav Tsti skaidri definéts, cik daudz smadzenu audiem no katra
apvidus jabuit bojatiem, lai to jau skaititu par skarto regionu (Barber et al., 2000). Nativa CT
izmekl&juma var biit problematiski diferencét aktitu iS€miju no hroniskas iS€mijas, ka arT ir
apgrutinata ASPECTS skalas vértéSana ar plas§am izmainam periventrikulari smadzenu baltaja
viela. ASPECTS skalas lietoSanu ierobezo proksimalas ACI okluizijas ar akiitu iseémiju art ACA
apasinoSanas teritorija un nelabvéligi Vilizija loka attistibas varianti ar iS€miju mugurgjas
smadzenu arterijas (ACP) apasinosSanas teritorija (Barber et al., 2000). Pacientiem ar hroniskam
iS8mijam taja pasa apasinoSanas teritorija, kur ir jauns infarkts, var but apgriitinoSi izmantot
ASPECTS skalu kliniska prakse, 1pasi, ja pacientam jau pirms jauna notikuma ir bijis
neirologisks deficits (Puetz et al., 2009; Schroder and Thomalla, 2017).

Diemzel praksé ir pieejamas vairakas kolateralu gradacijas sist€mas un to izverteéSanas
metodes, kas apgriitina pétijlumu rezultatu savstarpgju salidzinasanu (Bang, Goyal, and
Liebeskind, 2015).

Endovaskulara arstésana Sobrid kliniskaja praksé tromba mehaniskai iznemsanai tiek
pielietotas vairakas metodes, kas apgriitina to savstarp&ju salidzinasanu. Dazados centros, kur
veic EVT, metodes biezi atSkiras. Tas skaidrojams ar lielaku pieredzi darba ar kadu no
metodeém. Atseviskos gadijumos, lai sasniegtu rekanalizaciju, tiek pielietotas vairakas metodes,

piem&ram, stent-trombektomija un aspiracija.

6.7.  Rekomendacijas

1. Pacientiem ar datortertomografijas angiografija pieraditu lielo cerebralo art€riju okliiziju
(ACI, AB, ACM MI segmenta) nav jagaida intravenozas trombolizes arstéSanas efekts, bet
pacients mérktiecigi javirza uz endovaskularu trombektomiju. Intravenozas trombolizes
pielietoSana lielo cerebralo artériju okliizijas gadijuma nedrikst aizkavét endovaskularas
terapijas uzsakSanu, ja ta ir indic€ta un pieejama.

2. Intravenoza trombolize pirms endovaskularas terapijas rekomend@ta visiem pacientiem, ja
nav kontrindikaciju, 1pasi gadijumos, kad endovaskulara terapija nav pieejama uzreiz vai ja

pacients tiek parvests no stacionara, kur endovaskulara arstéSana nav pieejama.
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. Pacientiem, kam potenciali biitu piem&rojama kada no arst€Sanas motodém — intravenoza
trombolize un/vai endovaskulara trombektomija, rekomendé veikt multimodalu CT
izmekl&jumu, ietverot nativu datortomografiju, datortomografijas angiografiju un
datortomografijas perfuziju, lai diferencétu neatgriezeniski bojatos smadzenu audus un to
apjomu, ka ar1 palidzetu diferencét simptomus no insultam Iidzigam saslim$anam un dotu
papildu informaciju endovaskularai arstéSanai.

. Aktivas arst€Sanas iesp€jas indic€tas pacientiem ar lielo cerebralo artériju okliiziju un
ASPECTS CTP core > 6 un labam kolateralem, savukart pacientiem ar ASPECTS CTP core
< 6 un vajam kolateralém vai to pilnigu trukumu aktivas arsté€Sanas iespgjas ir javerte kritiski.
. Pacientiem ar bazilaras artérijas okluziju endovaskulara terapija ir uzskatama par
mediciniskas apripes standartu. Ta pielietojama rutinas darba visiem atbilstoSiem
pacientiem, negaidot arstéSanas efektu péc intravenozas trombolizes.

. Endovaskularai trombektomijai nevajadz&tu noteikt maksimalo arstéSanas vecumu, jo ari par
80 gadiem vecaki pacienti var iegiit uzlabojumu péc endovaskularas trombektomijas.

. Sekmigas rekanalizacijas sasniegSana pacientiem péc endovaskularas terapijas, pacientiem
ar plasu, potenciali atgriezenisku (penumbra tipa) bojajumu ir vitali svariga, lai gitu labu

velino klinisko iznakumu. Laiku Iidz terapijas uzsakSanai péc iesp&jas jasamazina.
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SECINAJUMI

. Petijums paradija, ka mérktiecigak ir veikt pacientu atlasi revaskularizacijai, izmantojot
divus kriterijus vienlaicigi - ASPECTS CTP core veértibu un kolateralu raksturojumu.
Konstatéts, ka pacientiem ar labam kolateralem un ar ASPECTS CTP core robezvertibu
vismaz 6, var iegtt labvéligu klisko vélino iznakumu nozimigi lielakam pacientu skaitam.
. Pacientiem ar mazaku laiku Iidz rekanalizacijai bija statistiski nozimigi labaks ne tikai
neirologiskais, bet ar1 radiologiskais iznakums p&c terapijas, risks nelabvéligam kliniskam
iznakumam pacientiem virs 6 stundam kop$ simptomu sakuma palielinajas vairak neka
5 reizes.

. Pacientiem ar cerebralu infarktu prieksgja cirkulacijas teritorija endovaskulara terapija
izradijas parliecinosi efektivaka un droSaka metode, salidzinot ar izol€tu intravenozu
trombolizi. Kombinétas terapijas, kas ietvéra sevi intravenozu trombolizi ar sekojoSu
endovaskularu trombektomiju, rezultata kliniskais un radiologiskais iznakums bija Iidzigs
izoleétas endovaskularas terapijas rezultatiem, bez nozimiga komplikaciju skaita
palielinajuma.

. P&tijuma apstiprinats, ka endovaskulara terapija muguréja cirkulacijas teritorija pacientiem
ar lielo cerebralo arteriju okliiziju ir droSa un efektiva, turklat, kombingjot to ar intravenozu
trombolizi, tika iegtti labaki rezultati neka izoltas endovaskularas trombektomijas grupa.

. Labveligs kliniskais un radiologiskais rezultats ir butiski saistits ar sekmigu rekanalizaciju,
tomér ar1 trombektomijas procediiras laiks un rekanalizacijas méginajumu skaits nozimigi
ietekmg iznakumu. Ja trombektomijas méginajumu skaits bija vairak neka viens, palielinajas

iesp€ja ieglit suboptimalu iznakumu.
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Endovaskularas trombektomijas procediras
pétijuma anketa (radiologijas dala)
Izmantoti katetri || ACI balonkatetrs (Cello)
[ Distala aspiracija (Neuron, ACE 64)

[ Tikai aspiracija (ACE 64)

Trombektomijas ierice Solitaire || Revive [ Trevo [ Cits []
Anestezija Lokala anestézija ] Sedacija [] Vispargja anestézija ]
Procedurasilgums [......................... ] min

+ Trombolize L] 7a ] Ne

Méginajumu skaits lidz rekanalizacijai Jar1 [lar2 [lar3 [leits

— pims 10 [J1 [J2a [l2p L[I3

TICI skala
e

DSA pec o0 [J1 [loa [lop [J3

1. pielikums

Okliizijas vieta DSA [_| ACI prox [_| ACI T veida[ | ACM prox M1 [_] ACM dist M1

[Jaca L[IaB [ ]AcpPi LAV
Veikta stenteSana:
o ckstrakr. (bulbus carotis) ] ja Cne
¢ intrakr. (neirostents) ] ja [ ne
e AB stents ] ja [ Ine
Komplikacijas DSA || Dist. trombembolija [_| Disekcija

] Perforacija ] Hemoragija
[ cits
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Nacionala veselibas institiita insulta skala (NIHSS)

Pacientu datu anketa (kliniska dala)

(adapteta pec NIHSS LV)

2. pielikums

Raditaji

Vertéjums

Datums

l.a. Samana

Netrauceta
Kavets
Miegains
Koma/nereage

1.b. Atbilde uz
jautajumiem

2 — atbild pareizi
1 — atbild pareizi
Nepareizi

1.c Komandu izpilde

2 —izpilda pareizi
1 —izpilda pareizi
Nepareizi

2. Acu abolu kustibas

Normalas horizontalas acu kustibas
Dalgja skata paréze
Totala skata paréze

3. Redzes lauki

Netraucéti

Dalgja hemianopsija

Pilniga hemianopsija

Bilaterala hemianopsija (ieskaitot kortikalu
aklumu)

W= O = O = O = OWN—=O

4. Sejas motorika

Netrauceta

Neliela paréze

Dalgja pareze

Pilniga vienpus€ja vai abpus€ja paréze visa
seja

W N = O

5. Augs€jo ekstremitasu motorika

5.a. Paréze labaja roka

Nav — notur 10 s 90° lenkT (45° lenk1)

Viegla — [éni noslid 10 s laika, nepieskaras
gultai

Vidgja — nespgj noturét, noslid Iidz gultai, bet
ir pretestiba gravitacijai

Dzila — nokrit uzreiz, nav pretestibas
gravitacijai

Plegija

5.b. Paréze kreisaja roka

Nav — notur 10 s 90° lenkT (45° lenki)

Viegla — [éni noslid 10 s laika, nepieskaras
gultai

Vidgja — nespgj noturét, noslid Iidz gultai, bet
ir pretestiba gravitacijai

Dzila — nokrit uzreiz, nav pretestibas
gravitacijai

Plegija

6. Apaksgjo ekstremitasu motorika

6.a. Paréze labaja kaja

Nav —notur 5 s 30° lenki

Viegla —noslid 5 s laika, bet nepieskaras gultai
Vidgja —noslid 5 s laika Iidz gultai, bet ir
pretestiba gravitacijai

N = O
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Dzila — nokrit uzreiz, nav pretestibas
gravitacijai
Plegija

(8]

6.b. Paréze kreisaja kaja

Nav —notur 5 s 30° lenki

Viegla —noslid 5 s laika, bet nepieskaras gultai

Vidgja —noslid 5 s laika Iidz gultai, bet ir
pretestiba gravitacijai

Dzila — nokrit uzreiz, nav pretestibas
gravitacijai

Plegija

N = OB

(8]

7. Ataksija

Nav
Viena ekstremitate
Divas ekstremitates

8. Jusanas traucgjumi

Netrauceta
Viegls lidz vidéjs zudums
Smags vai pilnigs zudums

9. Valoda

Netrauceta

Viegla vai vidgja afazija

Izteikta afazija

Neruna, globala afazija, nav sapratigas runas
vai dzirdéta izpratnes

W= O = OIN =

10. Artikulacija

Netrauceta runa
Viegla vai vidgja dizartrija
Izteikta dizartrija

11. Neuzmaniba vai
nevériba

Nav
Viegla (traucéta viena no manu veidiem)
Smaga (traucéta >1 no manu veidiem)

N = O = O

Balles kopa
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3. pielikums

Ilustréta shéma afazijas un dizartrijas testeSanai adaptetaja Nacionala veselibas

institiita insulta skala latvieSu valodas versija (Jurjans et al., 2017)

(atteli no NIHSS LV)

Tu zini ka.

Soli pa solim.

Blakus galdam édamistaba.

Vakar més klausijamies, ka vin§
runija pa radio.

Esmu atgriezies majas no darba.

MAMMA

TIPU - TAPU

LABI - LABI
PALDIES
SPRIDITIS
SALDSKABMAIZE
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4. pielikums

Modificéta Rankina skala

Pacienta datu anketa (kliniska dala)

Pakape | Funkcionalais stavoklis

0 Simptomu nav

1 Nenozimigs funkcionals ierobezojums; pacients ir sp&jigs patstavigi veikt
savas ikdienas aktivitates

2 Neliela funkcionala nespé&ja; pacients nav sp&jigs veikt visas ikdienas
aktivitates, bet ir sp&jigs sevi apkopt bez asistéSanas

3 Mereni izteikta funkcionala nesp&ja; pacients ir sp&jigs pielagoties
ikdienas aktivitatém, sevis apkopSana ar minimalu asistéSanu
Spgj staigat bez palidzibas

4 Vidgja funkcionala nespgja; ir nepiecieSama asisté€Sana sevis apkopsSanai
Nevar parvietoties bez palidzibas

5 Smaga funkcionala nesp&ja; pacients ir guloss, ir nepiecieSama
pastaviga asist€Sana

6 Pacienta nave
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Akiita iSemiska insulta diagnostikas algoritms*

Akuts insults
Simptomi un pazimes

Kontrindikécijas?
Neirologs lemj
par IVT 0.9 mli/kg
IV tPA

Invaziva radiologa
konsultéicija

Radiologa
konsultacija

Cita patologija, hemoragija,
vai jau redzama iSémija

Radiologa
konsultacija

CTP Plasa "core"
iSémija ASPECTS <5
CTA kolaterdles |oti vijas
val to iztrikums
oklizijas teritorija

5. pielikums

*Algoritms izstradats, balstoties uz pétijuma rezultatiem, PSKUS insulta komandas pieredzi un jaunakajam ESO

2019. gada rekomendacijam (Turc, Bhogal, Fischer, Khatri, Lobotesis, Mazighi, Schellinger, Toni, de Vries et al.,

2019)
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