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ANOTACIJA

Promocijas darbs “Smadzenu perfuzija aktta insulta pacientiem ar atero-
sklerotiskam izmainam brahiocefalos asinsvados™ ir veltits vienai no aktualakajam
miusdienu problémam - cerebrala infarkta diagnostikai akiita perioda. Cerebrals
iS€misks insults ir viens no galvenajiem mirstibas, demences un invaliditates c€loniem
pasaulg.

Promocijas darba galvenokart analiz€tas aktualas, Iidz §im nepietiekami izpétitas
problémas akiita cerebrala iS€miska insulta pacientiem: asinsvadu izmainu — atero-
sklerozes un kolateralas asinsapgades ietekme uz smadzenu perfuziju, ka ari CT
perfuzijas parametru m&rjjumu robezvertibas atgriezeniska un neatgriezeniska iSémiska
bojajuma diferencé$ana un pétita multimodalas CT metodologijas loma akiita insulta
kopgja diagnostiska algoritma un arst€Sanas taktikas izve€leé, izmantojot agrinus
radiologiskus parametrus.

Kameér nativa CT izmekl&uma ir normala atradne, CT perfuzijas kvantitativie
mérfjumi agrini parada specifiskas iS€miskas izmainas galvas smadzenu audos cerebrala
infarkta gadijuma.

Darba mérkis bija raksturot galvas smadzenu vielas perfuziju akiita iS€miska
insulta pacientiem ar un bez aterosklerotiskam izmainam brahiocefalos asinsvados,
izmantojot multimodalu CT izmekleéSanas metodi, un noteikt tas lomu kopgja
diagnostiska algoritma un arstéSanas taktikas izvele.

P&tamo multimodala CT protokola dati analiz&ti 297 pacientiem ar akfitu neirologisku
deficitu 9 stundas kop$ simptomu sakuma.

CT perfiuzijas kvantitativie merjjumi atklaja, ka butiskakie parametri
atgriezeniska perfuzijas deficita noteikSana ir: cerebrala asins tilpuma un cerebralas
asins plismas nesakritibai pie pagarinata vidéja tranzita laika penumbra zona.
Neatgriezenisku bojajumu raksturo cerebrala asins tilpuma un plismas un vidgja
tranzita laika sakrittba nekrozes jeb core zona. Papildus diagnostiska veértiba

atgriezeniska un neatgriezeniska bojajuma definéSana ir relativam robezveértibam.



CT perfuzijas ASPECTS skala ir izmantojama ka potenciali labvéliga kliniska
iznakuma markieris, kas ticami korelé ar neirologiska (NIHSS skalas) un funkcionala
deficita (MRS skalas) vértibam.

Miisu pétijuma rezultati liecina, ka izmantojot multimodalu CT attéldiagnostiku,
bezkontrasta datortomografiju, datortomografijas angiografiju un datortomografijas
perfuziju, bija iesp&jams agrini diferencét akiita cerebrala insulta dazadus galvas
smadzenu iS€misku bojajumu veidus, noteikt perfiizijas izmainu saisttbu ar atero-
sklerotiskam parmainam ekstrakranialos asinsvados, okliizijas vietu un kolateralo
asinsapgadi un noveértet vizualas diagnostikas iesp€jas paredzet potencialo klinisko

iznakumu.



SUMMARY

The doctoral thesis “Brain perfusion in acute stroke patients with atherosclerotic
changes in brachiocephalic blood vessels” is devoted to one of the most topical issues
today - the diagnosis of cerebral infarction in acute period. Acute stroke is one of the
major sources of mortality, dementia and disability in the world.

The thesis show mainly analysis of the three current incompletely researched
problems in early acute stroke patients: changes in blood vessels - atherosclerosis and
collateral blood supply effect on brain perfusion patterns, as well as computed
tomography (CT) perfusion threshold values in differentiation of reversible and
irreversible ischemic lesions and analysis of multimodal CT methodology role in acute
stroke diagnostic management and treatment selection, by using early radiological
parameters.

While non-enhanced CT images show normal finding - quantitative CT
perfusion measurements show early specific ischemic changes in the brain tissue at the
time of acute stroke.

The aim was to characterize brain perfusion in acute ischemic stroke patients
with and without atherosclerotic changes in brachiocephalic blood vessels using
multimodal CT imaging method, and to determine its role in the overall diagnostic
algorithm and treatment decisions.

Investigational multimodal CT protocol data were analyzed in 297 patients with
acute neurological deficit within 9 hours from symptom onset.

Quantitative CT perfusion measurements revealed that the main parameters
determining the reversible perfusion deficit are: cerebral blood volume and cerebral
blood flow mismatch in combination with prolonged blood mean transit time at
penumbra area. Irreversible lesion is defined by cerebral blood volume, cerebral blood
flow and mean transit time congruency in necrosis or core area. Relative perfusion
parameter values have additional diagnostic value for definition between reversible and

irreversible lesions.



CT perfusion ASPECTS scale is used as a potential marker for a favorable
clinical outcome, which is significantly correlated with neurological (NIHSS scale), and
functional deficit (mRS scale) values.

Our results indicate that the use of multimodal CT imaging, non-contrast CT, CT
angiography and CT perfusion, makes possible to differentiate between brain ischemic
lesions in early acute cerebral stroke, to determine perfusion changes due to
atherosclerotic changes in blood vessels, occlusion site and presence of collateral blood
flow, and to assess diagnostic capabilities in early prognosis of potential clinical

outcome.
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. basilaris (bazilara artérija)
. cerebri anterior (prieks$gja smadzenu artérija)
. carotis communis (kop€ja miega arterija)

. carotis interna (ieks$€ja miega artérija)

. cerebri media (vidgja smadzenu artérija)
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. cerebri posterior (muguréja smadzenu artérija)

Amerikas Sirds Asociacija (angliski: American Heart Asssociation)
Amerikas Insulta Asociacija (angliski: American Stroke Association)
Alberta Insulta programma agrinu CT izmainu kvantitativai raksturo$anai
(angl.: Alberta Stroke Program Early CT Score)

a. vertebralis (mugurkaula arterija)

cerebrala asins plisma (angliski: cerebral blood flow)

relativa cerebrala asins pliisma (angliski: cerebral blood flow), salidzinot ar
veseliem audiem pret€ja puslode

cerebralais asins tilpums (angliski: cerebral blood volume)

relativais cerebralais asins tilpums(angliski: cerebral blood volume),
salidzinot ar veseliem audiem pret&ja puslode

cerebrals i$€misks insults jeb cerebrals infarkts

»serde” - neatgriezeniskas cerebralas i$€mijas, nekrozes zona

oglskaba gaze

cerebralais perfuzijas spiediens

datortomografijas angiografija (angliski: computed tomography
angiography)

datortomografijas perfuzija (computed tomography perfusion)
datortomografija (angliski: computed tomography)

cerebrovaskularais spiediens

digitala subtrakcijas angiografija

Eiropas miega artérijas kirurgijas p&tijums (angliski: European Carotid
Surgery Trial)

Eiropas Neirologu Biedribu Federacija (angliski: European Federation
of Neurological Societies Eiropas)

Eiropas Insulta Organizacija (angliski: European Stroke Organization)
maksimalas intensitates projekcija

magnétiska rezonanse
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MRP
MRS
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MTTr

NASCET

NCT
NIHSS

3D
Penumbra
PET
RSNA

SPECT

SPKC
TIL
TOAST

tPA
us
VBB

magnétiskas rezonanses angiografija
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modificeéta Rankina skala

vidgjais tranzita laiks (angliski: mean transit time)
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(angliski: North American Symptomatic Carotid Endarterectomy Trial)
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Nacionala Veselibas Institita Insulta skala (angliski: National institutes of
Health Stroke Score)

trisdimensiju

latmiski ,,puséna” - potenciali atgriezeniska cerebrala i$€mija, riska audi
pozitronu emisijas tomografija

Ziemelamerikas Radiologu biedriba (angliski: Radiological Society of North
America)

vienfotona emisijas datortomografija (angliski: single photon emission
computed tomography)

Slimibu profilakses un kontroles centrs

tranzitora is€miska lekme

Akdata insulta arstéSanas petijums (angliski: Trial of Org 10172 In Acute
Stroke Treatment)
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IEVADS

Cerebrals infarkts (Cl) ir viens no galvenajiem mirstibas, demences un
invaliditates c€loniem pasaulé [AHA Heart Disease and Stroke Statistics, 2012]. P&c
Pasaules Veselibas organizacijas datiem kardiovaskularo slimibu grupa katru gadu ar
akttu insultu pasaulé saslimst 15 milj. cilvéku [Kim et al., 2011]. Eiropa saslimstibas
biezums ar akiitu cerebralu infarktu ir 1,1 miljons iedzivotaju gada un svarstas no 100-
200 uz 100 000 iedzivotajiem ekonomiski augsti attistitas valstis un pat lidz 380-600 uz
100 000 iedzivotajiem Austrumeiropas valstis [European Registers of Stroke, 2009].
Cerebrala infarkta incidence Latvija, nemot véra tikai hospitalizéto pacientu skaitu, 2004.
gada bija 284/100000 iedzivotaju, kas, salidzinot ar Eiropas valstim, ir augsts raditajs
[Miglane et al., 2004; Sarti et al., 2000, Mackay et al.,2004]. P&éc Nacionalas veselibas
dienesta datiem 2011. gada Latvija mirstiba no insulta sastada 116/100 000 cilvéku [SPKC
dati, 2011].

Invaliditate p&c parciesta insulta ir daudz butiskaka probléma, neka mirstiba, jo
veido nozimigas papildus izmaksas veselibas un socialas apriipes budzetos un biezi vien
izolé pacientu no sabiedribas [Feigin et al., 2009; Carlo et al., 2009]. Tresa dala lidz
50% no insulta pacientiem tiek izrakstiti no stacionara ar dazadas pakapes fizisku un
kognitivu invaliditati [Couillard et al., 2009, Leys et al., 2005, Young et al., 2007]

Akiita insulta saslimstibas, mirstibas un invaliditates raditaji turpina saglabaties
neapmierinosi, lai gan ir daudz nozimigu sasniegumu insulta arst€Sana un profilakses
jautajumos. Ka viens no iesp&amiem Sis problémas risinajumiem tiek rekomendéts
veicinat atbilstoSu un savlaicigu pieeju pacientu arstésanai [National Stroke Foundation
guidelines, 2010].

No visiem insultiem 87% veido isémiski insulti, kas ietver cerebralu infarktu (CI)
un tranzistoru iS€misku I€kmi (TIL), 10% - intracerebralas hemoragijas, bet 3% -
subarahnoidalas hemoragijas [AHA Heart Disease and Stroke statistics, 2010].

[Sémisku smadzenu asinsrites trauc€jumu attistibas pamata svariga loma ir
brahiocefalo un intrakranialo artériju aterosklerozei/aterotrombozei. So stavoklu diag-
nostika visparatzita loma ir tadam konvencionalas radiologijas metodém ka ultra-
sonoskopijas doplerografija (US), datortomografija (CT), datortomografijas angiografija
(CTA), magnétiska rezonanse (MR) un magnétiskas rezonanses angiografija (MRA)

[del Zoppo et al., 2009]."
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Jaunakie smadzenu hemodinamikas pétijumi akiita insulta pacientiem ir versti uz
arterialas apasinoSanas teritoriju lomas izp&ti smadzenu vielas perfiizija [van Laar et al.,
2008]. Pasreiz piecjamas jaunas diagnostiskas radiologijas tehnologijas paver iesp&ju
noteikt smadzenu perfiizijas deficita teritorijas un raksturu [Jauch et al., 2013]. CT
perfuzija un MR perfuzija ir principiali jauna tipa funkcionalie radiologiski
izmekl&jumi, kurus pievienojot Iidz §im esoSiem izmekl&Sanas protokoliem, ir papildus
ieglistama veértiga hemodinamiska informacija [Mullins et al., 2006]. Izmekl&jumi ir
minimali invazivi, sniedz teorétiski un kliniski nozimigus datus par smadzenu audu
vaskularizaciju, perfuziju un funkciju.

CTP dati ir pietickami labi sam@rojami ar MR izmeklgjuma atradi i$€mijas
penumbra (,,pusénas”) un t.s. infarkta core (,,serdes”) jeb nekrozes zonas noteik$ana,
turklat ta ir atraka un pieejamaka ka MR [Leiva-Salinas et al., 2011].

Ja akits insults tiek diagnosticéts agrini 3 Iidz 4,5 stundu laika un, izmantojot
multimodalas CT un MR metodes, konstaté dzivotsp&jigu smadzenu audu zonu, paveras
iesp&ja selektivai diferencétai arstéSanas taktikai: piemérotos gadijumos realizét aktivu
patogenétisku terapiju — intravenozu vai intraarterialu trombolizi vai trombektomiju
[Martin-Schild et al., 2009; Yu et al., 2009]. Pienem, ka smadzenu dalas ar adekvatu
perfuziju ir relativi pasargatas no iS€mijas un infarkta, savukart dalas ar traucetu
cerebralo hemodinamiku un nepietiekamu kolateralo asinsapgadi ir augstaks i§€mijas un
infarkta risks [Caplan et al., 2006]. Kolateralas asinsapgades nepietickamiba var radit
kritisku samazinajumu cerebrala asins plisma un neatgriezenisku audu bojajumu
(angliski: core zona). Smadzenu dalas ap nekrozes zonu, kuras ir potenciali
dzivotsp&jigas, sauc par iS€misko robezzonu jeb angliski penumbra. Ar funkcionalam
radiologijas metodém, ka CT perfuzija, izmantojot papildus mérfjumus, ir iespgjams
izvertét minéto smadzenu zonu stavokli un kolateralo plismu [van Laar et al., 2008].
Tas var palidzeét paredzet slimibas iznakumu un sniegt nepiecieSamo informaciju, lai
izvertetu arstéSanas paredzamo labumu pret saistito risku. [Leiva-Salinas et al., 2011].

Cerebrala infarkta izpétes dati par akiita iS€miska insulta CT izmekleSanas
taktiku, algoritmu un smadzenu hemodinamisko raditaju izvert€§jumu perfuzija ir
variabli un salidzinosi griti savstarpgji salidzinami [Mullins et al., 2006; Kim et al.,
2011; Kidwell et al., 2013; Broderick et al., 2013]. Lidz $im pacienti ar
aterosklerotiskam izmainam brahiocefalos asinsvados un dal&ji kompensétu smadzenu
perfuziju akiita insulta gadijuma [Rothwell et al., 2008] nav plasi aprakstiti. Kliniskaja

prakse Sie aspekti apgriitina arst€Sanas taktikas izveli un prasa papildus petijumus par

11



att€ldiagnostikas iesp&am agrini un ticami prognozet potencialo iznakumu [Jauch
etal., 2013].

Saja pétijuma galvenokart analizéti tris aspekti: asinsvadu sieninas izmainu —
aterosklerozes un kolateralas asinsapgades ietekme uz smadzenu perfiiziju akita
cerebrala iSémiska insulta pacientiem, ka ari CT perfuzijas mérjjumu vértibas
atgriezeniska un neatgriezeniska iS€miska bojajuma diferenc€Sanai. Lai to realiz&tu tika
analizéti visu izmekl&uma veidu att€li integréti, izmantojot multimodalu CT
izmekléSanas metodi. Tika pétita §is metodologijas loma akita insulta kopéja
diagnostiska algoritma un arst€Sanas taktikas izvele, ka arl modeléta iesp&ja agrini

paredzét potencialo klinisko iznakumu, izmantojot agrinus radiologiskus parametrus.
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1. PETIJUMA AKTUALITATE, NOVITATE UN
PRAKTISKA NOZIME

Pirmo reizi Latvija veikts pétijums par multimodala CT izmekl&juma protokola
iespejam akiita iS€miska insulta pacientu diagnostika, kombin&jot bezkontrasta
CT galvas smadzeném, CT angiografiju un CT perfuziju.

Klmiska praksé aprob&ta multimodala CT protokola metodologija. Izstradati
ieteikumi izmekl&jumu veikSanai, kas atvieglotu agrina akiita insulta diagnostiku
ikdienas prakse.

P&tfjuma rezultata ieguti jauni dati par CT perfiizijas iesp&€jam savstarp€ji atskirt
atgriezeniski un neatgriezeniski izmainitos smadzenu audus. Noteikti butiskako
mérfjumu robezveértibas, kas izmantojamas ka markieri kliniska iznakuma
prognozesanai.

Saja pétijuma iegiiti jauni dati par asinsvadu aterosklerozes faktora saistibu ar
asinsvada okluzijas lokalizaciju, kolateralo asinsapgadi galvas smadzengs,
1Sémiska bojajuma pakapi, plaSumu un iznakumu.

P&tijuma ievaros izstradatais protokols smadzenu perfuzijas izveért€Sanai akiita
insulta gadijuma paver iesp&ju uzlabot radiologiskas diagnostiskas precizitati un
sekmé& iesp&ju izvélcties piemé&rotako arstéSanas veidu, tadejadi uzlabojot

pacientu dzives kvalitati.
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2. DARBA MERKIS, UZDEVUMI UN HIPOTEZES

2.1. Darba mérkis

Raksturot galvas smadzenu vielas perfiiziju akiita iSeémiska insulta pacientiem ar
un bez aterosklerotiskam izmainam brahiocefalos asinsvados, izmantojot multimodalu
CT izmeklésanas metodi, un noteikt tas lomu kop€ja diagnostiska algoritma un

arsté$anas taktikas izvele.
2.2. Darba uzdevumi

1. Izstradat un aprob&t multimodalas CT izmekl€Sanas protokolu un perfiizijas
izmeklgjumu metodiku akiita i§€miska insulta pacientiem.

2. Apkopot izmeklgjumu datus un analizét CT perfiizijas hemodinamiskos
parametrus, raksturot smadzenu perfiizijas defektu saistiba ar izmainam
ekstra- un intrakranialos asinsvados un kolateralo asinsapgadi.

3. Noteikt CT perfuzijas parametru robezvertibas, pétit to iesp&jas is€miska
bojajuma veida, pakapes, lokalizacijas un plasuma raksturosana.

4. Analizeét CT perfuzijas datu un kolateralas asinsapgades iesp&jas kliniska

iznakuma raksturo$ana.

2.3. Darba hipotezes

1. I$émiska insulta gadijuma nekrozes zonas un riska audu zonas plasums ir
atSkirigs pacientiem ar un bez aterosklerotiskam izmainam brahiocefalos asinsvados;
potencialas nekrozes zonas lielums korel€ ar brahiocefalo asinsvadu stenozes pakapi un
okluzijas lokalizaciju.

2. lIzteiktaks funkciongjoSu kolateralu tikls ir sastopams pacientiem ar hronis-
kiem smadzenu asinsrites trauc€umiem brahiocefalo asinsvadu aterosklerotisku
izmainu rezultata, un pastav pastiprinata reperfiizija caur pastavoSajam kolateralém, kas

korel€ ar labvéligaku klinisko iznakumu.
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3. LITERATURAS APSKATS

3.1. Cerebrals infarkts

Saskana ar Eiropas Insulta Organizacijas definiciju cerebrals infarkts jeb akiits
iS€misks insults ir asinsvada lokalas oklizijas sekas, kuru rezultata tiek partraukta
skabekla un glikozes piegade smadzenu audiem, kas savukart izraisa metabolisko
procesu redukciju attieciga asinsvada apasinoSanas teritorija [Eiropas Insulta

Organizacijas vadlinijas, 2008].

3.2. Cerebrala infarkta apakstipi un to klasifikacija

Akuta iS€miska insulta klasifikacija ir svariga gan kliniskos pétijumos, gan
ikdienas praksé. Pasreiz izmanto 2 galvenas pieejas insulta etiologiskai klasifikacijai:
kauzativa un fenotipiska.

Atkariba no insulta attistibas patogenétiska mehanisma cerebralam infarktam
iz8kir veidus - aterotrombotisks, kardioembolisks un vispargjas hemodinamikas
trauc€jumu radits, kam ir svariga loma kliniskaja prakse€, no ta ir atkariga slimibas
prognoze, iznakums un terapijas taktika. Ne vienmer infarkta apakstipu var klmiski
precizi definét, tapec Sobrid cerebrala infarkta apaksStipu noteikSanai biezak izmanto
TOAST kritériju skalas (angliski, Trial Of Org 10172 In Acute Stroke Treatment)
kritérijus [Adams et al., 1993]. Tehnologiju attistiba ir sekm&jusi ari jaunaku
klasifikacijas kauzativu sist€ému raSanos (CCS jeb causative classification system), kas
precizg ieprieksgjo sistemu. Tapat kliniska praks€ un pétijumos izmanto ari ASCOD jrb
Aterosklerozes, siko asisnvadu slimibu, kardialu iemeslu, citu iemeslu, disekcijas
(angliski: Atherosclerosis, Small-vessel disease, Cardiac source, Other cause,
Dissection fenotipisko klasifikaciju) [Marnane et al., 2010].

Saskana ar izstradato TOAST kritériju skalu iedala 5 CI apakStipus: 1) atero-
trombotisks CI saistiba ar lielo asinsvadu slimibu, 2) kardioembolisks CI 3) CI saistiba
ar siko asinsvadu okliiziju (lakunars), 4) CI saistiba ar citu patologiju un 5) neprecizétas
gengzes CI. Pie neprecizétas etiologijas CI grupas pieder visi insulti ar diviem vai
vairakiem iesp€jamiem CI iemesliem, negativiem vai nepilnigiem izmekl&jumu
rezultatiem.

TOAST kritériju pamata ir kliniska aina un izmekl&jumu rezultati (CT/MR,

ehokardiografijas un laboratoro analizu rezultati u.c.), kas apkopoti tabula (3.1. tabula).
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3.1. tabula

TOAST kritériji cerebralam infarktam (adaptéta no Adams et al. 1993)

Kriteriji Cerebrala infarkta apakstips
Aterotrombotisks Kardioembolisks | Lakunars Cita
jeb lielo asinsvadu jeb siko etiologija

asinsvadu

Klniskie kriteériji

Kortikala vai Ir Ir Nav +/-

cerebellara disfunkcija

Lakunars sindroms Nav Nav Ir +

Radiologiskie kritériji

Kortikals, cerebellars, | Ir Ir Nav +/-

stumbra vai

subkortikals infarkts >

1,5cm

subkortikals vai Nav Nav + +

stumbra infarkts

<15cm

Testu rezultati

Ekstrakranialo miega Ir Nav Nav Nav

arteriju stenoze >50%

Kardioembolijas avots | Nav Ir Nav Nav

Laboratoro analizu Nav Nav Nav Ir

izmainas

Aterotrombotiskie un kardioemboliskie insulti ir biezak sastopamie cerebrala
infarkta apakstipi, kuri kopa veido apméram 87% no visiem insultiem [AHA Heart Disease
and Stroke statistics, 2010]. Trombu avots parasti ir aterosklerotiski bojats asinsvads.
Aterosklerotiskai pangai plistot, subendotelialais kolagéns nonak asins plasma [Kumar et
al., 1992]. Asinis cirkulgjosie trombociti péc kontakta ar kolagénu tiek aktiveti, $ada
aktivéta trombocttu virsma kataliz€ virkni koagulacijas reakciju, ka rezultata veidojas
trombi [Wu et al., 1994]. Embolisko insultu gadijuma biezakais embolu avots ir sirds, tada
gadijuma runa par kardioemboliju. Viens no biitiskajiem emboliju noteicosiem faktoriem ir
atriju fibrilacija. Cits embolu avots var but ieks€ja miega artérija - emboli var atrauties no
ateromas, kura saSaurina miega arteriju, radot arterioarterialu emboliju. Tap&c uzskata, ka
dala no emboliskiem CI ir arterialas aterotrombozes rezultats. Lidz ar to tromboze biezi

vien ir etiologiski dazadu CI infarkta veidu kopgja izpausme [Rothrock et al., 1994]. Emboli
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visbiezak nosprosto vidéjo smadzenu art€riju vai tas zarus (80%), daudz retak - mugurgjo
smadzenu (10%) un vertebralo (10%) arteriju [Kistler JP. et al., 1995].

Hemodinamiska cerebrala infarkta galvenais iemesls ir sistemiska asinsspiediena
izteikta samazinaSanas ar sekojoSu samazinatu smadzenu perfiizijas spiedienu, iemesls ir
sirds aritmija vai mazsp&ja miokarda infarkta gadijuma. Ar1 Soks un hipovolémija samazina
smadzenu perfuzijas spiedienu. Vispargja iS€mija vislielakos bojajumus rada regionos starp
lielakajiem smadzenu un smadzeniSu artériju baseiniem, kurus sauc par ,,robezbaseinu

infarktiem” [Adams et al., 1993].

3.3. Akiita iSémiska insulta riska faktori

Sodien ar akatu i$emisku insultu tiek saistiti daudzi riska faktori. Visbiezak
cerebrala infarkta riska faktorus klasific€ ka modific€jamus un nemodific€jamus.

Individa vecums, dzimums un rase, tiek uzskatiti par nemodific§jamiem riska
faktoriem. Divam treSdalam pacientu insults attistas péc 65 gadu vecuma, ka ari
mirstiba tieSi korel€ ar pacienta vecumu. Aterotrombotiskie insulti biezak sastopami
pacientiem vecuma grupa no 45 lidz 70 gadiem, bet kardioemboliskie — pacientiem virs
70 gadu vecuma. VirieSiem insulta risks ir parliecino$i augstaks neka sievietem.
VirieSiem ir lielaka predispozicija aterotrombotiskajam insulta apakstipam, salidzinot ar
sievieSu grupu (66,2%), turpreti virieSiem ir nedaudz zemaks kardioembolisku CI risks
(49,9%) [Grau et al., 2001].

Cukura diabéts (CD) ir pieradits modificgjams insulta riska faktors. Prospek-
tivajos pétjjumos ir noteikts, ka, atkariba no populacijas tipa, pacientiem ar cukura
diab&tu insulta risks ir no 1,5 Iidz pat 3 reizé€m lielaks [Kuller et al., 1995]. Apm&ram
75% Iidz 90% insulta pacientu ir ar 2. tipa cukura diab&tu. Ir pieradita cukura diabéta
(tapat ka arterialas hipertensijas) loma aterosklerotiskas mikroangiopatijas un
makroangiopatijas attistiba [Bogousslavsky et al., 1985; Jasaka et al., 1993]. P&tijumos
tapat ir pieradits, ka pacientiem ar cukura diab&étu un CI ir augstaki mirstibas raditaji,
ilgaks atveseloSanas periods un smagaka nesp€jas pakape péc cerebrovaskulara
notikuma [Pulsinelli et al., 1983; Oppenheimer et al., 1985].

Aortas ateroma, lielaka par 4 mm diametra, ir neatkarigs pirmreizg€ja un atkartota
infarkta riska faktors [Amarenco et al., 1994]. Insulta risks palielinas proporcionali
pangu skaitam miega artérijas kombinacija ar citiem kardiovaskulariem riska faktoriem

[Hollander et al., 2002].
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Arteriala hipertensija (AH) savukart ir viens no galvenajiem klasiskajiem un labi
izpétitiem modific€jamiem insulta riska faktoriem. Ir pieradita arterialas hipertensijas
loma gan aterosklerotiskas makroangiopatijas, gan mikroangiopatijas attistiba [Dufouil
et al., 2001]. Arterialai hipertensijai ka riska faktoram, ir svariga loma visu cerebrala
infarkta apakstipu patogenézé. 60% no visiem akiita insulta pacientiem anamn&zg ir
arteriala hipertensija [Bornstein et al., 1996]. Veicot p&tijumu CI pacientiem Latvija,
izradijas, ka arteriala hipertensija ir visbiezak sastopamais riska faktors gan
pirmreiz€jam, gan atkartotam CI, bez biitiskas atSkiribas starp apakStipu grupam
kopuma [Miglane et al., 2004].

Atriju fibrilacija (AF) ir pieradits un neatkarigs CI riska faktors. Viens no seSiem
insultiem notiek pacientiem ar AF. Atriju fibrilacija ir noteikta ka riska faktors ne tikai
kardioemboliskam insulta apakstipam, bet arT kombinacija ar koronaro sirds slimibu un
pacienta vecumu. AF ir svariga loma arl aterotrombotiska CI attisttba [Hart et al.,
2004]. Veicot retrospektivo pétijumu Latvijas populacijai, tika noskaidrots, ka AF ir
vadoSais kardioembolisko insultu riska faktors, un to novéro 28,4% pirmreiz€ja un
35,3% atkartota cerebrala infarkta pacientu grupas [Miglane et al., 2004].

Lai gan insulta riska faktoriem veltiti plasi p&tijumi, un Sodien turpinas jau pétito
un pieradito riska faktoru analize, tomeér insultu incidencei nav tendences mazinaties,
tade] arvien vairak uzmaniba tiek pieversta jauniem gené&tiskiem un biokimiskiem riska
faktoriem. Tas dod pamatu uzskatit, ka vél nav identificéti visi butiskakie insulta riska
faktori un lidz ar to, nav izsmeltas jaunu, alternativu, efektigaku profilakses vai
arstéSanas metozu izstrades iespgjas.

Bitiski atzimét, ka 7-40% pacientu ar cerebralu infarktu anamnéze ir parciesta
tranzitora i$€miska leékme - akiita epizode ar peksnu neirologisku simptomatiku sakara
ar fokalu galvas smadzenu, muguras smadzenu vai tiklenes i$€miju bez infarkta
attistibas [Latchaw et al., 2009]. Cerebrala infarkta attistibas risks pirmajas 48h péc TIL
sasniedz 10%. Ta ka TIL izraisita neirologiska deficita izpausmes ir lidzigas CI, tad no
diagnostikas viedokla tos izmekle p&c vienada protokola lidz simptomu regresijai.
Infarkta attistibu var pieradit vai noliegt ar kliniski-radiologisku diagnostiku dinamika
[Latchaw et al., 2009]. CT un MR izmekl&jumus rekomendé veikt pirmajas 24 stundas,
priekSroka TIL gadijumos dodama MR izmekl€jumam (1. klases, B pieradijumu

Iimenis) [EFNS guidelines, 2011].
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3.4. Ateroskleroze

Saskana ar klasisko medicinisko enciklop&diju definiciju ateroskleroze ir pangas

veidoSanas asinsvadu limena; ta ir progresiva slimiba, kas skar gan ieks€jo endotélija
slani (latiniski: intima), gan elastigo membranu (latiniski: media). Ka predispongjosie
un/vai izraisosie faktori tick minéti novecoSanas, augsts arterialais asinsspiediens un
dazadas citas slimibas biezi, piem., cukura diabéts (CD).
Pangas satur taukus, holesterinu, kalciju, fibrinu, asinsreces vielas u.c. Palielinoties
iekS€jam arterijas slanim, asinsvada liimens sasaurinas un asins pliisma un skabekla
piegade samazinas. Ja panga plist, attistds piesienas trombs, vai no tas atraujas siks
embols — tas var sekmét distalu trombozi/emboliju attieciga cirkulacijas baseina
asinsvados [Allan et al., 1993].

3.4.1. Aterosklerozes izmainas ekstrakranialos asinsvados

Aterosklerozes pakapes novértésana visbiezak tiek veikta miega arterijas daliSanas
vieta vai ieks§€jas miega art€rijas sakumdala, kvantitativi nosakot gan intima media
slana biezumu, gan vértgjot pangas un stenozes. Sobrid pasaulé ka viena no standarta
metodém tiek pielietota NASCET (Ziemelamerikas Simptomatiskas miega artérijas
Endarterektonijas pétijums, angliski: North American Symptomatic Carotid
Endarterectomy Trial) pieeja, kas ir izmantota kliniskaja randomiz&ta pétijuma par
endarterektomiju pacientiem ar izteiktu a. carotis interna (ACI) proksimalu stenozi
[Allan et al., 1993]. NASCET pieeja stenozi izsaka procentos, salidzinot sasaurinato
rezidualo limenu ar neizmainito lumenu distalak.

Otra metode, ko izmanto miega artériju stenozes pakapes noteiksanai ir ECST
(Eiropas Miega artérijas Kirurgijas pétijums, angliski: European Carotid Surgery Trial),
kad relativi méra rezidualo limena diametru maksimalas stenozes vieta ACI bulbus
zona. ST pieeja ir noderiga gadijumos, ja stenozétais ACI proksimalais segments ir
plataks par distalo segmentu un veido negativu atradi peéc NASCET metodes. Salidzinot
abas metodes tiek wuzskatits, ka ECST pieeja parspilé stenozes pakapi, tadel
endarterektomiju akiita insulta pacientiem rekomendg pie stenozes >70% peéc NASCET
un 80% peéc ECST [Rothwell et al., 1994; Saba et al., 2009].

NASCET pieeju plasi pielieto dazadu radiologisku metozu- ultrasonoskopijas
(US), CT angiografijas (CTA), MR angiografijas (MRA), digitalas subtrakcijas
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angiografijas (DSA) — rezultatu atspoguloSanai, salidzinaSanai un interpretacijai atero-
sklerozes u.c. stenozgjoso momentu p&tijumos.

Zemak atte€la (3.1. attels) atspogulotas atSkiribas starp stenozu noteikSanas
metodém, kur iezim&jas ievérojama nesakritiba starp NASCET un ECST mérfjjumiem

50-80% stenozu grupa.

Angiogratija NASCET ECST
30 50
40 70
_ - SRS —
%, NASCET = x 100 — -
3 60 80
70 85
c-8B
i/ ECST= x 100 = o
90 97
~ Endarterektornija
ECST: =80%
NASCET: =70%

3.1.attels. Miega arterijas stenozes vérteSana pec NASCET un ECST shematisks
Ziméjums un metoZu salidzinajums péc stenozes pakapes
(adaptéts no Allan et al., 1993).

Nesen public€tos péetijumos uzradita augsta CT angiografijas jutiba un
specifiskums miega art€riju stenozes noteik§ana. CTA, MRA, DSA un US metozu
precizitate ir kopuma augsta, taCu dazados pé€tijumos uzraditas atSkirigas jutibas un
specifiskuma vertibas (attiecigi 65-100% un 63-100%) [Moll et al., 2001; Hirai et al.,
2002; Randoux et al., 2001; Anderson et al., 2000].

Randu un autori konstat€ja nozimigu korelaciju starp CTA, kontrasta MRA un
DSA datiem, jo 1pasi vidgji izteiktu un izteiktu stenozu noteikSana ar CTA, kur jutiba un
specifiskums bija 100%, bet ar MRA attiecigi 93% un 100%. CT angiografija netika
konstatéta parvertéSana, drizak nenovertéSana, interpretacijas kliidu skaits, salidzinot ar
DSA, bija neliels.

Saskana ar Anderson publicetiem rezultatiem, CTA ir zemaki jutibas raditaji
(65-73%) pie mérenam un izteiktam stenoz&m, salidzinot ar DSA, bet loti augsti jutibas,

specifiskuma un precizitates raditaji (100%) pie vieglam stenozé€m un okliizijam.
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Ir gadijumi, kad segments p&c subokluzijas saplok. Fokss un lidzautori ir
noteikusi, ka tam ir nozime stenozes pakapes precizéSsana. Diemzgl, DSA Iéna
posstenotiska segmenta pildijuma krit€riji nav tieSi sam&rojami ar CTA, tomér pédg&jai
metodei ir liela priekSrociba — iesp&jams vienlaicigs pildijuma salidzinajums ar pret€jo
pusi [Fox et al., 2005].

Hirai un autori demonstréja, ka limena morfologiskas izmainas pie miega
artériju stenozes var ietekmét DSA vértejumu maksimalai stenozei a. carotis interna
lokalizacija un trisdimensiju CT angiografija dazos gadijumos parada izteiktu stenozi
labak ka DSA.

Stenozes pakapi visprecizak ir iesp&jams izvertet aksialos CTA att€los, tomér ir
svarigi pielietot arT maksimalas intensitates (MIP) un trisdimensiju (3D) projekcijas
[Wyers MC et al., 2009]. Griti interpretéjamas stenotiskas izmainas horizontala plakné
ir tas, kuras sakrit ar izmeklI&juma asi vai arT precizu vizualizaciju var apgritinat sieningu
cirkulara kalcinoze. Sajos gadijumos biitiska loma ir operatora pieredzei.

Tapat CTA att€lu var ietekmét tadi izmekl&juma parametri ka slana biezums,
parklasanas. Labaku rekonstrukciju att€lu iegiist no 0,625 mm bieza slana, jo tilpuma
vienibas jeb voksela lielums proporcionali ietekmé stenozes pakapes veért&jumu — joO
Sauraks rezidualais asinsvada lomens, jo lielaka kludas iespg&ja. CTA merjjumu
precizitati tapat var ietekmét izmeklgjuma loga iestatijumi un kontrastvielas uzkrasanas
ipatnibas [Liu et al., 2000].

Savukart US var pielietot ar1 citas stenozu pakapes kriteriju skalas, piem.
plismas atruma korelacijas, tomér ir janem vera, ka nereti pie l€nas plismas nav
iesp&jams atskirt totalu okliiziju no izteiktas subokliizijas, un tas, savukart, var ietekmét
arstéSanas taktikas izveli akiita insulta gadijuma. Tapat joprojam pastav debates par
dazadu metozu precizitati miega arteriju stenozu diagnostika [Herzig et al., 2004;
Gerediaga et al., 2009]. Metozu salidzinajums stenozu diagnostika attspogulots tabula
(3.2. tabula).

Pamatojoties uz vairaku autoru pétijumu grupu datu apkopojumu, Saskanas
konference 2003. gada [Grant et al., 2003], tika izstradatas un formul&tas miega arteriju
stenozes pakapes:

1. Viegla (Iidz 49%);

2. Megrena (50-69%);

3. lzteikta jeb kritiska (70-99%);

4. Okluzija (100%).
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3.2. tabula

Biezakas vizualas metodes miega artériju stenoZu diagnostika, salidzinajums,

(adapteta no Chappel et al., 2009)

us CTA MRA DSA
ACI stenozes noteikSana ++ ++ ++ ++
Morfologija + ++ + ++
Proksimalas arterijas izverteSana + + TOF - ++

Gd +

Intrakranialas cirkulacijas izvertésana + ++ ++ ++
Risks - +/- +/- ++
Izmaksas + ++ +++ ++++

+ - labi; ++ - loti labi; +/- - vaji; +++ - izteikti; ++++ - loti izteikti, TOF — MR sekvence ,time of flight”

asinsvadu diagnostikai, Gd+ - kontrastéSana ar Gadoliniju.

Nemot véra augstakmin&tos kriterijus un multimodala protokola Ipatnibas $aja
petijuma, ka preciza metode ekstrakranialo asinsvadu stenozes pakapes izvertésanai tika
izveleta CTA angiografija, ar NASCET veértéSanas metodi un stenoZu klasifikacija péc
minétajam rekomendacijam.

Nereti pacientiem konstatg kakla un galvas asinsvadu deformacijas, nozimigakas
ir tas, kuras ietekm& hemodinamiku: C — veida, S vai Z — veida, cilpveida deformacijas,
parliekumi, un t.s. septalas stenozes jeb parliekumu stenozes. ST patologija nav biezi
sastopama, bet pastav hipotéze, ka ateroskleroze sekmé tas attistibu, tomer §1 teorija nav
viennozimigi pieradita, jo pastav arT anatomiski attistibas varianti ar izmainitu asinsvada
gaitu vai ta ir iegiita patologija [Mumoli et al., 2008].

Mingtas izmainas var radit kliniskos simptomus ka pie aterosklerotiskas stenozes
ar tas izraisitam sekam, sakot ar TIL lidz pat i$€miskam insultam. Pamatpatologija ir
limena saSaurinajums, kas rada pliismas turbulenci, intimas slana izmainas un sekojosu
emboliju. Parmainas tiek klasificétas ka hemodinamiski nozimigas, ja sistoliska atruma
pieaugums doplerografija izliekuma vieta ir >30%, salidzinot ar proksimalo segmentu,
verojama lokala plismas dezorganizacija un turbulence, ka arT septalas stenozes, > 60%

ar turbulenci un poststenotiskam spektra izmainam [Mumoli et al., 2008].
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3.4.2. Intrakranialo asinsvadu izmainas akiita insulta gadijuma

Etiologiski smadzenu asinsvados ir aterotrombotiski emboli vai kardialas izcel-
smes emboli [Qureshi et al., 2002].

Lai precizi izvertétu artériju izmainu ietekmi uz klinisko iznakumu Qureshi un
autori ieteica izmantot dalfjumu pakapés 0 lidz 5, pamatojoties uz atradi CT
angiografija, nosakot okliizijas vietu un kolateralo asinsapgadi [Qureshi et al., 2002].
Veélakos pétijumos konstatja, ka augstakai gradacijai péc Qureshi ir cieSa saistiba ar

izteiktaku neirologiska deficita pakapi péc NIHSS. [Mohammad et al., 2004].

3.3. tabula
Akiuita insulta gradacijas skala péc arteriju okliizijas lokalizacijas
(modificéta no Qureshi et al., 2002)
Pakape Atradne ACM/ACI baseina Atradne VBB
baseina

1. pakape Norma Norma Norma
1. pakape ACM okluzija ACA okluzija (A2 distali) AB un/vai AV 1 zara

(M3 segments) okliizija
2. pakape ACM okluzija ACA okluzija (Al un A2) AB un/vai AV >2

(M2 segments) zaru okliizija
3. pakape ACM okluzija

(M1 segments)
3A. pakape Saglabatas Leptomeningealas

lentikulostriaras artérijas kolaterales
3B. pakape  Slégtas lentikulostriaras Nav leptomeningealas
artérijas kolaterales
4. pakape ACI okluzija
(labas kolaterales)
4A. pakape ACM uzpildas no Antegradi AB okluzija distali
kolateralem
4B. pakape ACA uzpildas no Retrogradi AB okliizija
kolateralem proksimali

5. pakape ACI oklazija AB totala okliizija

(vajas kolaterales)

ACA — a. cerebri anterior, AB — a. basilaris, ACI — a. carotis interna, ACM — a. cerebri media, AV —
a. vertebralis, VBB - vertebrobazilarais baseins.

Emboli intrakranialos asinsvados, ar sekojosu is&émiju A.cerebri media (ACM)
baseina, var atrasties sakot no ACI distala segmenta okluzijas, ar pareju uz
intrakranialiem asinsvadiem, 1idz okliizijai M2, M3 segmenta atseviskos zaros. Ka 1paSu
okliizijas zonu izdala M1 segmentu — ar/bez lentikulostrialo artériju segmenta iesaistes.

Nereti intrakranialo asinsvadu proksimalas okliizijas kombingjas ar ACI okliziju
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ekstrakraniali visa garuma, Sajos gadijumos asinsapgades deficits ir saistits ar kolateralo
asinsapgadi, sekojoso atradi Qureshi autoru grupa iedalija 2 apakstipos — labas vai vajas
kolaterales. Mugurg&jas cirkulacijas baseinam izmainas tiek iedalitas apakSgrupas péc
iesaistito zaru skaita a. vertebralis un a. basilaris, Iidz par totalam artérijas slégumam
augstakaja pakape. Zemak tabula (3.3. tabula) uzradits adaptets okliizijas lokalizaciju

iedalijums p&c Qureshi [Qureshi et al., 2002].

3.5. Kolaterales

Kolateralem ir bitiska loma smadzenu asinsapgades aizsardziba. Kolaterala
asinsapgade var veidoties arl starp anastomoz€m no argjas miega artérijas uz
intracerebralam art€rijam, tapat arT var but labi attistits komunicgjoSo zaru tikls pa
smadzenu virsmu. Ipa§i nozimiga ir komunikacija starp pamatartérijam un Vilizija loku,
ka arT leptomeningealam kolateraléem un Vilizija loku. Dabiskie attistibas varianti
nosaka, vai miega arterijas okliizijas gadijuma attistisies puslodes insults vai simptomi
biis niecigi.

Akita insulta gadijuma pialas kolateralas cirkulacijas rezultata tiek uzturéta
penumbra audu funkcija un tas ierobezo core bojajuma plasumu akita insulta gadijuma.

Konvencionala angiografija ir references standarta tests kolateralas cirkulacijas
izveértéSanai, jo atspogulo kolateralu pildisanos laika vieniba [Higashida et al., 2003].
Tacu tas lielakie trikumi ir invaziva pieeja un salidzinosi ilga norise, lai ieglitu minéto
informaciju. Neseni pétijumi atbalsta prognostisku CT angiografijas pielietojumu ka
neinvazivu metodi kolateralu izveért€Sanai pie proksimalam oklazijam [Lima et al.,
2010; Tan et al., 2009].

Vairaki kolateralu petijumi ir veikti ar CTA metodi un ta tiek uzskatita par labu
alternativu MR izmekl&jumam [Souza et al., 2012].

CTA ir noderiga arT emboliska insulta gadijuma un var dot informaciju par
paredzamo bojajuma apjomu, ipasi a. cerebri media apasinosanas baseina [Srinivasan et
al., 2006]. Ta precizi parada stenozes/okllizijas lokalizaciju un kolateralas asinsrites
individualas Ipatnibas. Pacienti ar labakam kolateralem CTA ir ar labaku funkcionalu
iznakumu un mazaku infarkta beigu apjomu [Markus et al., 2003].

Tan un autoru grupa [Tan et al., 2007] iedalija kolaterales 2 pamatgrupas, par
robezu izveloties 50% apjomu no apasinoSanas teritorijas un veértgjot labas un vajas

kolaterales, tacu nesenakos pétijumos arvien vairak tiek runats par ,,maligna” rakstura
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kolateralu tipu — kas korele ar vaju klinisko iznakumu [Souza et al., 2012]. Ka,
pieméram, Souza un autori iedalija 5 pakapes: iztrukstosas kolaterales >50% no M2
teritorijas (malignas); novajinatas kolaterales >50% no M2 teritorijas; novajinatas <50%
no M2 teritorijas; kolateralu apjoms lidzigs ar pretéjo puslodi; palielinats kolateralu
daudzums bojajuma pusé [Souza et al., 2012].

Pacientiem ar miega artériju okluzivu slimibu smadzenu hemodinamiku nosaka
individualie anatomiskie un funkcionalie parametri. Neatkarigi no pielietotajam
kolateralu veértéjumu sistémam (2-5 pakapju) jebkadas stratégijas planoSana vai riska
noteikSana ir japamato ar hemodinamisko adaptacijas mehanismu izvert€§jumu, Tpasi
pieverSot uzmanibu kolateralai asinsapgadei korelacija ar vazomotoro reaktivitati, kas

ietekmé smadzenu perfuziju. [Vernieri et al., 2001].

3.6. Smadzenu asinsapgade un perfiizija

Galvas smadzenu asinsapgadei ir specifiskas pazimes, kuras raksturo funkciju
un strukturalo integraciju.

Smadzenes izmanto glikozi ka galveno energijas vielmainas izejvielu un, ta ka
smadzenes nav sp&jigas uzkrat energiju, tam nepiecieSama nepartraukta asinsapgade ar
skabekli un glikozi bagatam asinim. Smadzen&m pieauguso vecuma nepieciesami 20%
no kopgja skabekla patérina organisma. Lai to nodroS§inatu - kopgjais smadzenu asins
plismas (CBF) apjoms caur smadzeném miera stavokli ir 800 ml/min, kas sastada 15-
20% no kopgja sirds izsviedes tilpuma. Smadzenu perfuzija ir augstas pliismas un zema
spiediena sistéma ar relativi saglabatu nemainigu diastolisko plasmu. Anatomiskas
ipatnibas un funkcionalas autoregulacijas mehanismu iespgjas nodrosSina augsto plismu

un aizsardzibu pret i$€miju [Markus et al., 2003].

3.6.1. Smadzenu asinsapgades regulacija

Normalos apstaklos cerebralo asins plismu (CBF) nosaka gan cerebralais
perfuzijas spiediens (CPS), gan cerebrovaskularais spiediens (CVS). Cerebrovaskularo
spiedienu ietekmé& intrakranialo artériju diametrs un asinu viskozitate. Cerebralo
perflizijas spiedienu aprékina no starpibas starp sistémisko arterialo spiedienu un vénu

atpakalspiedienu. Situacija, kad CPS ir konstants, jebkuras CBF izmainas izriet no CVS
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izmainam, un parasti tas ir saistitas ar siko intrakranialo asinsvadu diametra izmainam,
kas nodroSina rezistenci. Lidz ar to normalos apstaklos ir tieSa saistiba starp smadzenu
asins plismu un tilpumu, un abi pieaug, ja asinsvads paplasinas, Un abi samazinas, ja
asinsvads saSaurinas. Cerebralas iS€mijas gadijuma Sis lidzsvars ir izjaukts.

CBF tapat ietekmé vairaki citi fiziologiski parametri, ka asins gazu sastavs,
cerebrala autoregulacija, metabolisma atrums un 1pasi, endot€lija raditais slapekla
oksids, kas darbojas ka relaksjoss faktors un ietekmé asinsvada diametru. Tam ir
butiska loma trombozes un aterosklerozes profilaksé. Normalos apstaklos endotélija
relaksacijas un konstrikcijas faktori ir sabalanséti. CBF saglabajas relativi nemainigs ar1
pie vidgjam perfizijas spiediena variacijam, So fenomenu sauc par cerebralo
autoregulaciju. Minétajam mehanismam ir bitiska loma aizsargreakcija pret hipoksiju
pie zema perfiizijas spiediena, ka ari pret smadzenu tiskas risku pie augsta arteriala
asinsspiediena. [Lassen et al.,1988]

Autoregulacijas augstaka un zemaka darbibas robeza ir vid&jais arterialais
asinsspiediens 60-150 mmHg staba. Sajas robezas CBF ir relativi konstants. Ja tiek
sasniegti autoregulacijas limiti - CBF palielinas vai samazinas ar pasivu perfuzijas
spiediena paliclinaSanos un kritumu [Markus et al., 2003]. CBF kritums stimulé
vazoaktivo vielu izdaliSanos smadzen€s un tas stimul€ cerebralo rezistento art€riju
dilataciju (piem. oglekla dioksids, adenozins u.c.) Endotélija faktori, ka slapekla oksids,
tiek uzskatiti par cerebralas autoregulacijas mediatoriem [Kuschinsky et al., 1996]. CBF
ir Joti jutiga uz oglskabas gazes (CO,) koncentracijas izmainam asinis, kas ietekmé
smadzenu pH limeni un rada vazoaktivu efektu. Paredzamo perfiizijas rezervi var
izmeérit, nosakot CBF normala CO; piesatinagjuma stavokli (normokapnija) un
hiperkapnija. Ja rezerves ir traucétas, rezistences asinsvadi atri dilatgjas, un turpmaka
CBF palielinasanas ir novajinata [Markus et al., 2001].

CBF samazinajums zem autoregulacijas limita rada smadzenu hipoperfiiziju. Lai
to kompens€tu palielinas skabekla uzpnemsSana no asinim. Ja vid€jais arterialais
asinsspiediens palielinas virs autoregulacijas mehanismu robezas, rezistentas periféras
artérijas nespéj uzturét vazokonstrikciju. ST stavokla agrina pazime ir t.s., ,.krellu
simptoms” — dilat€tu artériju segmenti mijas ar vazokonstrikcijas segmentiem. Dilatétie
segmenti liecina par pasivu dilataciju, konstrikcijas segmenti — par saglabatu
autoregulaciju. Ja CPS turpina samazinaties, arterioru dilatacija vérojama visa garuma
un CBF palielinas pasivi. To pavada cerebrovaskulara endotélija bojajums un

hematoencefaliskas barjeras bojajums [Nguyen et al., 2013]. P&dgja izpausme ir
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plazmas proteinu ekstravazacija audos ar sekojoSu tisku. Augsgja un apaksgja
autoregulacijas mehanismu robeza ir variabla, atkariga no fiziologiskiem stimuliem un
slimibas norises [Markus et al., 2003].

Pastav specifiski regioni, kuri ir jutigaki attieciba uz perfuzijas spiediena
izmainam - tas ir robezzonas starp apasinosanas teritorijam a.cerebri aneterior un a.
cerebri media un a. cerberi media un a. cerebri posterior, corona radiata un centrum
semiovale, ka ari zonas, kuras apasino penteréjosas un perforantas artérijas — iS€mijas

gadijuma Sie audi iet boja visatrak [Markus et al., 2003].

3.6.2. Smadzenu asinsapgades noteikSanas metodes

Smadzenu asinsapgades noteikSanai vesturiski ir izmantotas dazadas metodes —
konvencionala angiografija, krasu un spektrala doplerografija, CT angiografija un MR
angiografija. Tehnologiska progresa rezultata minéto attéldiagnostikas metozu
izskirtsp&ja ir sasniegusi augstu precizitati. Misdienas akita insulta gadijuma
aktualakas ir tas metodes, kas nosaka smadzenu fiziologiskos parametrus,t.i., perfuziju.
Smadzenu asins plismas kvantitativai izp&tei ir nozimiga loma pacientiem ar insultu un
miega artériju stenozi [Hoggard et al., 2001].

Parsvara attéldiagnostikas metod@s tiek izmantota kontrastviela vai marketa
radioaktiva viela. Izmekl&juma laika audos un asinsvados tiek mérita tas koncentracija.
Sads darbibas princips ir pamata pozitronu emisijas tomografijai (PET), viena-fotona
emisijas datortomografijai (SPECT), ksenona gazes datortomografijai, kontrasta CT
perfuzijai un MR perfuzijai.

Radionuklida diagnostika smadzenu perfuzijas noteikSana pielieto radionuklidas
vielas ar isu pussabrukSanas periodu: piem. SPECT lieto fotonus, PET — pozitronus
emitgjoSas vielas un nodroSina kvantitativus meérijjumus, kas labi korele ar CBF
vertibam [Lassen et al., 1988].

MR perfuzija pec intravenozas paramagnétiskas vielas ievades bolus veida, tiek
samazinats audu signals un tiek atspogulota smadzenu perfiizija ar augstu signala un
troksna attiecibu. ST metode dod iesp&ju izmérit perfiizija cerebralo asins plismu (CBF,
angliski: cerebral blood flow), cerebralo asins tilpumu (CBV- angliski: cerebral blood
volume) un vidgjo tranzita laiku sekundés (MTT — angliski: mean transit time.), tomér

absolati kvantitativi mérfjjumi nav iesp&jami.
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Ksenona gazes pielietojums smadzenu perfuzijas pétijumos ir aprakstits gan
SPECT, gan CT izmekl&jumos. Ksenona gaze skérso hematoencefalisko barjeru, tai ir
raksturigs augstaks atomskaitlis salidzinajuma ar organisma audiem un gaisu, tap&c to ir
iesp&jams izmérit ar CT [Lev et al., 2001].

CT perfizija izmanto sekojoSu noteiktu smadzenu apgabalu skenéSanu
intravenozas jodu saturoSas kontrastvielas bolus injekcijas laika. Rezultata iegiist
kontrast€§juma liknes, to analize p€c centrala tilpuma formulas lauj aprékinat CBV,
MTT un CBF [Lev et al., 2001].

Ultrasonografija ir neinvaziva metode. Izmantojot ultraskanas doplerografijas un
spektralas doplerografijas programmas, labi var vertét magistralo miega un vertebralo
artriju plismas, asinsvada sieninas izmainas, tomé&r ari transkraniala doplerografija
visbiezak meéra plismas atrumu, tadeél $1 metode sniedz tikai dal&ju priekSstatu par
plismas izmainam, ja asinsvada diametrs nav mainijies. Audu perfuzijas izverté$ana,
pielietojot US kontrastvielu un transkranialo doplerografiju joprojam ir izstrades stadija
[Eyding et al., 2002; Piscaglia et al., 2012].

3.6.3. Smadzenu perfiizija akiita iSemiska insulta gadijuma

Nesenie atklajumi neirostereologija un nervu sistémas att€ldiagnostika pielauj
aptuvenus aprékinus par to, cik smadzenu audus zaude akiita insulta pacienti viena laika
vieniba. Dazados literatiiras avotos tiek veértéti dazadi parametri — neironu skaits,
sinapses, mielina Skiedras, bojato smadzenu audu apjoms. Fraze ,laiks ir smadzenes”
(angl.: time is brain) uzsver, ka CI gadijuma cilvéka nervu sistémas dala tiek strauji
zaudeta, tadel nepiecieSama atra izvertéSana un terapija. Vid€jais ne-lakunara insulta
attistibas laiks ir 10 stundas. Tipisks CI bojajuma beigu apjoms pie lielo asinsvadu
insulta supratentoriala lokalizacija vidgji ir 54 ml. Pacientiem ar lielo asinsvadu insultu
120 miljonu neironi, 830 biljonu sinapses un 714 km mielina skiedru tiek zaud&tas katru
stundu, bet katra mintté 1,9 miljonu neironu, 14 biljonu sinapses un 12 km mielina
Skiedru, ja pacients nesanem arstéSanu. Salidzinot ar fiziologisko neironu zudumu
smadzenu novecoS$anas procesa, pie iS€mijas neironu zudums ir pielidzinams noveco-
$anai par 3,6 gadiem/stunda [Saver et al., 2006]. Sie publicétie pétijumu dati pasvitro

nepiecieSamibu pec atras un savlaicigas akiita insulta pacientiem atbilstoSas apriipes.
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3.6.4. Smadzenu perfiizijas parametri iS€mijas situacija

Gan sistemiska arteriala hipotensija, gan smaga stenoze ekstra vai intrakraniala
asinsvada vai abu kombinacija var sekmé&t smadzenés progres€josu cerebrala perfiizijas
spiediena kritumu. Kad perfuzijas spiediens krit, intrakranialie asinsvadi dilatgjas, lai

realizétu CBF kritumu un CBV palielinajumu [Markus et al., 2003].

\\\

Cerebralais perfuzijas spiediens (CPS)

Cerebralais asins tilpums (CBV) ,_.-——’_/

Cerebrala asins pliisma (CBF) \

Skabekla ekstrakcijas frakcija (SEF)

3.2. attéls. Shematisks attélojums progreséjosam cerebrala perfiizijas spiediena kritumam
un sekundaram hemodinamikas izmainam. Sarkana linija iezime parametru kritisko
izmainu robeZzonu (attels adaptéts no Markus et al., 2003).

Pie maksimalas vazodilatacijas, ja turpinds CPS kritums, samazinas ar1 CBF,
tadel, ka autoregulacija ir izsikusi un metabola aktivitate tiek uzturéta ar palielinatu
skabekla ekstrakciju no asinim; pamazam pliisma nesp€] nodroSinat Stinu metabolo
pieprasijumu. (skat. att€lu). Eksperimentalos pétijumos ir noteikts, ka izsaukta un
spontana elektriska neironu aktivitate smadzenés izsikst pie CBF zem 16-18 ml/100
g/min. Stinu membranu un jonu hemostaze izmainas pie 10-12 mI/100 g/min un $iinas
ieplist Skidrums [Markus et al., 2003].

Ja cerebrala autoregulacija ir traucéta vai zaud€ta vid€jas vai smagas iS€mijas

gadijuma, CBF mainas pasivi kopa ar cerebralo perfuzijas spiedienu (3.2. attéls).

3.6.5. Isémijas penumbra un core zonas

Fokalas i8€mijas gadijuma, dazu minaSu laika veidojas neatgriezeniski bojatu
audu core zona, to apnem hipoerfiizijas audu zona, kas ietver gan iS€misko penumbra,

gan oligémijas apgabalu. ISeémiska infarkta gadijuma loti svarigs nosacijums ir laika
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periods, kura tiek atjaunota asinsplisma. IS€mijas penumbra apgabals satur
dzivotspéjigas Stinas, kas vaji reagé uz elektriskiem impulsiem, jo autoregulacija nav
pietiekosi efektiva, kas padara Sos audus jutigakus pret asinsspiediena izmainam.
Progres€josai embolizacijai un trombu izplatibai art ir biitiska nozime slimibas gaita
[Warach et al., 2003]. Sie funkcionali klusie audi var atgiit savas funkcijas, ja sanem
savlaicigu arst€Sanu. Kritiskais periods, kura laika §is smadzenu apjoms ir paklauts
riskam, bet potenciali dzivotspg&jigs, tiek definéts ka ,,laika logs jeb terapijas logs”,
tadel, ka atjaunojoties asinspliismai, ka arT pastavot labam kolateralem, smadzenu audu
strukturalo bojajumu ir iesp&jams noverst un veérot klmisku uzlaboSanos. Oligémijas
zona ir potenciali dzivotsp&jigas Siinas, kas sp€j atjaunot funkcionalo aktivitati art bez
aktivas arstéSanas (skat. 3.2. un 3.3 attélu), Topografiski penumbra izvietojums parsvara

ir kortikals, subkortikals un perforanto artériju zonas [Kiessling et al., 1994].

CBF ml/100g/min

100 100
90 90
80 Norma 80
70 70
60 60
50 50
40 Oligémija 40
30 30

Hipoperfizija
20 I Penumbra 20
ISémija
10 I Core 10

3.3.attels. Galvas smadzenu asins pliismas izmainas hipoperfiizijas gadijuma
(modificéts no W.T.Yuh et al., 1991).

Insulta ilgumam, tapat ka absolitai plismai, ir nozimiga loma is€misko audu
bojajumu iznakuma. Pieméram, audi ar CBF 15 ml/100g/min var izturét okluziju 3
stundas, bet audi ar CBF 5 ml/100g/min tikai 2 stundas. Sadai audu atkaribai ir liela
nozime akiita insulta arstéSanas planoSana. Tiek uzsverts, ka terapija ir visefektivaka, ja
to sniedz péc iespgjas agrak, lidz ar to pamatjautajums ir — cik plasa ir penumbra
terapijas uzsakSanas bridi. Pirmajas tris stundas lielakai dalai pacientu kop$ infarkta
simptomu sakuma ir vérojama i$€miska penumbra, un ta var pastavét lidz pat 16

stundam [Baron et al., 1999].
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Nereti pec efektivas rekanalizacijas un agrinas reperfuzijas iS€miskos audos
vérojams selektivs neironu zudums (skat. 3.4. attélu), [Guadagno et al., 2008]. To skaidro
ar apoptozi jeb ,ieprogrammé&to Sinu navi’ noteiktos apstaklos, piem&ram, i$€mijas
gadijuma. Apoptozes laika vispirms notiek Stnas kodola bojajums, tacu plazmas un
mitohondrialas membranas integritate saglabajas lidz procesa beigam. Mingtie mehanismi
sakas vienas stundas laika un turpinas vairakas nedelas péc i§€mijas, radot variablu vélino

iznakumu [Guadagno et al., 2008].

50

Oligémija

Penumbra robezvértiba

N
o

CBF ml/100g.min

Nav
bojajuma

2 B 8
ISémijasilgums (stundas)

3.4. attéls. Audu hipoperfiizijas zonas - ietverot selektivu neironu zudumu

(SNZ) (adaptéets no Guadagno et al., 2008).

Nekrozi (infarktu) raksturo process, kura Siinas iet boja, atrodoties starp dzivam
blakus$iinam, neizraisot iekaisuma reakciju. Tads Stnu bojaejas veids ir saistits ar
osmotiska plazmas membranas bojajuma mehanismu, veidojas ierobezota tidens diftizija

audos, ar sekojosu citotoksiskas tiiskas progresiju (difuzijas patologija), skat. 3.5. attelu.
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Core

Diflzijas patologija
Perfuzijas patologija
Labdabiga oligémija

Potenciali glabjami audi

3.5. attels. Audu hipoperfiizijas zonas pie akiitas iSemijas

(modificéts attéls no Kidwell et al., 2003).

Nekrozes process var ilgt 6-12 stundas péc artérijas oklaizijas. Péc 24 stundam

astrociti fragmentgjas, mielina apvalki degener€jas [Thiruma et al., 2009].

3.7. AKita insulta radiologiska diagnostika

3.7.1. Misdienu radiologiskas perfiizijas diagnostikas metodes

Radiologijas iesp&jas akita insulta diagnostika péd&jos gados ir batiski
mainijusas. Tas vairs nav ierobeZotas tikai ar bezkontrasta galvas CT izmeklgjumu, bet
papildus ieklauj asinsvadu diagnostiku ka standartu un pieaug ari tendence pielietot
perfuzijas metodes. Dazados veselibas apriipes dienestos (neatlickamas medicinas,
uznemsanas nodalas) un etapos (neirologiska izvértésana, radiologiska diagnostika) tiek
ieverots t.s. ,,tunela princips”, lai nodroSinatu péc iespgjas savlaicigaku pacienta virzibu
lidz arst€Sanai. Ari Paula Stradina KUS slimnica tiek ievérots $ads algoritms (skat.
pielikuma 3. att€lu).

Akdta insulta gadijuma misdienigas perfuzijas metodes ka CT un MR sniedz
lidzigu informaciju. Infarkta core un i$€mijas penumbra, tiek labi paraditi gan CT
perflizijas, gan MR difuzijas un perfiizijas (MRP) uzsvértaja attela [Wintermark, 2002],
tomer, par spiti principiali Iidzigai atradnei, katrai no metodém ir savas tehniskas

prieksrocibas un trukumi.
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MR piedava visu smadzenu audu izmekl&jumu bez radiacijas ietekmes, kade] ir
izvéles metode jauniem pacientiem. Papildus, to ir iesp&jams veikt bez kontrastvielas
(piem., MR angiografija un arterialo spinu ieziméSanas perfuzija (angiski: arterial spin
labeling perfusion), ta ir piemérota pacientiem ar nieru mazsp&ju un kontrastvielas
alergiju. MRA un MRP veic ar gadoliniju saturo$u kontrastvielu, tacu §ads izmekl&jums
var biit kontrindic€ts pacientiem ar nieru mazspgju vai nefrogénas sist€miskas fibrozes
risku, tapat MR izmekl&jumam ir virkne absoliitu kontrindikaciju — mehaniski implanti,
elektrokardiostimulatori, vai feromagnétiski operaciju materiali [Martin et al., 2003].

Magnétiskas rezonanses izmekléSana labak parada fokalas iS€miskas izmainas
neka CT, jo 1pasi pie nelieliem bojajumiem [Chalela et al., 2007]. Difuzijas uzsvertajos
att€los (DWI, angliski: diffusion weighted imaging.) ta ir pasi jutiga un specifiska,
demonstr&jot akiitu i§€misko bojajumu. Agrina DWI atradne korelé ar etiologisko
klasifikaciju un lauj agrini noteikt insulta raSanas mehanismu [Kang et al., 2003].
Izmantojot jutibas uzsvértas sérijas (SWI, angliski: susceptibility weighted imaging) un
gradienta eho modificétas T2 uzsvertas sekvences iesp&ams pilnvertigi noteikt ari
hemoragijas, jo tas ir jutigas deoksihemoglobina depozitiem smadzenu viela [Kidwell et
al., 2004; Jauch et al., 2013].

MR izmekl€Sana izmanto perfiizijas un difiizijas uzsveérto attelu sekvences.
Difuzijas uzsveértais MR attéla signala intensitate ir atkarigs no tidens molekulu difuizijas
audos. Jo vajaka difuzija (molekulu mobilitate), jo augstaks signals difuizijas attéla, ko
var izteikt ari kvantitativas veértibas, izmantojot patieso diftizijas koeficientu (ADC)
(angliski: apparent diffusion coefficient), kas izsaka difuzijas pakapi smadzenu audos.
P&c i$émijas difuizijas att€los vero paaugstinatu signala intensitati un samazinatas ADC
vertibas intracelulara tidens uzkrasanas, ierobezotas difuzijas, citotoksiskas tiiskas,
partrauktu augstas energijas metabolisma un jonu homeostazes dél. Sis izmainas
i$€mijas regiona paradas nevienmérigi, visatrak reagé vajakas perfuzijas zona ar izteikti
augstu signalu, bet vid€jas intensitates difilizijas zonas atbilst potenciali atgriezeniskiem
audiem [Carroll et al., 2002]."

Lai atskirtu nekrotiskos audus no penumbra, MR tika pielietota diftizijas-
perfuizijas nesakritibas pieeja (angl.diffusion-perfusion mismatch) — patologiskie audi
difizija ar zemu perfuziju ir lemti nekrozei. Audi ar normalu atradi difuzija, bet
samazinatu perfuziju lidz penumbra Iimenim — vai nu atjaunojas, ja notiek reperfiizija
vai defekts progresé lidz nekrozei. Aptuveni 6 stundu laika 70% pacientiem ir lielaks

perfuzijas deficits, neka diftuzijas deficits un 20% gadijumu to apjomi ir vienadi, 10%
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pacientu perfiizijas apjoms ir mazaks, kas liecina par spontanu reperfuziju [Fisher et al.,
2008; Dauvis et al., 2008].

Tomer pétijumos, kuros pielietoja trombolizi apstiprinajas, ka difuzijas-
perflizijas nesakritiba tieSi neatspogulo penumbra zonu. Péc veiksmigas reperfuzijas ar
intravenozu trombolizi bija mazaki bojajuma apjomi, neka noteikti diftzijas uzsvertos
un vélak T2 uzsvértos att€los MR [Schellinger et al., 2000].

Wintermark ir noradijis, ka MR pétijumi iezimé akata insulta izpausmju
heterogéno dabu - daziem pacientiem nesakritiba var biit redzama vél daudzas stundas
péc insulta, kas saskan ar PET peétijumiem, kamer citiem ir pilniga sakritiba jau agrinas
stundas. Par spiti komplic&tai atradnei MR difuzijas-perfuzijas pieeja, pasreiz kliniskos
pétijumos pastav pieradijumi, ka penumbra audus var identificét ar MR, kas varétu
palidzet identificét pacientus ar potenciali labu iznakumu péc aktivas trombolitiskas
terapijas [Wintermark et al., 2002]

Sakotn&ji CTP bija ar ierobezotu aptveres laukumu 20 mm (16-slanu iekartam)
vai pasreiz 40 mm (64-slanu iekartam). Attistoties tehnologijam $ie ierobezojumi tiek
mazinati — pielietojot kustiga galda tehniku vai paplaSinot detektoru uztveres zonu,
tomér tas samazina temporalo izSkirtsp&ju, kas var ietekmét CTP gala rezultatu
precizitati [Latchaw et al., 2009]. Musdienas ar 320 slanu tehniku iesp&jams vienas
gentrija rotacijas laika iegiit kombin€tus smadzenu perfuizijas un angiografijas datus
vienas kontrastvielas injekcijas laika [Salomon et al., 2009].

Datortomografijai ir relativi labaka kvantitativa precizitate, salidzinot ar
magnétisko rezonansi, jo MR pielieto semikvantitativu puslozu salidzinajumu. CT
perflizijas kvantitativa precizitate salidzinot ar ksenona-CT un PET ir lidziga
[Wintermark et al., 2008; Kudo et al., 2003]. Absolito parametru pielietojums un
smadzenu perfiizijas kontrole dinamika dod iesp&ju izvertét arstéSanas rezultatus.
Tomeér galvena datortomografijas metodes priekSrociba ir plasa pieejamiba diennakts
rezZima daudzas medicinas iestades, ko vairuma ari attistito valstu klmiku Iidz Sim
nesp€j nodrosinat magnétiskai rezonansei. Perfuzijas CT un CTA izmeklgjuma laiks ir
salidzinosi iss - aptuveni 10-15 mindites.

Noteiktas kliniskas situacijas tomeér priekSroka dodama kadai no mingtajam
metodém.

Ta, magnétiskas rezonanses metode ir Tpasi jutiga un specifiska (88-100%; 95-

100%) [Barber et al., 1999; Fiebach et al., 2002; Gonzales et al., 1999] demonstr&jot
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aktitu iS€misko bojajumu. Agrina DWI atradne korelé ar etiologisko klasifikaciju un
lauj agrini noteikt insulta raSanas mehanismu [Kang et al., 2003].

MR ir jutigaka lakunaru defektu un mugurgjas cirkulacijas baseina insultu
diagnostika [Chalela et al., 2007]. Tomér gadijumos, kad asinsvadu caurlaidiba ir
svarigaks jautajums, virkne autoru uzskata, ka ieteicamak veikt CTA [Bash et al., 2005,
Bartlett et al., 2006]. Pasreiz&jas CTA iekartas piedava detalizétu intrakranialo un
ekstrakranialo asinsvadu atru att€lojumu, ar izcilu telpisko izSkirtsp&u [Lev et al.,
2001]. Multiplanaras rekonstrukcijas, MIP (maksimalas intensitates projekcijas) un 3D
rekonstrukcijas sniedz vizualo informaciju, kas pielidzinama konvencionalai
angiografijai. CTA ir precizaka intra un ekstrakranialo asinsvadu diagnostikas metode
stenozu izvértésanai [Bash et al., 2005].

Akiita insulta pacientiem, kuru simptomu ilgums neparsniedz trombolitiskas
arstéSanas loga limitus, ir svarigi noteikt hemoragijas esamibu un ar CT to var paveikt
atri, $aja nozimé CT visuma biitu uzskatama par izvéles metodi. MR gradienta-eho vai
jutibas (SWI, angliski: susceptibility weighted imaging) sekvences ir jutigakas
mikrohemoragiju diagnostika salidzinajuma ar CT [Mittal et al., 2009].Tomer ir
jaatzimg, ka Iidz Sim nav parliecinos$i pieradits, ka mikrohemoragijas biitu uzskatamas

par absoltitu kontrindikaciju trombolizei [Fiehler et al., 2007].

3.7.2. Perfuzijas izmeklejuma loma akiita insulta pacientu diagnostika

Virkne retrospektivu pétijumu norada, ka precizu asins pliismas atrumu var
noteikt, lietojot gazes difuzijas indikatoru, kas ticami korel€ ar fiziologiskam izmainam,
pieméram, neirologiska deficita izpausmém [Kilpatrick et al., 2001].

Vintermarks uzskata, ka ierobeZota pieejamiba medicinas ksenona gazes
izmeklgjumiem ir sekm&jusi CT perfuzijas attistibu, pielietojot kontrastvielu [Winter-
mark et al., 2002, 2005]. Vélak dazadu autoru publikacijas paradijas dati, ka CT
perfuzija var atSkirt nekrotiskos audus (core) no dzivotsp&jigiem audiem (penumbra)
[Wintermark et al., 2006; Tan et al., 2007; Dittrich et al., 2008; Murphy et al., 2008].
Tomér vairakos pétijumos, izvertgjot trombolizes terapijas iesp&jas péc 3 stundu laika
loga, terapijas izvéle ir balstita uz MR perfizijas-difuzijas neatbilstibu (perfusion-
diffusion mismatch) [Davis et al., 2008]. Lev ir noradijis, ka neskatoties uz atbalstu CT
perfuizijai, lielaka dala petijumu par terapijas laika loga paplaSinasanu tiek pamatota ar

moderna MR izmekl&juma datiem, nevis CT perfuziju. [Lev et al., 2007].
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2011.gada metaanalizes pétjjuma ir noradits, ka CT perfuzijas diagnostika
nodroSina smadzenu asins plismas izvert€jumu un var palidzét precizi identificét
smadzenu i§émisko bojajumu. ST tehnologija tiek ieteikta ka papildus kritérijs terapijas
izvéle pacientiem ar akatu i$€misku insultu, subarahnoidalu hemoragiju, smadzenu
asinsvadu vazospazmu, smadzenu audz&ju un galvas traumas gadijumos [Jauch et al.,
2013].

Akita insulta trombolitiskas terapijas mérkis ir glabt i§€mijas penumbra zonu
t.i.,audus, kas appem infarkta core zonu, ir ar samazinatu perfiiziju, bet dzivotsp&jigi.
Rezumgjot, vairums autoru uzskata, ka gan multimodala datortomografija, gan
magnétiska rezonanse var tikt izmantotas lai izvertétu smadzenu parenhimu, asinsvadus
un audu dzivotsp€ju akiitas iSemijas apstak]os, metodes ir izmantojamas, lai diferencétu
iS€mijas audus, izslégtu hemoragiju un citus stavoklus, kas var imitét smadzenu i$€miju.

- Bezkontrasta jeb nativa CT (NCT) tiek lietota, lai izslégtu intrakranialu

hemoragiju, audz&ju vai infekciju. MR diflizijas uzsvértajos attélos (DWI)

demonstré akttu infarktu, un gradienta eho sekvence (GRE) izslédz intra-
cerebralu hemoragiju;

- CT angiografija (CTA) un MR angiografija (MRA) tiek izmantotas, lai

izverttu intra- un ekstra-kranialos asinsvadus, noteiktu asinsvadu slégumus un

potenciali planotu arst€Sanu (piem. intravenozu trombolizi, intraarterialu
trombolizi vai mehanisku trombektomiju).

Visbiezak pielietotai arstéSanai, intravenozai audu plazminogéna aktivatora
(tPA) ievadei, paSreizg€jas vadlinijas pietiekama izmekl€Sana ir tikai bezkontrasta CT,
lai izslégtu hemoragijas esamibu (kontrindikacija arsteSanai). So arstéSanu pielieto
pacientiem laika loga lidz 4,5 stundam kop$ akiito simptomu sakuma un péc
bezkontrasta CT izmekl&juma. Tacu daudzi pacienti nenoklist arstniecibas iestadé
4.5 stundu laika, ka arT trombolizei pastav intrakranialas hemoragijas risks.

Tade] pacientiem virs 4,5 stundu laika loga ir nepiecieSama detalizétaka
atteldiagnostika, lai pareizi izvéletos arstéSanu (intraarteriala trombolize vai mehaniska
trombektomija).

Perfuzijas izmekl&juma pielictojums akiita insulta gadijuma [Jauch et al., 2013]:

- Identificét smadzenu apvidus ar izteikti zemu smadzenu asins pliismu, ko

apzime ar core bojajumu;
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- Identificét pacientus ar riska audu apvidiem (akiita iS€mija, bet
dzivotspgjiga penumbra), kas bitu glabjami ar veiksmigas intra-arterialas
trombolizes palidzibu virs 3 stundu laika loga;

- Pacientu ar riska audu apvidiem atlasei citam arstéSanas iesp&jam, piem.
inducéta hipertensija vai mehaniska tromba izvilkSana;

- letekme uz apriipes taktikas izv€li pie plasa smadzenu audu bojajuma;

- Biologiski-balstita to pacientu apriipe, kas pamoduSies ar akiita insulta
simptomiem vai simptomu sakums nav zinams.

Core is€mijas un penumbra bojajuma izvértésana CT un MR var sniegt lidzigu

informaciju [Jauch et al., 2013].

2009. g. Amerikas Sirds Asociacija (angliski: American Heart Association,
AHA) Kardiovaskularas Radiologijas un Intervencijas padome, Insulta padome un
Interdisciplinara Periféro Asinsvadu slimibu padome publicgja oficialu zinatnisku
pazinojumu, kas ietvéra sekojoSas CT perfuzijas izmeklgjumu rekomendacijas [Latchaw
et al., 2009]:

a) apstiprinata preciza un kvantitativa CT perfiizijas nozime, salidzinot ar Ksenona-
CT, PET un MR perfuiziju. CT perfuzijai ir labaka telpiska izskirtsp&ja ka MR perfiizijai;
MR perfuzija ir jutigaka uz lielam asinsvadu struktiram, ka rezultata core/penumbra
neatbilstibas izvertejums ir ticamaks ar CT perfuziju;

b) pétijumos izvertetas vairakas robezvertibas, lai paredz&étu aug$éjo un apaksgjo
robezu smadzenu infarkta beigu apjomam un paredzamajam iznakumam. CT perfiizija tiek
rekomendéta ka markieris insulta smaguma vert€§jumam (infarkta beigu apjoms), iesp&jami
parsniedzot pasreiz€jos Nacionala Veselibas Instittita Insulta skalas kritérijus (NIHSS,
National institutes of Health Stroke Score) CT perfiizijas robezvertibu pielietojums audu
dzivotsp€jas prognoze ir daudzsoloss, jo ir labaks kvantitativs izvert€jums, salidzinot ar MR
perfuziju, bet ir svarigi §Ts robezvértibas apstiprinat lielakas pacientu grupas, kuram ir
zinama reperfuzija.

Perfuzijas tehnologiju mérkis ir kvantitativas robezvertibas noteikSana
nekrotiskiem audiem vai audiem, kas iet boja, salidzinot ar audiem, kas ir dzivotspgjigi
vai potenciali dzivotspg&jigi.

Lai gan $adu izmeklgjumu veikSana ir paredzama is€misku penumbra un
infarkta core zonu identificésanai un diferenciacijai, to precizitate un noderigums vél
nav noteikts un Eiropas vadlinijas §1 metode joprojam ir ar 2./3. klases un B/C

pieradijuma limena rekomendacijas veértibu.
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Autori uzskata, ka ir nepiecieSami papildus randomiz&ti p&tijumi, lai noteiktu
att€ldiagnostikas lomu pacientu atlase, kuriem biitu uzlabojums no trombolitiskas vai
citas terapijas, t.s. penumbra diagnostikas metodes ka CT perfuzija un MR perfuzija
[Kidwell et al., 2013].

3.7.3. Multimodals CT izmekléjuma protokols

Spriezot péc daudzskaitligam publikacijam, ikdiena vairuma kliniku izmeklg-
jumu akiita insulta pacientiem uzsak ar bezkontrasta CT galvai, to papildinot ar CT
angiografijas un CT perfiizijas izmekl&jumu, $adu pieeju sauc par multimodalu CT
diagnostiku [Leiva-Salinas, 2011; Wintermark et al., 2008]. Tiek uzsvérts, ka
bezkontrasta CT pirmajas stundas biezi var neredzet i$€mijas audus, bet pielietojot jodu
saturoSas kontrastvielas intravenozu injekciju bolus veida un izmeklgjot daudzslanu
datortomografijas iekartas ir iesp&jams iegit CBF, CBV, un MTT Kkartes, pie kam tas ir
iesp&jams 5-6 minisu laika. Multimodalas CT izmekléSanas protokola laiks ir 1ss un
kops to ir iesp&jams veikt ar jebkuru modernu daudzslagu CT iekartu, tas klust arvien
plasak pieejams uznemsanas nodalas. Literatiira ir sastopami atSkirigi viedokli par CT
izmekl&juma secibu. Virkné pétijumu dazados centros veic CT angiografiju pirms CT
perflizijas, pamatojot Sadu algoritmu ar faktu, ka CTA sniedz vitali svarigaku
informaciju salidzinajuma ar CTP un tap&c jacensas veikt atrak, pirms pacienta kustibu
risks pieaug. CTA izmeklgjums ka pirmais samazina att€lu kontaminaciju ar
kontrastvielas artefaktiem un uzlabo artériju izveértéSanu. Papildus CTA pamata att€los
iztruikstosu kolateralo asinsvadu pazime korel€ ar infarkta core zonu [Lev et al., 2001].
Ir 1estades, kur CTP veic pirms CTA, un péc CTP datiem nosaka optimalako arterialas
fazes laiku CTA izmeklgjumam, tomér $ada modelt pastav risks nelielam rezidualam
vénu kontrast€jumam [Leiva-Salinas, 2011]. Tiek uzsverts, ka CT perfuzija loti svariga
ir pareizi veikta izmeklg§juma metodologija, lai izmeklgjuma slani ietvertu gan
references asinsvadus, gan bojajuma zonu, pie tam maksimali janoverS iesp&jamas
pacienta kustibas, kas var radit attela artefaktus un ietekmét gala rezultatu. Ir janem
vera, ka CT perfiizijai ir ierobezots aptveres laukums — 4-8 cm bieza slani, kas
var neietvert visu i$€mijas zonu, tapat CTP ir limitéta diagnostiska informacija
galvaskausa muguréjas bedres smadzenu dalas, t.s. vertebro-bazilara baseina [de Lucas

et al., 2008].
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Iespgjams, ka S§1 probléma tuvaka nakotné tiks likvidéta, ta ka ir planots
paplasinat iesp&ju abus izmeklgjumus (CT un CTA) apvienot viena CT izmekl&juma

s€rija ar kombinétu volumetrisku perfiizijas un angiografijas datu integraciju.

3.7.4.CT perfuzijas aprékinu metodes

CT perfuzijas izmeklgjuma iegito datu p&capstradi un attelu klinisko inter-
pretaciju veic specializétas darba stacijas. Tapat ka visi attéli, art CTP kartes ir veidotas
no laukuma vienibam jeb pikseliem. CTP karté katram pikselim hemodinamiskie
parameteri tiek aprékinati no laika-blivuma Iikném p€c kontrastvielas ievades, §1s liknes
parada kontrastvielas ieskalo$anu (angliski: wash-in) un izskalo$anu (angliski: wash-
out) dotaja laukuma vieniba. CBV aprekini ir pamatoti uz piep@mumu, ka kontrastviela
smadzenu audos nav S$kistoSa un ta neSk&rso asinsvada sieninu. Ja $is pien€mums ir
patiess, tad laika-blivuma Iitkném asinsvados japaradas citadi ka tam, kas smadzenu
audos (atSkiras laukums zem lIiknes). Kontrast§juma profils references pikseli, kura ir
tikai asinis, piem&ram, véna — lauj aprékinat vaskulara tilpuma frakciju ar7 jaukta tipa
pikselos, kuros ir gan asinis, gan smadzenu audi (smadzenu parenhima) [Konstas et al.,
2010].

Sads modelis strada veselos smadzenu audos, bet pie hematoencefaliskas
barjeras bojajuma kontrastviela nokliist ekstravaskulara telpa un var radit kliidainu
CBV aprékinu [Latchaw et al., 2009], tadg€] ieteicams parliecinaties par ekstravazaciju
jau sakotngjos attelos.

Dekonvoliicijas metode aprékina MTT vai CBF no kontrastvielas laika-blivuma
likném starp artériju un smadzenu audiem [Konstas et al., 2010]. Arteriala atskaites
pozicija tiesi ietekmé MTT un CBF kartes, bet ne CBV Kkarti, ta vieta CBV tiek
aprekinats no references vénas datiem, ka minéts ieprieks. Pirms MTT un CBF aprékina
tieck nonemti arterialas ievades dati, notiek t.s. dekonvoliicija, kas lauj iegiit patiesus
voksela hemodinamikas datus. Agrakas aprékinu programmas prasija ilgu apstrades
laiku, bet pasreiz€jie komerciali automatizeti protokoli veic aprékinus viegli - mazak ka
1 minttes laika, un ir pieméroti neatliekamas situacijas apstakliem akiita insulta
gadijuma.

No mingéta izriet, ka ir svarigi izvél€ties pareizu atskaites asinsvadu, lai iegttas
perfiizijas kartes butu atbilsto$i interpret€jamas. Tapat arT automatiz€tas programmas S0

atlasi var veikt klidaini un tad nepiecieSams veikt korekcijas. Arterialas ievades datus
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vislabak aprékinat no galvenas arterijas, kas apasino noteiktu teritoriju, pienemot, ka
starp arteriju un audiem nepastav Skérsli, kas aizkavé asinu piegadi, ta ka realitate
gandriz vienmér pastav attalums starp galveno art€riju un mérka audiem, tad ar lielu
varbitibu ir sagaidamas kladas CBF un MTT aprékinos [Calamante et al., 2002], tomér
velakos pétijumos netika pieradits, ka pastav aprékinu atSkiribas starp izvéletajam
artérijam, pat ja ir ACI slégums pret&ja vai taja pasa pusé. Ertibas labad izvélas A.
cerebri anterior [Wintermark et al., 2008] tas gaitas dgl, to var labi vizualizét aksialos
att€los, ta ir pietiekami liela kalibra un viegli identificéjama [Wintermark et al., 2008].
Vislabaka atskaites véna ir liela kalibra, lokaliz&ta ortogonali aksialai plaknei, ka

pieméram, sinus sagittalis superior, bet iesp&jams izmantot ari Sinus rectus vai sinus

transversus [Konstas et al., 2010].

3.6.attels. References asinsvadu izvele CT perfuzijas pamata attelos. Merijjuma apgabals
izvietots uz a. cerebri anterior, tas ietekmé MTT un CBF Kkartes; b — mérijuma apgabals
izvietots sinus transversus, tas ietekmé CBYV Kkarti.

Pacientiem ar izteiktu hronisku ACI stenozi vai aneirismu, kur kolaterales spélé
domingjosu lomu un rada kontrast§juma kav&umu un izkliedi, art€rijas izvéle var
nozimigi ietekmé MTT un CBF aprékinus. Tados gadijumos iesaka lietot kav€juma

korekciju.

3.7.5.CT perfuzijas riski

CT perfuzijas izmekl&jums saistams ar diviem riskiem — kontrastvielas un
radiacijas risku.

CT perfuzijas izmeklgjuma laika papildus tiek ievadita jodu saturoSa
kontrastviela 40 ml, kas var sekmé&t gan alergiskas reakcijas uz joda preparatu, gan

kontrasta nefropatijas attistibu [Hopyan et al., 2008; Wintermark et al., 2008]. P&tijuma
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[Hopyan et al., 2008] par kontrastvielas ietekmi uz nierém, tika apkopoti dati par 198
akiita insulta pacientiem, kuriem veica CTA un/vai CTP, nezinot kreatinina limeni
asinis. Konstat€ja, ka nevienam pacientam nebija nepiecieSama dialize un neattistijas
hroniska nieru slimiba, 5 pacientiem bija kontrasta nefropatija (25% vai vairak
palielinats kreatinina Iimenis asinis 72 h laika p&c kontrastvielas ievades). Lidz ar to
CTP tika paradita ka droSa metode pat bez kreatinina Iimena noteikS$anas asinis pirms
izmekl&juma [Hopyan et al., 2008]. Ta ka nieru funkcionalo laboratoro raditaju
noteikSana var novilcinat pacienta savlaicigu nokluSanu lidz izmekléjumam, ir
pielaujams veikt Sos izmekl&jumus p&c vitalam indikacijam.

Tapat nesen literatira bija virkne zinojumu par pacientiem, kas sanémusi
parméru lielas radiacijas devas CT perfuzijas izmeklgjumu laika. Eksperti to skaidroja
ar nepareiziem tehniskas iekartas iestatijumiem. 40% no pieminétajiem pacientiem
zaudgja dalu no matiem skengSanas zona. Tacu zinams, ka Siem pacientiem tika veikti
atkartoti izmeklgjumi viena ménesa laika. [Leiva-Salinas et al., 2010].

Minétie incidenti pasvitro CT kvalitates nodroSinasanas svarigo lomu. Katram
radiologa asistentam jazina normalo devu un parsniegto radiacijas devu lielumi un
jaievéro mazaka kait€juma jeb ALARA princips (angliski: as low as reasonably
achievable).

3.7. attels. Cirkulara matu izkriSana pacientam péc CT perfiizijas izmeklejumiem
ar parsniegtu radiacijas devu, (attéls no Auntminnie majas lapas).

Ikdienas praksé CT perfiizijas izmekl€jumu veic vienu reizi akiita saslimSanas
perioda. Optimali CT perfiizijas izmeklgjumu veic ar apstarojumu 80 kV un 100 mAs un
radiacijas deva ir pielidzinama bezkontrasta CT (aptuveni 2—3 mSv). Sada parametru
izvéle ne tikai nodroSina samazinatu radiacijas devu, bet arl iesp&jami labako attéla

kvalitati [Latchaw et al., 2009].
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Kopgja multimodala CT protokola radiacijas deva sasniedz 7-8 mSv.
[Diekmann et al., 2010]. Tapat jaatceras, ka pacientiem nereti nepiecieSama ari papildus
izmekl€Sana un arstéSana, izmantojot DSA ar papildus radiacijas devu taja pasa diena.
Tade] sadiem pacientiem japievers Ipasa uzmaniba un kontroles izmekl&jumiem labak
jaizvelas diagnostikas metodes bez radiacijas riska (piem&ram, magnétiska rezonanse)

un japielieto standartiz&tas kontrastvielas devas.

3.7.6. CT perfuzijas atradnes interpretacija cerebrala infarkta gadijuma

Perfuzijas kartés redzamo parametru izmainas ir cie$i saistitas ar autoregulacijas
mehanismiem. Regionalais CBF tiek uzturéts, neskatoties uz lokalam metabolas
aktivitates izmainam neironos un lokala perfiizijas spiediena izmainam. IS€mijas laika
samazinatais perfuzijas spiediens tiek atainots CTP karteés ka MTT pagarinajums.
Penumbra audos vérojama vazodilatacija, kas nepiecieSsama lai nodro$inatu skabekla
piegadi bojajuma zonai un uzturétu konstantu CBF. Ta visa rezultata CBV penumbra
zona ir saglabats vai palielinats. Core zona autoregulacijas mehanismi ir izsikusSi un
CBYV samazinas [Wintermark et al., 2002].

CTP smadzenu audu bojajuma pakape tiek noteikta, pamatojoties uz izmainu
atSkirtbam perfuziju kartés [Eastwood et al., 2003; Wintermark et al., 2002].

MTT (vidgjais tranzita laiks) parada vid€jo laiku, kura asinis izplast cauri
kapilariem, to vérté sekundés. Sis parametrs korelé ar potencialo hipoperfuzijas zonu,
pagarinats laiks apstiprina bojajuma esamibu un liecina par kavetu asinsapgadi noteikta
1$€mijas zona.

CBF (cerebrala asins pliismas) karte norada uz smadzenu parenhimas
asinsapgadi un izteikta ka asinu piegade audu vienibai noteikta laika (ml uz 100g
smadzenu audu mindite).

CBV (cerebrala asins tilpuma) karte vislabak atspogulo autoregulacijas
mehanismu kompetenci. To izsaka mililitros uz 100 gramiem smadzenu audu. Kameér
CBV vertibas ir palielinatas, tas liecina par vazodilataciju. Ja veicot kvantitativus
mérijumus CBV vértibas samazinas, tas korelé ar paredzamo iznakumu, pieméram,
absoluitas vertibas vienadas vai mazak par 2 ml/100 g liecina par neatgriezenisku

bojajumu [Wintermark et al., 2002], skat. 3.4. tabulu.
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3.4. tabula

Normali galvas smadzenu perfuzijas parametri

Normali galvas smadzenu audu perfuzijas parametri (Wintermark et al.)

Smadzenu audi CBF CcBv MTT
Peléka viela 60 ml/100g/min 4ml/100g 4s
Balta viela 25 ml/100g/min 2ml/100g 48s

Kopgja formula, ko izmanto, lai vértétu perfliziju ir balstita uz centralo tilpuma
principu — cerebrala asins pliisma ir atkariga no cerebrala asins tilpuma un vidgja

tranzita laika attiecibas:

CBF=CBV /MTT (3.1)

CT perfuzija lauj diferencét smadzenu infarkta core un i§€mijas penumbra zonu

akiita insulta pacientiem [Konstas et al., 2010]. Skatit 3.8. attelu.

3.8. attels. Klinisks gadijums.

62 g.V., kreisas puses hemisindroms, runas traucgjumi 2 h, a — MTT karte, b — CBF karte,
¢ — CBV Kkarte. Visas 3 kartés redzams neatgriezenisks core bojajums bazalo gangliju apvidd, bet ap to
penumbra zona, kas parada vizualu neatbilstibu starp CBF un CBV karti un kvantitativu neatbilstibu starp
CBV un MTT Karti.

Ja prevalé nekrozes zona — trombolizes terapija nav meérktieciga, jO pastav
augsts hemoragijas risks pie plasa bojajuma >1/3 no a. cerebri media apasinoSanas
teritorijas — trombolizes terapija ir kontrindic&ta [Hacke et al., 2008].

Pasreiz ir rekomendacijas ar 2. Iimepa pieradijumiem, ka core/penumbra
nesakritiba ir svariga rekanalizacijas arstéSanas taktikas izvele pacientiem péc 3 stundu
un 6 stundu robezlaika intravenozai un intraarterialai trombolizei [Garcia-Bermejo

etal., 2012].
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3.7.7. Topografiska CT attelu izverteésana, insulta apjoma noteik§ana

Agrinu i$émisku izmainu apjoms bezkontrasta CT ilgstosi ir bijis svarigs aspekts
terapijas taktikas izv¢le [Barber et al., 2000].

Trombolize palielina laba iznakuma iesp&ju pacientiem, kuriem hipodensa zona
CT izmeklgjuma ir mazaka ka 1/3 dala no ACM apsinosanas teritorijas [Hill et al.,
2003]. Tilpuma noteikSana ar 1/3 pieeju ir griiti realiz€jama ikdienas praksé. Lai
standartiz€tu vertetas akiitas i§€mijas izmainas smadzenu prieks€jas cirkulacijas baseina
bezkontrasta CT izmeklgjuma ar viegli atkartojamu vért§jumu punktu sistemu tika
izveidota Alberta Insulta Programmas Agrina CT skala jeb ASPECTS (angliski: Alberta
Stroke Program Early CT Score) [Pexman et al., 2001].

ASPECTS ir 10 punktu kvantitativa topografiska CT att€lu vertéSana.
ASPECTS skala vérté 2 standartizétus regionus ACM teritorija aksiala plakné: bazalo
gangliju Itmeni, kur redz thalamus, bazalos kodolus un nucleus caudatus, un virs
gangliju limenis, kur redz corona radiata un centrum semiovale.

Visos griezumos jaizverte - vai konkréta struktiira ir iesaistita. Patologija jaredz
vismaz 2 sekojosSos griezumos.

Lai aprékinatu ASPECT skalu, 1 punktu atpem no 10 par jebkuru akdtas
iS€mijas pazimi katra no apvidiem, respektivi, normala atradne ir 10 punkti, totals

teritorials bojajums - 0 punkti.

Gangliju [imenis

Virsgangliju limenis

3.9. attels. ASPECTS regioni ACM teritorija CT bezkontrasta izmekléjuma aksiala plakné
gangliju un virsgangliju limenos (attéls no ASPECTS in Stroke majas lapas).
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Aksiala CT izmekl¢juma punktu apzim&ums ASPECTS ir sekojoss: C -
Caudatus, | - Insula, IC - Capsula interna, L - nucleus lentiformae, M1 - Prieksgja
garoza ACM, M2 - Laterala ACM garoza, M3 - Muguréja ACM garoza, M4, M5, M6 ir
prieksgja, laterala un muguréja ACM garoza tulit virs M1, M2 and M3, rostrali pret
bazaliem gangljiem. Subkortikalas struktiiras veido 3 punktus (C, L, un IC). ACM
garoza veido 7 punktus (insula, M1, M2, M3, M4, M5 un M6) — skat. 3.9. att&lu.

ASPECTS skala ir drosa un viegli atkartojama ar zemu inter- un intra- personu
variabilitati [Coutts et al., 2004]. Pastav ierobezojumi interpretacija: ASPECTS
vertéjums ir ierobezots ACM teritorija; ir griiti interpretét M2 regionu artefaktu del;
robezbaseinu infarkti ir griiti ve€rt€jami, subkortikalu un vecuma saistitu baltas vielas
izmainas un vaja izmeklgjuma kvalitate var radit kliidainu ASPECTS vért&jumu [Muir
et al., 2007].

Bezkontrasta CT standarta logu iestatijumi ASPECTS izveértéSanai ir 80 HV
platums un 40 HV limenis, iesaka lietot labak nestandarta Sauru logu un limena
iestatTjumus - centréti aptuveni 35 HV platums un 40 HV limenis. Sadu iestatfjumu
prieksSrociba ir jutigaka akiita insulta radito izmainu atklaSanai, salidzinot ar standarta

logu, bet specifiskuma raditaji un patérétais laiks nemainas.

TN TN

WW-80 WL-40 WW-70 WL-40 WW-60 WL-40
e,

iy

‘ ‘

WW-50 WL-40 WW-40 WL-40 WW-35 WL-35

3.10. attels. Dazadi logu iestatijumi bezkontrasta CT attéliem, no kuriem informativakais
gangliju bojajuma noteik$ana ir (WW 45-35 and WL 45-35),
(attels no ASPECTS in Stroke majas lapas).
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Pirmas 3 stundas pé&c akiita insulta sakuma, pamata ASPECTS veértibas apgriezti
korele ar NIHSS smagumu un funkcionala iznakuma smagumu (Demchuk, 2005; Tei,
2007). ASPECTS <7 norada uz izteiktu smadzenu bojajumu ACM teritorija un korel€ ar
vaju funkcionalu iznakumu un simptomatisku intracerebralu hemoragiju [Dzialowski
et al., 2006; Weir et al., 2006]. ASPECT vertibas 8-10 vairakos p&tijumos tika saistitas
ar lielaku intravenozas trombolizes efektu [Hill et al., 2006].

Ped€jo gadu pétijumos ir apstiprinata ASPECTS sisteémas lietderiba art
muguréjas cirkulacijas baseinu patologijas apjoma noteikSana [Puetz et al., 2009; Tei
etal., 2010].

ASPECTS skala ir piem@rojama arT CTA pamata atteliem un CT perfuizijas CBV
att€liem ar augstu precizitati un labu korelaciju gan starp metodém, gan klinisko ainu
[Aviv et al., 2007; Lin et al., 2008, 2009].

MR metodes prieksrociba ir sp&ja izmerit pilnu bojajuma apjomu un izteikt to
mililitros, bet ta ka CT perfuizija iespgjams ietvert daléju smadzenu apjomu, ASPECTS
skala tiek verteta ka optimala bojajuma apjoma vertéSanai un labi piemérota

salidzinajumam ar kontroles CT izmeklgjumu.

3.8. Neirologiska un fiziologiska stavokla izvertéSana

Neirologiska un somatiska stavokla izvért€Sana ir nepiecieSama, lai noteiktu
cerebrala infarkta radito neirologisko deficitu, ka arT lai izvértetu potenciali piemérotako
arstéSanas veidu un planotu rehabilitaciju. So stavokli vérté gan slimibas sakuma, gan
tas gaita. Ir izstradatas vairakas kriteriju skalas, kas lauj jau slimibas sakuma prognozet
slimibas iznakumu un izteikti pozitivi korelé ar slimibas gaitu. Visbiezak ikdienas
praksé CI gadijumos Latvija tiek pielietotas Nacionala Veselibas Instittita Insulta skala
(angliski: National Health Institute Stroke Scale - NIHSS) un Modificéta Rankina skala
(angliski: modified Rankin scale - mRS), ka ari izteikti smagas kliniskas ainas

gadijumos un mugurégjas cirkulacijas baseinam Glazgovas komas skala (GKS).

3.8.1. Nacionala Veselibas Institiita Insulta skala (National Health Institute
Stroke Scale - NIHSS)

NIHSS ir 15 sadalu neirologiska stavokla izvertésanas skala, lai novertétu akiita

cerebrala infarkta simptomatiku ar apzinas trauc€jumiem, acu kustibu traucg€jumiem,
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redzes lauku ierobezojumiem, sejas motoro disfunkciju, ekstremitasu motoro un sensoro
disfunkciju, traucétas koordinacijas (ataksiju), valodas (afaziju), runas (dizartriju),
anozognoziju. Veértésana ilgst aptuveni 5 lidz 8 minatém. Veérté katru parametru no 3
lidz 5 punktiem, O atbilst normalai atradnei, un nav pielaujami netestéjami parametri.
[Lyden et al., 1999, 2001], (skatiet pielikuma pacienta anketas klinisko daJu - 2.
pielikums).

NIHSS skala tika izveidota, lai novértétu atskiribas kliniskos pétijumos, bet
picaug tas pielietojums pacientu apriapé lai sakotn&ji veértétu insulta simptomus un
planotu péchospitalizacijas apripi [Brott et al., 1989].

Kopa skala var but vértiba no 0 lidz 42, augstaki skaitli atspogulo smagaku
simptomatiku [Brott et al., 1989], tomér nereti lieto saisinatas vai modificCtas skalas.
Insulta smagumu veérté pakapés péc NIHSS skaitla. Smags neirologisks defekts tiek
raksturots ar skaitli virs 25, savukart viegls neirologisks deficits ar skaitli lidz 5 (skat.
tabulu).

3.5. tabula

Insulta smaguma pakapes péc NIHSS iestajoties [Brott et al., 1989].

>25 | Izteikts, smags neirologisks defekts

15-24 | Smags neirologisks defekts

5-14 | Viegls lidz vidgji smags neirologisks defekts

<6 Viegls neirologisks defekts

NIHSS skalas parametrus izvérté slimibas sakuma, lai noteiktu insulta smagumu
jau pirmajas stundas un turpmakos vertéSanas terminus nosaka katra insulta vieniba
individuali (2 stundas pé&c arstéSanas, 24 stundas p&c arsté$anas, izrakstoties, u.c.)

Pacientiem ar iznakuma skalu no 6-13 ballém nepiecieSama agrina rehabilitacija
stacionara un parsniedzot 14 balles ilgstosa rehabilitacija [Schlegel et al., 2003].

Tomér janem véra, ka ari NIHSS vértésana var veidoties interpretacijas kludas
loti smagas norises akita insulta slimnickiem, jo daudzi skalas parametri nav
izvert§jami. TOS var izvertét retrospektivi, bet svarigaka ir aktuala izvertéSana attieciga
bridi [Muir et al., 1996]. Tade€] NIHSS vértésanai izstradata Tpasa metodika un vairakas

valstis tiek prasita sertifikacija $is skalas lietoSanai.
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3.8.2. Modificéta Rankina skala (mRs)

Modificeta Rankina skala tiek pielietota, lai klasific€tu pacienta nespgjas pakapi,

iesp€jams vertéjums no 0 lidz 6 ballem, sakot no asimptomatiskas lidz letalam

iznakumam.
3.6. tabula
Modificeta Rankina (mRs) skala (adaptéts no Bonita et al., 1988)
Punktu skaits Funkcionala stavokla apraksts

0 Simptomu pilniga neesamiba

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

2 Neliela funkcionala nesp&ja; pacients nav sp&jigs veikt visus ikdienas
darbus, bet ir spgjigs sevi apkopt

3 Merena funkcionala nespgja; pacients ir sp&jigs pielagoties ikdienas

darbiem, neprasot bitisku apkartgjo palidzibu

4 Mereni smaga funkcionala nespgja, pacients nevar patstavigi

parvietoties un sevis apkopsSanai ir nepiecieSama apkartgjo palidziba

5 Smaga funkcionala nespg&ja, pacients ir guloSs un ir nepiecieSama
ikdienas apriipe

6 Nave

3.9. Akita insulta arstéSanas metodes

Pédgjos gados pateicoties rekanalizacijas terapijas, ka art Insulta vienibu izveidei
— bitiski mainijusies insulta arst€Sana. Akiitam insultam nepiecieSama neatlieckama
arstéSana péc iesp&jas drizaka laika, lai mazinatu i$€miskas izmainas smadzengs, kuras
progresé ar katru mindti. Pareiza insulta iemeslu izveértéSana, patofiziologija un
asinsvadu stavoklis nosaka piemérotako terapijas izvéli un uzlabo prognozi.
Diagnostikas un arstéSanas pieejamiba 6 stundu laika p&c simptomu sakuma ieveérojami
samazina invaliditati (18%) un saisina hospitalizacijas laiku [Govan et al., 2008].
Misdieniga aktiva insulta arstéSana notieck multidisciplinaras Insulta vienibas —
specializétas stacionara nodalas ar pacientu vitalo raditagju un neirologiska stavokla
monitoréSanas, plaSam diagnostikas, terapijas un agrinas rehabilitacijas iesp&jam

[Govan et al., 2008].
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ArsteSanas pamata ir 2 koncepcijas: akiita stavokla arsteSana un atkartotas
epizodes novérSana (prevencija). Akiitai cerebrala infarkta arstéSanai ir 2 paveidi:
vispar¢ja un specifiska terapija (medikamentoza vai rekanalizacijas) [Govan et al.,
2008].

Vispargja cerebrala infarkta terapija ietver akiita perioda medikamentus, kas
regulé vitalos raditajus (sirdsdarbibu, arterialo asinsspiedienu u.c.). Terapijas laika tiek
mazinati faktori, kas sekmé& neironu bojaeju (hipoksija, hipertensija, hipotensija,
dehidratacija, hiperglik€mija u.c.), vitalo raditaju monitoréSana dod iesp&€ju pamanit S1s
pazimes atrak [Govan et al., 2008].

Specifiska arstéSana ietver (1) rekanalizacijas metodes (intravenoza vai
intraarteriala trombolize un mehaniska trombektomija), kuras tiek lietotas kop§ 1995.
gada, endovaskulara rekanalizacija kops 1999. gada un (2) medikamentozu terapiju (ar
sekundaras profilakses preparatiem - antiagregantiem (aspirins, klopidogrels), antihiper-
tensiviem medikamentiem, antikoagulantiem (heparins), tiisku samazinoSiem prepa-
ratiem (mannitols), antitrombotiskiem medikamentiem un statiniem [Baigent et al.,
2009; Gubitz et al., 2008].

Par potencialo insulta ilgtermina pozitivo iznakumu un riska faktoru ietekmi uz
rezultatu lemj pirms rekanalizacijas procediiras, izmantojot Totala veselibas riska skalu
asinsvadu notikumu gadijuma jeb THRIVE skalu (angliski: totaled health risks in
vascular events score - THRIVE score), kura vérté sekojosus parametrus: pacienta
vecumu, NIHSS skalas vértibu, un riska faktorus: arterialu hipertensiju, cukura diabétu,

atriju fibrilaciju [Kamel et al., 2012].
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3.11. attels, THRIVE skalas sakariba ar kliniski labvéligu vai nelabvéligu iznakumu (%)*
Jo skalas lielaka vertiba, jo sliktaks iznakums un lielaks letalo iznakumu Tpatsvars,
*adaptéets no Kamel et al., 2012
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Skalas vertibu nosaka no 0 1idz 9 balleém, 9 balles atbilst potenciali nelabvéligai
prognozei, 0 balles labvéligai prognozei (skat. 3.11. att€lu) NIHSS vértibas dod
maksimali 11dz 4 punktiem (>21), vecums lidz 2 punktiem (>80 gadiem) un par katru
riska faktoru 1 punkts. Vecakiem pacientiem ar vairakiem riska faktoriem iesp&jamiba
potenciali labvéligam iznakuma ir mazaka ka jauniem pacientiem bez riska faktoriem.
Mingta skala pamatota ar MERCI, VISTA un NINDS t-PA pétijumu datiem un izveleta
rekanalizacijas metode neiectekmé THRIVE skalas rezultatu [Kamel et al., 2012].

Tapat aktivi tiek pétita trombolize ar vienlaicigu ultrasonografijas kontrastvielas
izmanto$anu, lai var€tu precizak spriest par asinsvada rekanalizacijas pakapi neinvaziva

cela un bez jonizgjosa starojuma ietekmes [Bivard et al., 2013].

3.9.1. Intravenoza trombolize

Trombolitiskas terapijas pamatuzdevums ir panakt agrinu arterialas pliismas
atjaunoSanos, lai saglabtu reversibli bojatos nervu audus iS€mijas penumbra zona,
izmantojot relativi droSu rekanaliz&josu vielu [Eiropas Insulta organizacijas vadlinijas,
2011].

Starptautiskas cerebrala infarkta arstéSanas vadlinijas ESO (angliski: European
Stroke Organization) AHA/ASA (angliski: American Heart/Stroke Association), NICE
(angliski: National Institute for Health and Care Excellence), FDA (angliski: The
United States Food and Drug Administration) ir apstiprinajusas lietoSanai rekombinanto
audu plazminogéna aktivatoru (rt-PA) ka pirmas linijas arstéSanas metodi akdiita
iSémiska insulta pacientiem. NINDS (angliski: National Institute of Neurological
Disorders and Stroke) pétijums pieradija, ka rt-PA terapija 3 stundu laika palielinaja
labveligu iznakumu 11-13% pacientu. Salidzinot ar placebo kontroles grupu, lietojot
trombolizi bija par 30% lielaka iesp&ja minimalai invaliditatei 3 méneSus péc insulta,
neskatoties uz lielaku iesp&ju simptomatiskai cerebralai hemoragijai [NINDS pétijumu
autoru grupa, 1997]. Komplikaciju riska dé] $o arstésanu drikst pielietot tikai zinosi
specialisti un vélakos pétijumos (angliski: European Cooperative Acute Stroke Study -
ECASS | un ECASS II, 1999) netika konstatéta palielinata labvéliga iznakuma iesp&ja
uzsakot terapiju Iidz 6 stundam [Dzialowski et al., 2006]. Eiropa $ads arstéSanas
pielietojums apstiprinats pamatojoties uz randomiz€tu multicentru pétijumu SITS-
MOST (angliski: Thrombolysis with alteplase for acute ischaemic stroke in the Safe

Implementation of Thrombolysis in Stroke-Monitoring Study), kura piedalijas 6483
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pacienti no 14 valstim, no tiem 54,8% arstéto pacientu péc 3 meénesSiem spé&ja patstavigi
sevi apkopt un hemoragiskas komplikacijas bija sastopamas Iidz 7-8% gadijumu
[Wahlgren et al., 2007] un ta ka ECASS Ill (2008) pétijuma tika konstatéta ticama
terapijas efektivitate Iidz 4-4,5 stundam kop$ simptomu sakuma [Hacke et al., 2008],
tad pedgjas Eiropas Insulta organizacijas un p&c gada art AHA/ASA vadlinijas $is laika
loga limits tika paplasinats Iidz 4,5 stundam.

Ja ir izveles iesp&jas, tad pirmkart verté pacienta atbilstibu intravenozas
trombolizes veikSanas krit€rijiem un uzsak arstéSanu péc iesp&jas atrak. Ja radiologiskie
izmekl&jumi (CTA) parada lielo asinsvadu un proksimalu intrakranialo asinsvadu
okluziju - izvérte endovaskularu pieeju ka primaro metodi vai plano savienoto arstéSanu
kopa ar intravenozu trombolizi [Jauch et al., 2013].

Intravenozu trombolizi veic deva 0,9 mg/kg svara, maksimali 90 mg, ar 10%
devas bolus veida, atlikuso devu ievadot 60 min laika 11z 4,5 stundam kops$ saslimsanas

sakuma [EFNS vadlinijas, 2011].

3.9.2. Intraarteriala trombolize

Prourokinazes pielietojums intraarteriali pie ACM okliizijas tiek uzskatits par
drosu lidz 6 stundam kop$ simptomu sakuma (PROACT II pétijums) [del Zoppo et al.,
1998]. So arstéSanu ikdienas praksé pielieto reti, parsvara a. basilaris oklizijas
gadijumos, jo nepiecieSama invaziva selektiva angiografiska izmekléSana neatlieckama
etapa.

Ir pielaujamas terapijas kombinacijas, uzsakot lokala centra intravenozu
trombolizi, ar iesp&ju turpinat intraarterialu trombolizi vai trombektomiju specializeéta
centrd, tomér Latvija §1 arsteéSanas pieeja netiek lietota ikdienas prakse.

PaSreiz notiek pétijjumi ar jauniem trombolitiskiem preparatiem, pieméram,
Desmoteplaze, ar iesp&jamu terapeitiska loga paplasinajumu tuvakaja nakotné [Clinical
trials NCT00856661].

3.9.3. Mehaniska trombektomija

Intravenozas sist€émiskas trombolizes iesp€jas pacientiem ar smagu akiitu insultu
un lielo asinsvadu okliiziju ir ierobezotas. Mehaniska trombektomija ir potenciali

efektiva atbalsta terapija $ados gadijumos [Hussain et al., 2012].
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Mehaniska trombektomija ir salidzino$i jauna metode akiita insulta agrina
arstéSana. Trombektomijas laika slégtais asinsvada segments tiek kanuléts ar vaditaja
stiegru un tad ir iespgja pielietot trombektomijas sistemu. Ve&sturiski tika izmantota
cilpa (,,laso” tipa), pédgjos gados vairak izmanto 2. paaudzes aspiracijas (MERCI,
Penumbra u.c.) un 3. paaudzes stenta sist€émas (Solitaire, Trevo) tromba ekstrakcijai
(skat. 3.12. attelu) [Bose et al., 2008; Castano et al., 2010] - p&dgjas tiek uzskatitas par
visprogresivakajam, ar 1sako procediiras laiku un labiem kliniskiem rezultatiem
[Brekenfeld et al., 2011; Broderick et al., 2013; Nogueira et al., 2012; Saver et al.,
2012].

With permission of concentric medical

Drug Discovery Today

3.12. attels. Mehaniskas trombektomijas (rekanalizacijas) ierices: stenta tipa - Solitaire
(A,B,C) un aspiracijas tipa - Merci (D) (attéli no www.sciencedirect.com).

Lai vértétu rekanalizaciju un reperfuziju intrakraniali pirms un p&c tromb-
ektomijas - tick izmantotatas vairakas parametru skalas - TIMI (angliski: Thrombolysis
in Myocardial Infarction), TICI (angliski: Thrombolysis in Cerebral Infarction) [Soares
et al., 2010], no kuram Latvija pielieto TICI skalu (skat. 3.7. tabulu un 3.13. att€lu).
Atradne tiek iedalita 6 pakapés, kur vértiba 0 nozimé asinsplismas iztraikumu un 3
atbilst pilnveértigai perfiizijai visa asinsvada apasinosanas teritorija.

Pirmkart tiek veértéta primaras arterijas okliizija, distalo zaru kontrast&jums aiz

okluizijas vietas, jo primarais trombs var fragmentgties, veidojot emboliju distalos zaros.
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Verté antegrado plismu (ieskaloSanos un izskaloSanos, angliski: wash-in and wash out)
un retrogrado plismu, ko nodroSina kolaterales. Kapilara perfuzijas asinspliisma var
nebit pilnvertiga ari péc pilnigas proksimalas rekanalizacijas, sakara ar lokalam
izmainam cerebrala infarkta audos, tapat ari rekanalizacijas trikums ne vienmeér
atspogulo reperfuzijas deficitu kolateralas kompensacijas rezultata, lidz ar to

rekanalizacija ne vienmé&r nozimé reperfuziju [Soares et al., 2010].

3.10. tabula

TICI skala smadzenu asinsvadu rekanalizacijai un reperfizijai
(modificéta no Noser et al., 2005)

TICI skala smadzenu reperfuzijai (trombolize cerebrala infarkta gadijuma)

0 = nav perfizijas aiz okluzijas

1 = penetracija, bet ne perfuzija. Kontrastvielas penetracija p&c inicialas obstrukcijas,

ar mininmalu kontrastu distali

2a = dalgja perfiizija, nepilnigs distalo zaru kontrast&jums < 50% no teritorijas

2b = dal&ja perfuzija, nepilnigs distalo zaru kontrast&jums < 50%-99% no teritorijas

2¢ = gandriz pilniga perfuzija bez redzama tromba, bet kavéts kontrastgjums

3 = Pilniga perfuzija, t.sk. distalie zari visa teritorija N apjoma

post treatment

pre treatment

3.13. attels. Digitala subtrakcijas angiografija 64 g.v. virietim.
A — ACM sin okliizija M1 segmenta distali (TICI 0), B - péc rekanalizacijas vérojama pilniga
rekanalizacija un reperfuzija (TICI 3).
Endovaskulara pieeja rekanalize lielos asinsvadus labak ka intravenoza trombo-

lize, bet $1 metode saistama ar atliktu arst€Sanas sakumu sakara ar pacienta nogadasanu

specializéta centra [Broderick et al., 2013]. Trombektomija ir invaziva metode, ar
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hemoragijas risku, potencialu asinsvada bojajuma vai papildus asinsrites trauc&jumu
risku, tadel pastav stingri kriteriji §is metodes pielietosanai kliniska praks¢.

2013. gada tika publicéti randomizéti pétijumi (IMS III, 2013; SYNTHESIS
Expansion, 2013) [Broderick et al., 2013; Ciccone et al., 2013] par intravenozas
trombolizes un dazadu endovaskularu arstésanas pieeju salidzinajumu. Dala no Siem
pétijumiem tika realizéta ar1 vairakos Eiropas centros. Rezultati liecina, ka mehaniska
trombektomiju nevar uzskatit par paraku salidzinot ar intravenozu trombolizi, vertgjot
funkcionalo iznakumu péc 90 dienam un lielo asinsvadu okltuiziju gadijumos, tomé&r abas
metodes uzskatamas par vienlidz drosam. Petijumos iegutie dati uzskatami par
pretrunigiem, jo tika atlikta piekluve agrinai trombektomijai sakara ar uzsakto
intravenozo trombolizi pirmas 40 miniites IMS [l pétijuma, ka ar1 SYNTHESIS
Expansion pétijuma netika veikta asinsvadu att€ldiagnostika pirms randomizacijas, kas
vargja ietekm@et rezultatu par sliktu endovaskularai terapijai. Pastav uzskats, ka joprojam
nepiecieSami turpmaki petijumi mehaniskas trombektomijas indikaciju veértéSanai un
efektivitates salidzinajumam ar citiem arst€Sanas veidiem cerebrala infarkta gadijuma
[Broderick et al., 2013; Ciccone et al., 2013].

Lielaka dala no trombektomijas ieric€m ir pétitas pacientiem, kuri parsniedza
arst€Sanas laika logu vai kuriem bija kontrindic€ta trombolize. Rekanalizacijas pakape
bija augstaka neka iepriekS€jos zinojumos par tromboliz€tiem pacientiem, un ka
iznakums bija labaks pacientiem ar agrinu asinsvadu rekanalizaciju, un mirstiba
picauga, ja rekanalizacija nebija sasniedzama [Rha el at., 2007]. Ta ka $ajos p&tijumos
tika ieklauti pacienti ar kliniski smagas norises insultu, tad ir griiti salidzinat datus ar
kontrolétiem kliniskiem p&tijumiem par Intravenoza trombolizi. Pastav korelacija starp
iznakumu un laiku, kad uzsakta arst€Sana, tadel precizi nav zinams, vai péc
rekanalizacijas seko patiesa reperfuzija. Tapat tiek diskutets par anestézijas veida
(sedacija vai vispar€ja anestézija) ietekmi uz procediras norisi, laiku 11dz rekanalizacijai
un klinisko iznakumu [Abou-Chebl et al., 2010; Jumaa et al., 2010], kam nepiecieSami
papildus randomizeti petijumi.

Nesen sakts petijums SWIFT PRIME, kur tiek salidzinata Solitaire stenta
sisttma un placebo randomizétas grupas péc pilnas devas intravenoza trombolizes,
rezultati vél nav pieejami [Clinical Trials, NCT01657461].

Pasreiz trombektomijas piemérosanas kritériji péc dazadiem literatiras datiem ir

sekojosi:
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1)

2)
3)

4)
5)

Eiropas Insulta organizacijas (ESO) vadlinijas nerekomendé trombektomiju
pielietot ikdiena, tomé&r veicot riipigu pacientu atlasi péc noteiktiem
kritérijiem, So metodi var ieklaut akiita insulta pacientu aprupé iestades
protokola.

akiita i§€miska insulta kliniskie simptomi (defekts ar neirologisku nespgju);
péc trombolizes CI gadijuma ar TICI 0 vai TICI 1 bojajumu prieksgja cirku-
lacijas baseina proksimalos asinsvados (a. cerebri media M1 vai M2
segments), A.carotis interna intrakranialais un terminalais segmenta, t.s. T
okluzija;

Kltnisko simptomu ilgums lidz 8 stundam;

neirologiskais stavoklis vertéts ar NIHSS > 8 un < 30 un (mRS) < 2 pirms

insulta.

Ja insulta ilgums ir lidz 4,5 stundam, tiek piem&rots viens no sekojosiem

protokoliem: a) savienojuma (angliski: bridging) protokols (arstéSanu uzsak ar intra-

venozu trombolizi un turpina ar intraarterialu trombolizi (maksimali lidz 0,9mg/kg) lidz

trombektomijai; b) ka turpinajums nerezultativai intravenozai trombolizei 30 mintsu

laika vai c) tieSa intraarteriala arst€Sana.

Saskana ar 1idz §im publicétiem datiem, endovaskularas procediiras hemoragijas

risks un ar procediiru saistito komplikaciju risks neatSkiras pacientiem, kuriem ir vai

nav veikta intravenoza trombolize pirms trombektomijas. Saglabajas labs kliniskais

iznakums, iznemot iek$€jas miega arterijas totalas oklizijas gadijuma neveiksmigas

intravenozas trombolizes gadijumos. Kopuma ir tendence uz samazinatu mirstibu pie

arstésSanas veidu kombinacijas [Shi et al., 2010].

Kontrindikacijas trombektomijai:

1)
2)
3)
4)
5)
6)
7)
8)

zinama jodu saturosu vielu (kontrastvielas) alergija;

neirologiskais stavoklis vértéts ar NIHSS > 30 vai koma;

INR Iimenis parsniedz 3,0, uz Varfarina terapijas fona;

trombociti < 30,000;

glikoze > 400 mg/dL;

nav zinams saslims$anas laiks;

miokarda infarkts vai infekcijas (sepse, endokardits);

artériju izmainas vai anatomiskas Ipatnibas, kas nelauj piek]it mérka asins-

vadam (cilpas, fetala tipa attistibas varianti, hroniskas okliizijas).
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9) Angiografija pieraditas miega arteriju disekcijas, pilniga miega arterijas
okluzija vai vaskulits;

1) stenoze proksimali no trombozes vietas, kas apdraud tromba ekstrakcijas
iespeju;

2) hemoragijas pazimes galvas smadzengs, intrakraniala arteriovenoza malfor-
macija vai aneirisma;

3) agrini diferencgjamas izmainas CT > 1/3 no ACM apasinosanas teritorijas

vai peéc ASPECT skalas < 6 vai péc MR diftizijas uzsverta attéla atradnes.

PENUMBRA trombektomijas sistémas prospektivs pétijums paradija, ka 125
pacientiem 8 stundu laika kops simptomu sakuma rekanalizacijas biezums sasniedza
82%, no tiem 87% TICI kritérijs p&c procediras bija 2 un 3. Simptomatiskas
intrakraniala hemoragijas sastopamiba 10%. Modificéta Rankina skalas veértibu <2
konstatgja 41% pacientu. Lidz ar to pieradits, ka PENUMBRA aspiracijas sist€ma ir
efektiva akiita insulta pacientiem Iidz 8 stundam kops saslimSanas sakuma, ja viniem ir
kontrindic&ta vai japartrauc intravenoza trombolize [Hussain et al., 2012].

MERCI sistema rekanalizé asinsvadus 30-60% gadijumu, TREVO sisteéma 86%
gadijumu, Solitarie sistéma 68% gadijumu, kas parsniedz dabiska cela notiekoso [Smith
et al., 2008; TREVO2, 2012; SWIFT, 2012]. Intraarteriala trombolize uzlabo
rekanalizaciju par 69%. Kliniskie rezultati ir labaki un mirstiba ir mazaka, ja asinsvadu
rekanalizé péc iesp€jas atraka laika. Meérka asinsvadu rekanalizacija ir neatkarigs laba
iznakuma sekm@tajs, vertgjot vairaku parametru modelus. [Eiropas Insulta Organi-
zacijas vadlinijas, 2008].

Zviedrija, Karolinskas Insulta saskanas konferencé 2010. gada tika parskatitas
Eiropas Insulta organizacijas (angliski: ESO — European Stroke Organization)
vadlinijas, pamatojoties uz pieradijumiem balstitu praksi, jo Iidz §im ESO vadlinijas
nebija ietverta mehaniska trombektomija.

Latvija (Paula Stradina kliniskas universitétes slimnica (KUS)) laika posma no
2008. gada lidz 2012. gada oktobrim veiktas trombektomijas 144 akata insulta
pacientiem, vid&ji 40-50 pacientiem gada, ar labu klinisku iznakumu, lietojot pedgjas
paaudzes ierices [K. Kupcs, 1. Latvijas Insulta kongress, 2012]. Pasreiz viennozimigi
trombektomija jau iepem nozimigu vietu akiita insulta arstéSana Latvija gan Paula

Stradina KUS, gan Rigas Austrumu KUS.

56



4. MATERIALS UN METODES

4.1. Pacientu atlase

Petijuma analizéti 297 pacienti, kuriem veikti 306 multimodali datortomo-
grafijas izmekl€jumi, kas veikti laika posma no 2011. gada junija lidz 2012. gada
decembrim. Peétijuma ieklauti pacienti, kuriem staciong&jot Paula Stradina kliniskas
universitates slimnicas uzpemsanas nodala vai atrodoties stacionara konstatéts akiits
neirologisks deficits atbilstosi aklitam cerebralam i§€miskam insultam jeb cerebralam
infarktam (CI), laika posma lidz 6 stundam kops$ simptomu sakuma, ka ar tie pacienti,
kuriem saslimSanas laiks nav precizi zinams. Katram pacientam veikti 3 izmeklIgjumi
akuta etapa P. Stradina kliniskas universitates slimnicas Diagnostiskas radiologijas
institiita — bezkontrasta datortomografija galvas smadzeném, CT angiografija, CT perfu-
zija. Kontroles radiologisks izmekl&jums tika veikts péc 24 un vairak stundam, izvér-
tgjot kliniskas indikacijas. Sadarbiba ar P. Stradina kliniskas universitates slimnicas
Neirologijas kliniku tika iegtti kliniskie dati, dati par sapemto terapiju (standarta
terapija, trombolize vai mehaniska trombektomija) un iznakumu, pamatojoties uz 20B.
nodalas pacientu slimibas v€sturém un izrakstiem Paula Stradina kliniskas universitates
slimnicas Medicinas arhiva.

Sis jaukta tipa (3kérsgriezuma prospektivs un grupu-kontroles retrospektivs)
pétTjums sanémis apstiprinajumu no Rigas Stradina universitates Etikas komitejas un
Paula Stradina kliniskas universitates slimnicas Zinatnes departamenta.

Petijuma veikti multimodali datortomografijas izmeklgjumi laika posma no
2011.gada junija lidz 2012. gada decembrim. Katra multimodala izmekl&juma reize tika
uzskatita ka atseviSks gadijums ar1 tiem 9 pacientiem, kuriem bija atkartoti CI pétijuma
perioda laika, no Siem pacientiem 8 individiem CI bija 2 reizes, kas veidoja kopa 16

epizodes un vienam pacientam 3 reizes, respektivi kopa 19 gadijumi.

4.1.1.1IeklausSanas Kriteriji petijjuma

Petijuma ieklauti pacienti, kuriem konstateti akiitam iS€miskam insultam

raksturigi kliniskie un radiologiskie kritériji.

1) Kliniskie kriteriji (peksni neirologisks deficits atbilstosi akfitam is€émiskam
insultam (ar hemisindromu, runas, redzes, koordinacijas trauc€jumiem, u.c.))

aklitas uznpemsSanas etapa vai hospitalizacijas laika, neatkarigi no dzimuma
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un vecuma, laika posma lidz 6 stundam kop$ slimibas sakuma, ka ari
pacienti ar nezinamu saslimSanas laiku un t.s. ,pamoSanas insultu” (ja
pacientam pirms nakts miega nav bijusi neirologiska deficita simptomi).
Pétijuma ieklauj pacientus ar neirologiska stavokla veértéjumu péc skalas
NIHSS > 1.

2) Radiologiskie kriteriji - ir veikts kvalitativs multimodals CT izmeklgjums
(bezkontrasta CT galvai, CT angiografija, CT perfuzija) un iesp&jama
augstas izskirtsp€jas att€lu kvantitativa pecapstrade, izmantojot automatisku

aprékinu programmu.

4.1.2.1zslégsanas kritériji no pétijjuma

1. Radiologiskas atradnes kriteriji — bezkontrasta CT izmekl§juma galvas
smadzengs ir intracerebralas hemoragijas pazimes.

2. Tehniski neizveértejami izmekl&jumu att€li - pacienta hemodinamikas (sirds
ritma trauc€jumi, asinsspiediena svarstibas) vai kustibu artefaktu dél. Tehniski
kludaini perfuzijas parametru aprékini (programmatiiras kltidas). No talaka
petijuma tika izslégti 16 gadijumi sakara ar tehniski neinterpretgjamiem
radiologiskiem datiem perfuzijas CT izmeklgjuma kustibu artefaktu de| vai
hemodinamiski nestabiliem pacientiem sakara ar sirds mazspgju, atriju
fibrilacijas paroksizmu, kad tika iegits vajs, vélins, nepietickams asinsvadu vai
parenhimas kontraste§jums. CT perfuzijas datu pecapstrades laika ka atskaites
punkti tiek izmantoti intrakranialie asinsvadi, tad minéto tehniski neveiksmigo
izmekl€jumu izverté€Sana nebija iespgjama. Lielakaja dala gadijumu (n=243)
aprekinus veica programma automatiski, tomér 35 gadijumos bija nepiecieSama
manuala atskaites asinsvada korekcija un 18 gadijumos veroja 1énaku
asinspliismu atskaites asinsvados sirds funkcionalas nepietieckamibas dg].

3. Kliniski — neirologiska simptomatika, kas regresé 24 h laika kop$s simptomu
sakuma, kas raksturo tranzitoras i§€émijas lekmi (TIL).

4. Kliniski, laboratori vai radiologiski izslégta teritoriala akiita cerebrala infarkta
diagnoze vai pieradita cita patologija, kas var imitét cerebrala infarkta
neirologisko deficitu (piem. parciestas CI dekompensacijas simptomi kliniskam
stdzibam atbilstosa lokalizacija, audzgjs, metastaze, neirodegenerativa slimiba

u.c.) [Keedy et al., 2012].
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Péc 306 gadijumu mediciniskas dokumentacijas analizes, tika atlasiti 229
gadijumi ar Kliniski un radiologiski apstiprinatu cerebralu infarktu (CI). No
pétijuma izslégto pacientu vida - 30 pacientiem tika konstatéta cita patologija (stavoklis
péc gibona, reibona, epilepsija, audzg&ji, arteriovenoza malformacija, periféra
neiropatija, medikamentoza intoksikacija, psihiskas saslimSanas), 26 pacientiem tika
apstiprinata tranzistora i§€miska 1€kme (TIL), kas sakotngji tika galvenokart vertets ka
neirologisks deficits priek$gjas cirkulacijas baseina un 5 pacientiem parciestu CI seku
parmainas ar simptomatisku dekompensaciju.

No atlasitajiem 229 pacientiem 119 (52%) bija sievietes un 110 (48%) viriesi,
kas p&c vecuma atbilst 28-87 gadiem (vid&jais vecums 69,85+11,14 gadi) (4.1. attels).
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4.1. attéls. Pacientu sadalijums pec vecuma

Vairakums pacientu (n=215) atbilsosi 93,9% bija vecuma virs 50 gadiem, un
tikai 14 pacienti (6,1%) vecuma lidz 50 gadiem Pacientu dalijjums p&c vecuma paradits
histogrammas attéla. Vairak ka 82% no izmekl&jumiem tika veikti laika posma lidz 360
minitém jeb 6 stundam, un visi mingtie pacienti bija pieméroti multimodala
izmeklgjuma protokola veikSanai un vienlaicigi planotu aktivu arst€Sanu. Laiks no
simptomu sakuma l1dz izmekl&juma veikSanai bija no 40-510 min@itém jeb no 1 Iidz 9
stundam, (vidgji 247,03 miniites (SD+157,25)). Pacientiem, kas parsniedza 6 stundu

laika loga limitu (n=14), uz izmekl€juma bridi pieejama anamnézes informacija bija
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sniegta atbilstosi pétijuma kriterijiem. Tika izmekl&ti ar pacienti, kuriem nebija zinams
precizs saslimSanas laiks (n=27), $aja grupa tika ieskaititi armT pamosanas insulta
gadijumi un tie tika definéti ka izmekléti 600. mintte, dati atspoguloti grafika

(4.2. attels)
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4.2.attels. Laiks kopS$ simptomu sakuma

Atkariba no infarkta lokalizacijas pacienti sadaliti sekojosas grupas:

A - Prieksgjas cirkulacijas baseins - A.carotis interna (ACI), ietverot gala zaru

baseinus a. cerebri anterior (ACA) un a. cerebri media (ACM);

B - Mugurgjas cirkulacijas baseins jeb vertebrobazilarais baseins (VBB),

ietverot a. basilaris (AB) un a. cerebri posterior (ACP) zaru baseinu.

Analizgjot radiologiskos att€lus tika konstatéts, ka CI vairakuma gadijumu bija
prieksgjas cirkulacijas baseina (ACM) 184 gadijumos jeb 80,34%, un mazaks skaits
mugurgjas cirkulacijas baseina (VBB) 40 gadijumos jeb 17,46%, ka ar tika konstateta
citu baseinu piederiba 5 gadijumos jeb 2,18 % (robezbaseini).

No minétajiem gadijumiem CI laba galvas smadzenu puslodé konstatgja 100
pacientiem (43,66%) un kreisa puslodé 129 (56,33%). Lai gan pétijuma vérojama
tendence CI lokalizacijai kreisa puslod€, tomeér statistiski ticamu atSkiribu nekonstatéja

(H1 kvadrata korelacijas koeficients 0,027; p=0,06).
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4.1.3. Pétijuma un kontroles grupa

Atkariba no CT angiografija verificéto aterosklerotisko izmainu esamibas tika
veikts cerebrala iS€miska insulta gadijumu iedalijjums divas pamatgrupas:

1) pétijuma grupa (ar aterosklerozi) icklauti pacienti, kuriem radiologiski
konstatétas  aterosklerotiskas  stenotiskas  izmainas ekstrakranialos
asinsvados;

2) kontroles grupa (bez aterosklerozes) ieklauti pacienti, kuriem radiologiski
nav norades par aterosklerotiskam stenotiskam izmainam ekstrakranialos
asinsvados.

P&c atlases kritérija ateroskleroze no visiem apstiprinatiem akiita cerebrala
iSemiska insulta (CI) gadijumiem (n=229) aterosklerozi konstatgja 169 gadijumos jeb
73,79% (139 - ACM un cita apasinoSanas baseina, 30 - VBB apasino$anas baseina),
savukart kontroles grupa bez aterosklerozes péc CT angiografijas atradnes bija 60
gadijumi jeb 26,20% (50 — ACM apasinosanas baseina, 10 — VBB apasinosanas
baseina). Ta ka mugurgjas cirkulacijas baseina CI gadijumu vida bija neliels pacientu
skaits pec atlases kriterija ateroskleroze un analiz&jot papildus kritériju kolaterales, kas
nebija pilnvertigi izvert€§jamas Saja cirkulacijas baseina, lai iegtitu viendabigaku atlases
sastavu parametru un korelaciju statistiskai analizei, turpmak So pacientu dati bija
izslégti no turpmakas statistiskas datu apstrades.

Prieksgjas cirkulacijas teritorialo CI 184 gadijumi un cita apasinoSanas baseina
jeb robezbaseinu grupas 5 gadijumi tika apvienoti kop€ja atlase, jo abi ietvéra prieksejas
cirkulacijas baseina apasinoSanas teritorijas defektu, respektivi, apvienoto prieksgjas

cirkulacijas baseina grupu (ACM baseins) veidoja 189 gadijumi.

No 189 gadijumiem aterosklerozes grupa jeb pétijuma grupa tika ieklauti 139
gadijumi (73%), savukart grupa bez aterosklerozes jeb kontroles grupa - 50 gadijumi
(27%). Starp atlasitajiem gadijumiem bija 14 letali gadijumi (13 no tiem aterosklerozes
grupa un 1 pacients grupa bez aterosklerozes, kam par letala iznakuma iemeslu tika

atzita ar ak@itu insultu nesaistita saslim$ana - sepsis).

Pacientu atlases etapi un kritériji shematiski atspoguloti atteéla zemak (4.3. att€ls).
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pie akiitam CI raksturigadm stidzibam
(297 pacienti jeb 306 gadijumi)

. I J
r D )
Tehniskas kltdas (16)
Parciestu CI
Kliniski un radiologiski dekompensacija (5)
apstiprinatsCI | [""7T T
(229) TIL (26)
Cita patalogija (30)
\_ J i7 N \\/ J \\ J
V
Pétijuma grupa Kontroles grupa
ir ateroskleroze nav ateroskleroze
(170) (59)
) 4 \ ™ ST
VBB ACM + cits ACM VBB
(30) baseins baseins (10)
(134+5) (50)
\ J/ . J . J \ J/

4.3. attels. Izmekleto pacientu atlases kritériji un sadalijums grupas

Personigaja datora tika izveidota pacientu datu baze (Microsof Office Excel
programma ar 89 laukiem mérijumu arhivéS$anai, kur noradits — pacienta dzimums,
vecums, izmeklgjuma datums, laiks kop$ simptomu sakuma, bezkontrasta CT atradne,
cerebrala iSémiska insulta (CI) apakstips péc TOAST klasifikacijas, skarta puslode,
defekta lokalizacija, CT angiografijas atradne ekstrakranialos un intrakranialos
asinsvados, intrakranialo kolateralu tips, CT perfuizijas parametru mérjjumu absoliitas
un relativas vértibas (MTT, CBV un CBF) un radiologisko skalu un neirologiska
stavokla skalu vertibas, pielietota terapija.

Augstakmin€to datu apkopojums pétijuma pacientiem tika apkopots anketas

veida (1. un 2. attéls pielikuma).
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4.2. Cerebrala iSemiska insulta apakstips

Izvertgjot pacientus ar CI (n=229), atbilstosSi TOAST kriterijiem un p&c
piederibas asinscirkulacijas baseinam, visvairak pacientu bija ar CI kardioemboliskas
genézes — 104 (45,4%) gadijumi (respektivi, ACM — 85, VBB — 15, cits - 4), lielo
asinsvadu aterotrombotiskas genézes 69 (30,1%) gadijumi (ACM — 58, VBB-11), siko
asinsvadu patologijas izraisiti jeb lakunari 22 (9,6%) gadijumi (ACM — 17, VBB - 5),
neprecizétas etiologijas gadijumi 25 (10,9%) (ACM — 19, VBB - 6) un cita iemesla
raditi 9 (3,9%) gadijumos (ACM — 5, VBB — 3, cits - 1). Minétie CI veidi tika noveroti
visas vecuma grupas ar nelielu aterotrombotiskas genézes un izteiktaku kardio-
emboliskas genezes CI Tpatsvaru vecuma grupa virs 50 gadiem, neatkarigi no dzimuma.
Rezultati apkopoti tabula (4.1. tabula).

Iestajoties stacionara, pacientiem ar CI péc datortomografijas izmekl&uma
veikSanas, balstoties uz CI radiologisko apakSgrupu sadalijumu, tika noteikts smadzenu
iSeémiska bojajuma plaSums. PE&tfjuma rezultati paradija, ka no 229 pacientiem ar
multimodala protokola palidzibu iestasanas bridi konstatéta patologija 185 (80,7%)
gadijumos un 44 (19,2%) gadijumos bija negativa atradne. 72 pacientiem (31,4%) bija
lakunars CI, no tiem - 48 ACM baseina, 24 VBB baseina, 122 pacientiem (53,3%) bija
parcials Cl, no tiem - 101 ACM baseina, 5 cita baseina un 16 VBB baseina, un

35 pacientiem (15,3%) totals CI - visos gadijumos ACM baseina.

4.1. tabula
Pacientu sadalijjums pa CI apakstipiem pec TOAST Kriterijiem
P?E:;i?;u Vecums Dzimums Baseins
TOAST Klasifikacija sievietes viriesi
N % | Vidgjais SD ACM | VBB | Cits

N % N %

Kardioemboliskas
genézes cerebrals 104 | 45,4 70 10 | 57 479 | 47 42,7 85 15 4
infarkts

Aterotrombotiskas
genézes cerebrals 69 | 30,1 68 11 | 36 30,3| 33 30,0 58 11 0
infarkts

Siko asinsvadu
patologijas izraisits 22 | 9,6 69 12 | 10 84 | 12 109 | 17 5 0
cerebrals infarkts

Neprecizétas etiologijas

cerebrals infarkts 25 | 10,9 70 13 | 13 109 | 12 109 | 19 6 0

Cits c€lonis 9 3,9 67 12 3 2,5 6 55 5 3 1

Kopa 229 | 100 - - [ 119 100 | 110 100 | 184 40 5

SD-standartdeviacija.
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4.3. Multimodals CT protokols

Visiem pétijuma analiz&tajiem pacientiem veica radiologisko Cl pazimju izver-
teSanu multimodala CT izmekl§juma péc anamnézes datu un objektiva neirologiska
stavokla izvertéSanas akiita etapa, preciz€jot saslims$anas sakuma laiku, un miné&tos
parametrus atziméja pétijuma anketa.

Multimodala CT izmekl€Sana akiitu insulta pacientu primarai radiologiskai
izmekl€Sanai tika izv€léta balstoties uz sekojoSiem argumentiem: CT metodes
pieejamiba neatlickama rezima 24 stundas diennakti katru dienu un izmekl&juma
piemérotiba no iegiistamas informacijas viedokla akiita insulta pacientu izverstai
radiologiskai diagnostikai.

Visiem pétijuma pacientiem tika veiktas 3 secigas CT izmekl&juma s€rijas ar 64
rindu daudzslanu datortomografijas iekartu General Electric Light Speed VCT XT 64:

1. Bezkontrasta jeb nativa CT galvai (NCT)

2. CT angiografija (CTA)

3. CT perfuzija (CTP)

Bezkontrasta CT tika izmantota ka pamatmetode, lai izslégtu no pétijjuma
gadijumus, kad redzama intracerebrala hemoragija, ka ari cita patologija, kas imit&ja
akita insulta kliniskos simptomus [Carlos et al., 2009; Gelfand et al., 2010; Konstas et
al., 2010].

Ja bezkontrasta CT izmeklgjuma galvai (NCT) nekonstatgja hemoragiju vai
citam patologijam atbilstoSas izmainas, izmekléjums tika turpinats péc multimodala
protokola ar CT angiografiju un CT perfuziju. Tapat, ja NCT bija netieSas norades par
iespgjamu akttu i§€miju 75 pacientiem (24,5%) — hiperdensas artérijas pazime 38
gadijumos (51%), novajinata baltas un pelékas vielas diferenciacija 13 gadijumos (17%)
vai kortikalo rievu izlidzinajums 10 gadijumos (13%) vai So pazimju kombinacija 14
gadfjumos (19%), atbilstosi pereklu simptomatikai — turpinaja izmeklgjumu péec
multimodala protokola (4.4. att€ls). Bezkontrasta CT izmekl&juma galvas smadzeném
(NCT) no 306 gadijumiem tika konstatéta patologija 75 (24,5%) gadijumos un normala
atradne 231 (75,5%) gadijuma. NCT veica skengjot intereses zonu aksiala plakné no
C1-C2 skriemela limena lidz pat galvaskausa virsotnei [Leiva-Salinas et al., 2011],
ietverot velves kaulu (vertex), galvaskausa pamatnes dala griezumi bija ar 2,5 mm biezu
slani, 120 kV un 250 mA; supratentoriali ar 5 mm biezu slani. Rezultata tika iegiiti

vidaji 40 attali.
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A B C

4.4. attels. NetieSas akiitas iSemijas pazimes nativa CT izmekléjuma galvai*.
A - Hiperdensas arterijas pazime ACM dxt M1 segmenta, B — kortikalo rievu izlidzinajums laba puslodg,
C - novajinata baltas un pelekas vielas diferenciacija. *
Atteli peétijuma pacientiem no autores arhiva.

CT angiografija tika veikta kakla un galvas asinsvadiem no aortas loka, to
ietverot, Iidz galvas matainajai dalai aksiala plakn€, péc jodu saturo$as nejoné&tas
intravenozas (i.v.) kontrastvielas (k.v.) ievades bolus veida 80 Iidz 100 ml, ar atrumu 5
ml/sek, un sekojosu fiziologiska Skiduma ievadi 40 ml, ar atrumu 5 ml/sek. [Leiva-
Salinas et al., 2011]. Izmeklgjuma sakumdala tika veikta testa skenESana ar
kontrastvielu, lai optimiz&tu angiografijas izmekl&juma s€rijas laiku, nemot véra
individualo pacienta hemodinamiku (SmartPrep; GE Healthcare, izvéloties m&rfjjuma
apgabalu aortas loka ascendgjosa dala) [Konstas et al., 2010; Leiva-Salinas et al., 2011]
Izmekl&jums veikts plano slanu tehnika - 0,625 mm, citi tehniskie parametri: 120 kV,
300-800 mA, 0,5-0,7 sek/rotacija. Vidgji tika iegtti 500 Iidz 600 atteli. CT angiografijas
(CTA) pamata attélos saskatija perfuzijas defektu 92 (30,1%) gadijumos un nesaskatija
214 (69,9%) gadijumos, tacu veértejot CTA atradi kopa ar asinsvadu parmainam
patologiju saskatija 186 (60,8%) gadijumos, normalu atradi 120 (39,2%) gadijumos.

Izmeklgjumu turpingja ar CT perfuzijas sériju, ietverot Vilizija loka asinsvadus.
Izmeklgjuma zonu (miega artérijas vai vertebrobazilaro artériju) izvélgjamies, balstoties
uz NCT un CTA pamata aksialo att€lu atradi un neirologiskiem simptomiem. P&c jodu
saturo$as i.v. kontrastvielas ievades bolus veida 40 ml ar sekojosu 20 ml fiziologiska
Skiduma ievadi ar atrumu 5 ml/sek, veicam dinamisko kontrasta sériju 4 cm bieza slan.
Nedaudz virs galvaskausa pamatnes lItmena, atkartoti dinamiski skengjot iezim&to zonu

visa kontrastéjuma faze 50 sekundes tika iegiiti 712 attéli, ietverot 8 limenus.
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Lai izvert€tu mugurgjas cirkulacijas teritoriju muguréjas galvaskausa bedres
lokalizacija, tika piemérots lielaks izmeklgjuma ass noliekuma lenkis, §is korekcijas
pielietojumu izmantoja, ja izmekl§juma bridi bija norades par attieciga basecina
neirologiskiem simptomiem.

Atkariba no CT verificétu perfiizijas izmainu esamibas CI pacienti (n=229) tika
sadaliti sekojosas apakSgrupas:

1) ir akiitam insultam raksturigdm smadzenu audu perfuizijas izmainam kliniskajai ainai
atbilstosaja apasinoSanas baseina perfuzijas CT;

2) nav smadzenu audu perfuzijas izmainas kliniskai ainai atbilstoSaja apasinoSanas
baseina perfuzijas CT.

Kopuma no 306 gadijumiem CT perfuzijas (CTP) kart€s konstat&ja patologiju
172 (56,2%) gadijumos un normala atradne bija sastopama 134 (43,8%) gadijumos.
Savukart no 229 apstiprinatiem CI gadijumiem konstat§ja iS€misku bojajumu 162
gadijumos (70,7%), bet neatrada defektu 67 gadijumos (29,3%). 146 pacienti ACM
baseina CI gadijumos bija ar patologisku atradi un 43 gadijumos ar normalu atradi.
VBB baseina CI gadijumos patologiska CT perfuzijas atradne bija konstatéta neliela
skaita (n=16), un biezak bija sastopama normala atradne (n=24). Cita baseina piederibas
gadijumos bija tikai patologiska atradne (n=5).

Péc CT perfuzijas atradnes sadalijuma radiologiskas cerebrala is€miska insulta
apakSgrupas bija vérojama pie parciala CI biezaka sastopamiba kombin€tam core un
penumbra bojajumam prieksgjas cirkulacijas baseina (n=101) un lakunaram CI tipam ar
normalu atradi CT perfuzija (n=61), no tiem mugurgjas cirkulacijas baseina (n=21)
(4.2.tabula)

4.2. tabula

CT perfuzijas atradnes sadalijums péc radiologiskiem CI apakstipiem

CT perfuzijas atradne

. Kopa
Cl tips Norma Core Penumbra Penumbr.a iJr!.core p
kombinacija
Lakunars 61 (84,7%) 2 (2,8%) 8 (11,1%) 1 (1,4%) 72 (100%)
Parcials 6 (4,9%) 19 (15,5%) 33(27,2%) 64 (52,4%) 122 (100%)
Plass - 13 (37,1%) 4 (11,5%) 18 (51,4%) 35 (100%)
Kopa 67 (29,3%) 34 (14,8%) 45 (19,6%) 83 (36,3%) 229 (100%)
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Kopgjais multimodala CT izmekl&uma laiks bija no 4 lidz 40 minttém (vid&ji
10 miniites (SD=25). Ta ka pacienta kustibas izmekl&juma laika ir butisks Sk&rslis
optimalu att€lu iegiiSanai gan CTA, gan CTP s@rijas un tas ir viens no svarigakajiem
tehnisko kludu iemesliem pé&capstrades etapa, tade] visiem pacientiem tika piemérota
izmekl§juma zonas (galvas) fiksacija. Kop&ja multimodala protokola patologiska
atradne bija 2/3 gadijumu (n=203) un normala atradne 1/3 gadijumu (n=103).

Izmeklgjuma norise, etapi un attéli atspoguloti att€la zemak (4.5. att€ls).

P Stradina slimnica

4.5. attels. Multimodals CT protokols*.

A —nativs CT galvai, B — CT angiografija galvas un kakla asinsvadiem, C - CT perflizija, D — kontrasta
bolus testa s€rija aortas loka Iiment (SmartPrep), E — CT angiografijas rekonstrukcijas MIP rezima
intrakranialiem asinsvadiem koronara plakng, F — CTA rekonstrukcijas pa asinsvada gaitu a. carotis
interna dxt. G — CTP karte MTT, H — CTP karte CBF, | — CTP karte CBV. * Attéli pétijjuma pacientiem
no autores arhiva.
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4.4. Radiologisko datu pécapstrade

Iegtito smadzenu perflizijas un angiografijas datu pecapstradi radiologs veica
specializéta darba stacija GE Advantage Workstation version 4.4, izmantojot
standartizétas automatiskas apstrades programmas CT Perfusion 4. Pé&capstradei
nepiecieSamais laiks bija aptuveni 15 mintites sakotngjam veértg§jumam un aptuveni 30

mintites detaliz€tam visu izmekl&uma ietverto struktiiru izveért€jumam.

4.4.1. CT angiografija

CT angiografijas izmeklgjumu s€rijam veica pé&capstradi GE Advantage
Workstation, izmantojot programmu General vessel analysis, kur izvértéja gan pamata
aksialos attelus, gan veica multiplanaras rekonstrukcijas sagitala, aksiala un koronara
plakn@s. Tika izmantotas sekojoSas asinsvadu veért€sanas 2 un 3 dimensiju programmas:
MIP (maksimalas intensitates projekcija, angliski: maximum intensity projection), CR
(rekonstrukcijas pa asinsvada gaitu, angliski: curved reformat) un VR (tilpuma

rekonstrukcijas, angliski: volume rendering) [Leiva-Salinas et al., 2011] (4.6. attls).

4.6. attels. CT Angiografijas attelu rekonstrukcijas*.
A — MIP rekonstrukcijas intrakranialiem asinsvadiem, ACM dxt proksimala okliizija ar labam
kolateralém, B — tilpuma rekonstrukcija VR intrakranialiem asinsvadiem, C — rekonstrukcijas pa
asinsvada gaitu CR, a. carotis interna dxt subokliizija. * Atteli p&tijuma pacientiem no autores arhiva.

Tika novertéta intrakranialo un ekstrakranialo asinsvadu anatomija, gaita, limena
izmainas. Intrakraniali — stenozes un oklizijas, preciz€jot ar klinisko ainu saistito
izmainu lokalizaciju, noradot asinsvada nosaukumu un bojatos segmentus (piem. ACM

M1 segmenta okluzija).
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MIP rekonstrukciju reZima un tilpuma rekonstrukciju att€los tika vertetas
intrakranialas kolaterales, iedalot to Tpatsvaru 3 grupas: 1 — malignas kolaterales
(izteikts leptomeningealo kolateralo asinsvadu iztruikums vai tas nav diferencéjamas
atbilstosaja CI skartaja puslodé), 2 - vajas (kolateralu tiklojums ACM M2 segmenta
sasniedz Iidz 50% no apasinoSanas teritorijas, 3 - labas (neliela ACM M2 segmenta
asinsvadu tiklojuma asimetrija, kolaterales aizpilda >50% no apasinos$anas baseina), Sis
iedalijums tika adapt&ts no citu autoru publikaciju datiem [Tan et al., 2007; Souza et al.,
2012]. Ta ka $ads kolateralu tipu vertéjums iesp&jams tikai prieksjas cirkulacijas
baseina CI gadijumos, tad mugurgjas cirkulacijas CI gadijumos $is parametrs netika
analiz&ts.

Kolateralu apakstipi atspoguloti attéla zemak (4.7 attls).

malignas

4.7.attels. Intrakranialo kolateralu apakstipi*. CTA MIP atteli, intrakranialie asinsvadi.

A.cerebri media sin. okliizija M1/M2 segmenta: attala pa kreisi - labas kolaterales kreisa puslodg, vidgja

att€la — vajas kolaterales kreisa puslodg, attala pa labi — iztrikst kolaterales kreisa puslodé — malignas. *
Atteli petijuma pacientiem no autores arhiva.

No 189 prieksgjas cirkulacijas baseina pacientiem 17 (9%) pacientiem konstatgja
malignas kolaterales, 35 (18,5%) pacientiem vajas kolaterales un 137 (72,5%)
pacientiem labas kolaterales. Mugurgjas cirkulacijas baseina kolateralu 1patsvars netika
Vertets.

Ekstrakraniali vertgja stenozes, okluzijas, aterosklerotiskas pangas, nosakot
izmainu lokalizaciju, asinsvada nozologisko vienibu un bojatos segmentus (piem. ACI
proksimala okliizija u.c.).

Aterosklerotiskas stenotiskas un okluzivas izmainas ekstrakranialos asinsvados

vertgja péc starptautiski atzitas metodikas NASCET [Allan et al., 1993; NASCET autoru
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grupa, 1991] (péc limena diametra samazinajuma pret distalo segmentu), un stenozes
pakapes iedalija 4 procentuali izteiktas grupas:

1) TIidz 49%, viegla stenoze;

2) 50-69%, mérena stenoze;

3) 70-99% izteikta stenoze, subokliizija;

4) 100% jeb okluzija.

No prieksgjas cirkulacijas baseina 139 CI gadijumiem grupa ar aterosklerozi a.
carotis interna (ACI) ekstrakraniala dala bija vérojama vieglas stenozes pakape (lidz
49%) 70 pacientiem jeb 50,4%, mérena stenoze (50 - 69%) 14 pacientiem jeb 10,1%,
izteikta stenoze (70-99%) 11 pacientiem jeb 31,7% un totala limena oklizija 44
pacientiem jeb 31,7%. No muguréjas cirkulacijas baseina 30 gadijumiem grupa ar
aterosklerozi bija vérojama vieglas pakapes stenoze 15 (37,5%) gadijumos, meérena
stenoze 6 (15%) gadijumos, izteikta stenoze 3 (7,5%) gadijumos un totala okluzija 6
gadijumos (15%).

Péc CTA attelu analizes starp prieksgja baseina cirkulacijas baseina pacientiem,
kam ateroskleroze bija sastopama - péc 50 gadiem 134 pacienti, lidz 50 gadiem 5
pacienti, kas norada, ka ateroskleroze bija vérojama vairak gados vecakiem pacientiem.
Abas vecuma grupas bija pacienti, kuriem nav datu par aterosklerozi: virs 50 gadu
vecuma 44 pacienti, lidz 50 gadiem 6 pacienti. Muguréjas cirkulacijas baseina CI
pacientiem preval&ja ekstrakranialo asinsvadu izmainas vecuma péc 50 gadiem (27
pacienti) un tikai 3 pacientiem bija ateroskleroze 1idz 50 gadu vecumam.

Apkopojot minétas grupas iegiitos datus, analizéti gala rezultati — salidzinatas
aterosklerotiskas izmainas brahiocefalos asinsvados ar atradi smadzenu perfiizijas
att€los. Analizéta sakariba starp izmainam brahiocefalos asinsvados un kolateralas
asinsrites raksturu. Dati salidzinati ka kopuma, ta ar1 apakSgrupas pacientiem ar

malignam, vajam un labam kolateralem.

4.4.2.CT perfizijas analize

CT perfuzijas attelu pécapstradei izmantoja standartiz€tu dekonvolicijas
aprékinu programmu CT perfusion 4.0 versiju [Wintermark et al., 2005], kas piedava
automatisku vai manualu att€lu apstradi. Sist€éma automatiski piedava izveleties
aprékiniem intrakranialos atskaites asinsvadus: artériju (tipiski — A. cerebri anterior) un

vénu (sinus sagittalis superior vai transversus) (b att€ls). Ja automatiska asinsvadu
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atlase ir notikusi kludaini, to bija iesp&jams korigét manuali. P&c atskaites asinsvadu
dinamiska kontrastéjuma grafiskas liknes iegiisanas (C attéls), bija iesp&ams iegit
perfuzijas kartes 3 galvenajiem raditajiem: cerebrala asins plisma ml/min/100g (CBF,
angliski: cerebral blood flow), cerebralais asins tilpums mL/100 g (CBV, angliski:
cerebral blood volume) un vidgjais tranzita laiks sekundés (MTT, angliski: mean transit

time) - kas atspoguloti ka krasaini smadzenu perfuzijas attéli.

4.8.attels. CT perfiizijas datu pecapstrade®. S, 52 g.v. ar labas puses hemiparézi.
a — izmeklgjuma zona, b, ¢ - dinamiska kontrastvielas likne references asinsvados (artérija, véna),
d, e, f — perfuzijas kartes CT perfuzijas kartes.d — MTT, e — CBF,

f— CBV. Kreisa paura daiva hipoperfuzijas zona. Bazalo kodolu apvidi perfizijas defekts sakrit CBF (e)
un CBV () kartes — core bojajums. MTT karte (d) plasaka perfuzijas deficita zona ap core ir potenciali
atgriezenisks penumbra bojajums. d, e, f att€los kvantitativi m&rijumi core un penumbra zonas kreisa
puslod@ un identiski mérfjumi veselaja puslod€. * Atteli petijuma pacientiem no autores arhiva.

Hipoperflizijas zona tika att€lota ar atSkirigu krasu, salidzinajuma ar par&jo
parenhimu. Par vizuali visjiitigako parametru bojajuma identifikacijai tika vertets MTT.
Ja vizuali defekts bija identific§jams visas 3 kartés, to klasificgja ka nekrozi jeb
neatgriezenisku t.s. ,,core” bojajumu; ja patologijas zonas sakrit gan CBF, gan CBV
kart€s, tad tas liecina par kolateralas asinsapgades deficitu un nekrotisku bojajumu. Ja
nesakrita CBF karté redzamais deficits ar CBV karti pie izmainitas MTT kartes, to
klasificgja ka potenciali atgriezenisku t.s. ,,penumbra” bojajumu [Carlos et al., 2009;

Wintermark et al., 2006, 2008]. Salidzinot bojajuma plasumu, sekoja kvantitativu
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mérijumu veiksana. levietojot kvantitativu mérfjjumu apgabalu (ROI, angliski: region of
interest) perfuzijas deficita zona, dazadas lokalizacijas, preciz&jot vidusliniju un novie-
tojot identiskus mérfjuma apgabalus veselaja puslodg - tika iegiiti gan absoliiti, gan rela-
tivi smadzenu perflizijas parametru mérfjumi visas 3 kartés [Leiva-Salinas et al., 2011].

Petijuma iegutas standarta CT perfuzijas deficita radiologiskas pazimes
atspogulotas attela (4.9. attéls), kur vizuali veért§jams salidzinajums MTT, CBV, CBF
kartés perfuzijas deficitam ar nativu CT atradi (norma, tikai penumbra, core un

penumbra kombinacija un tikai core bojajums).

norma

penumbra

(CBV#CBF)

penumbra+core

(CBV#CBF +
CBV=CBF)

core

(MTT=CBV=CBF)

4.9. attels. Galvas smadzenu perfuzijas deficita varianti CTP kartes un salidzinajums ar
bezkontrasta CT atradi.

Normas varianta (augs$gja rinda); penumbra gadijuma (2. rinda) — defekts MTT un nedaudz CBF Kkartg,
bet nav redzams CBV kart€; kombinéta penumbra (laba puslod€) un core(bazalos ganglijos Ib. pusldodg)
(3. rinda); tikai core atradnes gadijuma (apaksgja rinda) — defekts visas 3 kart€s. 3. un 4. rinda veikti
salidzinosi kvantitattvi m&rjjumi bojajuma zona un veselaja puslodg€. * Atteli pé€tijjuma pacientiem no
autores arhiva.
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Kvantitativos merijjumus izteica procentos, relativi pret normalo parenhimu, ko
pienéma par 100% (samazinats <100%, palielinats >100%). Izmantojot iegiitas relativas
robezvertibas penumbra un core bojajumam (%), tika korigéta vizuala CTP vértejuma
interpretacija.

Tika analizéta CT perfuzija atrasto izmainu sakariba ar neirologisko stavokli
(NIHSS un mRS skalam) un izmaipam CT angiografija ekstrakranialos un
intrakranialos asinsvados. Papildus tika pétita sekojosu faktoru saistiba ar CT smadzenu
perfiizijas atradi: asinsvada akitas okliizijas vieta, stenotiska bojajuma lokalizacija

ekstrakranialos asinsvados, stenozes pakape un kolaterala asinsapgade.

4.4.3.Insulta apjoma izvértesana CT

Vizualas un kvantitativas CTP analizes rezultata tika definéta core un penumbra
zona. Peéc ASPECTS skalas (Alberta Insulta programma agrinu CT izmaigu
kvantitativai raksturo$anai; angl.: Alberta Stroke Program Early CT Score) precizgja
bojajuma lokalizaciju un plasumu. [Aviv et al., 2007]. Gala vérté§jumu veica péc core
zonas lokalizacijas, piemérojot ASPECTS skalu, kur normai atbilda 10 punkti. Ja core
bija viena lokalizacija — 9 punkti, ja tika konstatéts totals puslodes core bojajums,
attiecigi 0 punkti. CTP ASPECTS rezultatus salidzinaja ar kontroles radiologisko

izmekl&jumu atradi, veicot ASPECTS skalas vérteéSanu atkartoti.

4.10. attels. Kvantitativas topografiskas CT attelu skalas (ASPECTS) shematisks
ZImejums. Attela pa kreisi (A) - bazalo gangliju limenis; pa labi (B) - limenis virs bazaliem ganglijiem.
A —anterior, C - Caudatus, | - Insula, IC - Capsula interna, L- nucleus Lentiformae,
M1-prieksgja garoza ACM, M2 - laterala ACM garoza, M3 - muguréja ACM garoza, M4, M5, M6 ir
prieksgja, laterala un muguréja ACM garoza tulit virs M1, M2 and M3, rostrali pret bazaliem gangljiem.
Subkortikalas struktiiras veido 3 punktus (C, L, un IC). ACM garoza veido 7 punktus (insula, M1, M2,
M3, M4, M5 un M6), (Attéls adaptéts no Aviv et al. 2007).
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Veikta papildus datu analize smadzenu bojajuma plasumu iedalot péc
lokalizacijas: bazalo gangliju, parciala puslodes defekta, kombin&ta bazalo gangliju un
puslodes defekta un totala puslodes defekta. Minétas zonas analiz€tas p&c asinsrites
traucEjumu etiologijas veida péc TOAST kritérijiem (kardioembolisks, aterotrom-
botisks, neprecizétas etiologijas U.C.), vadoSiem neirologiskiem simptomiem (p&c
NIHSS un modificétas Rankina skalas) un arstéSanas veida (standarta medikamentoza
terapija, intravenoza trombolize un/vai mehaniska trombektomija).

NIHSS skalas vertejums izrakstoties tika iedalits labvéliga iznakuma (<6 balles),
vidgji labvéliga iznakuma (7-15 balles) un nelabvéliga iznakuma (>16 ballém) [Brott et
al., 1989; Adams et al., 1993] un Tapat mRS skalas vértéjums >2 [Sato et al., 2008] tika
uzskatits par nelabvéligu. Nelabvéliga iznakuma grupa ir palielinati smagas invaliditates

un mirstibas raditaji [Adams et al., 1993].

4.4.4. Kontroles radiologiskie izmekléjumi

Visiem pétijuma pacientiem ar apstiprinatu CI, kuriem tika veikta arst€Sana ar
intravenozu trombolizi vai mehanisku trombektomiju, tika veikta kontroles bezkontrasta
CT (NCT) 24 stundu laika. Tapat pacientiem, kam nov€roja neirologiska statusa
dinamiku (t.sk. komplikacijas) vai bija izteikta kliniska aina un negativa vai tehniski
kludaina atradne CT perfuzija — tika veikti kontroles radiologiskie izmekl&jumi CT
(n=146) vai MR (n=15). Saja pétijuma MR izmekl&3ana bija pielietota galvenokart ka
kontroles metode tehniski klidainu CTP izmekl€jumu gadijumos (n=13) vai pie
klinisko simptomu un CT atradnes neatbilstibas (n=2), kas bija saistita ar lakunariem CI
mugurgjas cirkulacijas apasinosanas zona. SekojoSo kontroles radiologisko izmekle-
jumu dati retrospektivi tika salidzinati ar sakotngjo CT perfuzijas atradi un bojajuma
apjoms atkartoti vertéts péc ASPECTS skalas (n=146).

Pacientiem, kuriem pastavéja fokala simptomatika un nebija kliniskas nepie-
cieSamibas atkartoti veikt NCT hospitalizacijas etapa (n=14), ka ar1 pacientiem ar letalu
iznakumu (n=14), kliniskais rezultats tika veértets retrospektivi pec ierakstiem medi-
ciniska dokumentacija bez papildus kontroles izmeklgjuma. 9 pacientiem kontroles

izmekl&jumos konstatgja lokalu hemoragiju akiita insulta skartaja smadzenu audu zona.
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4.11.attels. Klinisks gadijums V, 68 g.* Pirmreizéjs un kontroles CT izmekléjums akiita

insulta pacientam ar labas puses hemisindromu.
A — 2 stundas p&c simptomu sakuma, B — 24 stundas p&c simptomu sakuma.
* Atteli petijuma pacientiem no autores arhiva.

Klimiska pieredze, veicot multimodalo CT izmeklgjumu aktta iS€miska insulta
pacientiem deva iesp&ju aprakstit un rekomend@t iesp&jamai ievieSanai prakse optimalu
Neirologijas klinikas un Diagnostiskas radiologijas institita sadarbibas shému

savlaicigas akiita insulta pacientu izmekl&Sanas nodroSinaSanai (skat. pielikuma).

4.5. Datu statistiska analize

legitie pétijuma dati ievaditi Microsoft Excel 2007 programma un izveidota
pacientu datu baze, statistiska datu apstrade veikta IBM SPSS programma 19.0 versija
un Graph Pad Prism programma, versija 5.01. Tika izmantotas:

1. Aprakstosas statistikas metodes, lai aprékinatu centralas tendences raditaju (vidgja
vertiba, mediana, moda) un izkliedes raditaju (standartnovirze), minimalas un
maksimalas vértibas tika izmantotas. Kolmogorova-Smirnova tests izmantot, lai
noteiktu atbilstibu normalam sadalifjumam (p>0,05) vai neatbilstibu normalam
sadalijumam (p<0,05).

2. Secinosas statistikas metodes: hipotézu parbaudes metodes, pieméram, petljuma
grupu salidzinajums veikts péc metodém ar neatkarigiem mainigiem, piemeérojot
vienfaktoru ANOVA testu (angliski: one-way Analysis of Variance) un Pirsona Hi-

kvadrata testu (angliski: Pearson Chi-square analysis). Divu atkarigu grupu
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salidzinasanai p&c vienas pazimes izmantots atbilstoss t - tests vai Vilkoksona
saistito paru tests (angl. Wilcoxon signed rank test). Gadijumos, kad neatkarigu
mainigo analiz€jamie dati neatbilda normalam sadalijumam, tika izmantots
neparametriskais Manna-Vitnija (Mann-Whitney U) vai Kruskala-Vallisa (Kruskal-
Wallis) tests.

Pazimju saistibas analizei tika izmantotas gan salidzinoSas metodes, gan ar1 vairaku
mainigo korelacijas metodes (Spirmena un Pirsona korelacijas). P&tijuma pienemta
sada korelacijas cieSuma klasifikacija atkariba no korelacijas koeficienta r lieluma:
korelacija ir vaja, ja r < 0,3; korelacija ir vidgja gadijumos, kad 0,3 <r < 0,7, bet
cieSa korelacija ir, ja r > 0,7. Analiz&jot nominalu vai rangu datus, lai salidzinatu
divu vai vairaku pazimju proporcionalo sadalfjumu, tika izmantota Pirsona Hi
kvadrata statistiska analize.

Metodes jutibai, specifiskumam un robezvertibam tika izmantota 1émumu pienem-
Sanas likne (Receiver Operating Characteristic-ROC curve). Lai iegiitos rezultatus
varétu visparinat un noteikt izkliedes robezas tika aprékinatas ari 95% ticamibas
intervala vértibas. Laukums zem liknes (Area under curve — AUC) - AUC<0,8
vertéts ka vajs rezultats, AUC 0,8-0,9 ka labs un AUC > 0,9 — ka izcils diagnostisks
tests [Zhu et al., 2010].

Vairaku parametru sakaribas ar klinisko iznakumu vértéja veidojot logistisko
regresijas modeli.

Lai vertetu CT perfiizijas metodes rezultatu sakritibas salidzinajumu divu inter-
pretétaju (arstu radiologu) starpa, izmantoja Kohena kappa koeficienta analizi

(Cohen's kappa analysis).
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5. REZULTATI UN TO ANALIZE

Apstradajot veikto multimodalo datortomografijas izmeklgjumu att€lus 297
pacientiem, kopuma izdariti 2391 galvas smadzenu perfuzijas parametru meérfjumi
noteiktas interes€josas zonas: neatgriezeniskas iS€mijas zona 708, iS€mijas riska audu
jeb penumbra zona 810 un 873 mérijjumi normala smadzenu viela. Izverteti 1224

ekstrakranialie asinsvadi.
5.1. Ateroskleroze

Prieksgjas cirkulacijas baseina CI gadijumos (n=189) péc CTA attelu analizes
visas vecuma grupas bija pacienti, kuriem nav datu par aterosklerozi: lidz 50 gadiem
(n=6), virs 50gadiem (n=44). Starp tiem, kam bija ateroskleroze, ta bija lidz 50 gadiem
neliela skaita gadijumu (n=5), no 50 gadiem (n=83), un virs 76 gadu vecuma biezak
(n=51). Balstoties uz Pirsona hi kvadrata statistisko analizi secinats, ka v€rojama
statistiski ticama atskiriba péc vecuma (X2=66,59; df=46; p=0,025), ka redzams grafika
(5.1. attels) aterosklerozes tendence izteiktaka vérojama vecuma grupa virs 50 gadiem
(70,90%), un pacienti bez aterosklerozes ir 1,6 reizes mazak vecuma grupa virs 75
gadiem (8,99%), salidzinot ar vecuma grupu 50-69 gadi (14,29%) (5.1. attls).

Ateroskleroze

M Nav
I3

100

80

60

Skaits

40

20

25-50 51-75 76-90

Vecuma grupas

5.1. attels. Vecuma grupu saistiba ar aterosklerozi.
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Sadalijjumu statistiski ticamas atSkiribas péc dzimuma starp petijuma grupam
nevéroja (p=0,4). Detaliz€ta datu analize ar citiem parametriem pé&c kriterija

ateroskleroze atspogulota atbilstosas rezultatu nodalas vélak.

5.1.1. Ekstrakranialo asinsvadu stenotiskas izmainas

Aterosklerozes grupa sikak analiz&jam parmainas ekstrakranialos asinsvados
prieksgjas cirkulacijas baseina (n=139), iedalot stenozes pakap€s a. carotis interna
(ACI) sakumdala balstoties uz starptautiski pienpemtu klasifikaciju peéc NASCET:
vieglas stenozes pakape (lidz 49%) 70 pacientiem jeb 50,4%, mé&rena stenoze (50 -
69%) 14 pacientiem jeb 10,1%, izteikta stenoze (70-99%) 11 pacientiem jeb 31,7% un
totala limena okluzija 44 pacientiem jeb 31,7%.

Lai precizétu aterosklerotisko izmainu saistibu ar akiita cerebrala iS€miska
insulta (CI) apakstipu (pe&c TOAST), tika vertetas gan petijuma grupas stenozu pakapes,
gan kontroles grupas pacientu sadalfjums dazadas genézes CI gadijumos. Grupu
salidzinajumam izmantoja Pirsona hi kvadrata testu, ta ka atseviskas grupas gadijumu
skaits bija mazaks par 5 vienibam — p vértibas noteica péc FiSera eksakta testa (Fisher
exact test).

Konstatgja statistiski ticamu atskiribu starp aterosklerozes apakSgrupam péc CI
ctiologiska apakstipa (y°=21,58;df=3;p<0,0001). Ekstrakranialo asinsvadu stenoZu
grupa lidz 49% bija tendence kardioemboliskas genézes (n=42) un siko asinsvadu
patologijas (n=10) izraisitam CI apakstipam, savukart okliizijas grupa — aterotrom-
botiskam tipam (n=38). Grupa bez aterosklerozes visbiezak bija kardioemboliskas
genézes CI tips (n=34), ka arT neprecizétas genézes CI (n=12). Citu iemeslu izraisits CI
bija sastopams tikai vieglas stenozes grupa (n=3) un kontroles grupa (n=3) (5.1. tabula).

Savukart ekstrakranialo asinsvadu stenozes grupas (lidz 99%) pacientiem bija
statistiski ticami labvéligaks iznakums (X2:13,28; df=2; p=0,001), salidzinot ar
a. carotis interna oklazijas gadijumu, kur v€roja vienada daudzuma gan labvéligu
(n=21), gan nelabvéligu iznakumu (n=23) (p=0,6).
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5.1. tabula
Pétijuma grupu salidzinajums péc cerebrala iSémiska insulta CI genézes apakstipa

(peéc TOAST Klasifikacijas)

CI genézes apakstips

Skaits (n) Siko Atero- Kardio- Neprecizéts Cits
asinsvadu trombotisks embolisks iemesls iemesls
Nav 50 1(2%) 0 34 (68%) 12 (24%) 3 (6%)
ateroskleroze
>49% 70 10 (14,3%) 11 (15,7%) 42 (60%) 4 (5,7%) 3 (4,3%)

50-69% 14 3(21,4%) 4(28,6%)  6(42,9%) 1(7,1%)
70-99% 11 1(91%) 5(455%)  4(364%) 1(9,1%) -
100% 44 2 (45%) 38(864%) 3(68%) 1(23%) -
Kopa 189 17 (9%)  58(30,7%) 89 (47,1%) 19 (10,1%) 6 (3,2%)

5.1.2. Intrakranialo asinsvadu stenotiskas izmainas

Intrakranialo asinsvadu stenotiskas izmainas CT angiografija atrastas 143
(75,5%) pacientiem, no 189. Ar CT angiografijas metodi vizuali vértgjot iedalija
a. cerebri media (ACM) stenozes péc limena diametra samazinajuma lokali lidz 50%
un 50-69%, ka ar1 70-99% stenozu grupas. Ta ka min&tajas stenozu grupas katra bija
neliels pacientu skaits un tajas bija sastopams tikai labu kolateralu apakstips, tad tas
apvienoja viena stenozu grupa lidz 99% (n=21). 125 gadijumos konstat&ja asinsvada
oklaiziju un CTA atradne bez patologijas bija 46 gadijumos.

Izvertgjot intrakranialo stenozu sastopamibas biezumu pacientu grupas ar atero-
sklerotiskam izmainam ekstrakranialos asinsvados un bez tam secinats, ka intrakranialo
stenoZu sastopamibas atskiribu statistiski ticami nekonstatgja (p=0,51).

Intrakranialos asinsvados a. cerebri media M2 segmenta biezak neka citos
segmentos bija atrodama stenoze 70-99% (n=6). Lai padzilinati vértétu aterosklerozes
raditas akiitas parmainas intrakranialos un ekstrakranialos asinsvados talak pétijjuma

analizeta okliizijas lokalizacija.

5.1.3. Asinsvada akiutas okliizijas lokalizacija

Analizgjot asinsvada akiitas okliizijas vietu tika iedaliti sekojosi apakstipi:
intrakraniali a. cerebri media (ACM) proksimala okliizija M1 segmenta (n=28), distali
M2 segmenta (n=63), a.carotis interna (ACI) ekstrakraniala dala proksimali (n=10) vai
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totala ACI un ACM proksimala okliizija (n=24). Asinsvada okliizijas vietu ar CTA
metodi neizdevas identificét 43 gadijumos.

Starp oklizijas lokalizaciju péc dzimuma, vecuma grupam un puslodém
nozimigu, statistiski ticamu atskiribu nekonstat&ja (p>0,05).

Kopuma no visam intrakranialas okliizijas vietam visbiezaka lokalizacija bija
verojama ACM M2 segmenta (n=63). Konstatgja statistiski nozimigu atSkiribu
intrakranialo okliiziju grupa ar ACM M2 segmenta slégumu, kas tika noverots biezak
pacientiem ar vieglu (49%) un mérenu (50-69%) ekstrakranialu stenozi (y°=153; df=16,
p<0,0001) un saistams ar kardioemboliskas gengzes CI tipu (n=48; 76,2%) un mazaka
méra ar aterotrombotiskas genézes CI tipu (n=15; 23,8%), papildus sakaribas esamibu
norada ari Spirmena koeficients (rs=0,3; p<0,0001).

Izmantojot Spirmena korelacijas testu konstatgjam statistiski ticamu korelaciju
starp okluzijas vietu un kolateralu tipu (r=-0,33;p<0,0001), no ta secinam, ka pie
plasaka vai proksimalaka okliizijas segmenta ir mazak izteiktas kolaterales.

ACM M1 proksimala segmenta okliizijas gadijumos aptuveni pusei pacientu
(n=15) bija labas kolaterales un katram piektajam pacientam (n=6) malignas kolaterales.
Periferaka tipa ACM M2 segmenta okliizijai bija raksturigas vairakuma gadijumu labas

kolaterales (n=46; 73,5%) un loti maz malignu kolateralu (n=2; 3,5%) (5.2. tabula).

5.2. tabula
OKkluzijas lokalizacijas un kolateralu tipu sadalijjums
Kolateralu apakstipi
OkKlizijas lokalizacija Skaits (n)
Malignas Vajas Labas
Nav oklazijas 43 - - 43 (100%)
M1 segments 28 6 (21,4%) 7 (25%) 15 (53,6%)
M2 segments 63 2 (3,5%) 15 (23%) 46 (73,5%)
ACI 10 3 (30%) 1 (10%) 6 (60%)
ACIHACM 24 6(25%) 10 (41,7%) 8 (33,3%)
Kopgjais skaits 168 17 (10,1%) 35 (19,6%) 118 (70,3%)
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5.3. tabula

Okliizijas lokalizacijas un kolateralu tipu sadalijums

Kolateralu apakstipi

Okluzijas lokalizacija  Skaits (n)

Malignas Vajas Labas
Nav okliizijas 43 - - 43 (100%)
M1 segments 28 6 (21,4%) 7 (25%) 15 (53,6%)
M2 segments 63 2 (3,5%) 15 (23%) 46 (73,5%)
ACI 10 3 (30%) 1 (10%) 6 (60%)
ACI+ACM 24 6 (25%) 10 (41,7%) 8 (33,3%)
Kopgjais skaits 168 17 (10,1%) 35 (19,6%) 118 (70,3%)

Visplasaka okliizijas tipa ACI un ACM kombinacijas gadijjuma bija parsvara
vajas (n=10; 42%) un malignas kolaterales (n=6; 25%), un tikai 30% bija labas
kolaterales (n=8), tomér vislielakais malignu kolateralu ipatsvars 30% bija ACI
okliizijas gadijuma (n=3). Izmantojot FiSera testu konstat&ja statistiski ticamu atSkiribu
starp okliizijas lokalizaciju un kolateralu tipu (p<0,0001). Rezultati apkopoti tabula (5.3.
tabula).

Intrakraniala okliizija korelé ar CT perfiizijas core defekta plaSuma jeb
ASPECTS skalas vertejumu iestajoties un ASPECTS skalas veértg§jumu kontroles
izmekl&jumos (rs=0,47; p<0,0001 un rs=0,37; p<0,0001). ASPECTS skalas robezvértibu
7 mes izmantojam diferencgjot potenciali labveligu (>7) no nelabvéliga iznakuma (<7)
radiologiski.

Izoletu ACM M1 segmenta un ACI proksimalas oklizijas gadijumos, kad
ASPECTS skalas vidgjas vertibas iestajoties bija no 6 lidz 7, bet pie intrakranialo un
ekstrakranialo asinsvadu kombinétas okliizijas (ACI un ACM) mazakas par 6, rezultati
Saja petijuma liecindja par saisttbu ar klmiski sliktaku iznakumu (rs=0.33;
p<0,0001).Turpretim tiem pacientiem, kuriem neredzg€ja okliiziju intrakraniali abas
grupas ASPECTS skala bija virs 9 un ACM M2 segmenta okliizijas gadijuma virs 8§ -
kas korel€ ar labu iznakumu statistiski ticami (rs=0,33; p<0,0001).

Korelgjot okliizijas vietu ar ASPECTS skalu vért§jumu bija statistiski ticama
saistiba ASPECTS sakuma (rs=0,347; p<0,0001) un ASPECTS kontroles izmeklgjumos
(rs=0,247; p=0,042).

Rezultati atspoguloti divas diagrammas (5.2. attgls).
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Vidéja CTP ASPECTS skala sakuma

Ateroskleroze: Ir Ateroskleroze: Nav

& ASPECTS 7

ASPECTS 7

Vidéja CTP ASPECTS skala sakuma

T
M ACHACM Nav M1 M2 ACl ACHACM

Oklizijas lokalizacija Oklazijas lokalizacija

5.2.attels. ASPECTS skalas robezvertiba atkariba no okluzijas lokalizacijas.

Pa kreisi p&tijuma grupa (sarkans), pa labi kontroles grupa (zal§). Sarkana robeZlinija apzimé ASPECTS
skalas robezvertibu 7.

Tapat ar1 okluzijas vietai bija vaja, bet ticama saistiba ar CT perfuizijas attelos
vizuali redzamo core jeb nekrozes defekta plasumu (rs=0,25, p=0,001), tom&r penumbra
zonas jeb potenciali atgriezeniska defekta plaSums un iznakuma defekta plasums
kontroles izmekl&jumos statistiski ticami ar oklizijas vietu nekorelgja (p=0,67 un
p=0,2),

Izmantojot Kruskal-Wallis testu ticamu starpibu starp oklizijas vietu un CT
perfuzijas relativiem parametriem nekonstatgja (p>0,05).

Veicot okliizijas vietas korelaciju ar neirologiska stavokla skalu veértgjumu
konstat&ja statistiski ticamu korelaciju ar NIHSS skalas (rs=0,18; p=0,01) un mRS
skalas vert§jumu (rs=0,14; p=0,04) izrakstiSanas bridi. Pie ACI un ACM kombinétas
okliizijas bija vairak izteikta neirologiska deficita pacienti (MRS 5 balles) un letali
gadijumi
(14 no 25 pacientiem ar izteiktu neirologisku deficitu), un pie M2 segmenta okliizijas
bija vairak pacientu ar mRS vidg&ji smagas pakapes deficita vértgjumu 4 balles (18 no 83
pacientiem).

9 pacientiem no letaliem gadijumiem konstatéja hemoragiju akiita insulta
skartaja smadzenu audu zona, kas atbilda ACI proksimalai okliizijai (n=5) vai ACM un
ACI okliizijai (n=4). Retrospektivi analizéjot CT angiografijas un CT perfuizijas pamata
att€lus hemoragiskas komplikacijas gadijumos, bija vérojama kontrastvielas ekstrava-

zacija smadzenu audos lokali.
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5.2. Kolaterala smadzenu asinsapgade

Vertgjot kolateralu patsvaru galvas smadzen@s cerebrala iS€miska insulta (CI)
pacientiem, tas tika iedalitas 3 apaksStipos — malignas, vajas un labas. Mugurgjas
cirkulacijas baseina CI pacientiem §is parametrs p&tijuma ietvaros nebija vértcts. Starp
kolateralu apakstipiem no prieksgjas cirkulacijas baseina CI 189 pacientiem 17 (9%)
pacientiem konstatéja malignas kolaterales, 35 (18,5%) pacientiem vajas kolaterales
un 137 (72,5%) pacientiem labas kolaterales. Aterosklerozes grupa bija vérojamas labas
kolaterales 72,3% gadijumu (99 pacientiem no 139) salidzinot ar pacientu grupu bez
aterosklerozes 76% (38 pacientiem no 50), kas norada, ka statistiski ticamu atSkiribu
kolateralu tipu sadalfjuma starp pétijjuma un kontroles grupam neieguvam (p>0,05),
tomeér, detalizeti vertgjot ekstrakranialo asinsvadu stenozu grupas, ieguvam sakaribu
tendences starp stenotiskam izmainam un kolateralu tipu.

Balstoties uz Pirsona Hi kvadrata testu konstatgja, ka malignas kolaterales
(n=11, 20%) bija visvairak sastopamas grupa ar izteiktam stenozém >70% un nebija
konstateétas mérenu stenozu grupa. Vajas un labas kolaterales bija sastopamas visas
stenozu grupas bez statistiski ticamas atSkiribas (p>0,05), tomér vieglas stenozes grupa
(Iidz 49%) bija verojama izteiktaka tendence labam kolateralem, salidzinajuma ar citiem
kolateralu tipiem (malignas n=4 (5,7%), vajas n=9 (12,9%), labas n=57 (81,4%)). Labas
kolaterales bija 6,3 reizes biezak vieglu stenozu grupa, salidzinot ar vajam kolateralem.
Izteiktu stenoZzu grupa labas kolaterales bija tikai aptuveni 2,5 reizes vairak ka vajas
kolaterales. V&l vairak - grupa bez aterosklerozes labas kolaterales bija sastopamas

aptuveni 4 reizes biezak ka vajas kolaterales. Rezultati apkopoti tabula (5.4. tabula).

5.4 tabula

Kolateralu apakStipu sadalijjums pétijuma un kontroles grupas

Kolateralu apakstipi

Izmainas Skaits (n) Malignas Vajas Labas
Nav ateroskleroze 50 2 (4%) 10 (20%) 38 (76%)
Ir ateroskleroze 139 15 (10,8%) 25 (18%) 99 (71,2%)
ACI stenozes pakapes

<49% 70 4 (57%)  9(12,9%) 57 (81,4%)
50-69% 14 - 4(28,6%) 10 (71,4%)
>70% 55 11 (20%) 12 (21,8%) 32 (58,2%)
Kopa 189 17 (9%) 35(18,5%) 137 (72,5%)
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Kolateralu un intrakranialo asinsvadu stenotisko izmainu sakaribas vertéja
izmantojot Pirsona h1 kvadrata testu un konstat€ja parametru datu savstarpgju statistiski
ticamu sakaribu (¥°=28,10; df=1; p=0,003), un ieklaujot arT okliizijas gadijumus, péc
Spirmena korelacijas testa izmainas asinsvados korelgja pozitivi, vid€ji un statistiski
ticami (rs=0,59; p<0,0001) ar labu kolateralu tipu. Intrakranialo asinsvadu okliziju
gadijumos labas kolaterales bija sastopamas aptuveni 2 reizes biezak (n=75) ka vajas
(n=35) un 4,5 reizes biezak ka malignas kolaterales (n=17).

Detaliz&ti analiz€jot sakaribu starp intrakranialam stenozém un kolateralu veidu
(malignas, vajas vai labi izteiktas) petjjuma un kontroles pacientu grupas, un balstoties
uz Kokrena-Hanzela-Mantela testu, secinats, ka izredzu attieciba tiem pacientiem, kam
nav ateroskleroze (OR=12,88) un kam ir ateroskleroze (OR=15,48) starp kolateralém un
intrakranialo asinsvadu stenozém statistiski ticami neatskiras (p>0,05).

Salidzinot kolateralu sadalijumu un ASPECTS skalas vértibas, kas norada uz
core bojajuma plasumu iestajoties, konstat&ja, ka pastav vidgji cieSa, statistiski ticama
korelacija starp labam kolateraléem un mazaku nekrozes bojajuma apjomu (rs=-0,59;
p<0,0001). Tapat salidzinot kolateralu grupas ar neirologiska stavokla vért&jumu
iestajoties péc NIHSS, pacientiem ar labam kolateralem bija v€rojama statistiski ticama
saistiba ar zemakam NIHSS skalas vértibam iestajoties (rs=-0,47; p<0,0001) un
izrakstoties (rs=-0,46; p<0,0001).

5.3. Perfuzijas defekta veidi un pakapes

Perfuzijas defekta izveértéSanai CT perfiizijas kart€s noteica bojajuma veidus —
izoléts vai kombinéts bojajums, un péc pakapes iedalija — neatgriezeniska vai
atgriezeniska is§€miska bojajuma. No 189 pacientiem CTP kartés bija normala atradne
43 (23%) gadijumos un patologiska atradne 146 (77%) gadijumos, no tiem izol&tu
neatgriezeniska tipa jeb ,,core” bojajumu atrada 29 (15,30%) gadijumos (CBV un CBF
kartés sakrita defekta zona), izolétu atgriezeniska tipa jeb ,,penumbra” bojajumu 41
(21,70%) gadijuma (CBV un CBF kart€s bojajuma zona nesakrita), kombingtu
penumbra un core bojajumu 76 (40,2%) gadijumos.

Minéto perfuzijas defektu veidu sastopamibai atskiribu starp pétijuma
aterosklerozes grupu un kontroles grupu nekonstatgja (p>0,05), ka ar1 atSkiribu dazadas

vecuma un dzimuma grupas nevéroja (p>0,05).
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Kolateralu tipa un perfuzijas defekta veida un pakapes salidzinasanai tika
izmantots Pirsona hi kvadrata tests, kura konstatgja statistiski ticamu atSkiribu
(x2=22,60, df=2; p<0,0001). Vertgjot kolateralu tipu un CT perfuzijas defekta
kombinacijas (izoléts penumbra, core vai kombinéts bojajums) konstatéja atSkiribas.
Izoleéta penumbra zona bija vérojama pacientiem ar labam kolateralém vairakuma
gadijumu (n=37; 90%), retak vajam kolateralém (n=4; 10%) un Siem pacientiem nebija
malignu kolateralu. Izoléta core bojajuma gadijumos bija lidzigs sadalijums visiem
kolateralu tipiem (malignas n=9, vajas n=9, labas n=11). Pie kombin&ta bojajuma (gan
core, gan penumbra) bija vérojams mazaks malignu kolateralu Tpatsvars (n=8; 10%) un
izteiktaks labu kolateralu ipatsvars (n=46; 61%), savukart pie normalas CT perfuzijas
atradnes konstatéja tikai labas kolaterales (n=43). Malignas kolaterales véroja lidziga
skaitd gadijumu gan izoléta core gadijuma, gan kombin&ta bojajuma gadijuma. legiitie
rezultati atspoguloti tabula (5.5. tabula).

5.5. tabula

CT Perfiuzijas defekta veidi, pakapes, to sadalijums péc kolateralu apakstipa

Kolateralu apakstipi

Perfiizijas deficita veids

Skaits (n) Malignas Vajas Labas
Izolets Core 29 9 (31%) 9 (31%) 11 (38%)
41 - 4 (10%) 37 (90%)
Izoléta Penumbra
o 76 8 (10%) 22 (29%) 46 (61%)
Penumbra +Core kombinacija
Kopa 146 17 (11,8%) 35 (24,3%) 94 (63,9%)

Mingta atradne liecina par tendenci kolateralu tipa saistibai ar perfuizijas defekta
pakapi - izoléts penumbra defekts vairak saistams ar labam kolateraléem un core izoléts
defekts vai defekta kombinacija ar vajam un malignam kolateralem, kaut gan péc
Spirmena korelacijas tests statistiski ticamu rezultatu neapstiprinaja (p=0,6). Rezultati

atspoguloti diagramma (5.3. attgls).
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5.3.attels. Perfiizijas defekta veidi, pakapes, to sadalijums
péc kolateralu apakstipa.

5.4. Perfuzijas defekta plaSums un lokalizacija

Papildus analiz&jot prieksgja cirkulacijas baseina cerebrala iSémiska insulta

(n=189) lokalizaciju un plasumu CT perfizijas attélos izmainas tika iedalitas grupas:

1) skarti tikai bazalie gangliji, 2) tikai puslodes sektorals defekts, 3) bazalo gangliju un

puslodes parciala defekta kombinacija un 4) plass visas puslodes defekts. Core tipa

bojajums bija verojams visas grupas.

Penumbra tipa defekts bija konstatéts 117 pacientiem no 189 (62%), un

visbiezak ka puslodes parciala i$€mija. Jaatzime, ka no 117 pacientiem 10 gadijumos

identificétais penumbra tipa defekts bija nepatiesi pozitivs un saistams ar hronisku a.

carotis interna proksimalu subokliziju-okliziju, un 7 gadijumos bija saistams ar

individualam anatomiskam ipatnibam intrakranialos asinsvados (artériju hipoplazija).

Skatit klinisko piemeru attéla zemak (5.4. attéls).
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5.4.attels. Klinisks gadijums™.

68 g.v., virietis stacionara neatlickamas palidzibas nodala p&ksni zaud&ja samanu, stavoklis p&c kardio-
pulmonalas reanimacijas 30 min. Vieglas parézes simptomi laba roka. CT perfuzijas att€los augsgja rinda
redz plasu perfuizijas defektu kreisa puslod€ un laba pieres daiva MTT karte (A), CBF karte iezimgjas
plismas samazinajums identiska zona (C), bet CBV karte (B) un nativs izmekl&jums galvas smadzeném
(E) bez patologijas. Mingta atradne saistama ar subokltiziju kreisas puses iek$gja miega arterija
proksimali, ko noteica ar CT angiografiju (F) un Villizija loka fetala tipa attistibas variantu, kad
priek$gjas smadzenu arterijas A2 segmenta atzarojas no kreisas puses (D). Perfuzijas atradne tika vértéta
ka nepatiesi pozitiva penumbra un kliniski cerebrala i§€mija neattistijas. * Att€li pétijuma pacientiem no
autores arhiva.

Core tipa bojajumu konstat€ja 105 no 189 CI pacientiem (55%). Procentualais
vertgjums turpmak noradits atbilstosi piederibai noteikta perfuzijas defekta apakSgrupai
— izol&ts core, penumbra vai core un penumbra kombinacija.

Izoléts core tipa bojajums visbiezak skara puslodes balto un peleko vielu parciali
(n=13; 44,8%) vai veidoja plaSu puslodes defektu (n=5; 17,2%), starp grupam bija
statistiski ticama atSkiriba (3°=103,02; df=8; p<0,0001). Penumbra un core kombinéta
bojajuma gadijuma nekroze skara visbiezak gan bazalos ganglijus, gan puslodes zonas
vienlaicigi (n=32; 45,1%) un penumbra zona skara tikai puslodes perifériju (n=58;
80,6%), starp grupam bija statistiski ticama atskiriba (3°=103,02; df=8; p<0,0001). Bija
verojama tendence izolétam penumbra defekta zonam lokalizéties sektorali puslodés

(n=53; 79%), kaut gan statistiski ticama sakariba péc Pirsona hi kvadrata testa netika

konstatéta (p=0,1).
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Kontroles izmekléjuma, izmantojot datortomografijas vai magnétiskas rezo-
nanses izmekl§jumu galvai starp bojajuu grupam bija konstatta statistiski ticama
atskiriba (x2=29,97; df=8; p<0,0001). Sakotng&ji noteikta izoléta nekrozes zona sakrita ar
iznakuma nekrozes zonu puslodes un bazalos gangliju kombinéta lokalizacija (n=4;
25%) lidziga skaita ka pie totala puslodes defekta (n=4; 25%). Daudz biezak bija
sastopams palieko$s nekrotisks sektorals defekts viena puslode (n=7; 43,8%). Sakotng&ji
definéta izoléta penumbra zona parveidojas nekrozes zona iznakuma 15 gadijumos
(55,6%). No Siem gadijumiem paliekoss defekts bija vérojams izoléti bazalos ganglijos
(n=3; 20%) un kombineta - bazalo gangliju un puslodes - lokalizacija (n=12; 80%).
Sakotngji definétais kombing&tais bojajums (core un penumbra) bija ar paliekosu nekrozi
kontroles izmekljuma Ilidzigd sadalijuma starp bazaliem ganglijiem un puslodes
periféram dalam pa grupam (bazalie gangliji n=14; 26,4%; puslode n=20; 37,7%;
kombinacija n=16; 30,2%).

Izmantojot ASPECTS skalu tika defin€ts bojajuma apjoms 10 punktu skala,
diferenc&jot penumbra un Core lokalizacijas bojajuma apjomu, kur mazaks iesaistito
zonu skaits (tuvak nullei) nozZimé mazaku apjomu.

Meklgjot sakaribas p&c Pirsona hi kvadrata testa starp nekrozes un penumbra
apjomu un kolateralém p&c kriterija ateroskleroze nekrozes zona bija ar statistiski
ticamu atskiribu (X2:17,7O; df=6;p<0,007) - labas kolaterales korelgja ar nelielu
nekrozes bojajuma apjomu (lidz 2 vienibam no 10) (rs=0,6; p<0,0001), turpretim
pacientiem bez aterosklerozes un ar vaju kolateralu tipu prevaléja daudz plasaks
nekrotisks bojajums (no 3 Iidz 10 vienibam), (rs=0,6; p=0,01). Penumbra bojajuma
plasums starp pétijuma un kontroles grupam neuzradija statistiski ticamu atSkiribu
(X2=l,70; df=2; p=0,42), tomér iezim&jas tendence plasakam penumbra apjomam grupa
bez aterosklerotiskam izmainam un vajam kolateralém, salidzinot ar aterosklerozes
grupu. Savukart labu kolateralu ipatsvars vaji korelé ar nelieclaka penumbra defekta
veidoSanos (rs=0,22; p=0,03). Minétas sakaribas atspogulotas diagrammu attela
(5.5.attgls).

Balstoties uz Pirsona hi kvadrata testu starp nekrozes defekta plasumu péc
ASPECTS skalas un laiku kop$§ simptomu sakuma bija verojama statistiski ticama
atSkiriba (x2=41,61; df=27; p=0,03), tacu papildus p&c Spirmena korelacijas testa ticamu
sakaribu nekonstatgja (p>0,05).
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5.5. attels. Penumbra un nekrozes apjoms péc ASPECTS, korelacija ar kolateraléem.

5.5. CT perfizijas parametru kvantitativi merijumi

Lai noteiktu CT perfizijas merfjumu vértibas, tas tika meritas visiem
pacientiem, kam bija apstiprinata diagnoze akiits cerebrals i§eémisks insults
(n=229) defekta puslodé vizuali identific§jot hipoperfuzijas zonu, tad papildus vertgjot
atbilstibu core zonai, ja defekts vizuali vérojams visas — vidgja tranzita laika (MTT) ,
cerebrala asins tilpuma (CBV) un cerebralas asins plismas (CBF) kartés. Penumbra
zona tika noteikta, ja bija vérojama atSkiriba starp CBF un CBV kartem pie izmainam
MTT Kkart. Identificétajas core un penumbra zonas tika veikti m&rfjumi visas 3 kartés
un ieglitie mérjjumu dati intereses zona, kas bija pielagota bojajumam, tika salidzinati ar
atradi normalos audos pret&ja puslode.

No 229 pacientiem CTP kartés bija normala atradne 76 (33%) gadijumos un
patologiska atradne 153 (67%) gadijumos, no tiem izolétu neatgriezeniska tipa jeb
»Core” bojajumu atrada 36 (23%) gadijumos (CBV un CBF kartés sakrita defekta
zona), izol&tu atgriezeniska tipa jeb ,,penumbra” beojajumu 41 (27%) gadijuma (CBV
un CBF kartés bojajuma zona nesakrita), kombin&tu penumbra un core bojajumu 76
(50%) gadijumos. Attéla zemak atspogulots kombinéts penumbra un core bojajums CT

perfuzijas kart€s un veiktie mérijumi abas puslodes (5.6. attels).
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5.6. attéls. Klinisks gadijums®.
Sieviete, 85 g., kreisas puses hemiparéze, 2 stundas kop$ simptomu sakuma, a — MTT karte, b — CBV
karte, C — CBF karte. Visas 3 kart€s redzamais defekts atbilsts core bojajumam nucleus caudatus
lokalizacija laba pusg, $o zonu apnem penumbra bojajums, ko identificé ka neatbilstibu starp CBV un
CBF karteém pie izmainitas MTT kartes. * Att€li petjjuma pacientiem no autores arhiva.

5.5.1. Absolutas perfiizijas parametru vertibas

Absoliitas perfuzijas parametru vertibas noteiktas neizmainitos smadzenu audos

veselaja puslodé (229 pacientiem), core jeb nekrozes zona (112 pacientiem) un

penumbra jeb potenciali atgriezeniska i$€miska bojajuma zona (117 pacientiem).

Izmantojot aprakstosas statistiskas metodi, tika aprékinatas perfuzijas parametru (MTT,

CBV un CBF) vidgjas vertibas un standartdeviacijas katra no interes€josam zonam —

gan penumbra, gan core zonas.

Iegttie dati apkopoti tabula ar teksta apzim&umu - vidgja vertiba (minimala-

maksimala veértibatstandartdeviacija) (5.6. tabula).

CTP parametri

CT perfizijas parametru absoliitie mérijjumi

MTT

cBvV

5.6. tabula

CBF

Vidgjais tranzita laiks

Cerebralais asins
tilpums

Cerebrala asins pliisma

Norma (n=229)

7,28 (3,90-17,07 £1,62)

1,60 (0,19-4,93 +0,62)

16,85 (1,10-40,13 £6,62)

p vértiba <0,0001 <0,0001 <0,0001
Nekroze (n=112) 13,98 (2,78-26,66 +4,06) 0,70 (0,03-6,57 +0,81) 4,36 (0,40-40,65 +4,76)
p vertiba <0,0001 <0,0001 <0,0001

Penumbra (n=117)
p vertiba

14,10 (4,33-26,87 +3,49)
<0,0001

1,72 (0,18-5,56 +0,79)
<0,0001

10,94 (0,02-30,33 +4,90)
<0,0001
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Datu analizei izmantoja Vilkoksona saistito paru testu (Wilcoxon signed rank

test), lai salidzinatu merjjumu vidgjas vertibas.

CT perfuzijas absoliito merijumu (MTT, CBV, CBF) tendences atkariba no

bojajuma pakapes (penumbra vai core) atspogulotas grafiska attéla zemak (5.7. attéls).
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5.7. attels. CT perfuzijas absoliito mérijumu tendences péc

iSemiska bojajuma pakapes.

Veicot datu salidzinajumu nekrozes zona un normalos smadzenu audos starp

vidgjam meérjjumu vértibam MTT, CBV un CBF parametriem tika novérotas statistiski

ticamas atsSkiribas (p<0,0001, Vilkoksona tests). Veicot mérjjumu vid€jo vértibu

salidzinajumu penumbra zona un normalos smadzenu audos starp vidéjam mérijumu

vertibam MTT, CBV un CBF tika noverotas statistiski ticamas atSkiribas (p<0,001,

Vilkoksona tests).
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Veicot mérfjumu salidzinajumu pa pariem core un penumbra zona starp MTT

vertibam statistiski ticamu atskiribu nekonstat€ja (p>0,05, Vilkoksona tests) . Starp core
un penumbra zonam CBV un CBF vidéjam veértibam tika novérotas statistiski ticamas
atskiribas (p<0,0001, Vilkoksona tests).
MTT mérijjumi hipoperfizijas apvidi gan penumbra, gan nekrozes zonas bija
paaugstinati, salidzinot ar normalo atradi un lidzigas vértibas absoliitos skaitlos (5.6.
attla augseja attela pa kreisi). Savukart CBV vértibas penumbra zona bija tuvu normas
vertibam - nedaudz zem vai virs tas (5.6. aug$gjais att€ls pa labi), un ar izteiktu
samazinajumu nekrozes zona. CBF vértibas bija ar samazinajumu penumbra zona un
izteiktu samazinajumu core zona (5.6. apaksgjais attls).

Balstoties uz vienfaktoru ANOVA testu noveérojam statistiski ticamu atSkiribu
starp kombinéta iS€miska bojajuma (core+penumbra) grupu un izoléta core vai
penumbra grupu péc perfiizijas parametru mérijumu vidéjiem rangiem (MTT, CBV un
CBF). CBV un CBF vidgjas vértibas bija zemakas penumbra apvidii tiem pacientiem,
kam novéroja kombinétu bojajumu (core+penumbra) salidzinot ar izoléta penumbra
bojajuma grupu (p=0,03; p=0,008). Verojama ari tendence augstakam MTT vértibam
kombinacijas grupa, salidzinot ar izolétu nekrozes bojajumu (p=0,01) un penumbra
izoletu zonu statistiski ticami (p=0,0001). Netika konstatetas statistiski ticamas
atSkiribas absoliitam CBV vidé€jam veértibam nekrozes zona pie kombinéta bojajuma
(core+penumbra) salidzinot ar izol&tu nekrozes zonu (p=0,1) un CBF vid&jam vertibam

salidzinot ar izol&tu nekrozes zonu (p=0,5).

5.5.2. Perfuzijas parametru relativas mérijumu vértibas

Nemot véra smadzenu hemodinamisko parametru individualo variabilitati un
penumbra un core zonu tuvo novietojumu, par ticamakam tika uzskatitas relativas
vertibas, respektivi, procentualas parametra vértibas — tika veikti merijjumi interes€josas
zonas salidzinot ar pretgjas puslodes identisku zonu, kas tika noteikta ka 100%. Un
turpmak teksta relativas veértibas apzimétas ar mazo burtu r (piem. MTTr — relativais
vidgja tranzita laiks, un vértibas izteiktas procentos(%)).

Ar Kolmogorova-Smirnova testu parbaudijam relativo vértibu sadalijumu, un
ieguvam, ka dati atbilst normalam sadalijumam tikai penumbra CBVr un CBFr
mérfjumiem, un pargjos gadijumos neatbilst normalam sadalijumam (p<0,05), tapec

centralas tendences raksturoSanai izmantojam medianu, modu un starpkvartilu izkliedi.
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Datu analizei izmantoja Vilkoksona saistito paru testu (Wilcoxon signed rank test), lai

salidzinatu me&rjjumu vidgjas vértibas. Apkopoto veértibu rezultati atspoguloti tabula

(5.7.tabula).

5.7. tabula

Relativas robezvértibas perfiizijas parametriem nekrozes un penumbra zona

Bojajuma veids/CTP MTTr (%) CBVr (%) CBFr (%)

parametri Vidgjais tranzita Cerebralais asins Cerebrala asins
laiks tilpums plisma

Nekroze (n=112)

Vidgja vertiba 202,22 39,76 23,81

(min-max+SD)

(41-324 +61,61)

(2-108 £26,70)

(191 £16,07)

Mediana 190 31 22
Moda 150 25 12
Starpkvartilu izkliede 94 34 17
Penumbra (n=117)

Vidgja vertiba 215,14 113,09 62,22

(min-max+SD)

(118-392 +59,50)

(18-218+33,74)

(14-165+22,99)

Medizna 206 113 60
Moda 230 114 57
Starpkvartilu izkliede 85 45 32
P vértiba (Vilkoksona tests) 0,06 <0,0001 <0,0001

Veicot mérjjumu salidzinajumu pa pariem core un penumbra zona starp MTTr
vidgjam relativam vertibam statistiski ticamu atSkiribu nekonstatgja (p=0,06,
Vilkoksona tests). Starp core un penumbra zonam CBVr un CBFr vidgjam relativam
vertibam tika noverotas statistiski ticamas atskiribas (p<0,0001, Vilkoksona tests).

Relativas veértibas penumbra zona bija: MTTr 160-240%, ar vid&jo vértibu
196%; CBVr 89-135%, ar vidgjo vertibu 112%; CBFr 49-79%, ar vid&jo vértibu 60%,
no ka secinam, ka lai precizi definétu penumbra zonu MTTr robezveértiba ir >160%,
CBFr >50% un CBVr >90%-110%.

Lai definétu core tipa bojajumu relativas vértibas bija MTTr 150-250%, ar
vidgjo vertibu 190%; CBVr 18-52%, ar vidgjo vértibu 31%; CBFr 12-30%, ar vidgjo
vertibu 22%, no ka izriet sekojosais — ka core zonu robezveértibas MTTr ir >150%,
CBVr <50%, CBFr <30%.
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Veidojas robezzona CBVr 50-90% un CBFr 30-50%, kas tika misu pétijjuma
uzskatita par atbilstoSu penumbra zonai, tuvak mazakajam vértibam dévgjot to par dzilu
penumbra zonu.

Nemot véra, ka gan nekrozes, gan penumbra zona ir vérojama liela starpkvartiju
izkliede MTTr parametram, salidzinot ar CBVr un CBFr parametriem, tad ar lielaku
ticamibu ta robezvértiba hipoperfuzijas noteikSana bija uzskatama zemaka vértiba
>150% gan core, gan penumbra zonai.

Vertejot korelacijas ar Spirmena korelacijas testu starp perfiizijas parametriem
konstat&ja, ka pastavéja vid€ja un statistiski ticama korelacija penumbra zona un
normalos audos starp CBVr parametriem (rs=0,47; p <0,001) un CBFr parametriem
(rs=0,43; p<0,0001), starp core zonu un normaliem audiem CBFr parametri korelé vaji,
bet statistiski ticami (rs=0,18; p=0,04). Savukart starp penumbra un nekrozes zonam
CBFr parametri bija ar statistiski ticamu un vaju korelaciju (rs=0,26; p=0,01) un MTTr
parametri korelgja vaji 11dz vidgji un statistiski ticami starp min&tajam zonam (rs=0,34;
p=0,001).

Grafiskajos att€los zemak atspogulotas relativo parametru tendences hipo-
perfuzijas zonas, salidzinot ar pret&jo puslodi, kas noteikta ar vertibu 100% katram

pacientam individuali (apzimé&ta ar raustitu Iiniju 5.8.attéla).
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5.8. attels. CT perfuzijas relativo parametru tendences iSémijas zonas
(core pret penumbra).
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Analizetie rezultati norada uz to, ka pie paaugstinata MTT radijuma ir iesp&jams
identificét perfuzijas deficitu bez preciz&juma par is€miska bojajuma pakapi. lietojot
relativo meérfjumu robezvertibu >150% . CBF parametrs bijis izteikti atSkirigs un ticams
parametrs defekta precizé$ana, tad¢], nemot v&ra variablas CBV vértibas penumbra
bojajuma gadijuma un izteikti samazinatas veértibas core bojajuma gadijuma, ir iespe-
jams diferencét iS€miska bojajuma veidus un pakapi (core un penumbra).

Ekstrakranialo asinsvadu stenozu grupas salidzinot ar CTP parametriem pé&c
vienfaktoru ANOVA testa ar post hoc analizi LSD konstatéja, ka relativas vértibas
penumbra zona bija ar izteiktaku MTT pagarinajumu un augstakiem CBV un CBF
raditajiem pie ekstrakranialam stenotiskam izmainam asinsvados izteiktu stenozu grupa
70-99% un mazakiem raditajiem a. carotis interna okliizijas grupa MTT 193% un 217%;
CBV 126% un 111%; CBF 76% un 51%). Lidziga sakariba ar augstakam vertibam bija
verojama ari COre zona starp minétajam stenozu grupam (MTT 225% un 180%; CBV
25% un 50%; CBF 25% un 18%). No ta secinam, ka CT perfuzijas parametri okliizijas
grupa atbilst salidzinosi sliktakam hemodinamiskam stavoklim (p<0,01).

Absoliitos mérijjumos bija vérojama tendence pakapeniskam veértibu samazina-
jumam core zona no 50-69% stenozu grupas lidz okliizijas grupai, kas liecina par to, ka
pacientiem ar vidgjas pakapes stenozé€m pie vizuali vert€§jamas nekrozes ir hemo-
dinamiski labaki raditaji ka par€jo stenozu grupu pacientiem (p<0,01).

Vertgjot perfuzijas parametru raditajus dazadas CI etiologiskas grupas péc
TOAST, bija verojamas tendences relativiem raditajiem (MTTr, CBVr, CBFr). Ta ka
vertibam nebija normala sadalijuma pazimes tika izmantots neparametriskais Kruskala-
Valisa tests. Penumbra zona relativie parametri visi bija augstaki aterotrombotiskas
genézes CI gadijumos, salidzinot ar kardioembolisku genézi, kas liecina par labakiem
penumbra raditajiem pacientiem ar aterosklerozi un ar savstarpgji pretéju tendenci core
zona, tomér starp Cl grupam statistiski ticamu atskiribu nekonstatgja (p>0,05).

Salidzinot smadzenu perfiizijas parametrus péc terapijas grupam (standarta
medikamentoza, intravenoza trombolize, mehaniska trombektomija un rekanalizacijas
terapiju kombinacija) bija vérojama tendence zemakam CBF un CBV vértibas tromb-
ektomijas gadijumos, kas ir saistama ar ilgaku laiku kop$§ simptomu sakuma tromb-
ektomijas gadijuma, salidzinot ar trombolizi. Mingétais tika precizéts ar vienfaktora
ANOVA testu salidzinot terapijas grupas péc laika un konstatgja statistiski ticamu
atSkiribu (F(3,225)=3,97; p<0,001) un vaju statistiski ticamu korelaciju péc Spirmena
testa (rs=-0,24; p<0,001).
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5.6. Arstésanas veidi

Akiita cerebrala is€miska insulta (CI) arstéSana 229 pacientiem saskana ar
starptautiskam un nacionalam vadlinijam pamata bija standarta medikamentoza
terapija 153 pacientiem (66,81%). Aktiva rekanalizacijas terapija - intravenoza
trombolize tika veikta 43 pacientiem (18,8) vai mehaniska trombektomija 30 pacientiem
(13,1%) (24 prieksgjas cirkulacijas baseina, 6 mugurgjas cirkulacijas baseina), un 3
(1,3%) pacienti sanéma kombiné&tu rekanalizacijas terapiju — gan trombolizi, gan tromb-
ektomiju. Balstoties uz Kokrena-Hanzela-Mantela testu, secinats, ka izredzu attiecibas

trombektomijai un trombolizei atskiras statistiski ticami (p=0,01).
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5.9. attéls. Cerebrala iSemiska insulta arstéSanas veidu sadalijums péc laika kops
simptomu sakuma.

TR- intravenoza trombolize, TE — mehaniska trombektomija, TR+TE — trombolizes un trombektomijas
kombinacija.

Analizgjot arstéSanas veidus atkariba no asinsvada akutas okluzijas lokali-
zacijas konstatgja statistiski ticamu at3kiribu (x*=34,29; df=12; p<0,0001). Kaut gan
bija vérojama trombolitiskas terapijas izvéle vairak pie ACM M2 segmenta okliizijas

(n=25) un mehaniskas trombektomijas izvéle vairak pie intrakranialas okluzijas ACM
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M1 segmenta (n=11) un ekstrakranialas un intrakranialas okliizijas kombinacijas (n=4),
starp aterosklerozes un kontroles grupu statistiski ticamu atSkiribu nekonstatgja
(p>0,05). Vertgjot izveleto terapiju péc lokalizacijas un laika, M2 oklizijas gadijumi
lidz 4,5 stundam ir sapémusi trombolitisku terapiju vairakuma gadijumu, tomér M1 un
ACI okliizijas reti tika arstetas ar trombolizi, biezak izv€lgjas trombektomiju gan lidz,
gan péc 4,5 stundam, un ACI un ACM proksimalas okliizijas virs 4,5 stundu laika loga
tikai trombektomijas cela.

Visu okliizijas lokalizaciju veidiem Iidziga apjoma bija pielietota standarta
medikamentoza terapija, kas uzsakta vid&ji lidz 230 miniiteém kops saslimSanas sakuma
(minimali un maksimali 80-600 miniites), intravenoza trombolize vidgji uzsakta 150
mindsu laika (80-270 minttes) un trombektomija vid€ji 180 mindsu (70-420 miniites)
un terapiju kombinacija 130 mintsu laika (120-270) kop$ simptomu sakuma. Pacienti,
kuriem laiks kop$ simptomu sakuma nebija zinams bija iedaliti laika vieniba virs 600
minttém. Laika un arst€Sanas veida saistiba atspogulota diagrammu att€la (5.9. att€ls).
Laiks kop$ simptomu sakuma bija atSkirigs statistiski ticami starp standarta un
rekanalizacijas terapijam (p<0,05), jo ipasi trombolizes terapiju (p<0,01).

Vertgjot saistibu izvéletajam arstéSanas veidam un CT perfuzijas attelos
redzama deficita pakapei un veidam konstat&ja statistiski ticamu, vaju korelaciju péc
Spirmena korelacijas testa ((r=0,20; p=0,002). Pie normalas CT perfiizijas atradnes
prevalgja standarta medikamentozas terapijas izvéle (n=66) vai trombolizes terapija
(n=10). Pie patologiskas atradnes izol&ta core tipa bojajuma nedaudz biezak izmantoja
trombolizes terapiju, neka trombektomiju (7 un 4 pacientiem), savukart izoleta
penumbra tipa bojajuma gadijuma 2 reizes biezak trombolizi (9 un 4 pacientiem), un
kombingta core un penumbra bojajuma gadijuma trombolize un trombektomija bija
pielietota vienadi biezi (17 un 18 pacientiem).

Visi minétie absoliitie skaitli turpmak $aja sadala grupéti péc iS€mijas pakapes 2

grupas: core un penumbra.
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Meklgjot sakaribas starp izvéleto arstéSanas veidu un iSémijas pakapes
lokalizaciju un plaSumu CT perfiizijas attélos izmantoja Pirsona hi kvadrata
statistisko metodi un konstatéja statistiski ticamu atSkiribu starp core un penumbra
grupam (y°=47,92; df=9; p<0,0001) ar vaju statistiski ticamu korelaciju péc Spirmena
korelacijas testa (rs=0,18; p=0,04).

Core tipa bojajuma gadijuma (n=112) visbiezak ir bijusi lietota standarta
medikamentoza terapija no 67 gadijjumiem pie parciala puslodes (n=29; 43%) un
kombingtu bazalo gangliju un puslodes bojajumu gadijuma (n=24; 36%), ka ar1 ta bija
galvena metode totala puslodes defekta gadijuma (n=14; 21%). Savukart trombolize no
25 gadijumiem visbiezak (76%) lietota parciala puslodes defekta situacija (n=19).
Trombektomija no 17 gadijumiem visbiezak pielietota bazalo gangliju un puslodes
kombingta defekta gadijuma (n=10; 59%), ka ar1 2 reizes biezak ka trombolize pie
izoletas zemgarozas kodolu nekrozes (n=4; 24%). Rekanaliz§josas terapijas
kombinacija bija izmantota tikai puslodes un bazalo gangliju defekta kombin&tos
gadijumos (n=3; 12%).

Penumbra tipa bojajuma gadijuma (n=117) no terapijas veidiem prevalgja
standarta medikamentoza terapija (n=86; 74%) un no rekanaliz&josas terapijas veidiem
pielietoja trombolizi (n=18; 15%) divas reizes biezak ka trombektomiju (n=13; 11%),
visi terapijas veidi pie $1 bojajuma pakapes saistiti vairak ar puslodes parcialu defekta
lokalizaciju.

No gadijumiem, kad nekrozes zona dinamika samazinajas (n=19) - 52% bija
saistiti ar trombektomiju (n=10), 16% ar trombolizi (n=3) un 32% ar standarta terapiju
(n=6). No gadijumiem, kad nekrozes zona dinamika palielinajas (n=56) — 55% bija
standarta terapijas grupa (n=31), 18% trombektomijas grupa (n=10) un 27% trombolizes
grupa (n=15). Pie nemainigas atradnes no 117 pacientiem - 68% bija saistiti standarta
terapiju (n=80), 8,5% ar trombektomiju (n=10), 21% ar trombolizi (n=25) un 2,5% ar
kombingétu terapiju (n=3). Pirsona hi kvadrata tests uzradija statistiski ticamu atSkirtbu
starp terapijas grupam un kontroles izmekl&umu rezultatiem (x2:50,30; df=9;
p<0,0001). Skatit klinisko pieméru par izmekl&jumu akiita etapa un terapijas rezultatu

kontroli ar CT metodi (5.10 un 5.11.attéls).

98



CTP 2h

5.10. attels. Klinisks gadijums®.

V., 69 g., kreisas puses hemiparéze, 2 stundas kops simptomu sakuma, a — MTT Karte, b — CBF karte, C —
CBYV Kkarte. NCT atradne bez patologijas. Visas 3 CT perfuzijas kartés redzamais defekts atbilsts core
bojajumam nucleus lentiformae lokalizacija laba pusé (ASPECTS 9), $o zonu apnem penumbra bojajums, ko
identifice ka neatbilstibu starp CBV un CBF kartém pie izmainitas MTT kartes. * Attéli p&tijuma pacientiem
no autores arhiva.

5.11. attels. Klinisks gadijums turpinajums*.

V., 69 g., kreisas puses hemiparéze, 2 stundas kops simptomu sakuma, CTA MIP un 3D attelos redz ACM
okliiziju laba pus€ M1/M2 segmenta. CT perfuzijas modific€tas kart€s redzams neatgriezenisks defekts
nucleus lentiformae lokalizacija (roza), $o zonu appem penumbra bojajums (dzeltens). Salidzinajumam

kontroles CT izmeklgjums p&c 24 stundam parada lokalu defektu nucleus lentiformae atbilstosi
paredzamajam apjomam pirmajas stundas CTP kart€s. Pacientam labs iznakums trombolizes terapijas
rezultata. * Att€li petijuma pacientiem no autores arhiva.
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Neirologisko un radiologisko skalu izmainu sadalfjums, sakuma un izrakstoties
vai kontroles izmeklI&jumos, p&c terapijas veida sniegts tabula (5.8. tabula).

5.8. tabula

Neirologisko un radiologisko skalu izmainu sadalijums péc terapijas veida

mRS skala NIHSS skala ASPECTS skala
Terapijas veids sakuma/izrakstoties sakuma/izrakstoties sakuma/kontroles
(medianas vertibas) (medianas vertibas) (medianas vertibas)

Standarta 5/4 8/5 9/8
Intravenoza 5/4 13/8 8/8
trombolize
Mehaniska 5/3 15/6 8/7
trombektomija
Trombolize un 4/3 10/4 9/7

trombektomija

No minétiem rezultatiem secinam, ka nemainiga nekrozes zona saistama ar
trombolizes terapijas veidu, savukart samazinatas nekrozes grupa prevalgja trombek-
tomijas metode un palielinatas nekrozes zonas grupa standarta medikamentoza terapija,
kaut gan neirologisko skalu veért§jums ir ar uzlaboSanos visu piclietoto terapiju
gadijuma, tomer jaatzim€, ka aktivas rekanaliz&joSas terapijas gadijumos NIHSS
vertibas iestdjoties bijusas atbilstosi kliniski smagakas pakapes CI, salidzinot ar

standarta terapijas grupu.

5.7. CT perfuzijas atradnes saistiba ar klinisko stavokli un iznakumu akiita

cerebrala iSémiska insulta pacientiem

Lai vértetu radiologisko un klinisko atradnes korelaciju — analiz€jam gan vizuali
noverté§jama defekta plaSuma skalas radiologiski (ASPECTS), gan Kkliniskas
neirologiska stavokla skalas (NIHSS, mRS). ASPECTS skalas vértgjums CI pacientiem
péc core lokalizacijas CT perfuzija. Gan iestajoties, gan kontroles izmekl€jumos
ASPECTS vertibas bija visas skalas diapazona no 1 Iidz 10, bet mediana veértiba
ietajoties 8, kontroles izmeklgjuma - 8 balles ar starpkvartilu izkliedi 7-10 iestajoties un
7-9 kontroles izmeklgjuma. NIHSS skalas vértibas iestajoties aptvéra diapazonu no
1-30, izrakstoties sakara ar letalu iznakumu skalas maksimala vértiba sasniedza 42
balles. Iestajoties CI pacientiem NIHSS skalas mediana veértiba bija 11 un starpkvartilu
izkliede 6-18, izrakstoties nedaudz zemaka - 6 balles (starpkvartilu izkliede 3-17).
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Modificeta Rankina skala (mRS) iestajoties bija vertibas no 1 1idz 5 un izrakstoties no
1 Iidz 6 ballém, mediana vertiba iestajoties 5 (starpkvartilu izkliede 4-5), un izrakstoties
mazaka — mediana vértiba 4 balles (starpkvartilu izkliede 2-5). Visiem analizétajiem
skalu parametriem P&c Kolmogorova-Smirnova testa datu sadalijums atbilda normalam
(p>0,05).

Gan radiologijas parametru (ASPECTS skalas) un CT perfuzijas is€miska
defekta veida (penumbra, core vai kombinacija), gan neirologiskas stavokla vért&juma
skalas (NIHSS un mRS) paradija Pirsona hi kvadrata statistiska analizé ticamu atSkiribu
akitas cerebralas i§€mijas patologijas noteik$ana - ASPECTS iestajoties (p<0,0001),
ASPECTS kontroles izmeklgjuma (p<0,0001), NIHSS iestajoties (p<0,0001), NIHSS
izrakstoties no stacionara (p<0,005), mRS iestajoties (p<0,0001), MRS izrakstoties
(p=0,015) un CT perfiizijas defekta veids (p<0,0001).

Ar atkarigo izlaSu t-testa palidzibu tika analiz€ti parametri sakuma un
izrakstoties. Statistiski ticamas atkarigo izlasu parametru atSkiribas ieguva visas grupas
- gan ASPECTS grupa (t(146)=3,92; p<0,0001), gan mRS grupa (t(189)=8,42;
p<0,0001); gan NIHSS grupa ((189)=2,1; p=0,03). Korelacija starp sakotng&jo un
izrakstiSanas parametriem bija videéja NIHSS skalam (r=0,6; p<0,0001) un mRS skalam
(r=0,58; p<0,0001) un ciesa ASPECTS skalam (r=0,76; p<0,0001).

NIHSS skalas vertejums izrakstoties tika iedalits labveliga iznakuma (<6 balles),
vidgji labveliga iznakuma (7-15 balles) un nelabvéliga iznakuma (>16 ballem). Saja
petijuma statistiskas analizes veikSanai grupas tika apvienotas lidz 16 ballem (n=50)
labveligs iznakums un virs 16 ballém (n=139) nelabvéligs iznakums. Tapat mRs skalas
vertgjums >2 tika uzskatits par nelabveligu. Ta ka NIHSS un mRS skalu veértibas
izrakstoties korel€ja statistiski ticami (r=0,46; p<0,0001), m&s turpmakam iznakuma
dalfjumam izmantojam NIHSS skalu.

Vertgjot iestasanas NIHSS skalas veértibas un salidzinot ar NIHSS skalas
veértibam izrakstoties, konstat€ja, ka tiem pacientiem, kam NIHSS iestajoties bija Iidz 15
ballem konstatéts slikts iznakums 11 gadijumos, labs iznakums 117 gadijumos, un
gadijumos, kad iestajoties NIHSS bija virs 16 ballem rezultata slikts iznakums verojams
39 gadijumos, un labs iznakums 22 gadijumos, kas liecina, ka sakotn&jas NIHSS skalas
vertibas korel€ ar iznakumu (Pirsona korelacijas tests r=0,57; p<0,0001).

Pacientiem ar iestaSanas NIHSS virs 16 ballem ir aptuveni 19 reizes lielaka
izredZu attieciba nelabvéligam iznakumam (OR=19,77; p<0,0001, Kohrana-Mantela-
Hanzela tests). Rezultats grafiski attélots histogramma (5.12. att€ls) un mRS skalas
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vertgjuma labs iznakums bija 16 pacientiem ar iestasanas MRS lidz 2 ballem, bet
kopuma 57 gadijumos bija labveligs iznakums un 131 gadijumos nelabvéligs iznakums,
lidzigas proporcijas ka NIHSS skalas vertibam.

Iznakums

Slikts Labs

4071 40

30

20

NIHSS 1
\
I SSHIN

T T U T T T
15.0 10.0 5.0 0.0 5.0 10.0 15.0

Biezums Biezums
5.12. attels. Kliniska iznakuma korelacija ar NIHSS skalas vertibu iestajoties

Salidzinot iznakumu pé&c etiologiskiem CI apakstipiem, konstatgja, ka tikai siko
asinsvadu patologijas izraisita CI gadijuma viennozimigi bija vErojams labv&ligs
iznakums (n=22), pargjo apakstipu CI gadijumos bija gan labvéligs, gan nelabveligs
iznakums, ar vieglu tendenci labvéligam iznakumam (X2:16,52; df=4; p=0,002).

Vertgjot diagnostiskas efektivitates aspektus akiita cerebrala is€miska insulta
(CI) diagnostika radiologiskiem parametram ASPECTS iestajoties (ASPECTS1) un
kliniskiem parametriem (NIHSS skalai un Modificéta Rankina skalai iestajoties un
izrakstoties), konstatéts, ka ASPECTS sakuma (ASPECTS 1) ir viens no precizakajiem
parametriem iznakuma agrina noteik§ana péc 1@mumu pienemsanas liknes (Receiver
Operating Characteristics - ROC) un logistiskas regresijas vienadojuma aprékinatas
varbiutibas robezveértiba ir 0,82 (AUC=0,78, 95% TI 0,68-0,85), jutiba 69% un
specifiskums 82%, negativa paredzama vértiba NPV=0,89 (95% TI=0,80-0,94) un
pozitiva paredzama vértiba PPV=0,40 (95%T1=0,26-0,56), diagnostikas efektivitate ir
71%. Visi vienadojuma ieklautie koeficienti bija statistiski ticami butiskuma Itment
(p<0,05).
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Izmantojot logistiskas regresijas analizi, izveidoja sekojosu modeli iznakuma

paredzeSanai:

8_2’2 5+0,44:A5PECTS 1

= (5.1)

p= 1+e—2:25+0.44+ASPECTS 1

jeb Logit (p)=-2,25+0,44*ASPECTS_1.

Otrais efektivakais diagnostikas parametrs bija ASPECTS izrakstoties
(ASPECTS 2) ar jutibu 57%, bet specifiskumu 78% (AUC=0,71; 95% TI 0,60-0,82,
p<0,0001), PPV=0,6 (95% TI=0,40-0,79), NPV=0,88 (95% TI=0,79-0,93) un no
neirologiskiem parametriem statistiski ticamu v&rtibu uzradija tikai sakotngjais NIHSS
skalas vertéjums (NIHSS 1) ar jatibu 77% un specifiskumu 90% (AUC=0,33, 95% TI
0,21-0,45, p=0,006), PPV=0,7 (95% TI=0,50-0,78), NPV=0,89 (95% TI1=0,80-0,93)
savukart pargjie klmiskie parametri (NIHSS skalas vertgjums izrakstoties un mRS gan
saslim$anas sakuma, gan izrakstoties) statistiski ticamu efektivu vértibu neuzradija.

legiitie rezultati ASPECTS sakuma un izrakstoties atspoguloti grafiska attéla
(5.13. attels).

1.0
Liknes awots
— ASPECTS 2
— ASPECTS 1
0.8 Atskaites linija
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5.13. attels. Radiologiskas skalas (ASPECTS) precizitate attieciba pret CI klinisko
iznakumu.
ASPECTS 1 - vértgjums ball&s iestajoties; ASPECTS 2 - vert&jums ball€s izrakstoties/iznakuma
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Papildus analizgjot CT perfiizija noteikto ASPECTS skalas parametru saistibu ar
klinisko iznakumu (salidzinot parametrus core bojajuma lokalizacija un NIHSS skalas
vertibas izrakstoties) tika konstatéts, ka augstakas ASPECTS skalas vértibas iestajoties
korele ar zemakam NIHSS veértibam izrakstoties vid€ji un statistiski ticami (rs=0,57;
p<0,0001). Tapat korelgjot ASPECTS veértibas iestajoties ar MRS skalas vertibam
izrakstoties — zemakas MRS vértibas korelgja ar augstakam ASPECTS vértibam péc
Spirmena korelacijas testa statistiski ticami (r=-4,21; p<0,0001). Minétas sakaribas

redzamas attéla zemak (5.14. un 5.15. attgls).

96

ASPECTS iestajoties
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NIHSS izrakstoties

5.14. attels. Radiologiskas skalas ASPECTS iestajoties sakariba ar
neirologisku skalu vértéjumiem izrakstoties. Attéla korelacija ar NIHSS
skalas vértibam izrakstoties.
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5.15. attels. Radiologiskas skalas ASPECTS iestajoties sakariba ar neirologisku
skalu vértéjumiem izrakstoties. Attela korelacija ar mRS skalas
vertibam izrakstoties

Papildus analizgjot CT perfuzija noteikto relativo parametru diagnostisko
efektivitati attieciba pret klinisko iznakumu (salidzinot parametrus core bojajuma
lokalizacija un NIHSS skalas vertibas izrakstoties) tika vertétas balstoties uz ROC
liknes testu, un laukumu zem liknes (ang. area under curve - AUC). Visaugstako
precizitati konstatéja CBVr parametram (AUC=0,75; 95% TI=0,63-0,87), tad CBFr
parametram (AUC=0,73; 95% TI=0,61-0,85), kuri kopuma vértéjami ka vaji
diagnostiskie parametri, un vismazako precizitati MTTr parametram pie robezvertibas
150% (AUC=0,65; 95% T1=0,52-0,77), kura gadijuma laukums zem liknes vértgjams ka
maznozimigs diagnostiskam testam. Balstoties uz Lévena testu, secinats, ka labvéliga
vai nelabv@liga iznakuma gadijumos relativa parametra CBFr sadalfjuma platums
nekrozes zona statistiski ticami neatskiras (p=0,39).

Balstoties uz neatkarigo izlaSu t-testu, secinats, ka vidgjais relativais CBVr
parametra lielums statistiski ticami neatSkiras aterosklerozes un kontroles grupa
(p=0,12).

Lai noveértétu ASPECTS un kolateralu ietekmi uz iznakumu, tika izmantots

sekojoss logistiskas regresijas kombinéts modelis ar robezvértibu 0,76 iznakuma
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paredzéSanai péc parametriem ASPECTS iestajoties un kolaterales (Saja gadijuma

iedalitas 2 grupas):

e —3,11+1,18+0,29«ASPECTS _1+CollateralsZ groups

p= 1 4+ ¢—311+1.12+0,29+ASPECTS _1+Collaterals2 groups

(5.2)

jeb Logit (p)=-3,11+1,18+0,29*ASPECTS I+Kolaterales2grupas.

Visi vienadojuma ieklautie koeficienti bija statistiski ticami butiskuma liment
(p<0,05) (5.9. tabula). Balstoties uz ROC liknes analizi, secinats, ka logistiskas
regresijas vienadojuma aprékinatas varbitibas robezveértiba ir 0,76 (AUC=0,78, 95% TI
0,70-0,86), jutiba 82% un specifiskums 64%, negativa paredzama vértiba (NPV=0,93;
95% TI=0,87-0,96) un pozitiva paredzama vértiba (PPV=0,38; 95% TI=0,24-0,53),
diagnostiska efektivitate ir 70,5%.

5.9. tabula
Logistiskas regresijas vienadojuma ieklautie koeficienti

Parametrs B vertiba Standartkluda Wa.l d _ P_ Im:ed_zu

koeficients vértiba  attieciba
ASPECTS 0,295 0,103 8,276 1 0,004 1,343
iestajoties
Kolaterales 2 1,180 0,493 5,726 1 0,017 3,253
grupas
Konstante -3,111 0,732 18,078 1 0,000 0,045

Izredzu attieciba NIHSS labvéligam iznakumam, ja ASPECTS sakuma
palielinas par vienu vienibu ir 1,3 reizes lielaka (95%TI1=1,09-1,64) un ar labam
kolateralem par 3,2 reizém lielaka izredzu attieciba labvéligam iznakumam (95%
T1=1,23-8,54). Pacientiem ar vajam un malignam kolateralém ir 9 reizes lielaks izredzu
risks sliktam iznakumam, salidzinot ar pacientiem, kuriem ir labas kolaterales
(OR=9,05; 95% TI = 4,35-18,97; p<0,0001, Mantela-Hanzela tests). ASPECTS sakuma
bija statistiski ticams parametrs labvéligam iznakumam (Wald=8,27; p=0,04) tapat ka
kolaterales (Wald=5,72; p=0,017). Izveidotais logistiskas regresijas modelis izskaidroja
30% no izmainam (Nagelkerke’s R?=0.31) un kopuma vargja paredzet 80% pacientu

iznakumu.
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5.8.  Multimodala protokola jutiba, specifiskums un precizitate

akiita iSeémiska insulta diagnostika

Lai vértétu multimodala CT protokola jutibas, specifiskuma un precizitates
parametrus, tika vertéti visi gadijumi, kam veikti visi 3 izmeklgjumi (n=306), attiecinot
tos pret kontroles izmeklgjumu vai kliniskiem datiem. Sis analizes ietvaros vértéts vai
bezkontrasta, CT angiografijas att€los un CT perfuzijas kart€s bija verojamas CI

raksturigas izmainas vai n€ un vai tas saskangja ar kliniskam stidzibam.

Bezkontrasta CT izmeklgjuma galvas smadzeném (NCT) tika konstatéta
patologija 75 (24,5%) gadijumos un normala atradne 231 (75,5%) gadijuma. CT
angiografijas (CTA) pamata att€los saskatija perfuzijas defektu 92 (30,1%) gadijumos
un nesaskatija 214 (69,9%) gadijumos, tacu vertgjot CTA atradi kopa ar asinsvadu
parmainam patologiju saskatija 186 (60,8%) gadijumos, normalu atradi 120 (39,2%)
gadijumos. CT perfuzijas (CTP) kartes konstatja patologiju 172 (56,2%) gadijumos un
normala atradne bija sastopama 134 (43,8%) gadijumos. Kopé&ja multimodala protokola
patologiska atradne bija 2/3 gadijumu (n=203) un normala atradne 1/3 gadijumu
(n=103).

P&c radiologiskas cerebrala i$€miska insulta apak§grupam bija vérojama biezaka
CT perfuzijas defekta sastopamiba priek$gjas cirkulacijas baseina parcialam CI (n=101)
un normala atradne CT perfuzija lakunara CI tipa gadijuma (61 gadijuma no 72), jo
izmekl&juma zona defekta vieta nebija ietverta 29 gadijumos un bija ietverta, bet nebija
diagnosticéta - 32 gadijumos.

Vertgjot metodes péc jutibas, specifiskuma un precizitates, tika noteiktas
sekojoSas vertibas bezkontrasta galvas smadzenu NCT (jutiba 35%, specifiskums 92%,
precizitate 62%), CTA pamata att€lu iesp€jas perfuzijas defekta noteikSana (jutiba 48%,
specifiskums 93%, precizitate 68%), CTA pievienojot ar1 asinsvadu stavokla
interpretaciju (jutiba 87%, specifiskums 72%, precizitate 80%). Visaugstakos raditajus
sasniedza CT perfuzijas modalitate (jutiba 80%, specifiskums 89%, precizitate 84%), un
ar nedaudz mazaku specifiskumu un precizitati ari apvienotais multimodalais CT
protokols (jutiba 79%, specifiskums 84%, precizitate 81%). legttie dati apkopoti tabula
(5.10. tabula).
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5.10. tabula

Multimodala protokola metoZu jutibas, specifiskuma un precizitates raksturojums

Izmeklejuma veids NCT CTApamata CTA CTP Multimodals
N=306 atteli asinsvadi protokols
Jutiba (%) 38 48 87 80 79

95% ticamibas intervals 0,30-045  0,40-0,55 0,80-091 0,75-0,85  0,73-0,83
Specifiskums (%) 92 93 72 89 84

95% ticamibas intervals 0,85-0,95  0,86-0,96 063-0,79 078095  0,71-091
Precizitate (%) 62 68 80 84 85

95% ticamibas intervals 055-0,67  0,65-0,75 0,77-0,83 0,80-0,92  0,83-0,90
Pozitiva paredzama vértiba 0,85 0,89 0,79 0,94 0,80
(PPV) 074092  0,80-0,94 072-0,84 0,89-0,97  0,74-0,85
95% ticamibas intervals

Negativa paredzama 0,54 0,58 0,81 0,74 0,70
vertiba (NPV) 0,47-060  051-0,65 0,73-0,87 0,66-0,81  0,66-0,76
95% ticamibas intervals

Laukums zem liknes (AUC) 0,651 0,729 0,766 0,88 0,81

95% ticamibas intervals 057-0,72  0,66-0,79 0,68-0,84 0,84-0,90  0,73-0,88

Balstoties uz Pirsona hi kvadrata testu starp metodém konstat€ja statistiski
ticamas atSkiribas: CT metodei (p<0,0001), CTA pamata att€liem (p<0,0001), CT
angiografija kopvérte§juma (p<0,0001), CT perfuzija (p<0,0001) un multimodalam
protokolam kopa (p<0,0001).

Lai vértétu metozu precizitati akiita cerebrala iS€miska insulta diagnostika — tika
veikts 1émumu pienemsanas liknes (Receiver Operating Characteristics - ROC) tests,
kura ka precizitates parametrs tika vertéts laukums zem liknes (area under curve -
AUC), rezultati atspoguloti tabula (tabula 5.10). Metozu precizitate kopuma vértéjama
ka vaja CT metodei (AUC=0,65; 95% T1=0,57-0,72), vaja CTA metodei — CTA pamata
atteliem (AUC=0,72; 95% TI1=0,66-0,79) un CTA metode ar asinsvadu interpretaciju
(AUC=0,76; 95% TI=0,68-0,84), un ka laba CTP izmeklgjumam (AUC=0,88;
95% TI1=0,84-0,90) un kopgjam multimodalam protokolam (AUC=0,81; 95% TI=
0,73-0,88).
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5.9. CT perfizijas interpretacijas sakritiba

CT perfiizijas metodes interpretacijas konsekvences izvertéSanai tika veikts
rezultatu sakritibas salidzinajums divu interpretétaju (arstu radiologu) starpa. Veértgja
atradi CT perfuzijas kart€s ka atbilstoSu vai neatbilstosu akiita CI parmaipam 195
gadijumos, ietverot gan prieksgjas, gan mugurgjas cirkulacijas baseinu CI grupu
pacientus. Visos gadijumos veért§jumu veica pamatojoties uz automatisku perfiizijas
attelu pecapstradi.

Izmantojot Kappa koeficienta analizi (Cohen's kappa analysis) konstatéja, ka
interpretacijas sakritibas pakape ir vert€§jama ka vid€ja un statistiski ticama, Kappa =
0,701 (p<0,001; 95% TI 0,62-0,77), 155 (79,5%) gadijumos abi interpretétaji vertsja
atradi ka atbilstosu aktitam CI un 24 (12,3%) gadijumos ka neatbilstosu, tomér 16 (8%)
gadijumos vertejums bija statistiski ticami atskirigs.

Salidzinot viena interpretétaja atkartotu vert§jumu 34 gadijumos, konstatgja
atSkirigu vért€jumu tikai 2 (5,8%) gadijumos, un ar Kappa aprakstoSo analizi (Cohen's
kappa analysis) noteica, ka viena vértétaja interpretacijas sakritibas pakape ir vértgjama
ka laba un statistiski ticama, Kappa = 0,811 (p<0,001; 95% TI 0,71-0,92).
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6. DISKUSIJA

Miusdieniga akiita cerebrala iSémiska insulta diagnostika papildus standarta
izmekl&jumu veidam — bezkontrasta datortomografija galvas smadzeném, arvien lielaku
lomu iepem funkcionali radiologiski izmekl&jumi ka CT perfuzija, kas ir piecjama, atri
veicama, minimali invaziva un sniedz teor€tiski un kliniski nozimigus datus par
smadzenu audu vaskularizaciju, perfiziju un funkciju agrina slimibas perioda [Leiva-
Salinas et al., 2011].

Ir autori, kas uzskata, ka CT perfuzijas pielietojums audu dzivotsp€jas
izveértéSana akita insulta pacientiem, ir saistits ar virkni sarezgijumu, ne tikai vizualas
interpretacijas dél, bet pastav vaja ticamiba ari perfuzijas mérijjumiem [Fiorella et al.,
2004] un konfliktejoSiem cerebrala asins tilpuma un plismas parametriem [Wintermark
et al., 2008], izmantojot nepietickami standartizétus protokolus att€lu iegtsanai,
pécapstradei un analizei [Kamalian et al., 2011]. Preciza neatgriezeniski bojato i§émijas
audu diferenciacija no potenciali atgriezeniska audu bojajuma ar kvantitativiem
mérjjumiem ir butiska, jo akiita insulta arst€Sanas taktikas pamata pasreiz ir agrina un
efektiva rekanalizacijas terapija tiem pacientiem, kuriem ta potenciali nodroSinatu
labveligu iznakumu [Broderick et al., 2013]. Faktors, kas ietekmé perfuzijas parametrus
ir reperfizijas pakape, kas tieSi korelé ar kolateralu efektivitati. CT angiografija
noteiktais kolateralu profila raksturojums var ictekmét terapijas taktiku, identificgjot tos
pacientus, kam ir augsts riks plaSam pirms arstéSanas infarkta apjomam, t.s. malignie
infarkti un tie visdrizak neiegilitu uzlabojumu revaskularizacijas terapijas laika [Puetz
et al., 2010].

Lai izvertetu integréti akiitu iS€misku bojajumu galvas smadzenés tika analizeti
multimodalu datortomografijas izmekl&jumu attéli, kombingjot bezkontrasta CT galvai,
CT angiografijas un CT perfuzijas metodes.

Saja petijuma galvenokart ir analizéti sekojosi aktuali aspekti akiita cerebrala
18€miska insulta diagnostika: CT perfuizijas parametru mérijjumu robezvertibu noteik-
Sana atgriezeniska un neatgriezeniska iS€émiska bojajuma standartizetai diferenc€sanai,
ka arT asinsvadu izmainu — aterosklerozes un kolateralas asinsapgades ietekme uz galvas
smadzenu perfiziju, un multimodalas CT metodologijas lomas precizé$ana akdita insulta
kop€ja diagnostiska algoritma un arstésanas taktikas izvel€, petot agrinus radiologiskus

parametrus.
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6.1. Ekstrakranialo un intrakranialo asinsvadu stenotiskas izmainas

Datortomografijas angiografija (CTA) ir atra, anatomiska asinsvadu
izmekl€Sanas metode, kas lauj tieSi novert€t miega art€riju stenotiskas izmainas un
vienlaicigi izvertet intrakranialo asinsvadu un kolateralas asinsapgades stavokli akiita
cerebrala iSémiska insulta bridt un dati ir labi salidzinami ar CT perfuzijas atradi. Citas
asinsvadu diagnostikas metodes ka MR angiografija un ultrasonografija ari tiek
izmantotas asinsvadu stavokla precizéSana, bet interpretacija ir vairak atkariga no
plismas raditajiem, nevis anatomiskiem parametriem [Bartlett et al., 2007]. Misu
petijuma prieksgjas cirkulacijas baseina CI gadijumos (n=189) ekstrakranialos asins-
vados stenozes péc CTA iedalija pakap@s, balstoties uz starptautiski pienemtu
klasifikaciju péc NASCET [Allan et al., 1993]. Vieglu stenozu grupa (lidz 49%) bija
tendence kardioemboliskas genézes un siko asinsvadu patologijas izraisitam CI apaks-
tipam, savukart okliizijas grupa - aterotrombotiskam tipam. Grupa bez aterosklerozes
visbiezak bija kardioemboliskas genézes CI tips, ka arT neprecizétas genézes CI tips un
citu iemeslu izraisits CI. Aterosklerotisko izmainu tendence bija izteiktaka vecuma
grupa virs 50 gadiem bez statistiski ticamas atSkiribas starp sievieteém un virieSiem.

CT angiografija konstatgja, ka intrakranialos asinsvados stenoze 70-99% bija
atrodama a. cerebri media M2 segmenta biezak neka citos segmentos. Nesen publicéts
petijums, kura intrakranialas aterosklerozes izraisitu CI pacientu iznakums gan kliniski,
gan radiologiski bijis labaks, salidzinot ar citiem etiologiskiem CI apakstipiem,
respektivi, nekrozes apjoma picaugums dinamika bija mazaks [Kim et al., 2011], tomér
Sadu pacientu skaits bija neliels un lai padzilinati veértétu aterosklerozes raditas akiitas
parmainas intrakranialos un ekstrakranialos asinsvados $aja pétijuma talak tika analiz&ta
asinsvada okluizijas lokalizacija.

Ekstrakranialo un intrakranialo asinsvadu izmainas integréti apliikotas ar1 citas

diskusijas sadalas.

6.2. Asinsvada akiitas okliizijas lokalizacija

Analizgjot asinsvada akiitas oklizijas vietu tika iedaliti sekojoSi apakstipi:
intrakraniali a. cerebri media (ACM) proksimala okluzija M1 segmenta, distali M2
segmenta, a.carotis interna (ACI) ekstrakraniala dala proksimali vai totala ACI un
ACM proksimala okluzija [Qureshi et al., 2004]. Asinsvada okltzijas vietu ar CTA

metodi neizdevas identificét 43 gadijumos.
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Starp okluzijas lokalizaciju p&c dzimuma, vecuma grupam un puslodém
nozimigu, statistiski ticamu atskiribu nekonstat&ja (p>0,05).

No visam intrakranialas okliizijas vietam visbiezaka lokalizacija bija vérojama
ACM M2 segmenta, kas tika noverota biezak pacientiem ar vieglu (>49%) un mérenu
(50-69%) ekstrakranialu stenozi un saistama ar kardioemboliskas genézes CI tipu un
mazaka méra ar aterotrombotiskas genézes CI tipu (p<0,0001). Starp pétijuma un
kontroles grupam intrakranialo asinsvadu stenozes un okliizijas sastopamiba statistiski
ticama atskiriba nebija vérojama (p>0,05).

Intrakraniala okluzija korelé ar CT perfuzijas core defekta plasuma jeb
ASPECTS skalas vértéjumu iestajoties (p<0,0001) un kontroles izmekl&jumos
(p<0,0001). ASPECTS skalas robezvertibu 7 més izmantojam diferenc€jot potenciali
labveéligu no nelabvéliga iznakuma (>7 labvéligs; <7 nelabvéligs) radiologiski, lidzigi,
ka to darfjusi autoru grupa Dzialowski vadiba, kas atklaja, ka ASPECTS vertiba ir
prognostiska iznakuma vertiba neatkarigi no trombolitiskas terapijas pielietojuma
[Dzialowski et al., 2006]. Un ir apgalvojumi, ka ASPECTS pielietojums CT perflizija ir
precizaks parametrs iznakuma prognozé$ana neka bezkontrasta CT att€los [Lee et al.,
2013; Sillanpaa et al., 2011].

Izoletu ACM M1 segmenta un ACI proksimalas okliizijas gadijumos, ASPECTS
skalas vidgjas vertibas iestajoties bija no 6 lidz 7, bet pie intrakranialo un ekstrakranialo
asinsvadu kombinétas okluzijas (ACI un ACM) mazakas par 6, $adi rezultati liecinaja
par saistibu ar kliniski sliktaku iznakumu (p<0,0001). Turpretim pacientiem, kuriem
neredz€ja okliziju ASPECTS skala bija virs 9 un ACM M2 segmenta okliizijas
gadijuma virs 8 - kas korel€ ar labu iznakumu statistiski ticami (p<0,0001).

Veicot okliizijas vietas korelaciju ar neirologiska stavokla skalu vért&jumu
konstat&ja statistiski ticamu korelaciju (p<0,05) ar NIHSS skalas un MRS skalas
vertgjumu izrakstiSanas bridi. Pie ACI un ACM kombinétas okliizijas bija vairak
izteikta neirologiska deficita pacienti (MRS 5 balles) un letala iznakuma gadijumi, un
pie M2 segmenta okluizijas bija vairak pacientu ar mRS vidgji smagas pakapes deficita
vertgjumu 4 balles. 9 pacientiem no letaliem gadijjumiem konstatgja kontroles
izmekl&jumos hemoragiju akiita insulta skartaja smadzenu audu zona, kas atbilda ACI
proksimalai okluzijai (n=5) vai ACM un ACI okliuzijai (n=4), un, retrospektivi
analiz€jot sakotngjos CT angiografijas un CT perfuzijas pamata att€lus hemoragiskas
komplikacijas gadijumos, bija vérojama kontrastvielas ekstravazacija smadzenu audos

lokali. Mingtais sakrit ar citu autoru atzinam, ka pie plasdm CTP izmainam ASPECTS

112



<7 ballém, pacientiem p&c trombolizes bija paaugstinats hemoragijas risks [Dzialowski

et al., 2006; Hacke et al., 2008].

6.3. Kolaterales

Pedgja laika publikacijas izvirzitas vairakas hipotézes par intrakranialo
kolateralu attistibas mehanismiem un to lomu akitas cerebralas i$€mijas kliniska
iznakuma. Pirma no hipotéz€m apgalvo, ka ilgstoSa hemodinamiska nepietickamiba,
kada v€rojama pie intrakranialas aterosklerozes, sekmé kolateralu attistibu intrakraniali
un audi adapt€jas sekojoSai iSémijai [Liebeskind et al., 2011]. Liebeskind un autori
analiz€ja 287 pacientu datus un konstatgja, ka pacientiem ar kolateralém un izteiktu
stenozi intrakraniali (70-99%) bija samazinats risks sekojosam CI (HR=4,6), kur
pacientiem ar mérenu stenozi bija augstaks risks (HR=0,18), un secinaja, ka kolateralem
ir protektiva ietekme uz smadzenu audiem pie izteiktam intrakranialam stenozém
[Liebeskind et al., 2011]. Masu pétijuma pacientiem ar intrakranialam stenozém lidz
99% bija sastopamas tikai labas kolaterales, kaut gan nemot vera nelielo pacientu skaitu
(n=21) interpretacija minétai atradnei varétu bit neviennozimiga. Lau un autori sava
petijuma apgalvo, ka pacientiem ar mérenu intrakranialu stenozi kolateralem ir mazaka
nozime, jo antegrada pliisma jeb reperfuzija ietekm€ apasinosanu distalos segmentos, un
savukart pie trauc€tas antegradas asinsapgades tiesi kolaterales nodroSina cerebralas
asins pliismas kompensaciju un stabilizaciju i§€mijas zona. Pie pilnigas okliizijas pat
labas kolaterales nespé€j ilgstoSi stabilizét asinsapgadi, tade] ieteicams So parametru
izmantot ka prognostisku markieri tiesi izteiktu intrakranialu stenozu gadijuma [Lau
et al., 2012]. To papildina ari Kaplan un autoru secinajums, ka novajinata smadzenu
reperfuzija un nepietickama kolaterala asinsapgade pastiprina embolijas ietekmi, jo
mikroemboli netiek izskaloti hipoperfuizijas zonas, un tas sekmé& i$€mijas attistibu
[Caplan et al., 1998].

Visprecizaka metode kolateralu izverteéSanai ir digitala subtrakcijas angiografija,
bet tas invazivas un laikietilpigas procediiras dél neseni pétijumi vairak atbalsta CT
angiografijas pielietojumu, lai veértétu kolateralas asinsapgades pakapes [Souza et al.,
2012]. Analizgjot kolateralu ipatsvaru galvas smadzengs akiita cerebrala iS€miska
insulta (CI) pacientiem, izmantojot CTA metodi Saja pétijuma tas tika iedalitas 3
apakstipos — malignas, vajas un labas. Kolateralu vérté€Sanas sistéma miisu gadijuma

bija adaptéta no Tan un autoru p&tijuma [Tan et al., 2007], kura pakapes bija balstitas uz
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samazinatu kolateralizaciju vairak vai mazak ka 50% no okliizijas teritorijas, un klat
mes pievienojam 1pasu apakstipu — malignas kolaterales lidzigi ka nesena pétjjuma
[Souza et al., 2012]. Souza un autori sava pétijuma analiz€ja kolaterales CTA un
klinisko iznakumu péc 3 meéneSiem, izmantojot MRS skalu. Analiz&jot pacientus péc
terapijas veida - intravenoza, intraarteriala trombolize un nearstétie, kolateralu pakapes
skala paredzgja dihotomu funkcionalu iznakumu un beigu i$€mijas lielumu tikai
nearstétiem pacientiem. ST atradne ir pretruniga dazadu autoru publikacijas. Nesen Bang
un lidzautori atrada, ka labs CTA kolateralu statuss bija saistits ar augstaku
rekanalizacijas pakapi pec intraarterialas trombolizes un mazaku insulta apjomu péc
rekanalizacijas [Bang et al., 2011]. Lidzigi arT Angermaiers un autori demonstr&ja, ka
CTA kolateralu pakape ir neatkarigs faktors beigu infarkta apjomam pacientiem ar
aktitu endovaskularu terapiju [Angermaier et al., 2011]. Tai pat laika Rozentals un
grupa zinoja, ka kolateralém ir pozitiva ietekme uz iznakumu pacientiem, kuri sanémusi
dalgju rekanalizaciju un bez ietekmes grupa ar pilnigu rekanalizaciju péc DSA
[Rosenthal et al., 2008]. Miisu pétijuma bija vérojams, ka iestajoties lielakas ASPECTS
skalas vertibas, kas atspogulo mazaku CI apjomu, koreleé ar NIHSS skalas zemakam
vertibam grupa ar labam kolateralém, un tas statistiski ticami korel&ja ar labaku
iznakumu izrakstoties (p<0,0001).

Otra hipotéze saka, ka pacientiem, kuriem notiek akiits iS€misks insults
proksimalo artériju okliizijas dé] CT angiografijas kolaterales korelé ar sakotn&jo core
lielumu. Loti vajas kolaterales ir izteikti specifisks raditajs pie liela apjoma bojajuma un
prognozé vaju funkcionalo iznakumu [Souza et al., 2012; Lima et al., 2010]. Misu
pétijuma konstatgjam statistiski ticamu korelaciju starp oklaizijas vietu un kolateralu
tipu (p<0,0001) un secinajam, ka pie plasaka vai proksimalaka okliizijas segmenta ir
mazak izteiktas kolaterales. ACM M1 proksimala segmenta okliizijas gadijumos
aptuveni pusei pacientu bija labas kolaterales un katram piektajam pacientam malignas
kolaterales. Periferaka tipa ACM M2 segmenta okliizijai bija raksturigas vairakuma
gadijumu labas kolaterales (77,4%) un loti maz malignu kolateralu (2,4%). Visplasaka
okluzijas tipa, ACI un ACM kombinacijas, gadijuma parsvara tika noverotas vajas un
malignas kolaterales, un tikai 30% konstatéja labas kolaterales, tomér vislielakais
malignu kolateralu ipatsvars bija ACI proksimalas oklazijas gadijuma (30%). Pirmais
sistematiskais petijums par kolateralu prognostisko ietekmi pacientiem ar miega
artérijas stenozi bija Ziemelamerikas pétjjums par simptomatisku endartektomiju

(NASCET), kura autori izveért§ja kolateralas asinapagades ietekmi uz insulta risku

114



pacientiem 2 gadu laika. Pacientiem ar izteiktu ACI stenozi bija ievérojami samazinats
insulta risks, ja bija v€rojamas kolaterales 11,3%, salidzinot ar pacientiem bez
kolateralém 27,8% (p=0,005) [Henderson et al. 2000; NASCET collaborators, 1991].

Vertejot kolateralu tipu un CT perfiizijas defekta veidus (izoléts penumbra,
core vai kombinéts bojajums) konstatéjam, ka izoléta penumbra zona bija vérojama
pacientiem ar labam kolateralem vairakuma gadijumu (90%), retak ar vajam
kolateralem (10%) un Siem pacientiem nebija malignu kolateralu. Pie kombinéta
bojajuma (gan core, gan penumbra) bija vérojams mazaks malignu kolateralu ipatsvars
(10%) un izteiktaks labu kolateralu ipatsvars (61%), savukart pie normalas CT
perfuizijas atradnes konstatgja tikai labas kolaterales.

Tresa hipoteze apgalvo, ka kolaterales attistas jau embrionala stadija kopa ar
centralo nervu sist€ému un to skaits neliela apjoma mainas ar1 péc dzimSanas [Romero et
al., 2009]. Kolateralu protektiva darbiba lidz ar to ir atkariga no virknes faktoriem:
anatomiskie varianti, arterialais asinsspiediens, vecums, ka art okluzijas ilgums.

Eksperimentalos pétijumos ar dzivniekiem atklats, ka pirmas leptomeningealas
kolateralas plismas izmainas vérojamas jau 1-4 sekundes péc okluzijas, noradot, ka
metaboliem faktoriem ir mazaka ietekme [Symon et al., 1963]. Turpinoties ilgstosai
okluizijai ACI proksimali bija nov@rota mugurgjas cirkulacijas artériju dilatacija par
40% péc 1 nedélas, un par 72% péc 3 nedélam [Meyer et al., 1957]. Tomér patiesa
angiogenézes norise cilvéka smadzen&s vél lidz galam nav izpétita [Romero et al.,
2009].

Ta ka konstat€jam, ka gan vajas, gan labas kolaterales bija sastopamas visas
ekstrakranialo asinsvadu stenoZu grupas un statistiski ticamu atSkiribu kolateralu tipu
sadalfjuma starp aterosklerozes un kontroles grupam neieguvam (p>0,05), tad més
secindjam, ka izol&ti ekstrakranialai aterosklerozei (stenozei) nav bitiskas ietekmes uz
kolateralu statusu.

Lielaka dala musu pétjjuma pacientu bija veikts izmekl€jums lidz 6 stundam
kops$ saslimSanas sakuma, tadé] mums nebija iesp&ju izvertet, ka kolaterala cirkulacija
mainas péc §1 laika loga. Tomer laiks Iidz izmekl€jumam miisu p&tijuma neietekméja
kolateralu statusu un tas sakrit ar citu autoru publicéto [Christoforidis et al., 2005]. Ka
pieradits eksperimentalos pétijumos ar dzivniekiem, genétiska variabilitate ir galvenais
noteicosais faktors kolateralu attistibai [Zhang et al., 2010]. Balstoties uz p&dgjo
hipotézi kolateralu statusam pie progres€josas iS€mijas nav japasliktinas. Citi p&tijumi

gan uzskata, ka metabolo faktoru ietekme un CO, klatblitne kopa ar asinsspiedienu
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ietekmé kolateralu statusu vai apgalvo, ka asinsvadu dilatacijas pakapei traucé
endotelialas funkcijas riska faktori - cukura diabéts, hipertensija un smék&Sana
[Schirmer et al., 2009], tomér Sie faktori miisu pétijuma netika analizé&ti.

Analizgjot hipotézi par kolateralu saistibu ar klinisko iznakumu virkne autoru
apvienoti apgalvo, ka kolateralu statuss ir cieSs neatkarigs kliniska iznakuma
noteic€jfaktors. Laba kolaterala asinapgade ir labvéliga kliniska iznakuma faktors un tas
iztrikums ir uzskatams par nelabvéligu faktoru [Tan et al., 2007; Maas et al., 2009].

Lai gan visuma konceptuali ir skaidrs, ka nearst€tiem pacientiem (ar zemaku
rekanalizacijas iesp€ju) kolateralu Ipatsvaram ir nozime pie beigu kliniska iznakuma un
audu bojajuma pakapes, tomer nedrikstétu apgalvot, ka visiem pacientiem ar labam
kolateralém ir paredzams labs iznakums arstéSanas rezultata, tapat ka nedrikstétu atlasit
pacientus rekanalizacijas terapijai, balstoties tikai uz kolateralu ipatsvaru. Smadzenu
kolateralas asinapgades izvert€§jums kopa ar smadzenu perfiizijas un klmiskiem radi-
tajiem CI pacientiem, sniedz plasaku ieskatu cerebrovaskularo stavoklu noveértgjuma.
Talakie petijumi pa So faktoru ietekmi uz arst€Sanas taktikas izvéli var uzlabot izpratni
par funkcionalu izmekl&jumu lomu pacientiem ar akiitu cerebralu i§€misku insultu gan
akfitu, gan hronisku ekstrakranialo asinsvadu izmainu gadijumos, un tam biitu

nepieciesams lielaku atlasu grupu prospektivs petijums.

6.4. Perfuzijas defekta veidi, pakapes, lokalizacija un plaSums

Perfuzijas defekta izverteSanai CT perfuzijas kartes Saja petijuma mes noteicam
bojajuma veidus — izoléts vai kombinéts bojajums, un péc pakapes iedalija —
neatgriezeniska jeb core vai atgriezeniska iS€miska jeb penumbra bojajuma. Péc veida
bija sastopams izoléts core (15%), izoléta penumbra (22%) un kombin&ts penumbra un
core bojajums (40%). Minéto perfuzijas defektu veidu sastopamibai atSkiribu starp
pétijuma aterosklerozes grupu un kontroles grupu nekonstat&ja, ka art atSkiribu dazadas
vecuma un dzimuma grupas nevéroja (p>0,05). Péc CT perfuzijas atradnes sadalijuma
radiologiskas cerebrala iS€miska insulta apaksgrupas bija verojams pie parciala CI
biezak kombinéts bojajums, pie plasa CI — kombinéts vai izoléts core bojajums un pie
lakunara CI tipa - normala atradne.

Analizéjot defekta lokalizaciju — core tipa bojajums visbiezak skara puslodes

balto un pel€ko vielu parciali vai veidoja plasu puslodes defektu (p<0,0001). Kombiné&ta

(penumbra un core) bojajuma gadijuma nekroze skara visbiezak gan bazalos ganglijus,
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gan puslodes zonas vienlaicigi un penumbra zona skara tikai puslodes perifériju
(p<0,0001), kas kontroles izmekl&jumos nereti parveidojas nekroze gan bazalo gangliju,
gan puslodes parciala zona.

Analizéjot defekta plaSumu izmantojot radiologisku skalu ASPECTS,
diferencgjot penumbra un core lokalizacijas bojajuma apjomu, kur mazaks iesaistito
zonu skaits nozimgja lielaku skaitli 10 punktu skala. CI plaSumu salidzinaja péc
kolateralu tipiem pétijuma (aterosklerozes) un kontroles grupas. Kolateralem Saja
gadijuma tika definétas tikai divas grupas (vajas un labas), apvienojot malignas ar
vajam kolateralem viena apakstipa. Miusu pétijums liecindja, ka labas kolaterales
korelgja ar nelielu nekrozes bojajuma apjomu (p<0,0001), turpretim pacientiem bez
aterosklerozes un vajam kolateraléem prevalgéja daudz plasSaks nekrotisks bojajums
(p=0,01). Tapat iezim&jas tendence plasakam penumbra apjomam grupa bez
aterosklerotiskam izmainam un vajam kolateralém, salidzinot ar aterosklerozes grupu.
Savukart labu kolateralu ipatsvars vaji korelé ar nelielaka penumbra defekta veidosanos
(rs=0,22; p=0,03). Lidzigas atzinas vert&jusi ari Bang un lidzautori, salidzinot kolateralo
asinsapgadi un MR redzamo perfuzijas defekta apjomu, secinot, ka vajas kolaterales ir
nozimiga determinante audu bojajuma iznakuma prognoz&sana, 1pasi pacientiem ar vaju
vai dal&ju rekanalizaciju péc terapijas vai loti plasu sakotn&ju bojajumu [Bang et al.,
2011].

Leptomeningealas kolaterales ir tieSi arteriolo-arteriolari savienojumi starp
magistralam smadzenu arterijam, kas nodrosina celu retrogradai pialo artériju uzpildei
distali no okludetas artérijas. Laba pliisma caur kolateraliem celiem ir saistama ar
lielaku penumbra un mazaku i$€mijas core bojajumu sakuma [Bang et al., 2011; Miteff
et al., 2009], un paildzinot penumbra dzivotspgjas laiku pie saglabatas reperfuzijas, var
paplaSinat arsteéSanas logu. Labas kolaterales ierobeZo i$€mijas core izplatibu un nosaka
gala iS€mijas apjomu [Menon et al., 2013], kas sakrit ar miisu pétijuma iegitiem
rezultatiem. Misu rezultati lauj secinat, ka ateroskleroze ka antegradas asinsapgades
faktors var tikt izmantots ka papildus kritérijs kopa ar kolateralo asinsapgadi, vertgjot
nekrozes defekta plasumu un potencialo iznakumu, I1idzigi ka citu autoru darbos [Souza
etal., 2012].

Tapat ar1 okliizijas vietai bija vaja, bet ticama saistiba ar CT perfuzijas att€los
vizuali redzamo core jeb nekrozes defekta plasumu (p=0,0001), tom&r penumbra zonas
jeb potenciali atgriezeniska defekta plaSums sakuma un iznakuma kontroles

izmekl€jumos statistiski ticami ar okliizijas vietu nekorel&ja (p=0,67 un p=0,2), no ka
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secinam, ka sakotngjas CT perfuzija redzamas penumbra defekta zonas mainas,
neatkarigi no asinsvada okliizijas vietas.

Best un autori sava pétijuma secinajusi, ka penumbra bojajuma esamiba norada,
ka trombolitiska terapija var but ar ieguvumu, ja CT perfiizijas dati tiek interpretéti
precizi [Best et al., 2012]. CT perfiizijas raditaji kombinacija ar CT angiografijas
datiem, kas parada ekstrakranialo un intrakranialo asinsvadu stavokli, var tikt izmantoti
talakas terapijas taktikas izv€l€ Iidz pat 6 stundam kop$ simptomu sakuma, atbilstosi
bojajuma pakapei, lokalizacijai un apjomam [Konstas et al., 2010; Dzialowski et al.,
2009].

6.5. CT perfiizijas kvantitativie mérijumi un robezvertibas

Akditas galvas smadzenu i§€mijas rezultata aktiviz€jas vaskularie autoregulacijas
mehanismi, kas, neskatoties uz lokalam izmainam arterialaja perfiizijas spiediena un
metabolai aktivitatei neironos censas nodro$inat optimalu asins plismu. [Markus et al.,
2003].

Pirmajas akiita cerebrala iSémiska insulta (CI) stundas smadzenu asinsapgadé
vidgja tranzita laiks (MTT) pagarinas, tacu $1 parametra izmainas apstiprina tikai
hipoperfiiziju smadzenu audos [Leiva-Salinas et al., 2011]. Variabli cerebrala asins
tilpuma raditaji (palielinats, normals vai nedaudz samazinats) penumbra lokalizacija
korel€ ar citos pétijumos iegitajiem datiem par to, ka sakotngjs cerebrala asins tilpuma
palielinagjums nodrosina pietieckamu asins plismu, kam seko asinstilpuma kritums
i$€mijas zona [Leiva-Salinas et al., 2011].

Lidzigi ka citu autoru lidzsingjos CT perfuzijas pétijumos [Carlos et al., 2009;
Wintermark et al., 2002, 2006], arT $aja p&tijuma defingjam iS€miska bojajuma pakapes:
potenciali atgriezenisku bojajumu jeb penumbra zonu ka neatbilstibu starp cerebrala
asins tilpuma/plasmas parametriem (CBV/CBF) un nekrozes jeb core zonu ka atbilstosu
cerebrala asins tilpuma/pliismas izmainu sakritibu pie pagarinata vidgja tranzita laika
(laiks starp arterialo asinu iepliidi un venozo atpliidi izmekl&juma zona).

Saja pétfjuma atklajam, ka MTT mérfjumu vértibas patologiskajos audos gan
penumbra, gan nekrozes zonas bija paaugstinati Iidzigi (p=0,5), salidzinot ar normalo
atradi absoliitos skaitlos, un vidgjas vertibas bija 2 reizes augstakas ka veselaja puslodg.

Savukart CBV vértibas penumbra zona bija tuvu normas vértibam - nedaudz zem vai
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virs tas, un ar izteiktu samazinajumu nekrozes zona, lidzigi ka citu autoru pétijumu
rezultatos [Leiva-Salinas et al., 2011].

IS€mijas gadijuma tiek skarta gan peléka, gan balta smadzenu viela, tadél, veicot
mérijumus hipoperfuzijas apvidi reti iegistam noteiktam smadzenu vielas veidam
atbilstoSus lielumus. V&l vairak - iS$émijas gadijuma dazadas Stinas pelékaja un baltaja
viela, var reaget atskirigi. Sis faktors izskaidro, kadg], vértgjot penumbra zonu, ir
izteiktas atSkiribas starp cerebrala asins tilpuma (CBV) un plasmas (CBF) radijumiem
iSemizétaja un veselaja smadzenu puslodé. Tapat ari, salidzinot ar neizmainitiem
audiem pretgja puslode, absoliitas vertibas divos dazados meérjjuma apvidos var
atskirties, ko ietekmé individuals pelekas un baltas vielas Tpatsvars [Konstas et al.,
2010; Schaefer et al., 2006]. Saja pétijuma 50% gadijumu bija sastopams kombingts
core un penumbra bojajuma veids, kura penumbra zona CBV un CBF mérijjumu
vértibas bija zemakas ka izoléta penumbra bojajuma gadijumos (p=0,03 un p=0,008),
un art MTT merijjumu vertibas kombinéta veida gadijumos bija augstakas (p=0,01).

Lai iegutu individuali precizu interpretaciju iegitajiem perfuzijas kvantita-
tivajiem mérfjumiem, $aja petijjuma absolitas vertibas uzskatamas par mazak ticamam,
jo literatira zinami atSkirigi parametri baltajai un pelékajai smadzenu vielai
[Wintermark et al., 2002; Wintermark et al., 2006; Feyen et al., 2011], kas i$§€mijas
gadijuma nereti tiek vertéti ka kopiga zona un atseviskas (baltas vai pelékas) smadzenu
vielas normas raditaju izmantoSana ne vienmér sniedz korektu priekSstatu par defekta
pakapi. Tapat, nemot véra smadzenu hemodinamisko parametru individualo varia-
bilitati, ka arT penumbra un core zonu tuvo novietojumu, par ticamakam tika uzskatitas
ieglitas relativas vertibas péc salidzinajuma ar normaliem smadzenu audiem pret€ja
puslode (MTTr, CBVr, un CBFr). Respektivi, tika veikti mérijumi interesgjosas pato-
logijas zonas salidzinot ar pret&jas puslodes identisku zonu, kas tika noteikta ka 100%.

Lai precizi definétu iS€mijas potenciali atgriezenisko audu un neatgriezenisku
audu bojajuma zonu $aja petijuma tika iegitas sekojoSas statistiski ticamas perfiizijas
parametru robezvertibas: 1) penumbra zonai MTTr >150%, kamér vid€ji samazinats
CBFr>50% un ir gandriz normals vai palielinats CBVr - 90-110%; 2) core zonai
pagarinats MTTr >150%, izteikti samazinats CBVr <50% un CBFr <30%. Ka jauna
robezzona $aja pétjjuma tika noverota zona ar mérjumu datiem: vid€ji samazinatu
CBVr 50-90% un vidgji samazinatu CBFr 30-50%, kas tika uzskatita par penumbra
zonu, bet tuvak mazakajam vertibam déveta ka dzila penumbra, un ta atspogulo

autoregulacijas mehanismu izstkuma pakapi.

119



Sada veida datus ar atsevidku parametru robezvértibam vél publicgjusi lidz-
autoru grupa Srinivasan vadiba [Srinivasan et al., 2006], kura konstatja lidzigas
robezvertibas, nepreciz€jot MTTr vertibas un izmantoja zemaku CBVr veértibu core
defingjumam (<40%) neka Saja petijuma (<50%). Atseviski autori uzsver, ka relativais
vidgjais tranzita laiks visprecizak raksturo penumbra zonu pirmajas i$€mijas stundas
[Leiva-Salinas et al.,, 2011], un min&taja pétjjuma autori konstatgja, ka MTTr
robezvertiba >145% (pagarinats tranzita laiks vismaz par 145%, salidzinot ar pret€jo
veselo puslodi) ir optimala, tacu $§1 autoru grupa nerunaja par precizam CBVr un CBFr
robezvertibam. Alternativu pieeju izmantoja cita autoru grupa [Murphy et al., 2008] un
sava pétijuma rezultatos ieteica bojajumu zonu diferenciaciju balstit uz CBFr un CBVr
mérfjumu reizinajumu, pamatojot ar to, ka tilpuma robezvertibas mainas lidz ar plismas
vertibam. Misu rezultati ar CBFr core gadijuma < 30%, korele ar citu autoru datiem,
kas apstiprina, ka i$€miski audi ar CBF >35% var tikt glabti, ja tiek rekanaliz&ti laika
lidz 5 stundam kop$ simptomu sakuma [Schaefer et al., 2006], un izvél&tas
robezvertibas Saja petjuma ar augstu ticamibas pakapi spEja atvieglot iS€mijas
bojajumu veidu diferenciaciju. Tome@r vienpratiba par optimalam CT perfuzijas
robezveértibam joprojam nav panakta [Dani et al., 2012].

Robezveértibam ir loma neviennozimigas vizualas atradnes gadijumos ka
bojajuma pakapes preciz€joSam raditajam. Kontrastvielas tranzita kav&jums hemo-
dinamiski nozimigas stenozes dél galvas vai kakla asinsvados var pagarinat vid&jo
tranzita laiku atbilstoSas artérijas apasino$anas teritorija ar nesaistiti ar insultu. Sads
fenomens parada, ka kavgjums var but ne tikai Stenozes dél, bet ari kolateralas
asinsapgades dél asinsvada okliizijas gadijuma, ja tranzits caur kolateralém ir 1€naks
[Souza et al., 2012]. Sada atradne javerté kritiski un to nedrikst interpretét ka isémiju.

Miisu pétijuma tika novéroti 17 gadijumi, kad konstatéts pagarinats vidgjais
tranzita laiks plasa vienas smadzenu puslodes zona bez atbilsto§am izmainam cerebrala
asins tilpuma un plismas kart€s, un Siem pacientiem MTTr relativas vertibas
neparsniedza robezveértibu 150% - atradne bija uzskatama par oligémiju jeb nepatiesi
pozitivu penumbra. 10 gadijumi bija saistiti ar hronisku a. carotis interna (ACI)
slegumu proksimali vai tas subokliziju (>90%) un 7 gadijumos nepatiesi pozitiva
penumbra bija saistama ar individualam anatomiskam Tipatnibam intrakranialos
asinsvados (artériju hipoplazija). Sados gadijumos ir jaapsver insultam lidzigo stavoklu
iesp&ja, ka tranzitoras iS€miskas Ilekmes, subdurala hematoma, jaunveidojums,

vazospazms, venoza tromboze, vai pat krampju izraisita hipoperfuzija [Gelfand et al.,
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2010]. Krampju gadijuma nepatiesi pozitivu penumbra zonu vargja diferencét pretéja
puslodg, tas skaidrojams ar relativu hiperémiju skartaja puslod€, kas CT perfuzijas
att€los var but atspogulota kludaini [Best et al., 2012] I1zmeklésanas bridi pacientam var
nebiit akiiti kliniskie simptomi, bet vinpam var&tu biit bijusi nelieli simptomi Tsi pirms
izmeklgsanas. Sis fenomens atgadina, ka, CT perfiizijas rezultati vienmér interpretgjami
kopa ar CT angiografijas att€lu izvertejumu, lai izsleégtu kritiskas stenozes vai okluzijas
kakla asinsvados, ka ari obligati japievers uzmaniba kliniskam stidzibam, kuras nesakrit
ar radiologisko atradi.

Otra liela grupa, kur butiski izmantot robezvertibas, ir pacienti péc parciesta
cerebrala infarkta, jo Sadiem pacientiem nereti veérojama klinisko simptomu
dekompensacija, kas jadiferencé no atkartota akiita insulta identiska apasinoSanas
teritorija. Lidz ar to uzskatam, ka CT angiografijas un CT perfuzijas vienlaicigs
pielietojums, kas izmantots $aja p&tijuma, dod iesp&ju ticami diferencet akiitu cerebralu
i$€miju no Iidzigiem stavokliem.

Vertgjot CT perfuzijas parametrus konstatgjam, ka relativas vertibas gan
penumbra, gan core zona bija ar izteiktaku MTT pagarinajumu un augstakiem CBV un
CBF raditajiem pie ekstrakranialam stenotiskam izmainam asinsvados izteiktu stenozu
(70-99%) grupa un mazakiem raditajiem a. carotis interna oklizijas grupa. Minéta
atradne liecina, ka CT perfuizijas parametri okliizijas grupa atbilst salidzinosi sliktakam
hemodinamiskam stavoklim. Absoliitos m&rijjumos bija ve€rojama tendence pakape-
niskam veértibu samazinajumam core zona no mérenu stenozu (50-69%) grupas lidz
okliizijas grupai, kas liecina par to, ka pacientiem ar vid€jas pakapes stenozém pie
vizuali veértejamas nekrozes ir hemodinamiski labaki raditaji ka par&jo grupu pacientiem
(p<0,01).

Miisu pétijuma iegiitie rezultati norada uz to, ka pie paaugstinata MTT radijuma
ir iespejams identificeét perfuzijas deficitu, bez preciz€juma par i1§€miska bojajuma
pakapi, lietojot relativo meérjjumu robezvertibu >150%. CBFr parametrs bijis izteikti
atSkirigs un statistiski ticams parametrs defekta precizéSana (p<0,0001), tadel nemot
veéra variablas CBVr vértibas penumbra bojajuma gadijuma un izteikti samazinatas
vertibas core bojajuma gadijuma ir iesp&jams diferencét i§€miska bojajuma veidus un
pakapi (core un penumbra) un $aja pétijuma noteiktas robezvértibas ir salidzinamas ar
iepriek§ mingto autoru datiem. Saglabatais asins tilpums i$€mijas audos penumbra zona
ir saistams ar prekapilaro arteriolu dilataciju un venozu pilnasinibu ka atbildi uz

perflizijas spiediena kritumu [Markus et al., 2003]. Cerebrala asins tilpuma un pliismas
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izteikts samazinajums uzskatams ka smagas hipoperfuzijas pazime core bojajuma zona,
kas liecina par autoregulacijas mehanismu izstkumu. Biutiskakie parametri, kas,
musuprat, lauj CT perfiizijas izmekl&juma diferencét potenciali atgriezenisku no
neatgriezeniska iSémiska bojajuma ir cerebrala asins tilpuma (CBV) un cerebralas asins
plusmas (CBF) savstarp&ja neatbilstiba.

Dazados ClI etimologiskos apakstipos peéc TOAST klasifikacijas, bija vérojamas
nelielas tendences relativiem mérfjumiem bt labakiem aterotrombotiskas genézes Cl
gadijumos, tomér statistiski parliecinosus datus, kas liecina par atSkirigiem raditajiem

pacientiem ar un bez aterosklerozes, saja p&tijuma neieguvam.

6.6. CT perfuzijas atradnes saistiba ar klinisko stavokli un iznakumu akiita

cerebrala iSémiska insulta pacientiem

Lai vértetu radiologiskas atradnes atbilstibu akiitas cerebralas i$€mijas
kliniskajam situacijam $aja petijuma izmantota radiologiski vizuali novertéjama defekta
plasuma skala (ASPECTS) CT perfuzijas (CTP) attlos un salidzinata tas atradne ar
neirologiska stavokla un funkcionalas nesp&jas kliniskam skalam (NIHSS un mRS).
ASPECTS skalas vertgjums miisu pétijuma noteikts péc core lokalizacijas CT perfuzija
gan sakuma, gan kontroles izmeklg&jumos un ticami tika demonstréts mediano vertibu
rezultats - ASPECTS sakuma un kontroles izmekl&jumos nemainigi 8 balles, NIHSS
skalas medianas vertibas sakuma bija 11, izrakstoties - 6 balles un modificétas mRS
skalas vertibas iestajoties 4 un izrakstoties - 3 balles.

Lai vertetu radiologiskas atradnes saistibu ar iznakumu, NIHSS skala, pacientam
izrakstoties, tika klasificéta $adi: labvéligs iznakums (<16 balles) un nelabvéligs
iznakums (>16 balles), atbilstosi citos petijumos izmantotajam iedalijumam [Brott et al.,
1989; Adams et al., 1993]. Mé&s konstatéjam, ka augstakas CTP ASPECTS skalas
vertibas iestajoties korele ar zemakam NIHSS un mMRS veértibam izrakstoties
(p<0,0001).

Siko asinsvadu patologijas izraisita CI gadijuma viennozimigi bija v€rojams
labveligs iznakums, salidzinot ar pargjo apakstipu CI gadijumiem, kuriem bija tikai
viegla tendence labvéligam iznakumam (p=0,002), min&tais saskan ar nesen public&tu
petijumu, kur intrakranialo asinsvadu aterosklerozes izraisita CI gadijumos bija

ilgtermina gan mazaks nekrozes pieaugums radiologiskos izmeklgjumos (OR=10,4),
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gan klmiski labaks iznakums (OR=3,45), salidzinot ar pargjiem CI apakstipiem [Kim
etal., 2011].

Analiz€jot diagnostiskas efektivitates aspektus akiita cerebrala iS€miska insulta
(Cl) gadijuma, izmantojot ASPECTS skalu iestajoties, no miisu rezultatiem var secinat,
ka tas ir viens no precizakajiem parametriem iznakuma agrina paredz€$ana ar jutibu
69%, specifiskumu 82%. Otrs efektivakais diagnostiskais parametrs bija ASPECTS
izrakstoties ar nelielu jutibu 57%, bet specifiskumu 78%. Papildus analiz&jot CT
perfuzija noteikto relativo parametru diagnostisko efektivitati attieciba pret klinisko
iznakumu, visaugstaka precizitate tika konstatéta relativiem CT perfuzijas parametriem
— CBVr, CBFr parametram, viszemaka precizitate - MTTr parametram (AUC=0,75;
0,73; 0,65).

ASPECTS skalas pielietojums perflizijas izmekl&juma nodroSina iesp€u atri
noteikt infarkta apjomu a. cerebri media apasinoSanas teritorija. Aviv un autori pétija
36 pacientus ar bezkontrasta CT un CT perfuzijas izmekl&jumiem 3 stundu laika kops
simptomu sakuma. Pozitiva atbilde uz arstéSanu tika uzskatita tad, ja 24 stundu laika
péc NIHSS iznakums bija vienads vai mazaks par 8. Ka radiologiskie un kliniskie
kritériji tika izmantoti Kontroles datortomografijas izmekl&jums un 3 méneSu mMRS.
CBV un nativa CT izmekl&juma ASPECTS vértibas bija ar lidzigu radiologisku
korelaciju (0,6 un 0,5) un vislabak paredzgja insulta apjomu, kas korelgja ar
nereversiblu neirologisko deficitu. Bezkontrasta CT ASPECTS robezvértiba 7 un asins
tilpuma robeza 8 korelgja ar vaja iznakuma kontroles izmeklgjumiem (p<0,0002 un
p=0,0001) un mRS <2 (p=0,001 un p<0,001). Neirologisku uzlabosanos paredzgja tikai
cerebrala asins tilpuma karte(p=0,02). Cerebrala asins tilpuma ASPECTS jutiba,
specifiskums, pozitiva paredzama veértiba un negativa paredzama vértiba attieciba pret
klinisko iznakumu bija atbilstosi 69%, 82%, 89%, 40%, kas korelgja ar citu autoru
datiem 60%, 100%,100%, 45% [Aviv et al., 2007]. Ari masu pé&tijuma pacientiem ar
ASPECTS zemaku par 7 punktiem netika panakts labs kliniskais iznakums. Zemaks
specifiskuma raditajs saistams ar to, ka Saja pétijjuma iznakums tika vertéts pec
neirologiska stavokla skalam izrakstoties, turpretim Aviv pétijuma - 3 méeneSus péc
insulta. Lidzigas atzinas publicéja arT Abels un autoru grupa, kuri 2012. gada pétijuma
salidzinaja 50 pacientiem sakotn€jo un beigu nekrozes plaSumu CT perfizijas
izmeklgjuma, CTP sakotngja iS€miska bojajuma plaSums labi paredzgja iznakuma

nekrozes apjomu [Abels et al., 2012].
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Menon un autori izmantojot vairaku atkarigo mainigo analizi konstat&ja, ka 3
svarigakie att€ldiagnostikas faktori, kas nosaka klinisko iznakumu kopa ar vecumu ir:
kolateralu statuss, core apjoms, tromba radita asinsvada okliizija. Misu pétijjuma
kolateralu statusu vecums neietekmé&ja, bet, logistiskas regresijas modeli konstatéta
butiska kolateralu statusa ietekme uz iznakumu kopa ar core bojajuma plaSumu
iestajoties (jutiba 69%; specifiskums 82%; NPV=0,89; PPV=0,40). Tapat arT m&s
neieguvam pieradijumu tam, ka NIHSS sakotn&ja skala paredz€tu klmisko iznakumu
(p>0,05) lidzigi ka citos pétijumos [Maas et al., 2009; Menon et al., 2013]. Misu
rezultati paradija, ka, ja ASPECTS veértiba iestajoties ir par 1 vienibu lielaka, tad
izredzes labam iznakumam ir lieclakas (OR=1,3), ja miné&ta atradne kombing&jas ar labam
kolateralem, tad izredzes labvéligam iznakumam palielinas vél izteiktak (OR=3,2).
Pacientiem ar vajam un malignam kolateralem ir lielaks izredZzu risks sliktam
iznakumam (OR=9), salidzinot ar pacientiem, kuriem ir labas kolaterales. Izveidotais
logistiskas regresijas modelis izskaidroja 30% no izmainam un kopuma vargja paredzet
iznakumu 80% pacientiem. Kolaterales ir statistiski ticams parametrs labvéligam
iznakumam (p=0,017), tapat ka ASPECTS sakuma (p=0,04).

2013. gada metaanalizé par CT perfuziju uzsverts, ka uznemsSanas bridi
konstat&tas iS€mijas penumbra un i$€mijas core bojajuma apjoms ir nozimigs iznakuma
prognozes kriterijs, iesp&jams, parsniedzot paredzamo vertibu uznemSanas NIHSS
skalai [Jauch et al., 2013]. Tapat pastav netiesi pieradijumi, ka pat relativi neprecizus
mérijumus core/penumbra neatbilstiba var izmantot, lai atlasitu pacientus intravenozai
trombolizei virs 3 stundu laika loga limita [Latchaw et al., 2009]. Kopa ar asinsvadu
atteldiagnostiku, 1 pieeja palidz veikt pacientu atlasi citiem arstéSanas veidiem, tadiem
ka mehaniska trombektomija un intra-arteriala trombolize, tadgjadi nodroSinot
potencialu kritériju arstéSanas lémuma pienemsanai (2. klases, B pieradijumu limenis)

[Jauch et al., 2013; Zhu et al., 2013; Wintermark et al., 2013].

6.7. ArstéSana

Bitiskakais agrina akiita insulta pacienta apriip€ ir savlaiciga diagnostika un
nogadasana stacionara Insulta vieniba. Ja akits insults tiek diagnostic€ts agrini un,
izmantojot multimodalas CT metodes, konstateé dzivotsp€jigu smadzenu audu zonu,
rodas iespéja selektivai diferencétai arstéSanas taktikai: piemérotos gadijumos realizet

aktivu patogenétisku terapiju — intravenozu trombolizi lidz 4,5 stundam jeb 270
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minitém vai intraarterialu trombolizi vai mehanisku trombektomiju Iidz 6 stundam jeb
360 miniitem atbilstosi vadlinijam. Jo atrak uzsakta aktiva arst€Sana, jo ticamaks
labveligs iznakums [Jauch et al., 2013]. Ik mindti tuvak laika limita beigdm novajinas
pacienta kompensacijas un autoregulacijas mehanismi, tad€] nereti, neskatoties uz it ka
savlaicigu stacionéSanu, pacienta kliniskais stavoklis un radiologiska atradne izslédz
iesp&ju trombolizei. Gan invazivas radiologijas metodém, gan trombolizei ir augsts
hemoragisko komplikaciju risks, tadé] rupiga pacientu atlase ir Joti butiska [del Zoppo
et al., 2009].

Saja pétijuma akiita cerebrala i$émiska insulta (CI) arstéSana pamata bija
standarta medikamentoza terapija 66,8% CI gadijumos (vid&ji uzsakta 230 mintsu laika
kop§ simptomu sakuma), savukart mazaka skaita gadijjumu aktiva rekanalizacijas
terapija - intravenoza trombolize 18,8% (150 mintsu laika), mehaniska trombektomija
13,1 % (180 minasu laikd) un kombin&ta rekanalizacijas terapija — gan trombolize,
gan trombektomija 1,3% (130 mindiSu laikd) atbilsto$i starptautiskajam vadlinijam
[Jauch et al., 2013]. Pamos$anas insultu gadijuma un pacientiem bez zinama laika kop$
simptomu sakuma ir biezak verojama perfiizijas defekta zona un intrakranialo artériju
okluzija, kas liecina, ka Siem pacientiem ieteicami asinsvadu un perfuzijas izmekl&jumi,
kas varttu palidz&ét lémuma pienemsana pirms arstéSanas uzsakSanas [Silva et al.,
2010].

Vendrell un lidzautoru publicétajos pétijuma rezultatos par intravenozas
trombolizes un trombektomijas salidzinadjumu 123 pacientiem, tika zinots, ka 3 ménesu
neirologiska stavokla uzlabojums (MRS skala <2) pie proksimalas a.cerebri media
okliizijas ir bijis labaks trombektomijas pacientiem (respektivi, 50% trombolizei un
77% trombektomijai), un nevienam individam nekonstat&ja hemoragiju, kas liecinaja,
ka trombektomija ir apsverama alternativa péc neveiksmigas intravenozas trombolizes
noteikta laika perioda kop§ simptomu sakuma. Ir zinams, ka proksimalas ieks$€jas miega
art€rijas un vidgjas smadzenu arterijas okliizijas gadijuma trombolizes rekanalizacijas
pakape ir neliela un tas sekmé vaju klinisko iznakumu [Vendrell et al., 2013]. Masu
pétijuma bija pielietota lidziga taktika. Analiz€jot arst€Sanas veidus atkariba no
asinsvada akiitas okliizijas lokalizacijas konstat€ja, ka trombolitiskas terapijas izvéle
bija vérojama vairak pie a. cerebri media (ACM) M2 segmenta okliizijas, turpretim
mehaniska trombektomija biezak tika izveleta pie intrakranialas okliizijas ACM M1
segmenta un ekstrakranialas un intrakranialas okluzijas kombinacijas. Vertgjot izveleto

terapiju peéc lokalizacijas un laika, M2 okluzijas gadijjumos pacientiem trombolitiska
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terapija vairakuma gadijumu tika veikta Iidz 4,5 stundam, tomér izolétas ACM M1 vai
proksimalas a. carotis interna (ACI) okliizijas reti tika arstétas ar trombolizi, Sajos
gadijumos biezak izvéles metode bija trombektomija gan Iidz, gan péc 4,5 stundam, un
kombinétas ACI un ACM kombinétas okliizijas virs 4,5 stundu laika loga tika arstétas
tikai trombektomijas cela.

Vertgjot saistibu starp izveléto arsteéSanas veidu, ka ari CT perfuzijas att€los
redzama deficita pakapi un lokalizaciju, Sis pétijums paradija, ka pie normalas CT
perflizijas atradnes prevaléja standarta medikamentozas terapijas izvéle, retak trombo-
lizes terapija. Pie patologiska bojajuma prevalgja standarta medikamentozas terapijas
izvele. Statistiski ticamas terapijas izvéles atSkiribas atkariba no core un penumbra
patsvara vai lokalizacijas $aja petijuma nebija konstatétas un lidzigi secinajumi bijusi
arl Abels un lidzautoru veiktaja pétijuma [Abels et al., 2012]. M&s novérojam arT tikai
tendences terapijas veidu izmantojuma: core tipa bojajuma gadijumos nedaudz biezak
izmantoja trombolizi neka trombektomiju (puslodes un bazalo gangliju defektam),
penumbra tipa bojajuma gadijumos 2 reizes biezak izmantoja trombolizi neka
trombektomiju (puslodes parcialam defektam), kombin&ta core un penumbra bojajuma
gadijuma trombolize un trombektomija bija pielietota vienadi biezi.

Salidzinot smadzenu perfiizijas parametrus minétajas terapijas grupas statistiski
ticama atSkiriba starp parametriem bija zemakam CBF un CBV vértibam tromb-
ektomijas gadijumos (p<0,05); §1 atradne pétijuma ietvaros ir saistama ar ilgaku laiku
kop$ simptomu sakuma lidz terapijas uzsaksanai trombektomijas gadijuma, salidzinot ar
trombolizi. Kontroles izmeklgjumos nemainiga nekrozes zona saistama ar trombolizes
terapijas veidu, savukart reducétas nekrozes grupa prevalgja trombektomijas metode un
palielinatas nekrozes zonas grupa - standarta medikamentoza terapija. Neskatoties uz
izteiktam atSkiribam terapijas veidu starpa, neirologisko skalu vertgjums ir ar
uzlaboSanos visu terapiju gadijuma, tomer jaatzime, ka aktivas rekanalizgjoSas terapijas
gadijumos NIHSS vertibas iestajoties bijuSas atbilstosi kliniski smagakas pakapes CI,
salidzinot ar standarta terapijas grupu (15 pret 8). Nereti péc efektivas rekanalizacijas un
agrinas reperfiizijas iS€miskos audos turpinas selektivs neironu zudums (nekroze), ar ko
iespejams izskaidrojamas ASPECTS skalas mediano vértibu negativas izmainas par
vienu vienibu kontroles izmekléjumos [Guadagno et al., 2008] pret&ji kliniskam
uzlabojumam.

2013. gada tika publicéti randomizéti p&tijumi (IMS 111, 2013; SYNTHESIS
Expansion, 2013) [Ciccone et al., 2013; Broderick et al., 2013] par intravenozas
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trombolizes un dazadu endovaskularu arsté3anas pieeju salidzindjumu. So pétijumu
rezultati liecina, ka mehanisku trombektomiju nevar uzskatit par paraku, vertgjot
kliniskos rezultatus péc 90 dienam, un abas metodes ir vienlidz droSas, tomér vadlinijas
trombektomija tiek uzskatita par apsveramu metodi atlasitos gadijumos. Tikmér
intravenoza trombolize tiek uzskatita par pamata rekanaliz§josas terapijas metodi un
nepiecieSami turpmaki petijumi mehaniskas trombektomijas indikaciju veértéSanai un
efektivitates salidzinajumam ar citiem arstéSanas veidiem cerebrala infarkta gadijuma
[Jauch et al., 2013].

Akiita cerebrala iS€miska insulta variablie iznakumi ir atkarigi ne tikai no
savlaicigas diagnostikas, pacienta virzibas un adekvata terapijas veida izv€les, bet arl
individualiem hemodinamiskiem kompensacijas mehanismiem, kurus ietekmé virkne
papildus faktoru (citas slimibas, aterosklerotisko izmainu plasums, kolaterales u.c.) —
visi Sie elementi kopuma veido pacienta talako prognozi un paver iespgjas plasakiem

pétijumiem [Romero et al., 2009; Souza et al., 2012].

6.8. Multimodals protokols

Multimodals CT protokols tika §1 pétijuma ietvaros izmantots akiita cerebrala
iSemiska insulta agrina diagnostika, lai precizétu iS€miska bojajuma apjomu,
lokalizaciju, piederibu apasinoSanas baseinam, lai noteiktu insulta smaguma pakapi,
atklatu hemoragiskas izmainas un/vai lielo asinsvadu stenozes un okliizijas. Tika
prospektivi analizéti visu 3 izmekl€juma veidu atteéli integréti péc standartizéta
protokola ar sekojosu restrospektivu salidzinajumu ar kontroles izmekl&umu vai
kliniskiem datiem.

Spriezot péc daudzskaitligam publikacijam, ikdiena vairuma klmiku izmeklé-
jumu akiita insulta pacientiem uzsak ar bezkontrasta CT galvai, to papildinot ar CT
angiografijas (CTA) un CT perfuzijas (CTP) izmeklgjumu [Leiva-Salinas, 2011,
Wintermark et al., 2008]. Lai gan $§is metodes kliist arvien pieejamakas neatlickamas
palidzibas ietvaros, bezkontrasta CT joprojam paliek ka pamata diagnostikas metode, lai
savlaicigi pienemtu l@mumu par trombolizes veikSanu, kaut gan zinams, ka ta var
neparadit bojajumu lidz pat 3 stundam kops simptomu sakuma [Dzialowski et al., 2006].

Agrino akiita iS€miska insulta netieSo bezkontrasta CT izmekl&juma pazimju
esamiba — hiperdensa art€rija, izlidzinats kortikalais rievojums, izzudusi baltas un

pelekas vielas diferenciacija — liecina par dzilu is€misku bojajumu, kaut gan
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interpretétajam nereti ir griiti (<67%) §1s pazimes identifict pirmajas slimibas stundas
[Jauch et al., 2013]. Misu pétijuma §is pazimes konstatSja aptuveni tikai 25%
gadfjumu. Interpretaciju var ietekmét bojajuma apjoms, smagums un laiks kops
simptomu sakuma, kade€] ir bitiski izveleties optimalus tehniskos CT ,loga”
iestatijumus [Leiva-Salinas et al., 2011]. Zinams, ka NCT redzamas i§€mijas zona, kas
parsniedz 1/3 dalu no ACM apasinoSanas baseina ir kliniski svariga, jo saistita ar
paaugstinatu hemoragisku risku. Aktiva rekanalizacija Siem pacientiem nav icteicama
[Hacke et al., 2008].

Tiek uzsverts, ka CT perfuzija loti svariga ir pareizi veikta izmekl&juma
metodologija, lai izmeklg§juma slani ietvertu gan references asinsvadus, gan bojajuma
zonu, pie tam maksimali janovers iesp&jamas pacienta kustibas, kas var radit artefaktus
un ietekmét gala rezultatu [de Lucas et al., 2008]. Mg&s izmantojam 64 slanu
datortomografijas tehniku, kas sniedz pilnvertigas CTA izmekl&Sanas iespgjas un CT
perfuzijas iesp&jas limitéta zona (40 mm). Attistoties tehnologijam aptveres laukuma
ierobezojums tiek pakapeniski mazinats — pielietojot kustiga galda tehniku vai papla-
Sinot detektoru uztveres zonu, tomér tas samazina temporalo izskirtsp&u, kas var
ietekmét CTP gala rezultatu precizitati [Latchaw et al., 2009].

Literatiira ir sastopami atskirigi viedokli par CT metozu secibu. Saja pétijuma
CT angiografija tika vienmer veikta pirms CT perfuzijas, jo tas palidzgja izveleties arl
velak veicamas CTP ierobeZotas aptveres zonu, noteikt kontrastejuma maksimalo laiku
kops kontrastvielas ievades sakuma, kam ir biitiska nozime vé&laka interpretacija.
Japiekrit, ka pastav smadzenu audu kontaminacijas risks ar kontrastvielu, jo CT
angiografija izmanto lielaku kontrastvielas daudzumu (80 ml) neka CT perfuzija (40
ml), un tas var ietekm&t mérijjumus perfuzijas kart€s [Leiva-Salinas et al., 2011]. Ari
citos pétijjumos izmekl&jumus veica ka $aja petijuma, pamatojot $adu algoritmu ar faktu,
ka CT angiografija sniedz vitali svarigaku informaciju salidzinajuma ar CT perfuziju un
tapec jacenSas veikt atrak, pirms pieaug pacienta kustibu risks. CT angiografijas
izmekl&jums ka pirmais samazina att€lu kontaminaciju ar kontrastvielas artefaktiem no
CT perfuzijas serijas un uzlabo arteriju izvértésanu [Latchaw et al., 2009].

CT angiografijas izmekl&jums Saja petijuma bija bitisks, lai verteétu asinsvada
okliizijas vietu, plaSumu un noteiktu aterosklerotiskas izmainas gan kakla, gan galvas
asinsvados. CT angiografija ir precizaka intra un ekstrakranialo asinsvadu diagnostikas
metode stenozu izveértéSanai [Bash et al., 2005]. Izmeklgjuma zona més ieklavam

brahiocefalo asinsvadu gaitu pilna apjoma, kam bija TpaSa nozime invazivas arstéSanas

128



planosana mehaniskas trombektomijas gadijumos, jo sniedza priekSstatu par indivi-
dualam anatomiskam ipatnibam vai citu patologiju. Musuprat, CT angiografija pirms
CT perfuzijas nodroSina precizaku asinsvadu lumena att€lu, identificé okliizijas
segmentu un sniedz papildus informaciju par kolateralas asinsapgades atradi.
Pasreizgjas CT angiografijas iekartas piedava detaliz€tu intrakranialo un ekstrakranialo
asinsvadu atru att€lojumu, ar izcilu telpisko izskirtspgju [Lev et al., 2001].
Multiplanaras rekonstrukcijas, MIP (maksimalas intensitates projekcijas) un 3D (tris-
dimensiju) rekonstrukcijas sniedza vizualo informaciju, kas pielidzinama konvencio-
nalai angiografijai [Lev et al., 2001]. Saja p&tijuma CT angiografijas metode, pielietojot
asinsvadu pécapstrades programmas, bija ar diagnostisko jutibu 87%, specifiskumu
72%, precizitati 80%, kas korele ar citu autoru datiem, attiecigi 65-100%, 63-100% un
64-100% [Hirai et al., 2002; Randoux et al., 2001]

Multimodalas CT izmeklesanas protokola laiks miisu p&tijuma ir 1ss (vidgji 10
miniites). Tomér jaatceras, ka pilnvertigai att€lu pé&capstradei un interpretacijai
nepiecieSams ilgaks laiks ka bezkontrasta CT un svarigi lai izmekléSana nekavétu
rekanalizacijas terapijas uzsaksanu [Jauch et al., 2013].

Nesen publicétos pétijumos autori uzskata, ka CT perfuizija noteiktie core un
penumbra bojajumi sniedz neatkarigu informaciju, kas nav paredzami tikai péc NCT vai
CTA izmeklgjumu datiem, un ir svarigi ka kliniska iznakuma kritérijs [Garcia-Bermejo
et al., 2013]. Masu pétijuma metozu precizitate vertgjama ka vaja NCT izmeklgjumam
un CT angiografijas pamata attéliem (jutiba 35-48%, specifiskums 92-93%, precizitate
62-68%), kas liecina, ka mazak ka pusei pacientu ar $Tm metodém bija iesp&jams
precizét diagnozi, savukart CT perfuzijas izmeklgjumam bija laba efektivitate (jutiba
80%, specifiskums 89%, precizitate 84%). Nesen publicéta metaanalize tika salidzinati
apvienoti pétijumu dati no 15 CT perfuzijas pétjjumiem par 1107 pacientiem, kopg&ja
CTP metodes analizé tika noteikta jttiba 80-85%, specifiskums 90-97% [Biesbroek et
al., 2013], kas atbilst masu pétijuma datiem.

Papildus veértéjot multimodala protokola sp&ju noteikt akiitu cerebralu iS€miju
péc pozitivas paredzamas vértibas (PPV), secinam, ka viszemaka vértiba ir CTA
metodei ar asinsvadu rekonstrukcijam (0,79) un vid€jas vértibas bezkontrasta CT un CT
angiografijas pamata atteliem (0,85 un 0,89), bet tuvu idealai CT perfuzija (0,94).
Atsevisku kladaini pozitivo gadijumu vidi bija pacienti ar TIL, hronisku a. carotis
interna subokliziju, okliiziju gadijumi. Analiz€jot metodes sp&ju izslégt iS€mijas

iespeju, konstatgjam, ka viszemaka negativa paredzama vértiba (NPV) bija NCT
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metodei un CT angiografijas pamata att€liem (0,54 un 0,58), vidéja CTA ar asinsvadu
rekonstrukcijam (0,81) un CT perfuzijai (0,74). Lielaka dala kludaini negativie gadijumi
bija lakunari i§€miski insulti, jo aptuveni puse no tiem nav bijusi ietverti CT perfuzijas
izmekl€juma zona.

MR izmekleSana ar diftizijas un perfiizijas uzsverto att€lu sekvences pielieto-
jumu ir paraka par CT metodi akiitu iS€misku parmainu un TIL diferenciacija, ka ar1
2007; Kidwell et al., 2003] ar jatibu un specifiskumu (88-100%; 95-100%) [Jauch et al.,
2013]. Musu pétijuma norises laika bija tikai atseviskas situacijas (griitnieciba, atipiski
kliniskie simptomi), kuras MR tika izv€léta ka primara diagnostikas metode. Tas saistits
ar to, ka Latvija paSreiz 24 stundu rezima ir pieejama CT diagnostika, bet MR
pieejamiba neatlickama karta ir salidzinoSi ierobezota, un IidzSingja praksé akiti
izmekl&jumi veikti parsvara gadijumos, kad CT izmekl&ums ir kontrindicéts vai CT
atradne ir nepietickami informativa. Saja pétijumda MR izmekléSana bija piclietota
galvenokart ka kontroles metode (n=15) tehniski klidainu CTP izmekl&jumu gadijumos
(n=13) vai pie klinisko simptomu un CT atradnes neatbilstibas (n=2), kas bija saistita ar
lakunariem CI mugurgjas cirkulacijas apasinosanas zona. MR piedava visu smadzenu
audu izmeklgjumu bez radiacijas ietekmes, kad€] ta ir izv€les metode jauniem
pacientiem, tomér gadijumos, kad asinsvadu caurlaidiba ir svarigaks jautajums, citi
autori uzskata, ka ieteicamak veikt CT angiografiju [Bash et al., 2005]. Vintermarks ar
lidzautoriem vél papildina, ka infarkta core un i§émijas penumbra, tiek labi paradita gan
CT perfuzijas, gan MR difiizijas un perfiizijas uzsvertaja attéla, ar labaku kvantitativo
precizitati CT perfuzija, tomer, par spiti principiali lidzigai atradnei, katrai no metodém
ir savas tehniskas prieksrocibas un trikumi [Wintermark et al., 2002].

Izmekléto pacientu vidi bija atrasta ar1 cita intrakraniala patologija - audzgji,
arteriovenoza malformacija, aneirismas, kas uzskatama par papildus nozimigu atradi
multimodala protokola ietvaros.

Kopé&ja multimodala protokola efektivitate agrina CI diagnostika Saja petijuma
bija vert€¢jama ka laba (jutiba 79%, specifiskums 84%, precizitate 81%; PPV=0,80;
NPV=0,70). Kaut gan multimodala protokola kopg&ja precizitate attieciba pret CT
perflizijas metodi ir mazaka, janem véra, ka tie$i CT angiografijas atradne ir nozimigaka
asinsvadu izmainu noteikSana, un CT metoZzu kombinacija nodroSina pilnvertigaku
rezultatu. Miisu pétjjuma ietvaros nebija konstatéti gadijumi ar izmekl€Sanas metodi

saistitiem riskiem — ka kontrastvielas izraisita nefropatija vai radiacijas ietekme lokali.
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Galvenas multimodala protokola priekSrocibas akiita insulta pacientu
diagnostika misuprat ir sekojoSas: pieejamiba 24 stundas diennakti, 1ss izmekl&juma
laiks, precizs ekstrakranialo un intrakranialo asinsvadu gaitas, izmainu un smadzenu
kolateralas asinsapgades atspogulojums, kvantitativa perfuzijas precizitate, absoliito un
relativo parametru pielietojums un iesp&ja noteikt citu intrakranialu patologiju. Velaka
CT kontrole dinamika dod iesp&ju izvertét arstéSanas rezultatus.

Pasreiz aktualas insulta vadlinijas [Jauch et al., 2013] perfiizijas metodei
joprojam saglabajas rekomendgjoss raksturs akiita cerebrala iS€miska insulta gadijuma,
jo nepiecieSams panakt CT perflizijas metodologijas standartizaciju un validaciju un
nepiecieSami papildus pétijumi par atteéldiagnostikas balstitas terapijas ietekmi uz

iznakumu.
6.9. CT perfizijas interpretacijas sakritiba

CT perfuzijas metodes interpretacijas konsekvences izveérteSanai tika veikts
rezultatu sakritibas salidzinajums divu interpretétaju (arstu radiologu) starpa. Vertgjot
apkopotos rezultatus par parmainam CT perfuzijas kartes ka atbilstoSu vai neatbilstoSu
akitam CI, ietverot gan priek$&jas, gan mugurgjas cirkulacijas baseinu CI grupu
pacientus, konstatgjam, ka sakritibas pakape vért§jama ka vidgja (Kappa=0,7) un ir
pielidzinama Sarfa un lidzautoru datiem (Kappa=0,65) [Scharf et al., 2006]. Rezultats
visticamak saistams ar atSkirigo pieredzes un kompetences limeni dazadu arstu
radiologu starpa atbilstoSu izmekl&jumu interpretacija. Savukart, salidzinot viena
interpretétaja atkartotu veért§jumu sakritibas pakapi, ta ir vert€§jama ka laba (Kappa
koeficients 0,8).

Jadoma, ka miisu pétijuma relativi augsta interpretacijas sakritiba divu veértétaju
starpa, ir saistama ar automatiska CT perfiizijas att€lu péecapstrades protokola
[Fiorella et al., 2004], kur pétija atsevisku perfuzijas karSu interpretacijas manuala
reZima un autori konstat€ja daudz lielaku rezultatu variabilitati (CBV=0,69; CBF=0,70
un MTT=0,86), kas dalgji saistama arT ar CT perfuzijas karSu variablo un operatora
atkarigo krasu skalas kod@Sanu. Jaatzimé, ka vél joprojam katrs diagnostisko iekartu
razotdjs iesaka atSkirigus kod€Sanas standartus krasu izvele perfiuzijas attelu
pEcapstradei, tacu, izmantojot valideétus automatiskos iestatijumus, variaciju iesp€ju

iesp&jams butiski samazinat.
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Mingétie rezultati lauj secinat, ka Saja peétijjuma metodes interpretacijas varia-
bilitate var bt skaidrojama ar akiita i§€miska insulta kliniskas situacijas daudzveidibu
ar labas pakapes ticamibu, ja izveérteSanu veic kompetents radiologs diagnosts
multimodala CT protokola metozu interpretacija.

Saja pétijuma izvirzita pirma hipotéze - ka i3&miska insulta gadijuma nekrozes
zonas un riska audu zonas plaSums ir atSkirigs pacientiem ar un bez aterosklerotiskam
izmainam brahiocefalos asinsvados, un potencialas nekrozes zonas lielums korelé ar
brahiocefalo asinsvadu stenozes pakapi un oklazijas lokalizaciju - tika apstiprinata
dalgji, jo iS€miska bojajuma plasumu miisu petijuma galvenokart ietekmé&ja asinsvada
okluizijas lokalizacija un kolaterala asinsapgade un tieSu saistibu stenozes pakapei
ekstrakranialos asinsvados ar bojajuma plasumu neieguvam. Otra izvirzita hipotéze - ka
izteiktaks funkciongjoSu kolateralu tikls ir sastopams pacientiem ar hroniskiem
smadzenu asinsrites traucgjumiem brahiocefalo asinsvadu aterosklerotisku izmainu
rezultata, un pastav pastiprinata reperfizija caur pastavosajam kolateralém, kas korel€ ar
labveligaku klinisko iznakumu - netika apstiprinata pirmaja dala, jo labas kolaterales
Saja pétijuma bija sastopamas neatkarigi no aterosklerotiskam izmainam asinsvados, bet
viennozimigi tika apstiprinata otraja dala, jo labas kolaterales gan atseviski, gan kopa ar

sakotngji nelielu nekrozes plasumu ir ticami labveliga kliniska iznakuma markieri.

6.10. Petijjuma ierobeZojumi

Miisu pétijumam ir vairaki ierobeZojumi. Viens no bitiskiem pé@tijuma
ierobezojoSiem faktoriem bija galvas smadzenu ierobeZota skenéSanas zona, jo
parklajuma dé]l metodologiski nebija iesp&jams ietvert visu iS€mijas apvidu [Leiva-
Salinas et al., 2011].

P&tijuma rezultatus ietekméja ar1 pecapstrades tehniskie faktori. Perfuizijas att€lu
pécapstradei miisu pétijjuma pamata tika pielietota automatiska metode, ko papildinaja
vizuala kontrolé noteikta bojajuma zonas identificéSana ar sekojoSu manuali izvéletu
kvantitativu mérjjumu veikSanu un parametru savstarp€ju salidzinajumu bojajuma zona
un pretgja puslodé. Ka tehniskas klimes pilniba automatiskas kvantitativas dekon-
voliicijas aprékinu programmas izmantoSana jamin dal€ja tilpuma izvéle atskaites
asinsvada, ja ta gaita nav perpendikulara izmekl€Sanas plaknei; variabla sken&Sanas
laika vai kliidainas p€capstrades atteélu s€rijas izv€le. Pat niecigas kliidas minétajos

elementos var bitiski ietekm@t kvantitativo mérjjumu precizitati un datu interpretaciju
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[Sanelli et al., 2004, Konstas et al., 2009], pieméram, kad pirmreizgja vizuala apskate
tiek konstatétas kontrastéjuma liknes deformacijas, ir nepieciesama korekcija references
asinsvada izvele (art€rija, véna); miisu petijjuma Sadas korekcijas bija nepiecieSamas 35
pacientiem Kustibu radito artefaktu vai automatiskas p&capstrades klidu — nepareiza
izpetes apgabala (ROI) izvéles arpus atskaites asinsvada deél. V&l pie tehniskiem
aspektiem jamin nekorekta ROI izvietoSana savstarpgji bojajuma zonas un pret&ja
puslodg, kur bojajuma zona izv€le ir korekta, bet pret&ja puslodé identiska lokalizacija
ROI ietver magistralos asinsvadus vai likvora telpas [Leiva-Salinas et al., 2011], sados
gadijumos bija javeic manuala mérijuma zonas korekcija abas puslodes, pielagojot
individualam anatomiskam variantam, pretgja gadijuma iegito relativo mérfjumu
veértibas var bt klidainas.

Cits nozimigs rezultatu ietekmé&joss faktors ir sirds izsviedes tilpuma sama-
zinajums vai aizkav@tas antegradas asinsapgades situacijas (piemé&ram, proksimala
iek§€jas miega arterijas okluzija, kas sekmé&ja nepilnigas kontrast§juma Iiknes
atspogulojumu standartizéta izmekl&juma laika, Sajos gadijumos biitu jaizvélas garaks
laika intervals (kav&jums) starp kontrastvielas ievadi un skenéSanas sakumu [Leiva-
Salinas et al., 2011]. M&s 18 pacientiem novérojam nepilnigu kontrastéjuma cikla liknu
atspogulojumu izmekl&juma bridi sirds izsviedes funkcijas trauc€jumu (parsvara atriju
fibrilacijas) rezultata.

Misu kliiska pétijuma rezultatus ietekmé&ja ari variablais laiks kop$ simptomu
sakuma Iidz pirmreizgja izmekléjuma bridim. Teorétiski, dzivotsp&jigu audu robez-
vertibas, iesp€jams, varétu biit nozimigi zemakas, ja kliniski biitu iesp&jams izveleties
homogénu populaciju [Kim et al., 2011].

Variabla pielietota arstéSana (standarta terapija, trombolize, trombektomija) un
lidz ar to atSkiriga rekanalizacijas pakape, ka ar1 atSkirigi sakotn&o un kontroles
1izmekl€jumu intervali vargja ietekmet prognostisko raditaju nozimi. Ir autori, kas iesaka
klinisko rezultatu prognostiskai vértéSanai veikt neirologisko skalu salidzinajumu
papildus péc 90 dienam [Kidwell et al., 2013], bet misu pétijuma ietvaros $adi dati
nebija pieejami.

Kolateralas asinsapgades izvertéSanai bija pieveérsta lielaka uzmaniba leptome-
ningealam un Vilizija loka kolateralém, un par&jie kolateralie celi no argjas miega

artérijas zariem netika analizeti.
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Par vél vienu ierobezojumu varétu uzskatit relativi nelielo mugurgjas
cirkulacijas baseina CI gadijumu skaitu, kas ierobezoja visu smadzenu cerebrovaskularo

zonu detalizétu izvertésanu.

6.11. Rekomendacijas

1. Multimodalu datortomografijas (CT) diagnostiku ieteicams veikt péc
vienveidiga protokola, ievérojot izmekl&juma metozu secibu — bezkontrasta CT galvai,
CT angiografija un CT perfuzija - lai pilnvertigi nodroSinatu iesp&ju interpretet
vienlaicigi galvas smadzenu parenhimu, asinsvadu gaitu un izmainas, kolateralo
asinsapgadi, ka ar1 smadzenu perfuziju. Multimodala CT izmekl&juma rezultata atri
iegiistama klniski nozimiga papildus informacija, kas var biit noderiga agrina terapijas
taktikas izvele aktita i$€miska insulta pacientiem.

2. Pusautomatisku un automatisku CT perfuzijas pécapstrades protokolu
izmantoSana lauj standartiz€t att€lu interpretaciju un ir ieteicama ikdienas praksg, lai
samazinatu interpretacijas rezultatu variabilitati un paaugstinatu metodes diagnostisko
vertibu.

3. CT perfuzijas robezveértibas, konteksta ar vizualo atradi, potenciali
atgriezeniska (penumbra) un neatgriezeniska (core) is€miska bojajuma noteik$anai, ir
izmantojamas ikdienas praksg, lai uzlabotu i§€miska bojajuma diferenciaciju.

4. Ja pacienta kliniskie simptomi neatbilst CT perfuzijas penumbra atradnei,
iespgjamos stavoklus, kas var radit nepatiesi pozitivu penumbra atradi. Sadu situaciju
atpaziSana palidz precizét diagnozi un samazina nevajadzigas trombolitiskas arstéSanas
1espeju.

5. Nemot véra CT perfuzijas iesp&u ticami diferencét penumbra un core
1$€misku bojajumu, agrini noteikt to plaSumu un lokalizaciju, konteksta ar publicétajiem
pieradijumiem par atradnes saistibu ar potencialo klinisko iznakumu, ir ieteicams $o
izmekléSanas metodi ieklaut agrina akiita cerebrala iS€miska insulta pacientu
diagnostika lidz 6 stundam kopS simptomu sakuma, ka ari ieteicams izmantot

pacientiem, kuriem nav zinams precizs saslimSanas laiks.
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SECINAJUMI

Izmantojot standartizétu multimodalu datortomografijas izmeklgjumu protokolu,
akita insulta pacientiem iesp&jams agrini iegiit ticami nozimigu patofiziologisku
un morfologisku informaciju par potenciali atgriezenisku vai neatgriezenisku
iS€misku bojajumu galvas smadzenu audos, precizi var izvertét kakla, galvas
asinsvadu izmainas, ka arT kolateralo asinsvadu stavokli, kam ir nozime
talakasarstéSanas taktikas izvele.

IlgstoSas aterosklerotiskas parmainas un stenozes ekstrakranialos asinsvados
rada hroniskus smadzenu perfuzijas trauc€jumus; §1s izmainas pozitivi korele ar
izmainam CT perfuzijas attelos. Ekstrakranialu asinsvadu stenozu gadijuma
>50% perfuzijas parametri atbilst labakam hemodinamiskam stavoklim,
salidzinot ar okliiziju. Intrakranialo asinsvadu okliizija ietekmé nekrozes
plasumu.

Smadzenu perfiizijas parametrus un i$€miska bojajuma plasumu galvenokart
ietekmé ekstrakranialo un/vai intrakranialo asinsvada okluzijas lokalizacija, ka
ari kolateralas asinsapgades tips.

Sakotngji labas kolaterales un iS€miska bojajuma neliels apjoms ir statistiski
ticami parametri potenciali labvéligam kltniskam iznakumam un ticami korel€ ar
neirologiska (NIHSS) un funkcionala deficita (MRS) skalu vértibam, bet tiem
nav tieSas korelacijas ar aterosklerotiskam izmainam brahiocefalos asinsvados.
Defekta plaSuma skalas ASPECTS veértiba >7 ir izmantojama ka potenciali
labveliga kliniska iznakuma kriterijs.

Lidztekus galvenajam smadzenu perfiizijas deficita raksturojumam — atSkiriba
cerebrala asins tilpuma/plismas (CBV/CBF) kartés pie pagarinata videja tranzita
laika (MTT), papildus diagnostiska vértiba agrina i$€miska bojajuma definéSana
ir salidzinajumam ar pret€jo puslodi - relativam robezvertibam.

Lai precizi defin€tu neatgriezenisku un potenciali atgriezenisku bojajumu,
izmantojamas sekojoSas relativas robezvertibas: pie pagarinata MTTr>150%,
penumbra zonu raksturo vid&ji samazinats CBFr>50% un gandriz normals vai
palielinats CBVr 90-110%; core zonu raksturo izteikti samazinats gan
CBVr<50%, gan CBFr<30%. Robezvertibam ir loma neviennozimigas vizualas
atradnes gadijuma ka precizgjosam raditajam pie nepatiesi pozitiva penumbra

bojajuma un atkartota iS€miska bojajuma.
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3. pielikums

Pacients ar smadzenu infarktu

[ Nativa éT galvai J

MR galvai CT angiografija Digitala subtrakcijas
MR angiografija CT perfizija angiografija

'V trombolize

ISémijas zonas nav vai
Laiks <4.5h ISémija <1/3 ACM vai
<% citas teritorijas

psvért akutas endovazalas invavaas‘
arstésanas iespéju

(Laiks >4.5 h-24h

. Uz_sakt standa_rta tera_puu,_ CT - kompjatertomografija
Laiks >24 h agrinu sekundaro profilaksi, MR - magnétiska rezonanse
agrinu rehabilitaciju ACM - a.cerebri media

3. attels. IzmekleSanas algoritms akiita insulta pacientiem
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