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IEVADS

Cerebrals infarkts ir viens no galvenajiem mirstibas, demences un
invaliditates c€logiem pasaule [AHA Heart Disease and Stroke Statistics
update, 2012]. Eiropa saslimstibas biezums ar aktitu cerebralu infarktu ir
1,1 miljons iedzivotaju gada un svarstas no 100-200/100 000 iedzivotajiem
[Eiropas Insulta Registrs, 2009]. Latvija mirstiba ar insultu sastada 116/100 000
cilvéku [SPKC dati, 2011].

Akiita insulta saslimstibas, mirstibas un invaliditates raditaji turpina
saglabaties neapmierino$i, lai gan ir daudz nozimigu sasniegumu insulta
arst€Sana un profilakses jautajumos. Ka viens no iesp&jamiem §is problémas
risinajumiem tiek rekomend@ts veicinat atbilstoSu un savlaicigu pieeju pacientu
arstéSanai [Nacionala Insulta Fonda vadlinijas, 2010].

Jaunakie smadzenu hemodinamikas p&tijumi akiita insulta pacientiem
ir versti uz arterialas apasinoSanas teritoriju lomas izp€ti smadzenu vielas
perfuzija [van Laar et al.,, 2008]. PaSreiz pieejamas jaunas diagnostiskas
radiologijas tehnologijas paver iesp&ju noteikt smadzenu perfuzijas deficita
teritorijas un raksturu [Jauch et al., 2013]. CT un MR perfuzija ir principiali
jauna tipa funkcionali radiologiski izmekl&umi, kurus pievienojot Iidz §im
esoSiem izmekl&sanas protokoliem - ir papildus ieglistami nozimigi dati par
smadzenu audu vaskularizaciju, perfuziju un funkciju [Mullins et al., 2006].

Ja akiits insults tiek diagnosticéts agrini 3 lidz 4,5 stundu laika un,
izmantojot multimodalas CT un MR metodes, konstaté dzivotsp&jigu smadzenu
audu zonu, paveras iespgja selektivai diferenctai 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 i$€mijas un infarkta, savukart dalas ar trauc€tu cerebralo
hemodinamiku un nepietickamu kolateralo asinsapgadi ir augstaks iS§€mijas un
infarkta risks [Caplan et al., 2006]. Kolateralas asinsapgades nepietickamiba
var radit kritisku samazinajumu cerebrala asins pliisma un neatgriezenisku audu

bojajumu (angliski: core zona). Smadzenu dalas ap nekrozes zonu, kuras ir
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potenciali dzivotspgjigas, sauc par i§€misko robezzonu jeb angliski penumbra.
Ar funkcionalam radiologijas metodém, ka CT perfuzija, izmantojot papildus
merijumus, ir iespgjams izvertét minéto smadzenu zonu stavokli un kolateralo
plasmu [van Laar et al., 2008]. CT perfuzijas dati ir pietickami labi sam&rojami
ar MR izmekl&juma atradi, turklat ta ir atraka un pieejamaka neka MR [Jauch
et al., 2013].

Cerebrala infarkta izp&tes dati par akiita i§€miska insulta izmekleé8anas
taktiku, algoritmu un smadzenu hemodinamisko raditaju izvert§jumu CT
perfuzija ir visai variabli un salidzino$i gruti savstarp&ji salidzinami [Mullins
et al., 2006; Kim et al., 2011; Kidwell et al., 2013; Broderick et al., 2013]. S
petijuma rezultata ieglti jauni dati par CT perfuzijas iesp&jam savstarpgji
atSkirt atgriezeniski un neatgriezeniski izmainitos smadzenu audus, izmantojot
multimodalu  izmekl&éSanas protokolu. Noteikti bitiskakie —merjumu
robezparametri, kas izmantojami ka iesp&jami agrini markieri kliniska
iznakuma prognozgsanai.

Lidz 8im nepietiekami izpétiti akdta insulta pacienti ar atero-
sklerotiskam izmainam brahiocefalos asinsvados un to saistibu ar smadzenu
perfiziju akiita insulta gadijuma [Rothwell et al., 2008]. Saja pétijuma iegiti
jauni dati par asinsvadu aterosklerozes faktora saistibu ar asinsvada oklazijas
lokalizaciju, kolateralo asinsapgadi galvas smadzen€s, i$€miska bojajuma
pakapi, plasumu un iznakumu.

Pétijuma ietvaros izstradatais protokols smadzenu perfuzijas
izvert€Sanai akuta insulta gadijuma paver iesp&ju uzlabot radiologiskas
diagnostiskas precizitati un sekmé iesp&ju izvéleties piemérotako arstéSanas

veidu, tad€jadi uzlabojot pacientu dzives kvalitati.
Promocijas darba struktiira:

Promocijas darbs uzrakstits latviesu valoda uz 160 lapaspusém. Ir
3 pielikumi. Darbam ir klasiska uzbiive, tas ietver anotaciju latviesu un anglu
valoda, ievadu, pétijuma aktualitati, novitati un praktisko nozimi, darba meérki,
uzdevumus, hipotézes, literatiiras apskatu, materialu un metodes, rezultatus,



diskusiju, secinajumus, publikaciju un zinojumu sarakstu, literatiiras saraksts,
kura iek]auti 187 avoti. Promocijas darba ir 19 tabulas un 39 attgli.

Pétijuma merkis:

Raksturot galvas smadzenu vielas perfuziju akita cerebrala i$€miska
insulta pacientiem ar un bez aterosklerotiskdim izmaindm brahiocefalos
asinsvados, izmantojot multimodalu CT izmekleSanas metodi, un noteikt tas

lomu kopgja diagnostiska algoritma un arsteésanas taktikas izvele.
Pétijuma uzdevumi:

1. Izstradat un aprob&t multimodalas CT izmeklgSanas protokolu un
perfuzijas izmeklgjumu metodiku akiita i§€miska insulta pacientiem.

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

3. Noteikt CT perfuizijas parametru robezvertibas, pétit to iesp&jas
iSémiska bojajuma veida, pakapes, lokalizacijas un plaSuma raksturo$ana.

4. Analizét CT perfuzijas datu un kolateralas asinsapgades iesp€jas

kliniska iznakuma raksturo$ana.

Hipotezes:

1. Isemiska insulta gadijuma nekrozes zonas un riska audu zonas
plaSsums ir atSkirigs pacientiem ar un bez aterosklerotiskam izmainam
brahiocefalos asinsvados; potencialas nekrozes zonas lielums korelé ar
brahiocefalo asinsvadu stenozes pakapi un okliizijas lokalizaciju.

2. Izteiktaks funkcion&josu kolateralu tikls ir sastopams pacientiem ar
hroniskiem smadzenu asinsrites traucgjumiem brahiocefalo asinsvadu atero-
sklerotisku izmainu rezultata, un pastav pastiprinata reperfuzija caur

pastavosajam kolateralém, kas korele ar labveligaku kltnisko iznakumu.



Pétijuma aktualitate, novitate un praktiska nozime:

1. Pirmo reizi Latvija veikts p&tfjums par multimodala CT izmek-
I&juma protokola iesp&jam akiita iS€miska insulta pacientu diagnostika,
kombingjot bezkontrasta CT galvas smadzeném, CT angiografiju un CT
perfuziju.

2. Kliniska praksé aprobéta multimodala CT protokola metodologija.
Izstradati ieteikumi izmeklgjumu veikSanai, kas atvieglotu agrina akiita insulta
diagnostiku ikdienas prakse.

3. Petjjuma rezultata ieguti jauni dati par CT perfiizijas iesp&am
savstarpgji atSkirt atgriezeniski un neatgriezeniski izmainitos smadzenu audus.
Noteiktas butiskako mérijumu robezvértibas, kas izmantojamas ka markieri
kliniska iznakuma prognozésanai.

4. Saja pétijuma iegiiti jauni dati par asinsvadu aterosklerozes faktora
saisttbu ar asinsvada okluzijas lokalizaciju, kolateralo asinsapgadi galvas
smadzengs, i§€miska bojajuma pakapi, plaSumu un iznakumu.

5. P&tijjuma ievaros izstradatais protokols smadzenu perfuzijas
izvertéSanai akita insulta gadijuma paver iesp&ju uzlabot radiologiskas
diagnostiskas precizitati un sekmé iesp&ju izvélties pieméerotako arstéSanas

veidu, tadgjadi uzlabojot pacientu dzives kvalitati.

Personigais ieguldijums

Darba autore piedalijusies visas pétjjuma sadalas — pétjjuma
planojuma, materiala savaksana, CT datu p&capstradg, statistiskaja analizg,
ieglito rezultatu interpretacija, literatliras izpé€té, publikaciju, t€Zu, konferencu
zinojumu sagatavo$ana un tulkoSana; ir p&tijuma publicéto attélu autore.

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



1. MATERIALS UN METODES

1.1. Pacientu atlase

Peétijuma analizeti 297 pacienti, kuriem veikti 306 multimodali
datortomografijas izmekl&jumi, kas veikti laika posma no 2011. gada jlinija Iidz
2012. gada decembrim. P&tijjuma ieklauti pacienti, kuriem staciongjot Paula
Stradina kliniskas universitates slimnicas uzpemS$anas nodala vai atrodoties
stacionara konstatéts akiits neirologisks deficits atbilstos$i akiitam cerebralam
iS€miskam insultam jeb cerebralam infarktam (CI). Katra multimodala
izmeklgjuma reize tika uzskatita ka atsevisks gadifjums arT tiem pacientiem,

kuriem bija atkartoti CI p&tijuma perioda laika.

1.1.1. IeklauSanas kritériji pétfjuma

Petijuma ieklauti pacienti, kuriem konstateti akfitam i$€miskam

insultam raksturigi kliniskie un radiologiskie krit&riji:

1) Kliniskie kritériji (peks$ns neirologisks deficits atbilstosi akiitam
i$€miskam insultam (ar hemisindromu, runas, redzes, koordinacijas
trauc€jumiem U.C.)) akitas uzpemS$anas etapa vai hospitalizacijas laika
neatkarigi no dzimuma un vecuma laika posma lidz 6 stundam kop$ slimibas
sakuma, ka ar tie pacienti, kuriem saslimsanas laiks nav precizi zinams vai t.s..
,pamosanas insults” (ja pacientam pirms nakts miega nav bijusi neirologiska
deficita simptomi). P&tijuma ieklauj pacientus ar neirologiska stavokla
vertgjumu péc skalas NIHSS > 1.

2) Radiologiskie kritériji - ir veikts kvalitativs multimodals CT
izmeklgjums (bezkontrasta CT galvai, CT angiografija, CT perfuzija) un
iespgjama augstas izskirtsp&jas att€lu kvantitativa p&capstrade, izmantojot

automatisku aprékinu programmu.
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1.1.2. Izslégsanas kritériji no pétijjuma

1. Radiologiskas atradnes kritériji — bezkontrasta CT izmeklgjuma
galvas smadzengs ir intracerebralas hemoragijas pazimes.

2. Tehniski neizvertgjami izmeklgjumu attéli - pacienta hemodina-
mikas (sirds ritma traucgjumi, asinsspiediena svarstibas) vai kustibu artefaktu
del. Tehniski kludaini perfuzijas parametru aprekini (programmattiras kludas).

3. Kliniski — neirologiska simptomatika, kas regresé 24 h laika kops
simptomu sakuma, kas raksturo tranzitoras isémijas 1ekmi (TIL). Kliniski,
laboratori vai radiologiski izslégta teritoriala akiita cerebrala infarkta diagnoze
vai pieradita cita patologija, kas var imitét cerebrala infarkta neirologisko
deficitu (pieméram, parciestas Cl dekompensacijas simptomi kliniskam
stdzibam atbilstosa lokalizacija, audzgjs, metastaze, neirodegenerativa slimiba
u.c.) [Keedy et al., 2012].

Sadarbiba ar P. Stradina kliniskas universitates slimnicas Neirologijas
kliniku tika iegtti kliniskie dati, dati par sanemto terapiju (standarta terapija,
trombolize vai mehaniska trombektomija) un iznakumu, pamatojoties Uz
nodalas pacientu slimibas v€sturém un izrakstiem slimnicas Medicinas arhiva.

Péc 306 gadijumu mediciniskas dokumentacijas analizes tika atlasiti
229 gadijumi ar Kliniski un radiologiski apstiprinatu cerebralu infarktu
(CI). No pétijuma izslégto pacientu vidi tika konstatéta cita patologija (n=30),
tranzitora i$€miska 18kme (TIL) (n=26), kas sakotngji tika galvenokart vertétas
ka neirologisks deficits priek$gjas cirkulacijas baseina, un pacienti ar
simptomatisku parciestu CI dekompensaciju (n=5), ka ar1 tehniski kliidaini
izmekl&jumi (n=16).

No atlasitajiem 229 pacientiem 119 (52%) bija sievietes un 110 (48%)
viriesi, kas p&c vecuma atbilst 28 1idz 87 gadiem (vidgjais vecums 69,85+11,14
gadi). Laiks no simptomu sakuma Iidz izmeklgjuma veikSanai bija no 40 lidz
510 mindtém jeb no 1 Iidz 9 stundam (vidgi 247,03 mindtes
+157,25).Analizgjot radiologiskos att€lus, tika konstatéts, ka CI vairakuma
gadijumu bija prieksgjas cirkulacijas baseina (ACM) 184 gadijumos jeb

80,34%, un mazak mugurgjas cirkulacijas baseina (VBB) 40 gadijumos jeb
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17,46%, ka ari citos baseinos 5 gadijumos jeb 2,18 % (robezbaseini). Pacientu
sadalfjums raksturots tabula (1.1. tabula).
1.1. tabula
Pacientu sadalijums CI apakstipos péc TOAST Kkritérijiem*

Pacientu Vecums Dzimums Baseins
TOAST skaits
klasifikacija N % vidgjais SD slevietes viriesi ACM VBB cits

N % N %

Kardioemboliskas
genézes cerebrals 104 454 70 10 57 479 47 42,7 85 15 4
infarkts

Aterotrombotiskas
genézes cerebrals 69 30,1 68 11 36 30,3 33 300 58 11 0
infarkts

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

Neprecizetas

etiologijas 25 109 70 13 13 109 12 109 19 6 0

cerebrals infarkts

Cits c€lonis 9 39 67 12 3 25 6 55 5 3 1
Kopa 229 100 - - 119 100 110 100 184 40 5

SD=standartdeviacija; * - adaptéts no Adams et al., 1993.

1.1.3. Petijuma un kontroles grupa
Atkariba no CT angiografija verific€to aterosklerotisko izmainu esamibas tika
veikts cerebrala i$€miska insulta gadijumu (n-229) iedalijums divas
pamatgrupas:

1) pétijuma grupa (ar aterosklerozi) ieklauti pacienti, kuriem
radiologiski  konstatétas aterosklerotiskas stenotiskas izmainas
ekstrakranialos asinsvados (n=170);

2) kontroles grupa (bez aterosklerozes) ieklauti pacienti, kuriem
radiologiski nav norades par aterosklerotiskam stenotiskam izmainam
ekstrakranialos asinsvados (n=59).

Izmekl&to pacientu atlases kritériji un sadalijums grupas atspogulots

1.1.attela.
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Multimodals CT izmekl&jums
pie akiitam CI raksturigam stidzibam
(297 pacienti jeb 306 gadijumi)

Tehniskas kltdas (16)

Parciestu CI
Kliniski un radiologiski dekompensacija (5)
apstiprinatsCI | [Tt
(229) TIL (26)

3§
Pétijuma grupa Kontroles grupa

ir ateroskleroze nayv ateroskleroze
(170) (59)

VBB ACM + cits ACM VBB
(30) baseins baseins (10)
(134+5) (50)

1.1. attels. Izmekléto pacientu atlases kritériji un sadalijjums grupas

Péc atlases kritérija ateroskleroze no visiem apstiprinatiem akdita
cerebrala iSemiska insulta (CI) gadijumiem (n=229) aterosklerozi konstat€ja
169 gadijumos jeb 73,79% (ACM un cita apasinosanas baseina - 139, VBB -
30), savukart kontroles grupa bez aterosklerozes péc CT angiografijas (CTA)
atradnes bija 60 gadijumi jeb 26,20% (ACM apasinosanas baseina - 50, VBB -
10). Nemot véra nelielo CI gadijumu skaitu mugurgjas cirkulacijas baseina
(VBB) pacientu grupa (n=40) - un to, ka péc atlases kritérija "ateroskleroze"
tika konstateti 30 gadijumi ar aterosklerozi un 10 bez aterosklerozes, ka arT

vertejot papildus kritériju kolaterales, kas nebija pilnvertigi izvertéjamas Saja
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cirkulacijas baseina, tad, lai ieglitu viendabigaku atlases sastavu parametru un
korelaciju statistiskai analizei, turpmak $o pacientu dati netika nemti vera.
Prieksgjas cirkulacijas baseina grupu (ACM baseins) veidoja 189
gadijumi. 139 gadijumi no 189 tika ieklauti aterosklerozes grupa jeb pétijuma
grupa (73%), savukart grupa bez aterosklerozes jeb kontroles grupa - 50
gadijumi (27%). Starp atlasttajiem pacientiem bija 14 letali gadijumi.
Personigaja datora tika izveidota pacientu datu baze Microsof Office

Excel programma.
1.2. Multimodals datortomografijas izmeklésanas protokols

Primara radiologiska izmekléSana tika izveleta, balstoties uz CT
metodes pieejamibu neatlickama rezima 24 stundas diennakti katru dienu un
izmekl&juma piemé&rotibu akiita insulta pacientu radiologiskai diagnostikai.
Visiem pétijuma pacientiem akita etapa tika veiktas 3 secigas CT izmekl&juma
s€rijas ar 64 rindu daudzslanu datortomografijas iekartu General Electric Light
Speed VCT XT 64. Bezkontrasta jeb nativa CT galvai (NCT), CT angiografija
(CTA) un CT perfuzija (CTP) péc anamnézes datu un objektiva neirologiska
stavokla izverteSanas akiita etapa, precizgjot saslimSanas sakuma laiku.
Kontroles radiologisks izmekl&jums tika veikts péc 24 un vairak stundam,
izvertgjot kliniskas indikacijas.

Bezkontrasta CT (NCT) tika izmantota ka pamatmetode, lai izslégtu
no pétijuma intracerebralas hemoragijas gadijumus, ka ari citu patologiju, kas
imit€ akita insulta kliniskos simptomus [Ledezma et al., 2009; Gelfand et al,
2010]. Ja NCT nekonstatgja hemoragiju vai citu patologiju - vai ja bija netieSas
norades par iesp&jamu akiitu i$€miju - izmekl§jums tika turpinats péc
multimodala protokola ar CT angiografiju un CT perfuziju. CT angiografija
tika veikta ieklaujot gan ekstrakranialos, gan intrakranialos asinsvadus péc jodu
saturosas nejonétas intravenozas (i.v.) kontrastvielas (k.v.) ievades bolus veida.
Izmekl&jumu turpinadja ar CT perfiizijas seriju, ietverot Vilizija loka asinsvadus
un ar i.v. kontrastvielu bolus veida veicam dinamisko kontrasta s€riju, 4 cm
bieza slanT atkartoti dinamiski skengjot ieziméto zonu nedaudz virs galvaskausa
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pamatnes limena, ka rezultata 50 sekundes tika iegtti 712 atteli, ietverot 8
limenus. Kopgjais multimodala CT izmekl&juma laiks bija no 4 Ilidz 40
minGtém (vidgji 10 mindtes (SD=25). Ta ka pacienta kustibas izmeklgjuma
laika ir butisks $kérslis optimalu att€lu iegiisanai gan CTA, gan CTP sérijas, tad

visiem pacientiem tika piemerota izmekl&juma zonas (galvas) fiksacija.

1.2.1. Radiologisko datu pécapstrade

legiito smadzenu perfiizijas un angiografijas datu pé&capstradi
radiologs veica specializéta darba stacija GE Advantage Workstation version
4.4, izmantojot standartiz&tas automatiskas apstrades programmas CT Perfusion
4 versiju.

P&capstrades procesa verteé gan pamata aksialos attelus, gan veic
multiplanaras rekonstrukcijas sagitala, aksiala un koronara plakné. Tika
izmantotas sekojosas divdimensiju un trisdimensiju asinsvadu vérté$anas

programmas (1.2. attéls).

A — MIP rekonstrukcijas intrakranialiem asinsvadiem, a. cerebri media dxt proksimala
okliizija ar labam kolateralém, B — tilpuma rekonstrukcija intrakranialiem asinsvadiem,
C — rekonstrukcijas pa asinsvada gaitu a. carotis interna dxt subokluzija. * Attéli
pétijuma pacientiem no autores arhiva.

Tika novertéta intrakranialo un ekstrakranialo asinsvadu anatomija,
gaita, limena izmainas. Intrakraniali — stenozes un okliizijas, precizgjot ar
klinisko ainu saistito izmainu lokalizaciju, noradot asinsvada nosaukumu un

bojatos segmentus. Tika vértétas intrakranialas kolaterales, iedalot to Tpatsvaru
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3 apakstipos: 1 — malignas kolaterales (izteikts leptomeningealo kolateralo
asinsvadu iztrikums vai tas nav diferenc€jamas atbilstosaja CI skartaja
puslodg), 2 - vajas (kolateralu tiklojums ACM M2 segmenta sashiedz < 50% no
apasinoSanas teritorijas, 3 - labas (neliela ACM M2 segmenta asinsvadu
tiklojuma asimetrija, kolaterales aizpilda >50% no apasino$anas baseina), $is
iedalfjums tika adapt&ts no citu autoru publikaciju datiem [Tan et al., 2007 un
Souza et al., 2012].

Apkopojot ieglitos datus, analiz€ta sakariba starp izmainam brahio-
cefalos asinsvados un kolateralas asinsrites raksturu.

Ekstrakranialos asinsvados vértgja stenozes, oklizijas, aterosklero-
tiskas pangas, nosakot izmainu lokalizaciju, asinsvada nozologisko vienibu un
bojatos segmentus péc starptautiski atzitas metodikas NASCET [Allan et al.,
1993; NASCET autoru grupa, 1991] (péc limena diametra samazinajuma pret
distalo segmentu),un stenozes pakapes iedalija 4 procentuali izteiktas grupas: 1)
lidz 49% viegla stenoze; 2) 50-69% mérena stenoze; 3) 70-99% izteikta
stenoze, suboklizija; 4) 100% jeb okluzija. Kolateralu apakstipi atspoguloti
attéla* (1.3 attéls). Mugurgjas cirkulacijas baseina kolateralu ipatsvars netika

vertets.

malignas

1.3. attels. Intrakranialo kolateralu apakstipi. CTA MIP attéeli.
A.cerebri media sin. okliizija M1/M2 segmenta.
Attela pa kreisi - labas kolaterales kreisa puslodg, vidgja att€la — vajas kolaterales kreisa
puslodg, attéla pa labi — iztrikst kolaterales kreisa puslodé — malignas.
* Atteli petijuma pacientiem no autores arhiva.
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1.2.2. CT perfuzijas analize

CT perfuzijas attélu pécapstradei izmantoja standartizétu dekonvo-
ltcijas aprékinu programmu CT perfusion 4.0 versija [Wintermark et al., 2005].
Sisteéma automatiski piedava izvéléties atskaites asinsvadus: arteriju (tipiski —
A. cerebri anterior) un vénu (sinus sagittalis superior vai transversus) (1.4. b.
att€ls). P&c atskaites asinsvadu dinamiska kontrast§juma grafiskas liknes
iegiiSanas (1.4. c attels) bija iespjams vertét perfuzijas kartes 3 galvenajiem
raditajiem: cerebrala asins plaisma 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) -
krasains smadzenu perfuzijas att€lojums (1.4. d,e,f atteli).

Ja automatiska asinsvadu atlase ir notikusi kliidaini, to bija iespgjams
korigét manuali.

Ja vizuali defekts bija identific€jams visas 3 kartes, to klasificgja ka
nekrozi jeb neatgriezenisku t.s. core bojajumu; ja patologijas zonas sakrit gan
CBF, gan CBYV Kkartes, tad tas liecina par nekrotisku bojajumu. Ja nesakrita
CBF karte redzamais deficits ar CBV karti pie izmainitas MTT kartes, to
klasificgja ka potenciali atgriezenisku t.s. penumbra bojajumu [Ledezma et al.,
2009; Wintermark et al., 2006, 2008]. Salidzinot bojajuma plaSumu, sekoja
kvantitativu mérjjumu veikSana, ievietojot kvantitativu mérfjjumu apgabalu
(ROI, angliski: region of interest) perfuzijas deficita zona, dazadas lokaliza-
cijas, precizéjot vidusliniju un novietojot identiskus merijjuma apgabalus
veselaja puslode - tika ieghiti gan absoliiti, gan relativi smadzenu perfuzijas
parametru m&rfjumi visas 3 kart€s [Leiva-Salinas et al., 2011]. Kvantitativos
mérijumus izteica procentos, relativi pret normalo parenhimu, ko pienéma par
100% (samazinats <100%, palielinats >100%).

Tika analizéta CT perfuzija atrasto izmainu sakariba ar neirologisko
stavokli (NIHSS un mRs skalam) un izmainam CT angiografija ekstrakranialos
un intrakranialos asinsvados: asinsvada akiitas okliizijas vieta, stenotiska
bojajuma lokalizacija ekstrakranialos asinsvados, stenozes pakape un kolaterala

asinsapgade.
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1.4 attels. CT perfuzijas datu pecapstrade™*.

Sieviete, 52 g.v. ar labas puses hemiparézi. a — izmeklgjuma zona, b, ¢ - dinamiska
kontrastvielas Iikne references asinsvados (artérija, véna), d, e, f — perfuzijas kartes CT
perfuzijas kartes.d — MTT, e — CBF, f — CBV. Kreisa paura daiva hipoperfuizijas zona.

Bazalo kodolu apvidi perflizijas defekts sakrit CBF (e) un CBV (f) kartés — core
bojajums. MTT kart€ (d) plasaka perfiizijas deficita zona ap core ir potenciali
atgriezenisks penumbra bojajums. d,e,f att€los kvantitativi mérijjumi core un penumbra
zonas kreisa puslode un identiski mérijumi veselaja puslode.

* Atteli petjjuma pacientiem no autores arhiva.

1.2.3. Insulta apjoma izvertéSana CT

Vizualas un kvantitativas CTP analizes rezultata tika defingta core un
penumbra zona. Péc ASPECTS skalas (Alberta Insulta programma agrinu CT
izmainu kvantitativai raksturosanai; angl.: Alberta Stroke Program Early CT
Score) precizgja bojajuma lokalizaciju un plasumu. [Aviv et al., 2007]. Gala
vertéjumu veica p&c 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 salidzindja ar kontroles radiologisko izmekl&umu atradi.
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1.5. attels. Kvantitativas topografiskas CT attélu skalas (ASPECTS)
shematisks Ziméjums.*
A —anterior, C - Caudatus, I - Insula, IC - Capsula interna, L- nucleus

Lentiformae, M1-prieksgja garoza ACM, M2 - laterala ACM garoza, M3 - mugurgja
ACM garoza, M4, M5, M6 ir prieksgja, laterala un muguréja ACM garoza tulit virs M1,
M2 and M3, rostrali pret bazaliem gangljiem. Subkortikalas strukttiras veido 3 punktus

(C, L, un IC). ACM garoza veido 7 punktus (insula, M1, M2, M3, M4, M5 un M6).

*Attels adaptets no Aviv et al. 2007.

1.2.4. Kontroles radiologiskie izmeklejumi

Visiem pétijuma pacientiem ar apstiprinatu CI, kuriem tika veikta
arstéSana ar intravenozu trombolizi vai mehanisku trombektomiju, tika veikta
kontroles NCT 24 stundu laika. Tapat pacientiem, kam novéroja neirologiska
statusa izmainas (t.sk. komplikacijas) vai bija izteikta kliniska aina un negativa
vai tehniski kludaina atradne CT perfuzija. SekojoSo kontroles radiologisko
izmekl&jumu dati retrospektivi tika salidzinati ar sakotn&jo CT perfuizijas atradi
un bojajuma apjoms atkartoti vértéts peéc ASPECTS skalas (n=146).

Pacientiem, kuriem nebija kliniskas nepiecieSsamibas atkartoti veikt
NCT hospitalizacijas etapa, ka ar1 pacientiem ar letalu iznakumu, kliniskais
rezultats tika vertéts retrospektivi péc ierakstiem mediciniska dokumentacija,

bez papildus kontroles izmeklgjuma.

1.3. Datu statistiska analize

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

1. Aprakstosas statistikas metodes, lai aprékinatu centralas tendences
raditaju (vidgja vertiba, mediana, moda) un izkliedes raditaju (standartnovirze),
minimalas un maksimalas vertibas. Kolmogorova-Smirnova testu izmantoja, lai
noteiktu atbilsttbu normalam sadalijumam (p>0,05). Secinos$as statistikas
metodes: hipotéZu parbaudes metodes, pieméram, pétijuma grupu salidzinajums
veikts pe&c metodem ar neatkarigiem mainigiem, piemérojot vienfaktoru
ANOVA testu (angliski: one-way Analysis of Variance) un Pirsona Hi-kvadrata
testu (angliski: PearsonChi-square analysis). Divu atkarigu grupu salidzina-
Sanai p&c vienas pazimes izmantots atbilstoSs t - tests vai Vilkoksona saistito
paru tests (angl. Wilcoxon signed rank test). Gadijumos, kad neatkarigu
mainigo analiz€amie dati neatbilda normalam sadalfjumam, tika izmantots
neparametriskais Manna-Vitnija (Mann-Whitney U) vai Kruskala-Vallisa
(Kruskal-Wallis) tests.

2. Pazimju saistibas analizei tika izmantotas gan salidzinoSas meto-
des, gan ari korelacijas metodes (Spirmena un Pirsona korelacijas). Pétijuma
pienemta $ada korelacijas cieSuma klasifikacija péc koeficienta r lieluma: ja
r<0,3 vaja; 0,3<r<0,7 vidgja; jar > 0,7 ciesa.

3. Metodes jutibai, specifiskumam un robezvértibam tika izmantota
lemumu pienemsanas likne (Receiver Operating Characteristic-ROC curve).
Laukums zem liknes (Area under curve — AUC) - AUC<0,8 vaj$ rezultats,
AUC 0,8-0,9 labs un AUC > 0,9 — ka izcils diagnostisks tests [Zhu et al., 2010].
Vairaku parametru sakaribas ar klinisko iznakumu vértgja, veidojot logistisko
regresijas modeli.Lai veértetu CT perfuzijas metodes rezultatu sakritibas
salidzinajumu starp diviem interpretétajiem (arstiem radiologiem), izmantoja
Kohena kappa koeficienta analizi (Cohen's kappa analysis).
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2. REZULTATI

Apstradajot veikto multimodalo datortomografijas izmekl&jumu
att€lus 297 pacientiem, kopuma izdariti 2391 galvas smadzenu perfiizijas
parametru merfjumi noteiktas interes€joSas zonas: neatgriezeniskas iS€mijas
zona 708, i§€mijas riska audu jeb penumbra zona 810 un 873 merijjumi normala

smadzenu viela. [zverteti 1224 ekstrakranialie asinsvadi.

2.1. Ateroskleroze

Prieksgjas cirkulacijas baseina CI gadijumos (n=189) p&c CTA attelu
analizes, balstoties uz Pirsona hi kvadrata statistisko analizi, secinats, ka
vérojama statistiski ticama at$kiriba péc vecuma (p=0,025), bet nebija
atSkiribas péc dzimuma starp pétijjuma grupam (p=0,4). Aterosklerozes
tendence izteiktak 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%).

2.1.1. Ekstrakranialo asinsvadu stenotiskas izmainas

Aterosklerozes grupa sikak analiz€jam parmainas ekstrakranialos
asinsvados prieksgjas cirkulacijas baseina (n=139), iedalot stenozes pakapés a.
carotis interna (ACI) sakumdala, balstoties uz starptautiski pienemtu
klasifikaciju péc NASCET: vieglas stenozes pakape (Iidz 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 okluzija 44
pacientiem jeb 31,7%.

Lai precizétu aterosklerotisko izmainu saistibu ar akiita cerebrala
iS€miska insulta (CI) apakstipu (p&c TOAST), tika konstatéts, ka ekstrakranialo
asinsvadu stenozu grupa lidz 49% bija tendence kardioemboliskas gengzes
(n=42) un siko asinsvadu patologijas (n=10) izraisitam CI apakstipam. Savukart
oklazijas grupa - aterotrombotiskam tipam (n=38). Kontroles grupa bez

aterosklerozes visbiezak bija kardioemboliskas gengzes CI tips (n=34), ka ar1
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neprecizétas genézes CI (n=12). Citu iemeslu izraisits CI bija sastopams tikai
vieglas stenozes grupa (n=3) un kontroles grupa bez aterosklerozes (n=3) (2.1.
tabula).

2.1.tabula
Pétijuma grupu salidzinajums péc cerebrala iSémiska insulta genézes
apakstipa*
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 11 (15,7%) 42 (60%) 4 (5,7%) 3 (4,3%)

(14,3%)
50-69% 14 3(21,4%) 4(28,6%) 6(42,9%) 1(7,1%) -
70-99% 11 1(91%) 5(455%) 4(36,4%) 1(9,1%) -
100% 44 2(45%) 38(86,4%) 3(6,8%) 1(2,3%) -
Kopa 189 17 (9%%) 58 (30,7%) 89 (47,1%) 19(10,1%) 6 (3,2%)

*pec TOAST klasifikacijas; Cl - cerebrals i§€misks insults.

Ekstrakranialo asinsvadu stenozes grupas (Iidz 99%) pacientiem bija
statistiski ticami labvéligaks iznakums (p=0,001) salidzinot ar a. carotis interna
oklaziju, kuras gadijuma véroja vienada daudzuma gan labvéligu iznakumu
(n=21) gan nelabveligu iznakumu (n=23) (p=0,6).

2.1.2. Intrakranialo asinsvadu stenotiskas izmainas

Intrakranialo asinsvadu stenotiskas izmainas CT angiografija atrastas
143 (75,6%) pacientiem no 189. Ar CT angiografijas metodi, vizuali vértgjot,
iedalija a. cerebri media (ACM) stenozes péc limena diametra samazinajuma
lokali Iidz 50% un 50-69%, ka ari 70-99% stenozu grupas. Ta ka minétajas
stenozu grupas katra bija neliels pacientu skaits un tajas bija sastopams tikai
labu kolateralu apakstips, tad tas apvienoja viena stenozu grupa Iidz 99%
(n=21). 125 gadijumos konstatéja asinsvada okliiziju un CTA atradne bez
patologijas bija 46 gadijumos.
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Satistiski ticami saistibu intrakranialam stenozém un ar vai bez
aterosklerotiskam izmainam ekstrakranialos asinsvados nekonstatgja (p=0,51).

Lai padzilinati vertétu aterosklerozes raditas akiitas parmainas
intrakranialos un ekstrakranialos asinsvados, talak pétijuma analiz&ta okliizijas

lokalizacija.
2.1.3. Asinsvada akitas okliizijas lokalizacija

Analizgjot asinsvada akiitas okliizijas vietu tika iedaliti §adi 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 totala ACI un ACM proksimala oklazija (n=24).
Oklazijas vietu neizdevas identificét 43 gadijumos.

Starp okliizijas lokalizaciju péc dzimuma, Starp vecuma grupam un
puslodém nozimigu, statistiski ticamu at$kiribu nekonstatgja (p>0,05).

Kopuma no visam intrakranialas okluzijas vietam visbiezaka
lokalizacija bija vérojama ACM M2 segmenta (n=63), kas tika novérota biezak
pacientiem ar vieglu (49%) un mérenu (50-69%) eckstrakranialu stenozi
(p<0,0001) un saistama ar kardioemboliskas genézes CI tipu (n=48; 76,2%) un
mazaka méra ar aterotrombotiskas genézes CI tipu (n=15; 23,8%).

Konstatgjam statistiski ticamu korelaciju starp okliizijas vietu un
kolateralu tipu (r=-0,33;p<0,0001), no ta secinam, ka pie plasaka vai
proksimalaka oklizijas 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. Periféraka tipa ACM M2 segmenta okliizijai bija
raksturigas vairakuma gadijumu labas kolaterales.

Visplasaka okluzijas tipa ACI un ACM kombinacijas gadijuma 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 prokismalas okluzijas gadijuma (n=3), (p<0,0001). Rezultati
apkopoti tabula (2.2. tabula).
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2.2. tabula

OKluzijas lokalizacija un kolateralu tipi

Kolateralu apakstipi

OKliizijas 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 (35%) 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%)

Intrakraniala okluzija korele ar CT perfizijas defekta plaSuma
jeb ASPECTS skalas veértéjumu iestdjoties un ASPECTS skalas vértg&jumu
kontroles izmeklgjumos (rs=0,47; p<0,0001 un r=0,37; p<0,0001). ASPECTS
skalas robezvertibu 7 mes izmantojam, diferencg€jot potenciali labveligu (>7) no
nelabvéliga iznakuma (<7) radiologiski.

ACM M1 segmenta un ACI proksimalas okliizijas gadijumos
ASPECTS skalas vidgjas vértibas iestajoties bija no 6 lidz 7, kas liecinaja par
saistibu ar kliniski sliktaku iznakumu (rs=0,33; p<0,0001). Turpretim tiem
pacientiem, kuriem neredz€ja okliziju intrakraniali abas grupas, ASPECTS
skala bija virs 9 un ACM M2 segmenta okliizijas gadijuma virs 8 - kas korel€ ar
labu iznakumu statistiski ticami (r;=0,53; p<0,0001).

Tapat arT okliizijas vietai bija vaja, bet ticama saistiba ar CT perfiizijas
att€los vizuali redzamo core jeb nekrozes defekta plasumu (rs=0,25, p=0,006),
tomér penumbra zonas jeb potenciali atgriezeniska defekta plasums un
iznakuma defekta plasums kontroles izmeklgjumos statistiski ticami ar
okliizijas vietu nekorel&ja (p=0,67 un p=0,2), no ka secinam, ka sakotngjas CT
perfiizija redzamas penumbra defekta zonas mainas neatkarigi no okluzijas
vietas. Visu minéto datu korelacija tika veikt,a izmantojot Spirmena korelacijas
testu, jo analiz§jamie parametri neatbilda normalam sadalfjumam péc

Kolmogorova-Smirnova testa (p<0,05).
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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
vertejumu, konstateja statistiski ticamu korelaciju ar NIHSS skalas (rs=0,18;
p=0,01) un mRs skalas vertgjumu (r:=0,14; p=0,04) izrakstiSanas bridi. Pie ACI
un ACM kombinétas okltizijas bija vairak izteikta neirologiska deficita pacienti
(mRs 5 balles) un miru$o gadijumi (14 no 25 pacientiem ar izteiktu
neirologisku deficitu), un pie M2 segmenta okliizijas bija vairak pacientu ar
mRs vidgji smagas pakapes deficita vertgjumu 4 balles (18 no 83 pacientiem).

9 pacientiem no letaliem gadijumiem konstatéja hemoragiju akita
insulta skartaja smadzenu audu zona, kas atbilda ACI proksimalai okluzijai
(n=5) vai ACM un ACI oklazijai (n=4). Retrospektivi analizgjot CT
angiografijas un CT perfuzijas pamata att€lus hemoragiskas komplikacijas

gadijumos, bija vérojama kontrastvielas ekstravazacija smadzenu audos lokali.

2.2. Kolaterala smadzenu asinsapgade

Vertejot 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 vertéts. Aterosklerozes un kontroles grupu salidzingjumam
izmantoja Pirsona hi kvadrata testu. Starp kolateralu apakstipiem no prieksgjas
cirkulacijas baseina CI 189 pacientiem statistiski ticamu atSkiribu kolateralu
tipu sadalfjuma starp pétijjuma un kontroles grupam neieguvam (p>0,05),
tomer, detalizti vertgjot ekstrakranialo asinsvadu stenozu grupas, ieguvam
sakaribu tendences starp stenotiskam izmainam un kolateralu tipu. Malignas
kolaterales (n=11, 20%) bija visvairak sastopamas grupa ar izteiktam stenozém
>70% un nebija konstat€tas 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 salidzindgjuma ar citiem kolateralu tipiem (malignas n=4
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(5,7%), vajas n=9 (12,9%), labas n=57 (81,4%)). Rezultati apkopoti tabula (2.3.
tabula).
2.3. tabula
Kolateralu apakstipu sadalijums pétijuma un Kontroles grupas

Kolateralu apakstipi

Ateroskleroze 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(5,7%) 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%)

Kolateralu un intrakranialo asinsvadu stenotisko izmaipu saka-
ribas vértéja, izmantojot Pirsona hi kvadrata testu un konstatgja parametru
datu savstarpgju statistiski ticamu sakaribu (p=0,003). Balstoties uz Kokrena-
Hanzela-Mantela testu, secinats, ka izredZu attieciba tiem pacientiem, kam nav
aterosklerozes (OR=12,88) un kam ir ateroskleroze (OR=15,48), starp
kolateralem un intrakranialo asinsvadu stenozé€m statistiski ticami neatskiras
(p>0,05).

Salidzinot kolateralu sadalijumu un ASPECTS skalas vértibas, kas
norada uz core bojajuma plasumu iestajoties, konstatgja, 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 vértgjumu iestdjoties péc NIHSS, pacientiem ar labam
kolateralem bija vérojama statistiski ticama saistiba ar zemakam NIHSS skalas
vértibam gan iestdjoties (rs=-0,47; p<0,0001), gan izrakstoties (rs=-0,46;
p<0,0001).
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2.3. Perfuzijas defekta veidi un pakapes

Perfuzijas defekta izverte€Sanai CT perfuzijas kartes noteica bojajuma
veidus — izoléts vai kombinéts bojajums, un péc pakapes iedalija —
neatgriezenisks vai atgriezenisks isemisks bojajums. 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 kartes sakrita defekta zona),
izolétu atgriezeniska tipa jeb penumbra bejajumu 41 (21,70%) gadijuma
(CBV un CBF kartés bojajuma zona nesakrita), kombinétu penumbra un core
bojajumu 76 (40,2%) gadijumos.

Standarta radiologiskas CT perfuzijas deficita pazimes paraditas attéla
(2.1. attels), kur krasainie attéli parada CT perfuzijas kartes un peleko tonu
attéli sakotngjo CT atradi.
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2.1. attels. Galvas smadzenu perfiizijas deficita varianti CTP kartés un
salidzinajums ar bezkontrasta CT atradi.

nedaudz CBF kartg, bet nav redzams CBV kartg; kombingta penumbra (laba puslod€) un
core(bazalos ganglijos Ib. pusldod€) (3. rinda); tikai core atradnes gadijuma (apaksgja
rinda) — defekts visas 3 kartés. 3. un 4. rinda veikti salidzino$i kvantitativi merjjumi
bojajuma zona un veselaja puslodé.* Atteli p&tijuma pacientiem no autores arhiva.

Vertejot kolateralu tipu un CT perfuzijas defekta kombinacijas
(izoléts penumbra, core vai kombineéts bojajums), konstat€ja atskiribas
(p<0,0001) un iegtie rezultati atspoguloti tabula (2.4. tabula).
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2.4.tabula

Perfiizijas defekta veidi, pakapes, sadalijums péc kolateralu apakstipa

Perfuzijas deficita

veids un pakape Skaits (n) Kolateralu apakstipi
malignas vajas labas
Izoléts core 29 9 (31%) 9(31%) 11 (38%)
Izoléta penumbra 41 - 4(10%) 37 (90%)

Penumbra +Core kombinacija 46 (61%)

76 8(10%) 22 (29%)

Kopa 146 17 (11,8%) 35 (24,3%) 94 (63,9%)

Mingta atradne liecina par tendenci kolateralu apakstipa saistibai ar
perfuzijas defekta pakapi - izoléts penumbra defekts vairak saistams ar labam
kolateralem un core izoléts defekts vai defekta kombinacija ar vajam un
malignam kolateralem, kaut gan Spirmena korelacijas tests statistiski ticamu

rezultatu neapstiprinaja (p=0,6).

2.4. Perfuzijas defekta plaSums un lokalizacija

Papildus analiz€jot cerebrala iSemiska insulta lokalizaciju un
plaSumu CT perfiizijas attélos prieks€ja cirkulacijas baseina (n=189)
izmainas tika iedalitas grupas: 1) tikai bazalie gangliji, 2) tikai puslodes
sektorals defekts, 3) bazalo gangliju un puslodes parciala defekta kombinacija
un 4) plass puslodes defekts. Core tipa bojajums bija verojams visas grupas.

Penumbra tipa defekts bija konstatéts 117 pacientiem no 189 (62%),
un visbiezak ka puslodes parciala iS€mija. 10 gadijumos identific&tais
penumbra tipa defekts bija nepatiesi pozitivs un saistams ar hronisku a. carotis
interna  proksimalu subokliziju-okliiziju vai anatomiskam ipatnibam

intrakranialos asinsvados.

29



Kolaterales

labas™|

Core tipa bojajumu konstatgja 105 no 189 CI pacientiem (55%).
Izoléts core tipa bojajums skara puslodes balto un peléko vielu parciali vai
veidoja plaSu puslodes defektu. Penumbra un core kombinéta bojajuma
gadijuma nekroze skara gan bazalos ganglijus, gan puslodes perifériju

vienlaicigi un penumbra zona skara tikai puslodes perifériju (p<0,0001).
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2.2. attéls. Penumbra un nekrozes apjoms péc ASPECTS, korelacija ar kolateralem

Izmantojot ASPECTS skalu, tika definéts bojajuma apjoms 10 punktu
skala, kur mazaks iesaistito zonu skaits (tuvak nullei) nozimé mazaku apjomu.

Starp nekrozes un penumbra apjomu un kolateralem péc kritérija
ateroskleroze nekrozes zona bija statistiski ticama atSkiriba (p<0,007) - labas
kolaterales korelgja ar nelielu nekrozes bojajuma apjomu (rs=0,6; p<0,0001),
turpretim pacientiem bez aterosklerozes un ar vaju kolateralu tipu prevalgja
daudz plasaks nekrotisks bojajums, (rs=0,6; p=0,01). Savukart labu kolateralu
ipatsvars vaji korele ar nelielaka penumbra defekta veidoSanos (rs=0,22;
p=0,03). Minétas sakaribas atspogulotas diagrammu attéla (2.2.attels).

2.5. CT perfiizijas parametru kvantitativi mérijumi un robeZvértibas

Lai noteiktu CT perfiizijas mérjjumu vertibas, tas tika méritas visiem
pacientiem, kam bija apstiprinata diagnoze akiits cerebrals iSémisks
insults (n=229), defekta puslodé vizuali identificgjot hipoperfuizijas zonu, tad
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papildus vertgjot atbilstibu core zonai, ja defekts vizuali verojams 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 karttm pie izmainam MTT karté. Identificétajas zonas

tika veikti merfjumi visas 3 kart€s, un iegitie merjjumu dati bojajuma inte-

reses zona tika salidzinati ar atradi normalos audos pretéja puslodé
(2.3.attels).

2.3. 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 kartés redzamais defekts atbilst
core bojajumam nucleus caudatus lokalizacija laba pusg, $o zonu appem penumbra
bojajums, ko identific€ ka neatbilstibu starp CBV un CBF kartém pie izmainitas MTT
kartes. * Atteli petijuma pacientiem no autores arhiva.

No 229 pacientiem CTP kart€s bija normala atradne 76 (33%)
gadijumos un patologiska atradne 153 (67%) gadijumos, no tiem izol&tu
neatgriezeniska tipa jeb core bojajumu atrada 36 (23%) gadijumos (CBV un
CBF Kkartés sakrita defekta zona), izol&tu atgriezeniska tipa jeb penumbra
bojajumu 41 (27%) gadijuma (CBV un CBF kartés bojajuma zona nesakrita),
kombinétu penumbra un core bojajumu 76 (50%) gadijumos.

Veicot datu salidzindjumu mérijjumiem nekrozes zona, penumbra zona
pret normaliem smadzenu audos starp vidé§jam mérjjumu verttbam MTT, CBV
un CBF parametriem tika nov@rotas statistiski ticamas atSkiribas (p<0,0001).
MTT merijumi hipoperfiizijas apvidi gan penumbra, gan nekrozes zonas bija
paaugstinati, salidzinot ar normalo atradni. Savukart CBV vértibas penumbra

zona bija tuvu normas vertibam - nedaudz zem vai virs tas, un ar izteiktu
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samazinajumu nekrozes zona. CBF vértibas bija ar samazindgjumu penumbra
zona un izteiktu samazinajumu COre zona.

Perfuzijas parametru relativds mérijjumu vértibas, respektivi,
procentualas vertibas tika uzskatitas par ticamakam, pemot v&ra smadzenu
hemodinamisko parametru individualo variabilitati un penumbra un core zonu
tuvo novietojumu. Merfjjumi veikti interes§josas zonas salidzinot ar pretgjas
puslodes identisku zonu, kas tika noteikta ka 100%. Apkopoto vértibu rezultati
atspoguloti tabula (2.5. tabula)

Veicot mérfjjumu salidzinajumu core un penumbra zona starp MTTr
vidgjam relativam vertibam statistiski ticamu atSkiribu nekonstatgja (p=0,06).
Starp CBVr un CBFr vidgjam relativam vertibam tika noverotas statistiski
ticamas atSkiribas (p<0,0001).

2.5. tabula

Relativas robezvertibas perfiizijas nekrozes un penumbra zona*

Bojajuma veids/CTP M'I:Tr (%) - CBVr_(%) - CBFr_(O_/O) -

parametri :ll_dejals tranzita C_erebralals asins Cefebrala asins
aiks tilpums plisma

Nekroze (n=112)

Vidgja vertiba 202,22 39,76 23,81

(min-max+SD) (41-324 £61,61) (2-108 +£26,70) (1-91 £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)

Mediana 206 113 60

Moda 230 114 57

Starpkvartilu izkliede 85 45 32

P vertiba (Vilkoksona 0,06 <0,0001 <0,0001

tests)

*Relativas vertibas apzimétas ar mazo burtu r (piem. MTTr — relativais vidgja tranzita laiks, un
vertibas izteiktas procentos (%)).

Relativas vertibas penumbra zona pusé gadijumu svarstijas MTTr
160-240%, ar vidgjo vertibu 196%. CBVr 89-135%, ar vidg&jo vertibu 112%,

CBFr 49-79%, ar vidgjo vertibu 60%, no ka secinam, ka lai precizi definétu
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penumbra zonu MTTr robezvértiba ir >160%, CBFr >50% un CBVr 90%-
110%.

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

Lai defingtu core tipa bojajumu relativas vertibas bija MTTr 150-
250% ar vidgjo vertibu 190%, CBVr 18-52% ar vid€jo veértibu 31%, CBFr 12-
30% ar vidgjo vertibu 22%, no ka izriet sekojosais — ka core zonu robezveértibas
MTTr ir >150%, CBVr <50%, CBFr <30%.

Grafiskajos att€los zemak atspogulotas relativo parametru tendences
hipoperfuizijas zonas salidzinot ar pret€jo puslodi, kas noteikta ar vértibu 100%

katram pacientam individuali (apziméta ar raustitu liniju 2.4.att€la).
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2.4. attels. CT perfiizijas relativo parametru tendences hipoperfiizijas
zonas (core pret penumbra)

Analizetie rezultati norada, ka pie paaugstinata MTT radijuma var
identificét perfuzijas deficitu bez preciz€juma par bojajuma pakapi, lietojot
relativo mérfjumu robezvertibu >150% . CBF parametrs bijis atSkirigs un

ticams parametrs defekta precizéSana, tadel, nemot véra variablas CBV vertibas
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penumbra bojajuma gadijuma un izteikti samazinatas vertibas core bojajuma
gadijuma, ir iesp&jams diferencét iS€miska bojajuma veidus un pakapi (core un
penumbra).

Ekstrakranialo asinsvadu stenozu grupas salidzinot ar CTP
parametriem pec vienfaktoru ANOVA testa ar post hoc analizi LSD, konstatgja,
ka relativas vertibas penumbra zona bija ar izteiktaku MTT pagarindjumu un
augstakiem CBV un CBF raditajiem pie ekstrakranialam stenotiskam izmainam
asinsvados stenoZzu grupa 70-99% un mazakiem raditajiem a. carotis interna
okltizijas grupa. No ta secinam, ka CT perfiizijas parametri okliizijas grupa

atbilst salidzinosi sliktakam hemodinamiskam stavoklim (p<0,01).
2.6. ArsteSanas veidi

Akiita cerebrala i$émiska insulta (CI) arstéSana 229 pacientiem
saskana ar starptautiskdm un nacionalam vadlinijam pamata bija standarta
medikamentoza terapija 153 pacientiem (66,81%) un aktiva rekanalizacijas
terapija - intravenoza trombolize tika veikta 43 pacientiem (18,8%) vai
mehaniska trombektomija 30 pacientiem (13,1%) un 3 (1,3%) pacienti sanéma
kombingtu rekanalizacijas terapiju — gan trombolizi, gan trombektomiju.

Analiz€jot arst€Sanas veidus atkariba no asinsvada akitas
okliizijas lokalizacijas, konstatgja statistiski ticamu atskiribu (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
okliizijas ACM M1 segmenta (n=11) un ekstrakranialas un intrakranialas
okluizijas kombinacijas (n=4), starp aterosklerozes un kontroles grupu statistiski
ticamu at$kiribu nekonstatéja (p>0,05). Vert§jot izveléto terapiju péc
lokalizacijas un laika, M2 okliizijas gadijumi Iidz 4,5 stundam ir sanémusi
trombolitisku terapiju vairakuma gadijumu, tomér M1 un ACI okluzijas reti
tika arstétas ar trombolizi, biezak izvelgjas trombektomiju gan lidz, gan péc 4,5
stundam, un ACI un ACM proksimalas okliizijas virs 4,5 stundu laika loga tikai

trombektomijas cela.
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Neirologisko un radiologisko skalu izmainu sadalfjums sakuma un
izrakstoties vai kontroles izmeklgjumos péc terapijas veida sniegts tabula (2.6.
tabula).

2.6. tabula

Neirologisko un radiologisko skalu izmainu sadalijums péc terapijas veida

mRs skala NIHSS skala ~ ASPECTS skala
sakuma/izrakstotiessakuma/izrakstoties sakuma/kontroles

Terapijas veids (medianas vertibas)(medianas vertibas) (medianas

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

trombektomija

Kaut gan neirologisko skalu vértgjums ir ar uzlabosanos visu pielietoto
terapiju gadijjuma, tomér jaatzim€, ka aktivas rekanaliz€joSas terapijas
gadijumos NIHSS vértibas iestajoties bijuSas atbilstosi kliniski smagakas

pakapes CI, salidzinot ar standarta terapijas grupu.

2.7. CT perfuzijas atradnes saistiba ar klinisko

stavokli un iznakumu

Vertgjot diagnostisko efektivitati akita cerebrala i$€miska insulta (CI)
radiologiskam parametram ASPECTS (iestajoties un kontroles izmeklgjumos)
un kliniskiem parametriem (NIHSS skalai un mRs skalai iestgjoties un
izrakstoties), konstatéts, ka ASPECTS iestajoties ir viens no precizakajiem
parametriem iznakuma agrina noteik§ana péc lémumu pienemsanas Iiknes
analizes (Receiver Operating Characteristics - ROC) un logistiskas regresijas
vienadojuma (AUC=0,78; jutiba 69% un specifiskums 82%; NPV=0,89 un
PPV=0,40). Iegitie rezultati atspoguloti grafiska attéla (2.5. attéls).
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2.5. attels. Radiologiskas skalas (ASPECTS) precizitate attiectba pret
CI klinisko iznakumu.

ASPECTS 1 - vértgjums ball&s iestajoties; ASPECTS 2 - vértéjums ballés
izrakstoties/iznakuma.

Augstakas ASPECTS skalas vertibas iestajoties korele ar zemakam
NIHSS vértibam izrakstoties vid&ji un statistiski ticami (rs=0,57; p<0,0001).
Tapat korelé augstakas ASPECTS vértibas iestajoties ar zemakam mRs skalas
vertibam izrakstoties (rs=-4,21;p<0,0001).

ASPECTS sakuma bija statistiski ticams parametrs labvéligam
iznakumam (p=0,04) tapat ka kolaterales (p=0,017). Lai novérteétu ASPECTS
un kolateralu iesp&jas paredzet iznakumu, tika izmantots logistiskas regresijas
modelis péc parametriem ASPECTS iestajoties un kolateralem. Sim modelim ir
augsta diagnostiska vértiba (AUC=0,78, jutiba 82% un specifiskums 64%,
NPV=0,93 un PPV=0,38). IzredZu attieciba NIHSS labvéligam iznakumam
(>16 ballem), ja ASPECTS sakuma palielinas par vienu vienibu, ir 1,3 reizes
lielaka un ar labam kolateralem par 3,2 reiz€m. Pacientiem ar vajam un
malignam kolateralem ir 9 reizes lielaks izredzu risks sliktam iznakumam,

salidzinot ar pacientiem, kuriem ir labas kolaterales (OR=9,05; p<0,0001).
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2.8. Multimodala protokola jutiba, specifiskums un precizitate akiita

iSémiska insulta diagnostika

Lai vérteétu multimodala CT protokola jutibas, specifiskuma un
precizitates parametrus, tika verteti visi gadijumi, kam veikti visi 3 izmekl&jumi
(n=306), attiecinot tos pret kontroles izmekl&jumu vai kliiskiem datiem

Multimodala protokola metozu raksturojums sniegts tabula (2.7.tabula).

2.7. tabula
Multimodala protokola raksturojums
Izmeklejuma veids CTApamata CTA Multimodals
N=306 NCT atteli asinsvadi cTP protokols
Jutiba (%) 38 48 87 80 79

95% ticamibas intervals 30.045 040-0,55 0,80-091 0,75-0,85  0,73-0,83

Specifiskums (%) 92 93 72 89 84

95% ticamibas intervals o g5.0.95 0,86-096 0,63-0,79 0,78-095 0,71-0,91

Precizitate (%) 62 68 80 84 85

95% ticamibas intervals 055.067 0,65-075 0,77-0,83 0,80-0,92  0,83-0,90

Pozitiva paredzama 0,85 0,89 0,79 0,94 0,80
vértiba (PPV)

959% ticamibas intervals 0,74-0,92 0,80-0,94  0,72-0,84 0,89-0,97 0,74-0,85

Negativa paredzama 0,54 0,58 0,81 0,74 0,70
vértiba (NPV)

95% ticamibas intervals 0.47-0,60 051-0,65 0,73-0,87 0,66-081  0,66-0,76

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

95% ticamibas intervals 0,57-0,72  0,66-0,79  0,68-0,84 0,84-0,90  0,73-0,88
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2.9. CT perfuzijas interpretacijas sakritiba

CT perfuzijas metodes interpretacijas konsekvences izvertésanai tika
veikts rezultatu sakritibas salidzinajums starp diviem interpretétajiem (arstiem
radiologiem) 195 gadijumos. Izmantojot Kappa koeficienta analizi (Cohen's
kappa analysis), konstatgja, ka interpretacijas sakritibas pakape ir vért€jama ka
vid&ja un statistiski ticama (kappa 0,7; p<0,001). Salidzinot viena interpretétaja
atkartotu veérte§jumu 34 gadijumos, konstatja atSkirigu vert§jumu tikai 2
gadijumos, un noteica, ka viena vertétaja interpretacijas sakritibas pakape ir

vertejama ka laba un statistiski ticama (kappa 0,8; p<0,001).
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3. DISKUSIJA

Musdieniga akiita cerebrala iS€miska insulta diagnostika papildus
standarta izmekl&jumu veidam - bezkontrasta datortomografija galvas
smadzen&m - arvien lielaku lomu iepem funkcionali radiologiski izmeklgjumi
ka CT perfuzija, kas ir pieejama, atri veicama, minimali invaziva un sniedz
kliniski nozimigus datus par smadzenu audu vaskularizaciju, perfuziju un
funkciju agrina slimibas perioda [Leiva-Salinas et al., 2011].

Ir autori, kas uzskata, ka CT perfuzijas pielietojums audu dzivotspgjas
izvertésana akiita insulta pacientiem, ir saistits ar virkni sarezgijumu, ne tikai
vizualas interpretacijas dél, bet pastav vaja ticamiba ar1 perflizijas mérjjumiem
[Fiorella et al., 2004] un konfliktgjosiem cerebrala asins tilpuma un pliismas
parametriem [Wintermark et al., 2008], izmantojot nepietickami standartiz&tus
protokolus attélu iegti$anai, pécapstradei un analizei [Kamalian et al., 2011].
Preciza neatgriezeniski bojato iS€mijas audu diferenciacija no potenciali
atgriezeniska audu bojajuma ar kvantitativiem mérfjjumiem ir butiska, jo akita
insulta arstéSanas taktikas pamata paSreiz ir agrina un efektiva rekanalizacijas
terapija tiem pacientiem, kuriem ta potenciali nodro$inatu labveligu iznakumu
[Broderick et al., 2013]. Faktors, kas ietekmé& perfuizijas parametrus, ir
reperfiizijas pakape, kas tiesi korele ar kolateralu efektivitati. CT angiografija
noteiktais kolateralu raksturojums var ietekmét terapijas taktiku, identificgjot
tos pacientus, kam ir augsts risks plaSam pirms arsté$anas infarkta apjomam,
t.s. malignie infarkti, un tie visdrizak neiegiitu uzlabojumu revaskularizacijas
terapijas laika [Puetz et al., 2010].

Akiita insulta variablie iznakumi ir atkarigi ne tikai no savlaicigas
diagnostikas, pacienta virzibas un adekvatas arst€Sanas, bet ari individualiem
hemodinamiskiem kompensacijas mehanismiem, kurus ietekmé virkne papildus
faktoru - aterosklerotiskas izmainas kakla un galvas asinsvados, asinsvada
okliizijas vieta un kolaterala asinsapgade — visi Sie elementi kopuma veido

pacienta talako prognozi [Romero et al., 2009; Souza et al., 2012].
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Saja pétijuma galvenokart analizéti tris aspekti: asinsvadu sieninas
izmainu — aterosklerozes un kolateralas asinsapgades ietekme uz smadzenu
perfuziju akiita cerebrala iS€miska insulta pacientiem, ka ar1 CT perfuzijas
merjjumu  vertibas atgriezeniska un neatgriezeniska i$€miska bojajuma
diferencésanai. Lai to realizétu tika analiz€ti visu izmekl&juma veidu atteli
integréti, izmantojot multimodalu CT izmekleéSanas metodi. Tika pétita Sis
metodologijas loma akaita insulta kopgja diagnostiska algoritma un analizeti

akata i$€miska insulta radiologiskie parametri.

3.1. Ekstrakranialo un intrakranialo asinsvadu stenotiskas izmainas

Misu pétijuma prieksgjas cirkulacijas baseina CI gadijumos (n=189)
ekstrakranialos asinsvados stenozes péc CT angiografijas iedalija pakapés,
balstoties uz starptautiski pienemtu klasifikaciju pec NASCET [Allan et al.,
1993]. Vieglu stenozu grupa (Iidz 49%) bija tendence kardioemboliskas
genézes un siko asinsvadu patologijas izraisitam CI apakstipam, savukart
okliizijas grupa - aterotrombotiskam tipam. Grupa bez aterosklerozes visbiezak
bija kardioemboliskas genézes CI tips. Aterosklerotisko izmainu tendence bija
izteiktaka vecuma grupa virs 50 gadiem bez statistiski ticamas atskiribas starp
sievietém un viriesiem.

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

Ekstrakranialo un intrakranialo asinsvadu izmainas integréti apliikotas

ar1 citas diskusijas sadalas.
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3.2.  Asinsvada akiitas okliizijas lokalizacija

Analiz&jot asinsvada akiitas oklizijas vietu, tika iedaliti sekojosi
apakstipi: intrakraniali a. cerebri media (ACM) proksimala okluzija Ml
segmenta, distali M2 segmenta, a.carotis interna (ACI) ekstrakraniala dala
proksimali vai totala ACI un ACM proksimala oklizija [Qureshi et al., 2004].

Kopuma no visam intrakranialas oklizijas vietam visbiezaka
lokalizacija bija ACM M2 segmenta, kas tika novérota biezak pacientiem ar
vieglu (>49%) un mérenu (50-69%) ckstrakranialu stenozi un saistama ar
kardioemboliskas genézes CI tipu un mazaka mera ar aterotrombotiskas
genézes CI tipu (p<0,0001). Starp pétijuma un kontroles grupam intrakranialo
asinsvadu stenozes un okliizijas sastopamiba statistiski ticama atSkiriba nebija
verojama (p>0,05).

Intrakraniala okliizija korel€ ar CT perfuzijas core defekta plasuma jeb
ASPECTS skalas veértgjumu iestajoties (p<0,006) un kontroles izmekl&jumos
(p<0,0001). ASPECTS skalas robezvertibu 7 mes izmantojam, diferencgjot
potenciali labve€ligu no nelabveliga iznakuma (>7 labveligs; <7 nelabveligs)
radiologiski, 1idzigi ka to darTjusi autoru grupa Dzialovski vadiba, kas atklaja,
ka ASPECTS vertiba ir prognostiska iznakuma vértiba neatkarigi no
trombolitiskas terapijas pielietojuma [Dzialowski et al.,, 2006]. Un ir
apgalvojumi, ka ASPECTS pielietojums CT perfuzija ir precizaks parametrs
iznakuma prognozéSana neka bezkontrasta CT attélos [Lee et al., 2013,
Sillanpaa et al., 2011].

Izoleétu ACM M1 segmenta un izolétu ACI proksimalas okliizijas
gadijumos ASPECTS skalas vidgjas vertibas iestajoties pie intrakranialo un
ekstrakranialo asinsvadu kombingtas okliizijas bija mazakas (6-7), kas korel€ ar
sliktu iznakumu, neka pacientiem, kuriem neredz&ja okliziju (9) un ACM M2
segmenta okliizijas gadijuma (8), kas korel€ ar labu iznakumu statistiski ticami
(p<0,0001).

Veicot okluzijas vietas korelaciju ar neirologiska stavokla skalu
vertejumu konstatgja statistiski ticamu korelaciju (p<0,05) ar NIHSS skalas un

mRs skalas vertejumu izrakstiSanas bridi.
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3.3. Kolaterales

Analizgjot kolateralu ipatsvaru galvas smadzenés ar CTA metodi akiita
cerebrala i€miska insulta pacientiem, S$aja petfjuma tas tika iedalitas 3
apakstipos — malignas, vajas un labas. Kolateralu vértéSanas sisttma misu
gadijuma bija adaptSta no Tan un autoru pétijuma [Tan et al., 2007], kura
pakapes bija balstitas uz samazinatu kolateralizaciju vairak vai mazak ka 50%
no oklazijas teritorijas, un klat més pievienojam pasu apakstipu — malignas
kolaterales lidzigi ka nesena pétijuma [Souza et al., 2012]. Souza un autori sava
petijuma analiz&ja kolaterales CTA un kliisko iznakumu peéc 3 meéneSiem,
izmantojot mRs skalu. Analiz§ot pacientus péc terapijas veida minétaja
pétijuma, kolaterales paredz&ja dihotomu funkcionalu iznakumu un beigu
isemijas lielumu tikai nearstétiem pacientiem. ST atradne ir pretruniga dazadu
autoru publikacijas. Angermaiers un autori demonstréja, ka CTA kolateralu
pakape ir neatkarigs faktors beigu infarkta apjomam pacientiem ar akiitu
endovaskularu terapiju [Angermaier et al., 2011], bet citi autori teica, ka
rekanalizacija norit veiksmigak ar labam kolateralem [Bang et al., 2011]. Tai
pat laika Rozentals un grupa zinoja, ka kolateralem ir pozitiva ietekme uz
iznakumu pacientiem, kuri sanémusi dalgju rekanalizaciju, un bez ietekmes
grupa ar pilnigu rekanalizaciju péc DSA [Rosenthal et al., 2008].

P&dgja laika publikacijas izvirzitas vairakas hipotézes par intrakranialo
kolateralu attisttbas mehanismiem un to lomu akiitas cerebralas i$€mijas
kliniska iznakuma. Pirma no hipotézém apgalvo, ka ilgstoSa hemodinamiska
nepietickamiba, kada verojama pie intrakranialas aterosklerozes, sekmé
kolateralu attistibu intrakraniali un audi adapt€jas sekojoSai iS€mijai un
secindja, ka kolateralem ir protektiva ietekme uz smadzenu audiem pie
izteiktam intrakranialam stenozém [Liebeskind et al., 2011]. Misu pétijuma
pacientiem ar intrakranialam stenozém lidz 99% bija sastopamas tikai labas
kolaterales, kaut gan, nemot véra nelielo pacientu skaitu (n=21), interpretacija
minétai atradnei varétu biit neviennozimiga. Lau un autori sava pétijuma
apgalvo, ka antegrada plusma jeb reperfuzija ietekmé apasinoSanu distalos

segmentos, un savukart pie traucétas antegradas asinsapgades tiesi kolaterales
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nodroSina cerebralas asins pliismas kompensaciju un stabilizaciju i$€mijas
zona. Pie pilnigas okliizijas pat labas kolaterales nespgj ilgstosi stabilizét
asinsapgadi, tade] ieteicams So parametru izmantot ka prognostisku markieri
izteiktu intrakranialu stenozu gadijuma [Lau et al., 2012]. To papildina ari
Kaplan un autoru secinajums, ka novajinata smadzenu reperfiizija un
nepietickama kolaterala asinsapgade pastiprina embolijas ietekmi, jo
mikroemboli netiek izskaloti hipoperfuzijas zonas, un tas sekmé& i$€mijas
attistibu [Caplan et al., 1998].

Otra hipotéze saka, ka pacientiem, kuriem notiek akiits i$€misks
insults proksimalo arteriju okliizijas d&], CT angiografijas kolaterales korele ar
sakotngjo core liclumu. Loti vajas kolaterales ir izteikti specifisks raditajs pie
liela apjoma bojajuma un prognozé vaju funkcionalo iznakumu [Souza et al.,
2012; Lima et al., 2010]. Masu pétijuma konstatéjam statistiski ticamu
korelaciju starp okliizijas vietu un kolateralu tipu (p<0,0001) un secinajam, ka
pie plasaka vai proksimalaka okliizijas segmenta ir mazak izteiktas kolaterales.
Periféraka tipa ACM M2 segmenta okliizijai bija raksturigas vairakuma
gadijumu labas kolaterales, un vislielakais malignu kolateralu patsvars bija
ACI proksimalas okliizijas gadijuma (30%).

Vertejot kolateralu tipu un CT perfuzijas defekta veidus (izoléts
penumbra, core vai kombingts bojajums) konstatéjam, ka izoléta penumbra
zona bija v€rojama pacientiem ar labam kolateraléem vairakuma gadijumu
(90%), retak ar vajam kolateralem (10%) un $iem pacientiem nebija malignu
kolateralu. Pie kombinéta bojajuma (gan core, gan penumbra) bija vérojams
mazaks malignu kolateralu ipatsvars (10%) un izteiktaks labu kolateralu
patsvars (61%), savukart pie normalas CT perfuzijas atradnes konstatgja tikai
labas kolaterales.

Tresa hipoteze apgalvo, ka kolaterales attistas jau embrionala stadija
kopa ar centralo nervu sisttmu un to skaits neliela apjoma mainas arT p&c
dzim$anas [Romero et al., 2009]. Kolateralu protektiva darbiba lidz ar to ir
atkariga no virknes faktoriem: anatomiskie varianti, arterialais asinsspiediens,

vecums, ka arT okliizijas ilgums.
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Eksperimentalos pétijumos ar dzivniekiem atklats, ka pirmas
leptomeningealas kolateralas plismas izmainas vérojamas jau 1-4 sekundes p&c
oklaizijas, noradot, ka metaboliem faktoriem ir mazaka ietekme [Symon et al.,
1963]. Turpinoties ilgstosai okliizijai, ACI proksimali bija novérota mugurejas
cirkulacijas arteriju dilatacija par 40% péc 1 ned&las un par 72% péc 3 nedé]am
[Meyer et al., 1957]. Tomér patiesa angiogenézes norise cilvéka smadzengs vel
lidz galam nav izpétita [Romero et al., 2009].

Ta ka més konstatgjam, ka gan vajas, gan labas kolaterales bija
sastopamas visas ekstrakranialo asinsvadu stenozu grupas un statistiski ticamu
atSkiribu kolateralu tipu sadalijuma starp aterosklerozes un kontroles grupam
neieguvam (p>0,05), tad mes secindjam, ka izoleti ekstrakranialai
aterosklerozei (stenozei) nav biitiskas iectekmes uz kolateralu statusu.

Tapat ar1 laiks Iidz izmeklgjumam misu pétijuma neietekméeja
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. Virkne autoru apvienoti apgalvo, ka laba kolaterala
asinapgade ir labvéliga kliniska iznakuma faktors un tas iztriikums ir uzskatams
par nelabvéligu faktoru [Tan et al., 2007; Maas et al., 2009].

Lai gan visuma konceptuali ir skaidrs, ka nearstétiem pacientiem (ar
zemaku rekanalizacijas iesp&ju) kolateralu Tpatsvaram ir nozime pie beigu
kliniska iznakuma un audu bojdjuma pakapes, tomér nedrikstétu apgalvot, ka
visiem pacientiem ar labam kolateralém ir paredzams labs iznakums arst€Sanas
rezultata, tapat ka nedrikstétu atlasit pacientus rekanalizacijas terapijai,
balstoties tikai uz kolateralu patsvaru. Smadzenu kolateralas asinapgades
izvert§jums kopa ar smadzenu perfuzijas un kliniskiem raditajiem CI
pacientiem sniedz plasaku ieskatu cerebrovaskularo stavoklu novert§juma. Tam

biitu nepieciesams lielaku atlasu grupu prospektivs pétijums.
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3.4. Perfuzijas defekta veidi, pakapes, lokalizacija un plaSums

Perfuzijas defekta izvertesanai CT perfiizijas kart€s $aja petijuma mes
noteicam bojajuma veidus — izoléts vai kombinéts bojajums, un péc pakapes
iedalija — neatgriezeniska jeb core (15%) vai atgriezeniska iS€miska jeb
penumbra (22%) bojajuma, un kombingts penumbra un core bojajums bija
sastopams 40% gadijumu. Minéto perfuzijas defektu veidu sastopamibai
atSkiribu starp p&tijuma aterosklerozes grupu un kontroles grupu vai atskiribu
dazadas vecuma un dzimuma grupas nevéroja (p>0,05).

Analizéjot defekta lokalizaciju — core tipa bojajums visbiezak skara
puslodes balto un peléko vielu parciali vai veidoja plasu puslodes defektu
(p<0,0001). Kombingta (penumbra un core) bojajuma gadijuma nekroze skara
visbiezak gan bazalos ganglijus, 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, izmantojam radiologisku skalu
ASPECTS. Misu pétijums liecingja, ka labas kolaterales korelgja ar nelielu
nekrozes bojajuma apjomu (p<0,0001), turpretim pacientiem bez aterosklerozes
un vajam kolateralém preval&ja daudz plasaks nekrotisks bojajums (p=0,01).
Labu kolateralu ipatsvars vaji korel€ ar nelielaka penumbra defekta veidosanos
(p=0,03). Lidzigas atzinas vért&jusi arT Bang un Iidzautori, salidzinot kolateralo
asinsapgadi un MR redzamo perfuzijas defekta apjomu, secinot, ka laba plisma
caur kolateraliem celiem ir saistama ar lielaku penumbra un mazaku i§€mijas
core bojajumu sakuma [Bang et al., 2011; Miteff et al., 2009]. Paildzinot
penumbra dzivotsp&jas laiku pie saglabatas reperfluzijas, var paplaSinat
arst€Sanas logu. Labas kolaterales ierobezo i§€mijas core izplatibu un nosaka
gala i€mijas apjomu [Menon et al., 2010], kas sakrit ar misu p&tjjuma

ieglitiem rezultatiem.

3.5.  CT perfuzijas kvantitativie mérijumi un robeZvértibas
Lidzigi ka citu autoru lidzsingjos CT perfuzijas pétijjumos [Ledezma
et al., 2009; Wintermark et al., 2002, 2006], arT $aja pé&tjjuma defingjam
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i$¢miska bojajuma pakapes: potenciali atgriezenisku bojajumu jeb penumbra
zonu ka neatbilstibu starp cerebrala asins tilpuma/plismas parametriem
(CBVICBF) un nekrozes jeb core zonu ka atbilstoSu cerebrala asins
tilpuma/plismas izmainu sakritibu pie pagarinata vidgja tranzita laika (laiks
starp arterialo asinu iepliidi un venozo atpliidi izmekl&juma zona).

Salidzinot absoliitas vértibas divos dazados mé&rfjuma apvidos var
atSkirties, to ietekme individuals pelekas un baltas vielas Tpatsvars [Konstas et
al., 2010; Schaefer et al., 2006]. Lai iegtitu individuali precizu interpretaciju
iegiitajiem perfuzijas kvantitativajiem merjjumiem, absolltas vertibas
uzskatamas par mazak ticamam, jo literatiira zinami atskirigi parametri baltajai
un pelékajai smadzenu vielai [Wintermark et al., 2002, 2006; Feyen et al.,
2011], kas is€mijas gadijuma nereti tiek vertéti ka kopiga zona un atseviskas
(baltas vai pelekas) smadzenu vielas normas raditaju izmanto$ana ne vienmer
sniedz korektu priekSstatu par defekta pakapi. Tapat, nemot veéra smadzenu
hemodinamisko parametru individualo variabilitati, ka arT penumbra un core
zonu tuvo novietojumu, par ticamakam tika uzskatitas iegfitas relativas vértibas
pec salidzinajuma ar normaliem smadzenu audiem pretg€ja puslodé (MTTr,
CBVr, un CBFr). Respektivi, tika veikti mérjjumi interes§josas patologijas
zonas salidzinot ar pret€jas puslodes identisku zonu, kas tika noteikta ka 100%.

Lai precizi definétu i$€mijas potenciali atgriezenisko audu un
neatgriezenisku audu bojajuma zonu, $aja pétijuma tika iegutas $adas statistiski
ticamas perfuzijas parametru relativas robezvertibas: 1) penumbra zonai MTTr
>150%, kam@r vidgji 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 p&tijjuma tika
noverota zona ar mérjjumu datiem: vidgji samazinatu CBVr 50-90% un vidgji
samazinatu CBFr 30-50%, kas tika uzskatita par penumbra zonu, bet tuvak
mazakajam vertibam dévéta ka dzila penumbra, un ta atspogulo autoregulacijas
mehanismu izstkuma pakapi.

Sada veida datus ar atsevisku parametru robezvértibam vél publicgjusi

lidzautoru grupa Srinivasan vadiba [Srinivasan et al., 2006], kura konstatgja
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lidzigas robezvertibas, nepreciz€jot MTTr vertibas, Un izmantoja zemaku CBVr
vertibu core defingjumam (<40%) neka Saja pétfjuma (<50%). Atseviski autori
uzsver, ka relativais vidgjais tranzita laiks visprecizak raksturo penumbra zonu
pirmajas i$émijas stundas [Leiva-Salinas et al., 2011], un minétaja p&tjjuma
autori konstatgja, ka MTTr robezvértiba >145%, salidzinot ar pret€jo veselo
puslodi ir optimala. Maisu rezultati ar CBFr core gadijuma < 30% korel€ ar citu
autoru datiem, kas apstiprina, ka i$€miski audi ar CBF >35% var tikt glabti, ja
tiek rekanaliz&ti laika lidz 5 stundam kop$ simptomu sakuma [Schaefer et al.,
2006]. Tomer vienpratiba par optimalam CT perfuzijas robezvertibam joprojam
nav panakta [Dani et al., 2012].

Miusu pétijuma tika noveroti gadijjumi, kad konstatets pagarinats
vidgjais tranzita laiks plasa vienas smadzenu puslodes zona bez atbilstosam
izmainam cerebrala asins tilpuma un plasmas kartes, un MTTr relativas
vertibas neparsniedza robezveértibu 150% - atradne bija uzskatama par
oligémiju jeb nepatiesi pozitivu penumbra. Sadas neviennozimigas vizualas
atradnes gadijuma robezveértibam ir loma ka bojajuma pakapes preciz&josam
raditajam un jaapsver insultam lidzigo stavoklu iespgja, ka tranzitoras
i§émiskas lekmes, subdurala hematoma, jaunveidojums, vazospazms, venoza
tromboze, vai pat krampju izraisita hipoperfizija [Gelfand et al, 2010], vai
hemodinamiski nozimigas stenozes galvas vai kakla asinsvados vai kavéta
kolaterala asinsapgade [Souza et al., 2012]. Sis fenomens atgadina, ka CT
perfuzijas rezultati vienmér interpretéjami kopa ar CT angiografijas attélu
izverte§jumu, ka arT obligati japieveér§ uzmaniba kliniskam siidzibam, kuras
nesakrit ar radiologisko atradi.

Otra liela grupa, kur biitiski izmantot robezvertibas, ir pacienti p&c
parciesta cerebrala infarkta, jo $adiem pacientiem nereti vérojama klinisko
simptomu dekompensacija, kas jadiferencé no atkartota akiita insulta identiska
apasinoSanas teritorija. Lidz ar to uzskatam, ka CT angiografijas un CT
perfuzijas vienlaicigs pielietojums, dod iesp&u ticami diferencét akitu

cerebralu i§€miju no I1dzigiem stavokliem.
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Vertgjot CT perfizijas parametrus, konstatgjam, CT perfuzijas
parametri okliizijas grupa atbilst salidzinosi sliktakam hemodinamiskam
stavoklim un pacientiem ar vidgjas pakapes ekstrakranialo asinsvadu stenozém
pie vizuali vertejamas nekrozes ir hemodinamiski labaki raditaji ka pargjo
grupu pacientiem (p<0,01).

Misu pétijuma ieglitie rezultati norada, ka pie paaugstinata MTT
radfjuma ir iesp&jams identificét perfiizijas deficitu, bez preciz€uma par
iSemiska bojajuma pakapi, CBFr parametrs bijis izteikti atSkirigs un statistiski
ticams parametrs defekta precizésana (p<0,0001), tadel, nemot vera variablas
CBVr vértibas penumbra bojajuma gadijuma un izteikti samazinatas vertibas
core bojajuma gadijuma ir iesp&jams diferencét is€miska bojajuma veidus un
pakapi (core un penumbra). Statistiski parliecinoSus datus, kas liecina par
atSkirigiem raditajiem pacientiem ar un bez aterosklerozes, $aja petfjuma

neieguvam.

3.6. CT perfazijas atradnes saistiba ar klinisko stavokli un iznakumu

akuta i§emiska insulta pacientiem

Lai vertétu radiologiskas atradnes atbilstibu akiitas cerebralas i$€mijas
kliniskajam situacijam, $aja péfjjuma izmantota radiologiski vizuali
novértéjama defekta plaSuma skala (ASPECTS) CT perfuzijas att€los un
salidzinata tas atradne ar neirologiska stavokla un funkcionaldas nespgjas
kltniskam skalam (NIHSS un mRs).

Lai vertétu radiologiskas atradnes saistibu ar iznakumu, NIHSS skala,
pacientam izrakstoties, tika klasificeta sadi: labveéligs iznakums (<16 balles) un
nelabvéligs iznakums (>16 balles), atbilstoSi citos pétijumos izmantotajam
iedalijumam [Brott et al., 1989; Adams et al., 1993]. Més konstatgjam, ka
augstakas CTP ASPECTS skalas vertibas, kas atbilst mazaka apjoma
bojajumam, iestajoties korelé ar zemakam NIHSS un mRs vértibam izrakstoties
(p<0,0001).
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Siko asinsvadu patologijas izraisita CI gadijuma viennozimigi bija
verojams labveligs iznakums, salidzinot ar pargjo apakstipu CI gadijumiem,
kuriem bija tikai viegla tendence labvéligam iznakumam (p=0,002), min&tais
saskan ar nesen publicétu pétijumu, kur intrakranialo asinsvadu aterosklerozes
izraisita CI gadijumos bija ilgtermind gan mazaks nekrozes pieaugums
radiologiskos izmekl&jumos (OR=10,4), gan kliniski labaks iznakums
(OR=3,45), salidzinot ar pargjiem CI apakstipiem [Kim et al., 2011].

Analizgjot diagnostiskas efektivitates aspektus akiita cerebrala
iS€miska insulta (CI) gadijjuma, izmantojot ASPECTS skalu iestdjoties, no
misu rezultatiem var secinat, ka tas ir viens no precizakajiem parametriem
iznakuma agrina paredz€sana ar jutibu 69%, specifiskumu 82%.

ASPECTS skalas pielictojums perfuzijas izmeklgjuma nodrosina
iesp&ju atri noteikt infarkta apjomu a. cerebri media apasinosanas teritorija.
Aviv un autoru pétijjuma CT perfiizijas CBV un nativa CT izmekl&uma
ASPECTS vértibas bija ar lidzigu radiologisku korelaciju (0,6 un 0,5) un
vislabak paredzgja insulta apjomu, kas korelgja ar nereversiblu neirologisko
deficitu [Aviv et al., 2007]. Arl masu pétjjuma pacientiem ar ASPECTS
zemaku par 7 punktiem netika panakts labs kliniskais iznakums. Lidzigas
atzinas publicgja arT Abels un autoru grupa [Abels et al., 2012].

Menon un autori, izmantojot vairaku atkarigo mainigo analizi,
konstatéja, ka 3 svarigakie attéldiagnostikas faktori, kas nosaka klinisko
iznakumu kopa ar vecumu ir: kolateralu statuss, core apjoms un tromba radita
asinsvada okliizija. Miisu pétijuma kolateralu statusu vecums neietekméja, bet,
logistiskas regresijas modelT 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 més neieguvam pieradijjumu tam, ka
NIHSS sakotngja skala paredzetu klinisko iznakumu (p>0,05) Iidzigi ka citos
pétijumos [Maas et al., 2009, Menon et al., 2013]. Misu rezultati paradija, ka,
ja ASPECTS vertiba iestajoties ir par 1 vienibu lielaka, tad izredzes labam
iznakumam ir lielakas (OR=1,3). Ja minéta atradne kombingjas ar labam

kolateralem, tad izredzes labveéligam iznakumam palielinas vél izteiktak
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(OR=3,2). Pacientiem ar vajam un malignam kolateralem ir lielaks izredzu
risks sliktam iznakumam (OR=9) salidzinot ar pacientiem, kuriem ir labas
kolaterales. Kolaterales ir statistiski ticams parametrs labvéligam iznakumam
(p=0,017), tapat ka ASPECTS skalas veértgjums sakuma (p=0,04).

2013. gada metaanalizé par CT perfuziju uzsvérts, ka uznpemsanas
bridi konstatétas i§€mijas penumbra un i$€mijas core bojajuma apjoms ir
nozimigs iznakuma prognozes kriterijs, iesp&jams, parsniedzot paredzamo
vértibu uznemsanas NIHSS skalai [Jauch et al., 2013].

3.7. Arste$ana

Ja akits insults tiek diagnostic€ts agrini un, izmantojot multimodalas
CT metodes, konstate dzivotspgjigu smadzenu audu zonu, rodas iespgja
selektivai diferencétai arstéSanas taktikai - piemérotos gadijumos realiz&t aktivu
patogenétisku terapiju — intravenozu trombolizi Iidz 4,5 stundam jeb 270
minitém vai intraarterialu trombolizi vai mehanisku trombektomiju lidz 6
stundam jeb 360 miniit€ém atbilstosi vadlinijam. Jo atrak uzsakta aktiva
arstésana, jo ticamaks labvéligs 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, tad€] riipiga pacientu atlase ir loti batiska [del Zoppo et al.,
2009].

Saja pétijuma akiita cerebrala isemiska insulta (CI) arsté$ana pamata
bija standarta medikamentoza terapija 66,8% CI gadijumos, savukart mazaka
skaita gadijumu aktiva rekanalizacijas terapija - intravenoza trombolize 18,8%,
mehaniska trombektomija 13,1 % un kombingta rekanalizacijas terapija — gan
trombolize, gan trombektomija 1,3%. Vendrell un Iidzautoru public&tajos
pétijuma rezultatos par intravenozas trombolizes un trombektomijas
salidzinajumu 123 pacientiem, tika zinots, ka 3 méneSu neirologiska stavokla

uzlabojums (mRS skala <2) pie proksimalas a.cerebri media oklazijas ir bijis
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labaks trombektomijas pacientiem (respektivi, 50% trombolizei un 77%
trombektomijai), un nevienam individam nekonstatéja hemoragiju, kas
liecindja, ka trombektomija ir apsverama alternativa p&c neveiksmigas
intravenozas trombolizes noteiktd laika perioda kop$ simptomu sakuma. Ir
zinams, ka proksimalas iek$€jas miega artérijas un vid€jas smadzenu artrijas
okliizijas gadijuma trombolizes rekanalizacijas pakape ir neliela un tas sekmé
vaju klinisko iznakumu [Vendrell et al., 2013]. Misu pétijuma bija pielictota
lidziga taktika. Vertgjot izveleto terapiju pec lokalizacijas un laika, M2
okliizijas gadijumos pacientiem trombolitiska terapija vairakuma gadijumu tika
veikta lidz 4,5 stundam, tomér izolétas ACM M1 vai proksimalas a. carotis
interna (ACI) oklazijas reti tika arstétas ar trombolizi, $ajos gadijumos biezak
izvéles metode bija trombektomija gan lidz, gan péc 4,5 stundam, un
kombingtas ACI un ACM kombingtas okliizijas virs 4,5 stundu laika loga tika
arstétas tikai trombektomijas cela.

2013. gada tika publicéti randomizeti pétijumi (IMS 1ll, 2013;
SYNTHESIS Expansion, 2013) [Ciccone et al., 2013; Broderick et al., 2013] par
intravenozas trombolizes un dazadu endovaskularu arstéSanas pieeju
salidzinajumu. So pétljumu rezultati liecina, ka mehanisku trombektomiju
nevar uzskatit par paraku, un abas metodes ir vienlidz drosas, tomér vadlinijas
trombektomija tiek uzskatita par apsveramu metodi atlasttos gadijumos. Tikmér
intravenoza trombolize tick uzskatita par pamata rekanaliz€joSas terapijas
metodi un nepiecieSami turpmaki pétijumi trombektomijas indikaciju vertésanai
un efektivitates salidzindjumam ar citiem arstéSanas veidiem [Jauch et al.,
2013; Wintermark et al., 2013].

3.8.  Multimodals protokols

Saja pétijuma multimodala CT protokola ietvaros tika prospektivi
analiz&ti visu 3 izmeklgjuma veidu attéli integréti péc standartizeta protokola ar
sekojosu restrospektivu salidzinajumu ar kontroles izmekl&jumu vai kliniskiem
datiem. Tiek uzsverts, ka CT perfuzija loti svariga ir pareizi veikta izmeklgjuma

metodologija, lai izmeklgjuma slani ietvertu gan references asinsvadus, gan
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bojajuma zonu, pie tam maksimali janovers iesp&jamas pacienta kustibas, kas
var radit artefaktus un ietekmét gala rezultatu [del Lucas et al., 2008].

Literattra ir sastopami atSkirigi viedokli par CT metozu secibu [Leiva-
Salinas et al., 2011]. Saja pétijuma CT angiografija tika vienmér veikta pirms
CT perfuzijas, jo tas palidzgja izveleties ar1 velak veicamas CT perfuzijas
ierobezotas aptveres zonu, noteikt kontrast§juma maksimalo laiku kops
kontrastvielas ievades sakuma, kam ir biitiska nozime vélaka interpretacija.

CT angiografijas izmeklgjums $aja petijuma bija bitisks, lai vertetu
asinsvada okliizijas vietu, plasumu un noteiktu kolateralo asinsapgadi,
aterosklerotiskas izmainas gan kakla, gan galvas asinsvados. Sadai pieejai bija
IpaSa nozime invazivas arst€Sanas planoSana mehaniskas trombektomijas
gadijumos, jo sniedza prieks$statu par individualam anatomiskam patnibam vai
citu patologiju. Saja pétijuma CTA metode, pielietojot asinsvadu pécapstrades
programmas, bija ar diagnostisko jutibu 87%, specifiskumu 72%, precizitati
80%, kas korel€ 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 pilnvértigai att€lu p&capstradei un
interpretacijai nepiecieSams ilgaks laiks k& NCT un svarigi, lai izmekl&Sana
nekavétu rekanalizacijas uzsaksanu [Jauch et al., 2013].

Nesen publicétos pétijumos autori uzskata, ka CT perflizija noteiktie
core un penumbra bojajumi sniedz neatkarigu informaciju, kas nav paredzami
tikai pec bekontrasta CT vai CT angiografijas izmekl§jumu datiem, un ir
svarigi ka kliniska iznakuma kriteriji [Garcia-Bermejo et al., 2012]. Misu
pétijuma metoZu efektivitate veértéjama ka vaja bezkontrasta CT izmekl&jumam
un CT angiografijas pamata attéliem (jutiba 35-48%, specifiskums 92-93%)
savukart CT perfuzijas izmeklg§jumam bija laba efektivitate (jutiba 80%,
specifiskums 89%). Nesen publicéta metaanalizé tika salidzinati apvienoti
petijumu dati no 15 CT perfuzijas petijumiem par 1107 pacientiem, un CT
perfuzijas metodes kopgja analizg tika noteikta jutiba 80-85%, specifiskums 90-
97% [Biesbroek et al., 2013], kas atbilst mtsu pé&tjjuma datiem. Atsevisku
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kladaini pozitivo gadijumu vida bija pacienti ar TIL, hronisku a. carotis interna
subokliziju, okliiziju gadijumi. Lielaka dala kliidaini negativie gadijumi bija
lakunari CI, jo tie nav bijusi ietverti CT perfuzijas izmekl&juma zona.

Kopgja multimodala protokola efektivitate agrina CI diagnostika Saja
petijuma bija vert€jama ka laba. Galvenas multimodala protokola priekSrocibas
aktta insulta pacientu diagnostika, musuprat, ir $adas: piecjamiba 24 stundas
diennakti, 1ss izmekl&juma laiks, precizs ekstrakranialo un intrakranialo
asinsvadu  gaitas, izmainu un smadzenu kolaterdalas asinsapgades
atspogulojums, kvantitativa perflizijas precizitate, absoliito un relativo
parametru pielietojums un iesp&ja noteikt citu intrakranialu patologiju. Vélaka
CT kontrole dinamika dod iesp&ju izvertet arstéSanas rezultatus.

Pasreiz aktualas insulta vadlinijas [Jauch et al., 2013] perfuzijas
metodei joprojam saglabajas rekomendg€joss raksturs akiita cerebrala is€miska
insulta gadijuma, jo nepiecieS8ams panakt CT perfizijas metodologijas
standartizaciju un validaciju un nepiecieS$ami papildus pétfjumi par

att€ldiagnostikas balstitas terapijas ietekmi uz iznakumu.
3.9. CT perfiizijas interpretacijas sakritiba

CT perfuzijas metodes interpretacijas konsekvences izveértéSanai tika
veikts rezultatu sakritibas salidzindjums starp diviem interpretétajiem (arstiem
radiologiem). Me&s konstatéjam, ka sakritibas pakape vértejama ka vidgja
(kappa=0,7) un ir pielidzinama citu autoru datiem (kappa=0,65) [Scharf et al.,
2006]. Rezultats visticamak saistams ar atSkirigo pieredzes un kompetences
Itmeni dazadu arstu radiologu starpa atbilstoSu izmekl&jumu interpretacija.
Savukart, salidzinot viena interpretétaja atkartotu vertéjumu sakritibas pakape ir
vertéjama ka laba (Kappa koeficients 0,8), kas jadoma ir saistama ar
automatiska CT perfuzijas att€lu pecapstrades protokola pielietojumu. Lidzigi
pétijumi par CT perfiizijas datu variabilitati ir veikti iepriek$ [Fiorella et al.,
2004], kur petija atsevisku perfuzijas karSu interpretacijas manuala reZima un
autori konstatgja daudz lielaku rezultatu variabilitati. Min&tie rezultati lauj

secinat, ka Saja pétljluma metodes interpretacijas variabilitate var bt
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skaidrojama ar akita i$€miska insulta kliniskas situacijas daudzveidibu un
ticamiba vértéjama ka laba, ja izvértéSanu 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 okliizijas
lokalizaciju - tika apstiprinata dal&ji, jo is€miska bojajuma plaSumu misu
petijuma galvenokart ietekmé&ja asinsvada okliizijas 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 reperfiizija caur pastavosajam kolateralem, kas
korelg ar labveligaku klinisko iznakumu - netika apstiprinata pirmaja dala, jo
labas kolaterales $aja p&tijuma 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.
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4. SECINAJUMI

1. Izmantojot  standartizétu multimodalu  datortomografijas
izmekl&umu protokolu, akiita insulta pacientiem iesp&jams agrini ieglit ticami
nozimigu patofiziologisku un morfologisku informaciju par potenciali
atgriezenisku vai neatgriezenisku i§€misku bojajumu galvas smadzenu audos,
precizi var izvertet kakla, galvas asinsvadu izmainas, ka arT kolateralo
asinsvadu stavokli, kam ir nozime talakasarstéSanas taktikas izvéle.

2. llgstosas aterosklerotiskas parmainas un stenozes ekstrakranialos
asinsvados rada hroniskus smadzenu perfiizijas trauc€jumus, $is izmainas
pozitivi korele ar izmainam CT perfuzijas att€los. Ekstrakranialu asinsvadu
stenozu gadijuma >50% perflzijas parametri atbilst labakam hemodinamiskam
stavoklim, salidzinot ar okliiziju. Intrakranialo asinsvadu oklizija ietekmée
nekrozes plasumu.

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

4. Sakotngji labas kolaterales un i§€miska bojajuma neliels apjoms ir
statistiski ticami parametri potenciali labvéligam kliniskam iznakumam un
ticami korelé ar neirologiska (NIHSS) un funkcionala deficita (mRs) skalu
verttbam, bet tiem nav tieSas korelacijas ar aterosklerotiskdm izmainam
brahiocefalos asinsvados. Defekta plaSuma skalas ASPECTS vértiba >7 ir
izmantojama ka potenciali labveliga kliniska iznakuma kriterijs.

5. Lidztekus galvenajam smadzenu perflizijas deficita raksturojumam
— atskiriba cerebrala asins tilpuma/pliismas (CBV/CBF) kartés pie pagarinata
vidgja tranzita laika (MTT), papildus diagnostiska vértiba agrina iS€miska
bojajuma defingSana ir salidzinajumam ar pret€§jo puslodi - relativam

robezveértibam.
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6. Lai precizi definétu neatgriezenisku un potenciali atgriezenisku
bojajumu, izmantojamas sekojoSas relativas robezvertibas: pie pagarinata
MTTr>150%, penumbra zonu raksturo vidéji samazinats CBFr>50% un
gandriz normals vai palielinats CBVr 90-110%; core zonu raksturo izteikti
samazinats gan CBVr<50%, gan CBFr<30%. Robezvértibam ir loma
neviennozimigas vizualas atradnes gadijuma ka preciz&josam raditajam pie

nepatiesi pozitiva penumbra bojajuma un atkartota is€miska bojajuma.
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5. REKOMENDACIJAS

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

2. Pusautomatisku un automatisku CT perfuzijas pEcapstrades
protokolu izmantoSana lauj standartizet attelu interpretaciju un ir ieteicama
ikdienas praks€, lai samazinatu interpretacijas rezultatu variabilitati un
paaugstinatu metodes diagnostisko vértibu.

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

4. Ja pacienta kliniskie simptomi neatbilst CT perfuzijas penumbra
varétu identificét iespgjamos stavoklus, kas var radit nepatiesi pozitivu
penumbra atradi. Sadu situaciju atpaziSana palidz precizét diagnozi un
samazina nevajadzigas trombolitiskas arstésanas iesp&ju.

5. Nemot véra CT perfuzijas iesp&ju ticami diferencét penumbra un
core is€misku bojajumu, agrini noteikt to plasumu un lokalizaciju, konteksta ar
publicétajiem pieradijumiem par atradnes saistibu ar potencialo klinisko
iznakumu, ir ieteicams So izmekleéSanas metodi ieklaut agrina akiita cerebrala
iS€miska insulta pacientu diagnostika Iidz 6 stundam kop$ simptomu sakuma,
ka arT ieteicams izmantot pacientiem, kuriem nav zinams precizs saslimSanas

laiks.
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