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Santrauka. [vadas. ISeminio insulto gydymo gairés nuolat kinta, atsizvelgiant i gausiai skel-
biamy klinikiniy tyrimy rezultatus, taciau daugelio veiksniy, galimai reikSmingai keicianciy
gydymo rezultatus, itaka dar tik nagrinéjama. Néra bendros nuomonés kombinuotos terapi-
jos taikymo atzvilgiu. Kiekvienas insulto centras pacientus, susirgusius iSeminiu insultu dél
stambios arterijos okliuzijos, gydo skirtingai, atsizvelgdamas i turimus isteklius, eksperty
nuomong ir kliniking patirtj. Sio tyrimo tikslas - jvertinti periprocediiriniy veiksniy (intrave-
ninés trombolizés taikymo, balioninio-okliuzinio kateterio naudojimo, trombektominiy se-
siju skaiciaus, laiko intervaly, nejautros bido) jtaka mechaninés trombektomijos procediiros
sékmei ir klinikinéms iSeitims.

Tiriamieji ir metodai. | tyrima itraukti Vilniaus universiteto ligoninéje Santaros kliniko-
se 2015 m. vasario - 2018 m. lapkri¢io mén. dél priekinio galvos smegeny baseino okliuzijos
aminj iSeminj insulta patyre pacientai, gydyti mechanine trombektomija (MTE). Tiriamieji
suskirstyti | grupes, priklausomai nuo taikyto gydymo. Buvo vertinti demografiniai, darbo
mas po 90 dieny pagal modifikuota Rankino skalg (gera klinikine iSeitimi laikéme funkcing
bukle pagal mRS 0-2). Antrinés vertinamosios baigtys - sékminga reperfuzija (pagal TICI
skalg 2b-3) ir neurologinés biiklés pokytis per 2 ir 24 val. po MTE procediiros (pagal NIHSS
insulto skale).

Rezultatai. Lyginant kombinuotos terapijos, balioninio-okliuzinio kateterio ar taikytos
anestezijos budo MTE grupes, vertinamyjy baig¢iy reikSmingo skirtumo nerasta. Nustaté-
me, kad MTE procediros laikas yra susijes su MTE sékme (p < 0,0001): sékmingos MTE
procediros atveju MTE trukmé buvo beveik per puse trumpesné nei nesékmingos MTE atve-
ju (atitinkamai vidut. 42,6 min. ir 74,2 min.). Paciento amziui padidéjus 10 m., Sansas turéti
bloga iseitj padidéja 1,32 karto (95 % PI 1,008-1,765). Vyresniems nei 70 m. pacientams
blogos klinikinés iseities (pagal mRS >2) Sansas padidéja 1,78 karto (95 % P10,999-3,274).
MTE trukmei pailgéjus 30 min., blogos klinikinés iSeities Sansas padidéja 2,32 karto
(95 % PI 1,607-3,475). Praéjus nuo simptomy pasireiskimo iki rekanalizacijos daugiau nei
270 min., blogos klinikinés iseities Sansas padidéja 2,28 karto (95 % PI 1,219-4,289).

ISvados. Mechaninés trombektomijos procediros atlikimo laikas yra atvirksciai propor-
cingas pacios procediiros sékmés ir geros klinikinés iseities tikimybei. Geresnés klinikinés
iSeities tendencija stebéta jaunesniy ir per 4,5 val. nuo simptomy atsiradimo pradéty gydyti
pacienty grupése. Intraveninés trombolizés ir balioninio-okliuzinio kateterio panaudojimo
pridétinés vertés MTE procediiros sékmei ir geroms klinikinés iSeitims nenustatéme.

RaktaZodziai: iSeminis insultas, mechaniné trombektomija, trombolizé, klinikiné iseitis,
periprocediiriniai veiksniai.
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IVADAS

ISeminis insultas yra dazna ir pavojinga liga, dél multietio-
loginés patogenezés ir klinikiniy simptomy pasireiskimo
variabilumo, dazniausiai diagnozuojama per vélai. Ypac
didelisilgalaikio nejgalumo ar net mir¢iy procentas juo sir-
gusiy pacienty grupéje skatina nagrinéti jvairiy veiksniy
itaka, nuolat ieskoti efektyviausiy gydymo metody. Be-
veik du desimtmecius (1996-2014) intraveniné tromboli-
z¢ (IVT) buvo vienintelis oficialiai rekomenduojamas ise-
minio insulto gydymo metodas. Mechaninés trombekto-
mijos (MTE) eros pradzia laikomi 2015-ieji, kai pavyko
irodyti ne tik didesni $io gydymo metodo efektyvuma ir
sauguma, bet ir ilgesni terapini intervala, lyginant su IVT.
Vis dar néra bendry MTE taikymo standarty. Kiekvienas
centras pacientus, susirgusius iminiu iSeminiu insultu dél
stambios arterijos okliuzijos, gydo skirtingai, atsizvelgda-
mas | savo turimus isteklius, eksperty nuomoneg ir kliniking
patirtj. Pasaulinés timinio iSeminio insulto gydymo gairés
nuolat kinta, atsizvelgiant i gausiai skelbiamy klinikiniy
tyrimy rezultatus, taciau daugelio veiksniy, galimai reiks-
mingai keicianc¢iy gydymo rezultatus, jtaka dar tik prade-
dama nagrinéti.

Pati MTE atlikimo technika néra identiska daugelyje
insulto centry, tai priklauso nuo turimy istekliy ir operato-
riaus pasirinkimo. Daugelio stebimyjy klinikiniy tyrimy
duomenimis, balioninio-okliuzinio kateterio naudojimas
proksimalinei aspiracijai itin pagerina rekanalizacijos
laipsni, kartu ir pacienty neurologing bukle [1]. Vieninte-
1és penkiy nerandomizuoty klinikiniy tyrimy metaanalizés
duomenimis (n = 2022; 1083 naudojo kateterj ir 939 ne-
naudojo), kateterio panaudojimas yra susijes su didesne
geros klinikinés iseities tikimybe po 90 dieny (atitinkamai
59,7ir 43,8 %) [2]. Mirtingumas buvo reikSmingai mazes-
nis kateterj naudojusiyjy grupéje (13,7 ir24,8 %) (S 0,52;
95 % PI 0,37-0,73). Pirmosios trombektominés sesijos
sékmés tikimybé: 63,1 % - naudojant kateterj ir 45,2 % -
be jo (S 2,05; 95 % PI 1,65-2,55). Nustatyta, kad balioni-
nio-okliuzinio kateterio panaudojimas MTE procediira su-
trumpino vidutiniskai 20 min. (70,5 min., lyginant su
90,9 min., nenaudojant kateterio).

Bendrosios intubacinés anestezijos ar intraveninés se-
dacijos itaka MTE rezultatams nagrinéjo trys atsitiktiniy
im¢iy klinikiniai tyrimai: SIESTA [3], AnSTROKE [4] ir
GOLIATH [5]. Reliatyvi tikimybé gerai klinikinei iseic¢iai
po 90 d. buvo didesné bendrosios anestezijos grupéje. Ta-
¢iau, HERMES metaanalizés duomenimis, rezultatai prie-
Singi: 90 d. geros klinikinés iseities tikimybé buvo didesné
pacientams, MTE gydytiems be intubacinés nejautros (ko-
reguotas SS 1,53,95 % PI 1,14-2,04). Bet kuriuo nejautros
atveju, MTE gydyty ligoniy klinikinés iseitys buvo geres-
nés, nei vien tik geriausios vaisty terapijos grupéje [6].
Visgi §ie rezultatai néra laikomi svariais dél nejautros biido
pasirinkimo nuokrypio, kadangi metaanalizés tiriamyjy
grupéje bendriné anestezija buvo dazniau taikoma, kai to
reikalavo situacija, pvz., kliniskai sunkiems pacientams, o
ne atsitiktinai pasirinkus nejautros metoda. Siuo metu dar
tik vyksta atsitiktiniy im¢iy klinikiniai tyrimai, skirti pa-

gristi arba paneigti bendrinés anestezijos nauda MTE re-
zultatams.

Pastaruosius kelerius metus vis aktyviau nagrin¢jama
galima pridétiné kombinuotos terapijos (IVT + MTE) nau-
da MTE gydytiems pacientams. Tai vienas svarbiausiy ne-
atsakyty klausimy, gydant iminj iSeminj insulta. Atsitikti-
nés imties tyrimai dar yra pradinéje fazéje (SWIFT
DIRECT, MR CLEAN No 1V ir DIRECT - SAFE) [7]. Pa-
gal Siuo metu galiojancias rekomendacijas IVT pries MTE,
jei tai netrukdo endovaskulinio gydymo inicijavimui, turé-
ty buti taikoma visiems tam tinkamiems pacientams [8].
Taip pat dar nepatvirtinta hipotezé, kad IVT taikymas pries
MTE gali palengvinti endovaskulinj trombo pasalinima
dél jo suminkstéjimo, taip pagreitinant pacia procedira.
Daugelio klinikiniy tyrimy duomenys $iuo klausimu nesu-
tampa [9-11]. Labai svarbu paminéti du veiksnius, galimai
turincius poveikj rekanalizacijos dazniui. Pirma, trombo
suminkstéjimas kartu lemia jo trapuma ir didesng¢ fragmen-
tavimosi, distalinés embolizacijos tikimybe MTE metu,
tuo mazinant pilnos rekanalizacijos (TICI 3) galimybe
[12]. Antra, pacientams, kuriems IVT kontraindikuotina
dél vaisty vartojimo, rekanalizacija yra labiau apsunkinta
dél trombo histologiniy savybiy. Tokiems pacientams daz-
niau pasitaiko kardioembolinés kilmés tromby [13], kurie
turtingesni fibrinu, ir jy pasalinimas yra sudétingesnis [14].

Nuo 2014 m., reorganizavus pagalbos teikimo sergan-
tiems Uminiu insulto tvarka Lietuvoje pagal integruotos
sveikatos priezitros modelj ir sutelkus insulto reperfuzinio
gydymo isteklius insulto centruose, per palyginti trumpa lai-
ka pavyko labai reikSmingai pagerinti moderniyjy iSeminio
insulto gydymo metody prieinamuma Lietuvos gyvento-
jams ir padidinti taikomy reperfuziniy procediry (IVT,
MTE) skaiciy. Lietuvoje atlikty MTE skaicius iSaugo nuo
5(2012 m.) iki 397 (2018 m.) [15]. Taciau MTE rezultatai ir
jiems poveikij darantys veiksniai Lietuvoje iki Siol netyrinéti.

TYRIMO TIKSLAS

Ivertinti periprocediriniy veiksniy (intraveninés tromboli-
z¢s taikymo, balioninio-okliuzinio kateterio naudojimo,
trombektominiy sesijy skaiciaus, laiko intervaly (nuo
simptomy atsiradimo iki atvykimo i gydymo istaiga, neu-
rovizualiniy tyrimy atlikimo, iki MTE pradzios bei rekana-
lizacijos), nejautros biido) itaka MTE procediiros sékmei ir
klinikinéms iseitims.

TIRTAMIEJI IR METODAI

Tyrimas atliktas itraukiant visus Vilniaus universiteto li-
goningje Santaros klinikose (VUL SK) nuo 2015 m. sausio
iki 2018 m. lapkri¢io mén. gydytus pacientus, kuriems at-
likta MTE dél timinio iSeminio insulto priekiniame galvos
smegeny baseine, jeigu jie atitiko toliau aprasytus jtrauki-
mo kriterijus. Biomedicininiam tyrimui atlikti buvo gautas
Vilniaus regioninio biomedicininiy tyrimy etikos komiteto
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leidimas (Nr. 158200-17-884-407). Pries itraukiant i tyri-
ma, visi tiriamieji arba jy artimieji pasirasé asmens infor-
mavimo ir asmens sutikimo forma. Neurologinés buklés
vertinimas (Nacionaliniy sveikatos instituty insulto skale,
NIHSS) ir duomenys apie funkcinés biklés dinamika per
90 dieny (modifikuota Rankino skalé, mRS) fiksuoti jau
stebésenos tyrimo metu pagal iSeminio insulto gydymo
MTE protokola, todél ligonio sutikimas ar nesutikimas da-
lyvauti tyrime neturéjo jokios itakos jo gydymui hospitali-
zacijos metu ar stebéjimui vélesniu periodu.

Tiriamieji

I tyrima buvo jtraukti visi vyresni nei 18 m. ir MTE dél
iminio iSeminio galvos smegeny insulto gydyti pacientai
(n = 191). Pacientai nebuvo itraukti i tyrima (n = 17), jeigu
su jais (Seimos nariu ar atstovu pagal jstatyma) nebuvo
imanoma susiekti telefonu po 3 mén. nuo MTE taikymo
dienos (iSskyrus mirties atvejus, kuriy pasitaiké 24) arba
jie atsisakydavo dalyvauti tyrime.

Indikacijos MTE procediirai:

1. zinomas laikas nuo simptomy atsiradimo pradzios
iki arterijos punkcijos nevirsija 6 val.;

2. ligonio funkciné bukle iki insulto - <2 balai pagal
mRS;

3. atlikus galvos smegeny KT angiografija arba skait-
mening¢ subtrakcing angiografija (SSA), nustatyta
vidinés miego arterijos (VMA) okliuzija ir (arba)
vidurinés smegeny arterijos (VSA) M1/M2 seg-
mento okliuzija, ASPECTS > 6 balai ir KT perfuzi-
jos vaizduose matoma penumbros zona;

4. ligoniams, kuriems > 80 mety, ASPECTS - ne ma-
ziau kaip 10 baly.

Nezinant susirgimo laiko (pvz., nakties miego metu
ivykusio insulto - ,,wake up stroke®) ir kitais isskirtiniais
diskusiniais atvejais atlikti MTE gydytojy konsiliuma nu-
tarta individualiai, pagal neurovizualiniy tyrimy duomenis.

Kontraindikacijos:

1. gliukozés koncentracija kraujyje - < 2,8 mmol/l
arba > 22 mmol/l;

2. nekontroliuojama arteriné hipertenzija: sistolinis
AKS - > 185 mmHg arba diastolinis AKS -
> 110 mmHg;

3. atliekant galvos smegeny KT/MRT, nustatomi in-
trasmegeninés arba subarachnoidinés kraujosruvos
pozymiai ir (arba) matomas rySkus masés efektas

1 lentelé. TICI - perfuzijos laipsnio vertinimo skalé

Balas |ReikSmé

0 Neéra perfuzijos

1 Minimalus kontrastinés medziagos pratekéjimas
be aiskiy tikslinio baseino perfuzijos pozymiy

2a Daliné distaliniy Saky perfuzija: pildosi dalis (2/3)
viso tikslinio baseino

2b Daliné distaliniy Saky perfuzija: pildosi visa
tikslinio arterinio baseino teritorija, tik kiek 1é¢iau

3 Pilna perfuzija
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su vidurio linijos poslinkiu, pakitimais smegeny
kamiene ar smegenéliy pusrutuliuose;

4. galvos smegeny pazeidimas su didele kraujavimo ri-
zika (tumoras, abscesas, kraujagysliy malformacija);

5. intrasmegeniné kraujosruva anamnezéje;

poumis bakterinis endokarditas;

7. sunkios gretutinés ligos su bloga prognoze.

o

Metodai

Uminio galvos smegeny insulto klinikiné diagnozé turéjo
buti nustatyta jvertinus neurologinio deficito laipsni pagal
NIHSS ir galvos smegeny KT duomenis.

IVT tinkamiems pacientams pagal galiojancias indika-
cijas buvo inicijuojama kuo skubiau, kartu ruosiant pa-
cienta MTE proceddirai. IVT atlikta skiriant r-tPA (altepla-
z¢), kurios suminé dozé - 0,9 mg/kg kiino masés, maksi-
mali dozé - 90 mg; 10 % suminés dozés buvo greitai sulei-
dziama i vena (boliusu), o likusi dalis svirkstine pompa su-
lasinama per 60 min. IVT baidavo nutraukiama rentgeno
operacinéje pries arterijos punkcija - ne visi pacientai gavo
visa apskaiciuoty alteplazés doze. Kai kuriais atvejais gy-
dytojo neurologo ir intervencinio radiologo ar kardiologo
bendru sprendimu pacientui budavo atlickama MTE be
IVT, net ir nesant tiesioginiy kontraindikacijy IVT, pvz.,
esant stambios arterijos okliuzijai, ilgam trombui ar Zinant,
kad IVT skyrimas pavélinty MTE procediiros inicijavima.
Esant kontraindikacijoms gydymui IVT, iSkart buvo pra-
dedama gydyti MTE.

MTE buvo atliekama VUL SK Intervencinés kardiolo-
gijos ir rentgenochirurgijos skyriuje. SSA dazniausiai bu-
vo atliekama per bendraja slaunies arterija, naudojant mo-
noplaning, aukstos rezoliucijos angiografing sistema.
Esant galimybei, visada buvo naudojamas balioninis-ok-
liuzinis kateteris (proksimalinei aspiracijai). MTE buvo at-
liekama su SOLITAIRE arba TREVO stentais iStraukik-
liais. Arterijos rekanalizacija (MTE rezultatas) buvo laiko-
ma angiografiskai sékminga, jei po procediiros kraujotaka
revaskuliarizuotos arterijos baseine pagal TICI (angl.
Thrombolysis in Cerebral infarction) klasifikacija buvo
2b arba 3 (1 lentelé).

Tiriamieji pagal IVT taikyma buvo skirstomi i dvi gru-
pes: tiesioginés MTE grupé ir kombinuotos terapijos IVT
+ MTE) grupé. Pagal amziy jie buvo skirstomi | 2 amziaus
grupes (18-70 ir > 70 mety), pagal taikyta nejautra - i ben-
drinés nejautros ir intraveninés sedacijos grupes.

Pirminé vertinamoji baigtis - funkcinis savarankisku-
mas po 90 d. pagal mRS skale. Gera klinikine iSeitimi lai-
kéme funkcing biikle pagal mRS 0-2. Antrinés vertinamo-
sios baigtys - sékminga reperfuzija (pagal TICI skale) ir
neurologinés buklés pokytis per 2 ir 24 val. po MTE proce-
duros (pagal NIHSS).

Statistiniai metodai
Lyginant dviejy grupiy kiekybinius pozymius, taikytas

t-testas nepriklausomoms imtims arba, negaliojant Nor-
maliojo skirstinio prielaidai, jo neparametrinis analogas -
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2 lentelé. Laiko intervaly iki tam tikros procediiros skaitinés charakteristikos

Laiko intervalas, min. Min Q1 Mediana | Vidurkis Q3 Max NA
Simptomai - neurologas 1,0 66,5 98,0 128,0 150,0 1320,0 9
Neurologas - KT 7,0 22,0 31,0 339 40,0 151,0 2
KT - MTE 10,0 35,0 50,0 54,6 69,0 246,0 2
MTE trukmé (punkcija - rekanalizacija) 10,0 25,0 40,0 47,1 60,0 185,0 -
Simptomai - rekanalizacija 85,0 191,2 240,0 261,8 297,0 1480,0 9
Neurologas - IVT 7,0 27,0 37,0 39,2 49,0 120,0 120
KT - kompiuteriné tomografija, MTE - mechaniné trombektomija, IVT - intraveniné trombolizé.
3 lentelé. Rekanalizacijos laipsnio pagal TICI skale pasitaikymo atvejai
TICI TICI 0/1 TICI 2a TICI 2b TICI 3 IS viso
Atvejy sk. (%) 15 (7,8%) 12 (6,3%) 62 (32,5%) 102 (53,4%) 191 (100%)
4 lentelé. MTE procediiry pagal trombektominiy sesijy skaiciu pasitaikymo atvejai
MTE sesijy sk. 1 2 3 4 5 6 7 8 0
Atvejy sk. (n) 85 41 26 17 6 1 2 4
Atvejai (%) 44,5 21,5 13,6 8,9 4,7 3,1 0,5 2,1

MTE - mechaniné trombektomija.

Mano-Vitnio-Vilkoksono testas nepriklausomoms imtims
(angl. Mann-Whitney-Wilcoxon test). Kokybiniy pozymiy
nepriklausomumo hipotezei patikrinti naudotas y* testas
(angl. chi-squared test).

Ivertinti rysiui, kaip mRS po 90 d. priklauso nuo tam
tikry pacienty pozymiy, naudotas logistinés regresijos mo-
delis. Logistinés regresijos analizés rezultatams interpre-
tuoti naudotas $ansy santykis SS (angl. odds ratio) ir jo
95 % pasikliautinasis intervalas PI. Kai kuriy rodikliy di-
namikos (pvz., NIHSS arba mRS dinamika ir jos rysys su
IVT, NIHSS dinamikos rysys su s¢kmingomis MTE pro-
cediiromis) skirtumams jvertinti naudotas misrusis tiesinis
modelis (angl. mixed linear model). Statistinei analizei at-
likti naudotas R paketas (3.4.1 v.), logistinés regresijos
modeliams jvertinti - funkcija glm, misriesiems tiesiniams
modeliams jvertinti - Sio paketo funkcija Ime.

REZULTATAI

I tyrima itrauktas 191 pacientas: 85 vyrai (44,5 %) ir
106 moterys (55,5 %). Vidutinis pacienty amzius -
68,1 + 11,2 m., jauniausiam pacientui - 24 m., vyriau-
siam - 95 m. Gydyti vyrai buvo jaunesni nei moterys: vidu-
tinis vyry amzius - 64,8 + 11,4 m., motery - 70,6 + 10,3 m.
(p < 0,001).

Vidutinis laikas nuo simptomy atsiradimo iki gydytojo
neurologo konsultacijos priémimo skyriuje arba skyriuje,
kuriame ivyko insultas (VUL SK stacionarizuotiems pa-
cientams), sudaré 128 min./2,13 val. (9 pacientams simp-
tomy pradzios laikas buvo nezinomas - ,wake up
stroke ). Vidutiniskai per pusg valandos (34 min.) nuo gy-
dytojo neurologo konsultacijos pacientams atlikta ir jver-
tinta galvos smegeny KT. Vidutinis laikas nuo KT iki MTE

procediros sieké beveik valanda (55 min). Per 60 % pa-
cienty Sis laikas uztruko iki valandos, nuo valandos iki
dviejy - apie 30 % atvejy. Sparciausiai atlikta MTE truko
vos 10 min., ilgiausiai trukusi arterijos rekanalizacija -
185 min./3,08 val. Vidutiné MTE trukmé nevirsijo valan-
dos - 47 min./0,78 val. Daugiausia atvejy pasitaiké tarp
30 ir 60 min. - apie 40 % MTE procediry (2 lentelé).

IVT pries MTE buvo taikyta mazesnei daliai visy i tyri-
ma jtraukty pacienty - 71 (37,1 %) pacientui. Vidutinis lai-
kas nuo neurologo konsultacijos iki IVT procediiros -
38,8 min. Ilgiausias laikas iki IVT procediros sieké
120 min./2val., bet toks atvejis pasitaiké tik vienas. Di-
dziausia dalis laiko intervalo ,,neurologas - IVT* atvejy
patenka tarp 30 ir 60 min. (2 lentelé).

MTE metu s¢kmingai (TICI 2b-3) arterija rekanalizuo-
ti pavyko 164 (85,9 %) pacientams. Rekanalizacijos laips-
nio pagal TICI skalg reikSmiy daznis pateiktas 3 lenteléje.

Didzioji dalis revaskuliarizacijy baigtos jau po pirmo-
sios trombektominés sesijos - 85 atvejais (44,5 %), po dvie-
ju sesijy - 41 atveju (21,5 %). Palaipsniui atvejy su vis di-
desniu MTE sesijy skai¢iumi mazéja (4 lentelé). Keturiems
tiriamiesiems nepavyko atlikti né vienos trombektominés
sesijos. Vidutinis trombektominiy sesijy skaicius - 2,2.

Maziau nei pusé MTE procediry - 84 atve-
jais (44,7 %) - buvo sékmingos po pirmosios trombekto-
minés sesijos (angl. First pass success).

Didziajai daliai pacienty (172 atvejais, 90 %) pavyko
efektyviai panaudoti balioninj-okliuzini kateterj. Didzioji
dalis MTE operacijy atlikta taikant intravening sedacija
(bendring nejautra). Labai maza dalis (8 atvejai) MTE pro-
cedary atlikta tik lokaliai nuskausminus punkcijos vieta,
11 atvejy taikyta bendriné nejautra ir vienos procediiros
metu nuo intraveninés nejautros pereita prie bendrinés (te-
ko intubuoti pacienta).
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5 lentelé. Funkcinés biiklés vertinimo mRS balais skaitinés charakteristikos

mRS 0 1 2 3 4 5 6
Pries  (n) 93 82 16 0 0 0
(%) (48,7 %) (42,9 %) 8,4 %)
Po 90 d. (n) 40 54 24 19 19 11 24
(%) (20,9 %) (28,3 %) (12,6 %) (10,0 %) (10,0 %) (5,8 %) (12,6 %)
mRS - modifikuota Rankino skalé.
6 lentelé. MTE sékmés ir tiriamyjuy amzZiaus sasaju skaitiné charakteristika
MTE sékmé (TICI skalé) Min Q1 Mediana | Vidurkis Q3 Max SD t-test
Ne 37 66 71 70,8 76,5 90 11,0 - 017
Taip 24 62 69 67,6 75 95 11,24 p=5
MTE - mechaniné trombektomija.
7 lentelé. MTE sékmés ir laiko intervaly charakteristika
Laiko intervalas [ min. MTE sékmé | Min Q1 Mediana | Vidurkis| Q3 Max SD t-test, WT
Simptomai - neurologas Ne 30,0 65,2 93,0 115,0 126,7 408,0 87,9 p =047,
Taip 1,0 70,0 99,0 1302 | 1550 | 1320,0 | 1402 | P=0.59
Visi 1,0 66,5 98,0 128,0 | 150,0 | 1320,0 | 1339
Neurologas - KT Ne 130 | 200 36,0 38,6 420 | 1510 | 29,8 | p=0,36,
Taip 7.0 24,0 31,0 33,1 40,0 | 1100 | 14,7 | p=096
Visi 7.0 22,0 31,0 33,9 40,0 | 1510 | 17,7
KT - MTE Ne 100 | 36,0 53,0 54,9 655 | 1940 | 340 | p=096,
Taip 10,0 35,0 495 54,6 69,0 | 2460 | 290 | P=094
Visi 10,0 35,0 50,0 54,7 69,0 246,0 29,7
MTE trukmé (punkcija - Ne 15,0 59,5 70,0 74,2 88,5 185,0 32,9 |p<0,0001,
rekanalizacija) Taip 10,0 | 250 37,5 42,6 550 | 1400 | 234 |P<0,0001
Visi 10,0 25,0 40,0 47,1 60,0 185,0 27,2
Simptomai - rekanalizacija Ne 125,0 240,0 260,0 284,3 315,0 635,0 106,8 p =0,29,
Taip 850 | 188,7 | 233,0 | 2581 | 290,0 | 1480,0 | 1457 | P=0,053
Visi 85,0 191,2 240,0 261,8 297,0 | 1480,0 | 140,9
Neurologas - IVT Ne 20,0 232 32,5 40,5 44,0 120,0 28,3 p = 0,86,
Taip 7,0 29,5 38,0 38,9 500 | 87,0 156 | P=047
Visi 7,0 27,0 37,0 39,2 49,0 120,0 18,1
KT - kompiuteriné tomografija, MTE - mechaniné trombektomija, IVT - intraveniné trombolizé.
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1 pav. mRS reikSmiu stac¢iakampé diagrama (kairéje) ir mRS reiksmiuy dinamika pagal kiekvieng pacienta (deSinéje)
mRS - modifikuota Rankino skalé¢, MTE - mechaniné trombektomija.
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8 lentelé. MTE sékmés ir IVT sasajos skaitiné charakteristika

MTE sékmé Netaikyta IVT Taikyta IVT IS viso y? testas
Ne 15 (12,8 %; 55,6 %) 12 (16,9 %; 44,4 %) 27 (14,4 %; 100 %)
Taip 102 (87,2 %; 63,3 %) 59 (83,1 %; 36,6 %) 161 (85,6 %; 100 %) p=0,53
I8 viso 117 (100 %; 62,2 %) 71 (100 %; 37,8 %) 188 (100 %; 100 %)
MTE - mechaniné trombektomija, IVT - intraveniné trombolizé.
9 lentelé. IVT taikymo ir MTE parametry sasaju skaitiné charakteristika
IVT Min Q1 Mediana | Vidurkis Q3 Max SD t-test, WT
MTE sesijos Ne 1,0 1,0 2,0 2,2 3,0 8,0 1,47 p =0,783,
Taip 0,0 1,0 2,0 22 3,0 8,0 1,70 | p=0920
Visi 0,0 1,0 2,0 22 3,0 8,0 1,56
MTE trukmé min. Ne 10,0 25,0 40,0 47,5 60,0 185,0 29,77 | p=0,778,
Taip 12,0 30,0 45,0 46,4 60,0 107,0 2234 | p=0,597
Visi 10,0 25,0 40,0 47,1 60,0 185,0 27,19

MTE - mechaniné trombektomija, IVT - intraveniné trombolizé.

Kaip matome i$ 5 lentelés, visi tiriamieji iki insulto
simptomy atsiradimo buvo funkciS$kai nepriklausomi
(mRS - 0-2 balai), dazniausiai - mRS O arba 1 (atitinkamai
48,7 ir 42,9 %). Vertinant funkcing tiriamyjy bukle po
90 d., funkcinés biklés ivercio pasiskirstymas pagal mRS
skale pasislinko i desing ir iSsiplété iki Sesiy baly, kadangi
ne visiems pacientams po insulto ir taikyto gydymo pavy-
ko iSvengti mazesnio ar didesnio nejgalumo laipsnio, pasi-
taiké ir mirties atvejy.

mRS vidurkis pries simptomy pasireiskima buvo lygus
0,6 £ 0,6, po 90 d. - jau 2,3 £ 2,0 (1 pav.).

Sékmingy rekanalizacijy (TICI 2b-3) dalis sudaré
85,9 % (164 atvejai is 191) (3 lentelé). Lyties pozymis,
kaip ir amzius, Sios proporcijos reiksmingai nekeité (atitin-
kamai p = 0,99 ir p = 0,17). Tiesa, s¢kmingy MTE atveju
pacienty vidutinis amzius buvo Siek tiek mazesnis nei ty,
kuriems MTE buvo nesé¢kminga, bet Sie amziaus skirtumai
nebuvo statisti$kai reiksSmingi (6 lentelé).

I8 visy i tyrima itraukty laiko intervaly tik MTE proce-
duros laikas susijes su MTE sékme (p < 0,0001): sékmin-
gos MTE procediiros atveju MTE trukmé buvo beveik per-
pus trumpesné nei nesékmingos MTE atveju, atitinkamai
42,6 ir 74,2 min. (7 lentelé).

IVT taikymas ir MTE sékmé - nepriklausomi pozymiai
(p = 0,53), t. y. tiek tiems, kuriems buvo taikyta IVT, tiek
tiems, kuriems netaikyta MTE, sékmingy procediiry pro-
centas buvo panasus - be IVT buvo stebéta 87,2 %, o tai-
kant IVT - 83,1 % sékmingy MTE procediry (8 lentelé).

Patikrinome, ar svarbiis periprocediriniai veiksniai
(trombektominiy sesijy skaic¢ius, MTE trukmé, rekanaliza-
cija po pirmosios sesijos) yra susij¢ su IVT taikymu. Nei
vidutinis trombektominiy sesijy skaicius, nei vidutiné
MTE trukmé nebuvo susije su IVT taikymu (atitinkamai
p =0,782 ir p = 0,778; 9 lentelé).

Rekanalizacija po pirmosios sesijos taip pat nebuvo su-
sijusi su IVT (p = 0,99), t. y. tiek tiems, kuriems buvo su-
leista IVT, tiek tiems, kuriems nebuvo, MTE procediira i$
pirmo karto pavyko apie 45 % pacienty. Balioninio-okliu-
zinio kateterio naudojimas ir taikytos anestezijos budas
taip pat nebuvo reikSmingai susij¢ su MTE sékme.

Kombinuotos terapijos itaka funkcinei buklei
(pagal mRS)

10 lenteléje pateiktos mRS skaitinés charakteristikos pries
insulto simptomy atsiradima ir praéjus 90 d. po MTE atski-
rai pacientams, kuriems IVT buvo taikyta, ir atskirai tiems,
kuriems IVT netaikyta. mRS vidurkis kombinuotos terapi-
jos (IVT = 1) grupéje gautas Siek tick mazesnis tiek pries
simptomy atsiradima, tiek 90 d. po gydymo (10 lentelé).

Nustatéme, kad tiems pacientams, kuriems buvo taiky-
ta IVT, mRS yra vidutiniskai 0,3 balo mazesnis
(p=0,0016). Lyginant du laiko momentus (pries MTE ir po
90d.), mRS vidutinis pokytis po 90 d. lygus 1,7 (p<0,0001)
ir statistiskai reikSmingai nesiskiria tarp pacienty, kuriems
buvo taikyta ar netaikyta IVT (p = 0,879) (2 pav.).

10 lentelé. IVT taikymo ir mRS dinamikos skaitiné charakteristika

mRS IVT Min Q1 Mediana Vidurkis Q3 Max SD

Pries Netaikyta IVT 0,0 0,0 1,0 0,71 1,0 2,0 0,666
Po 90 d. 0,0 1,0 2,0 2,40 4,0 6,0 2,051
Pries Taikyta IVT 0,0 0,0 0,0 0,41 1,0 2,0 0,549
Po 90 d. 0,0 0,5 1,0 2,06 4,0 6,0 1,970

mRS - modifikuota Rankino skalé, IVT - intraveniné trombolizé.
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2 pav. MRS skaitinés charakteristikos staciakampé diagrama (kairéje) ir MRS dinamika kiekvienam pacientui (deSinéje)
IVT = 0 - intraveniné trombolizé netaikyta; IVT = 1 - intraveniné trombolizé taikyta.

Geros klinikinés iseities rysys su ivairiais
periprocediiriniais veiksniais

Kiekviena is pozymiy, su kuriuo tikrinome funkcinés bik-
Iés pagal mRS po 90 d. rysi, vertinome atskiru logistinés
regresijos modeliu. Nustatéme, kad su bloga ar gera iseiti-
mi yra susijes amzius (p = 0,05), grupuotas amzius per
70 m. (p = 0,05). I8 visy i tyrima jtraukty laiko intervaly
reikSmingai su mRS iverciu po 90 d. yra susijes tik pacios
MTE procediiros trukmés laikas (p < 0,0001) ir laikas nuo
simptomy pasireiskimo iki rekanalizacijos (= 270 min).
Toliau pateikiame jvertinto Sansy santykio 95 % pasikliau-
tinuosius intervalus (PI).

« Paciento amziui padidéjus 10 m., Sansas turéti blo-
ga mRS iseiti po 90 d. padidéja 1,32 karto
(95 % PI1,008-1,765).

+ Imant grupuota amziy (< 70 m. ir > 70 m.), vyres-
niems nei 70 m. pacientams blogos klinikinés iseities San-
sas padidéja 1,8 karto (95 % PI 0,999-3,274).

« MTE trukmei pailgéjus 10 min., blogos kliniki-
nés iseities Sansas didéja 1,32 karto (95 % P11,171-1,515).

« MTE trukmei pailgéjus 30 min., blogos klinikinés
iSeities Sansas padidéja 2,32 karto (95 % PI1,607-3,475).

+ Laikas nuo simptomy pasireiskimo iki rekanalizaci-
jos > 270 min. blogos klinikinés iseities Sansa padidina
2,28 karto (95 % PI 1,219-4,289).

Sudéje visus reikSmingus pozymius i vieng logistinés
regresijos modeli, gavome, kad amzius tampa nereikSmin-
gu pozymiu (greiciausiai jo poveikis modelyje pasireiskia
per tam tikras turétas ligas). Laiko intervalas nuo simpto-
my pasireiskimo iki rekanalizacijos > 4,5 val. (> 270 min.)
taip pat néra reikSmingas, nes jis turbit atspindi ta pacia in-

formacija kaip ir MTE trukmé, kuri modelyje liko statistis-
kai reikSmingu faktoriumi (11 lentelé).

APTARIMAS

Kaip ir dauguma iki siol publikuoty studijy, mes neradome
rysio tarp IVT taikymo greta MTE ir gery klinikiniy iSei-
¢iy. Tiek kombinuota, tiek tiesiogine MTE gydyty tiriamy-
ju grupés pasizyméjo panasiu gery klinikiniy isSei-
¢iy (p = 0,8790) ir mirtingumo nuo insulto (p = 0,8433)
santykiu per 90 d., nors kombinuotos terapijos grupés
funkciné buklé (mRS) iki simptomy atsiradimo buvo vidu-
tiniskai 0,30 balo geresné (0,41 ir 0,71). Vienintelés
E. A. Mistry ir bendraautoriy 2017 m. publikuotos meta-
analizés duomenimis, IVT taikymas susijes su kiek geres-
némis klinikinémis isSeitimis po 90 d. (8S 1,28;
95 % P10,93-1,75; p = 0,12), daug mazesniu mirtingumu
(§50,56;95 % P10,36-0,86; p = 0,007) [16]. Tiesa, dauge-
lis | §i3 metaanalizg itraukty klinikiniy tyrimy buvo pirmie-
jiMTE nauda jrodg tyrimai, kuriy endovaskuliné tiriamuyjy
grupé nebuvo randomizuota IVT atlikimui, o, pvz.,
MR CLEAN tyrimo metu atrankos endovaskulinei terapi-
jai vidutinis laikas virsijo 2 val. Jau 2019 m. publikuotos
metaanalizés duomenimis, kombinuotos terapijos prana-
Sumas pries tiesioging MTE IVT tinkamy pacienty grupéje
nebuvo irodytas nei gery klinikiniy iSei¢iy (mRS 0-2)
(SS = 0,93, 95 % PI 0,57-1,49), nei mirtingumo
(8S = 0,84, 95 % PI 0,40-1,75) atzvilgiu [17].
Vertindami veiksnius, lemiancius procedaros sékme,
misy tyrime neradome rysio su tiriamyjy demografiniais
rodikliais (tiesa, tiriamyjy, kuriems MTE buvo sékminga,

11 lentelé. Logistinés regresijos modeliu vertinty veiksniy parametrai, statistiné paklaida ir reikSmingumas

Standartiné paklaida

Logistinés regresijos modeliu vertinti parametrai

Parametry jverciai

ReikSmingumas p

Amzius 0,006038 0,019668 0,75885
Laikas: mechaninés trombektomijos trukmé 0,034723 0,008053 < 0,0001
Laikas: simptomai - rekanalizacija > 270 min. 0,481649 0,388215 0,21473
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amziaus vidurkis buvo kiek mazesnis, lyginant su nesé¢k-
mingos rekanalizacijos amziaus vidurkiu (p = 0,1702)),
IVT taikymu (p = 0,5294), taikytos anestezijos budu ar
sékmingu balioninio-okliuzinio kateterio panaudojimu.
Taciau pastebéjome, kad sékmingos procediiros truko
daug trumpiau - vidutiniskai 37,5 min., lyginant su 70 min.
nesékmingos rekanalizacijos atveju (p < 0,0001). Sis po-
zymis (MTE trukmé) isliko reikSmingas ir atlikus regresi-
ne analize, kur vertinome sasajas su gera klinikine iSeitimi
(p<0,0001). Nustatéme, kad procediiros trukmei pailgéjus
net ir 10 min., blogos klinikinés iseities tikimybé itin didé-
ja. Analogiskus rezultatus pateikia ir A. E. Hassan ir ben-
draautoriy neseniai publikuotas tyrimas, nagringjes gery
klinikiniy iSeiciy sasajas su laiko intervalais [18]. Jy duo-
menimis, geros klinikinés iSeities tiriamyjy grupés MTE
trukmé buvo 44 + 25 min., lyginant su 51 + 33 min. blogy
klinikiniu iseic¢iy grupéje (p = 0,040). Jy tyrime tarp Siy
grupiy reikSmingai skyrési ir laikas nuo simptomy iki reka-
nalizacijos - atitinkamai 273 + 86 min. ir 336 + 96 min.
(p<0,001). Miisy tyrime $is rodiklis pirminiame logistinés
regresijos modelyje taip pat buvo reikSmingas, t. y. laikas
nuo simptomy iki rekanalizacijos > 270 min., arba 4,5 val.,
buvo siejamas su bloga klinikine iseitimi, taciau sj fakta
patikslinus modelyje su visais reikSmingais veiksniais, jis
tapo nereikSmingas (p = 0,2147), kaip ir amzius. Kitaip nei
A. Alawieh ir bendraautoriy tyrimo metu, kurie analizavo
MTE trukmés itaka klinikinéms iSeitims, ja atlickant tiek
stentu istraukikliu, tick aspiraciniu kateteriu [19], mes vi-
sas procediiras atlikome naudodami stentus istraukiklius.
Minimo tyrimo, nagrinéjusio 1359 pacienty duomenis, is-
vadose teigiama, kad procediiros laikui virSijus 60 min.
vertéty stabtelti ir i$ naujo jvertinti galimas rizikas, nes, te-
siant procediira ilgiau, gery klinikiniy iSei¢iy daznis nedi-
déja. Paskutiniy tyrimy metaanalizés duomenimis, kiek-
vienas pusvalandis vélavimo nuo priémimo skyriaus iki
MTE geros klinikinés isSeities tikimybe reliatyviai mazina
8 %, taip pat viena valanda ilgesnis periodas nuo atvykimo
i priémimo skyriy iki arterijos punkcijos MTE sékmés
(TICI 2b-3) tikimybe reliatyviai mazina 22 % (SS 0,78,
95 % P10,64-0,95), o papildoma valanda nuo KT iki arte-
rijos punkcijos - 26 % (SS 0,74, 95 % P10,59-0,93) [20].
Tokius rezultatus bandoma aiskinti ir paties trombo bio-
cheminiais pokyciais, kadangi su laiku kinta jo sudétis nuo
raudonyjy kraujo kiineliy iki fibrinu turtingos struktiiros
[21]. Jau anksciau pastebéta, kad fibrinu turtingi trombai
yra labiau adhezyvis arterijos sienelei, taip apsunkindami
ju pasalinima [22].

ISVADOS

Svarbiausias periprocediirinis veiksnys - mechaninés
trombektomijos atlikimo laikas, atvirk$ciai proporcingas
pacios procediiros sekmés ir geros klinikinés iSeities tiki-
mybei. Todél paciy efektyviausiy priemoniy taikymas ar-
terijos rekanalizacijai pasiekti ir intervencines procediiras
atliekanciy specialisty kvalifikacijos kélimas yra pagrindi-
niai uzdaviniai, siekiant geresniy klinikiniy iseiciy iSemi-

niu insultu dél arterijos okliuzijos priekiniame galvos sme-
geny cirkuliacijos baseine sergantiems pacientams.

Taip pat stebéjome geresnés klinikinés iseities tenden-
cija jaunesniy ir per 4,5 val. nuo simptomy atsiradimo pra-
déty gydyti endovaskuliniu metodu pacienty grupése. In-
traveninés trombolizés ir balioninio-okliuzinio kateterio
panaudojimo pridétinés vertés MTE procediros sékmei ir
geroms klinikinés iSeitims nenustatéme.
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IMPACT OF PERIPROCEDURAL FACTORS

ON REVASCULARIZATION SUCCESS AND GOOD
CLINICAL OUTCOMES IN ANTERIOR
CIRCULATION STROKE PATIENTS TREATED
WITH MECHANICAL THROMBECTOMY

Summary

Background. Constantly evolving guidelines for the treatment of
ischemic stroke in light of widely published clinical trials show
no final consensus; many factors that may significantly alter
treatment outcomes are still under investigation. Each stroke cen-
ter treats patients with ischemic stroke due to major artery occlu-
sion differently depending on available resources, expert judg-
ment, and clinical experience. The aim of this study was to evalu-
ate the influence of periprocedural factors (intravenous
thrombolysis, balloon-occlusive catheter use, number and timing
of thrombectomy sessions, and type of anesthesia) on
recanalization success and good clinical outcomes.

Materials and methods. We included 191 patients who were
treated with mechanical thrombectomy (MTE) due to large ves-
sel occlusion in the anterior circulation from January 2015 to No-
vember 2018 in Vilnius University Hospital Santaros Clinics.
Demographic, work organization, and clinical variables were
evaluated. The primary outcome was functional independence
after 90 days (modified Rankin scale 0-2). Secondary outcomes
were successful reperfusion (TICI 2b-3) and change in neurologi-
cal status by NIHSS at 2 and 24 hours.

Results. No significant difference in outcomes was found be-
tween MTE groups of direct and combined therapy, the balloon-oc-
clusive catheter use or the type of applied anesthesia. MTE proce-
dure time is related to the recanalization success and good clinical
outcome (p<0.0001): in the case of a successful MTE procedure the
duration of MTE was almost half that of a failed MTE (mean
42.6 min. and 74.2 min., respectively). The probability of good clini-
cal outcome decreases by 1.78-fold for patients over 70 years old
(95% CI 0.999-3.274). Every 10-year increase in age was associ-
ated with a 1.32-fold decrease (95% CI 1.008-1.765) and every
30 min. increase in MTE procedure time with a 2.32-fold decrease in
the probability of a good outcome at 90 days (95% CI 1.607-3.475).
Each recanalization over 270 min. from symptom onset decreased
the odds of a good outcome by 2.28-fold (95% CI 1.219-4.289).

Conclusions. MTE procedure time was inversely propor-
tional to the success of the procedure itself and good clinical out-
come. Trends towards better clinical outcomes were observed in
younger patients and in those who started treatment with MTE
within 4.5 hours of onset of stroke symptoms. The added value of
intravenous thrombolysis and balloon-occlusive catheter use for
the success of the MTE procedure and good clinical outcomes
was not established.

Keywords: ischemic stroke, mechanical thrombectomy,
thrombolysis, clinical outcome, periprocedural factors.
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