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Santrauka. Jvadas. Samonés sedacija (SS) ir bendroji endotrachéjiné anestezija (BETA) -
anestezijos metodai, taikomi mechaninés trombektomijos (MTE) metu. Tiksliy rekomendaci-
ju dél anestezijos metodo pasirinkimo MTE metu néra. Retrospektyviniai tyrimai teigia, kad
BETA yra susijusi sublogesnémis pacienty iSeitimis, taciau naujuose klinikiniuose tyrimuose
tokio skirtumo nestebima. Darbo tikslas buvo nustatyti anestezijos metodo jtaka mechaninés
trombektomijos efektyvumui ir saugumui ligoniams, patyrusiems Giminj iSeminj insulta.

Tiriamieji ir tyrimo metodai. | tyrima itraukti dviejuose Vilniaus centruose gydyti iminj
iSeminj insultg patyre ligoniai, kuriems buvo atlikta MTE. Ligoniai suskirstyti j 2 grupes pa-
gal taikyta anestezijos metoda: bendroji endotrachéjiné anestezija (BETA) ir samonés seda-
cija (SS). Abiejose grupése vertinti demografiniai, klinikiniai ir logistiniai rodikliai. Pirmi-
niu vertinimo kriterijumi pasirinkta gera baigtis po 24 valandy. MTE saugumas vertintas pa-
gal 7 pary mir§tamuma ir simptominiy intrasmegeniniy kraujosruvy (sISK) daznj.

Rezultatai. 1 tyrima jtraukta 248 pacientai. 105 pacientams (42,3 %) taikyta BETA ir
143 (57,7 %) - SS. Pagal pradines charakteristikas abi grupés statistiskai nesiskyre, iSskyrus
priesirdziy virpéjimo dazni (55,9 % - SS vs 37,1 % - BETA grupéje, p = 0,003) ir intraveninés
trombolizés taikyma iki MTE (66,4 % - SS grupéjeir46,7 % - BETA grupéje, p = 0,003). Gera
baigtis po 24 val. nustatyta 51,4 % (n = 54) ligoniy - BETA grupéje ir 58,7 % (n = 84) ligoniy -
SS grupéje (p = 0,252). 7 pary mirstamumo sISK daznis abiejose grupése statistiskai reikSmin-
gai nesiskyré. Regresiné analizé parodé, kad geros baigties nepriklausomi prognoziniai veiks-
niai yra laikas nuo atvykimo i stacionara iki rekanalizacijos ir sékminga rekanalizacija.

I$vados. Anestezijos tipas néra reikSmingas mechaninés trombektomijos efektyvumo ir
saugumo veiksnys ankstyvai pacienty baigciai. Siekiant tiksliau jvertinti anestezijos reikSme
mechaninés trombektomijos baigciai ir nustatyti procediiros baigties prognozinius veiks-
nius, reikalingi papildomi atsitiktinés atrankos tyrimai.

RaktaZodziai: mechaniné trombektomija, iSeminis insultas, anestezija, bendroji endotra-
chéjiné anestezija, samonés sedacija.

IVADAS

jos pateiktose rekomendacijose nurodoma, kad anestezijos
tipas turi buti parenkamas atsizvelgiant i rizikos ir kitus kli-

Taikant mechaning trombektomija (MTE) timiniam insul-
tui gydyti, naudojami du anestezijos metodai: samonés se-
dacija ir bendroji nejautra. 2018 m. JAV insulto asociaci-
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nikinius veiksnius, procediiros ypatumus, taciau aiskiy
gairiy néra [1]. Nors vieni tyrimai parodé samonés sedaci-
jos privalumus pries bendring nejautra [2-6], kity tyrimy
duomenimis, bendriné anestezija néra blogesné nei samo-
nés sedacija [7-9]. Pagrindiniai bendrosios nejautros tri-
kumai - mazéjantis arterinis kraujospudis procediiros me-
tu, didesné pneumonijos rizika ir ilgesnis laikas iki proce-
diiros pradzios [10-14]. Samonés sedacija galimai susijusi
su didesne periprocedirine rizika, ta¢iau maziau laiko su-
gaistama iki procediros pradzios [13, 15-17].
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DARBO TIKSLAS

Miisy darbo tikslas buvo nustatyti anestezijos metodo jtaka
mechaninés trombektomijos efektyvumui ir saugumui li-
goniams, patyrusiems Giminj iSeminj insulta.

TIRIAMIEJI IR TYRIMO METODAI

I atviraji stebéjimo tyrima jtraukti nuo 2014 m. sausio iki
2018 m. vasario mén. Respublikinéje Vilniaus universite-
tinéje ligoniné¢je (RVUL) ir Vilniaus universiteto ligoninés
Santaros klinikose (VUL SK) gydyti timinj iSeminj insulta
patyre ligoniai, kuriems buvo atlikta MTE. Ligoniai su-
skirstyti i 2 grupes pagal taikyta anestezijos metoda: ben-
droji endotrachéjiné anestezija (BETA) ir samonés sedaci-
ja (SS). Abiejose grupése vertinti demografiniai (amzius,
vykus, 24 val. ir 7 paros po procediiros, galvos kompiuteri-
nés tomografijos (KT) vaizdai, intraveninés trombolizés
(IVT) taikymas iki MTE, arterinis kraujospudis pries, per
ir po procediiros) ir logistiniai rodikliai (laikas nuo atvyki-
mo i gydymo istaiga iki stambios arterijos punkcijos ir nuo
stambios arterijos punkcijos iki rekanalizacijos). Neurolo-
ginei buklei vertinti buvo naudojama Nacionalinio sveika-
tos instituto Insulto skalé (angl. National Institute of
Health Stroke Scale, NTHSS).

Pirminiu vertinimo kriterijumi pasirinkta gera baigtis po
24 valandy (NIHSS balo sumazéjimas 4 ir daugiau baly nuo
pradinio arba 0-1 balas). Antriniais vertinimo kriterijais lai-
kyti NIHSS balas po 24 val. ir 7 d. po MTE, gera iseitis po
7 dieny (NIHSS balo sumazéjimas 4 ir daugiau baly arba
0-1 balas), sékminga rekanalizacija (modifikuotas smege-
ny iSemijos gydymo (mTICI) balas 2b arba 3), logistiniai
rodikliai (laikas nuo atvykimo iki stambios arterijos punkci-
josirnuo stambios arterijos punkcijos iki rekanalizacijos).

MTE saugumas vertintas pagal 7 d. mirStamuma ir
simptominiy intrasmegeniniy kraujosruvy (sISK) dazni

pagal tris apibrézimus: sISK NINDS (angl. National insti-
tute of Neurological disorders and Stroke), sSISK ECASS2
(angl. European — Australian Cooperative Acute Stroke
Study 2), sISK SITS - MOST (angl. Safe implementation
of thrombolysis in Stroke — Monitoring), lyginant rodiklius
tarp skirtingy anestezijos grupiy [18, 19].

Statistinis duomenu apdorojimas

Duomenys statistiskai apdoroti SPSS v20.0 kompiuterine
programa. Kiekybiniams rodikliams vertinti naudotas vi-
durkis su standartiniu nuokrypiu. Kokybiniams kintamie-
siems palyginti tarp dviejy nepriklausomy grupiy taikytas
Chi? (y?) testas. Kiekybiniy kintamyjy normaliajam skirs-
tiniui nustatyti naudotas Sapiro-Vilko (Shapiro-Wilk) tes-
tas. Lyginant dviejy nepriklausomy grupiy kiekybiniy kin-
tamyjy vidurkius, atitinkancius normaliojo skirstinio saly-
gas, taikytas Stjudento (Student) t testas, o neatitinkancius
normaliojo skirstinio salygy naudotas Mano-Vitnio-Vil-
koksono (Mann-Whitney-Wilcoxon) testas. Statistiskai
reikSmingas skirtumas tarp lyginamyjy grupiy laikytas, kai
p < 0,05. Geros baigties prognoziniams veiksniams nusta-
tyti atlikta regresiné analizé.

Tiriamajam darbui gautas Lietuvos bioetikos komiteto
leidimas Nr. L-14-03/1.

REZULTATAI

I tyrima itraukti 248 pacientai. 105 pacientams (42,3 %)
taikyta BETA ir 143 (57,7 %) - SS. Vidutinis am-
zius BETA grupéje - 72,6 = 11,5 m., SS grupéje -
70,6 + 10,8 m. (p = 0,963). Abiejose grupése dominavo
moterys: 55,2 % - BETA ir 65,7 % - SS (p = 0,113). Bazi-
nis NIHSS balas BETA grupéje buvo 16,3 + 6,3, 0 SS -
16,00 £ 5,5 (p = 0,678). Kombinuotas reperfuzinis gydy-
mas dazniau buvo taikomas SS nei BETA grupéje (66,4 %
ir 46,7 %, atitinkamai, p = 0,003). Priesirdziy virpéjimo

Rodiklis BETA (n = 105) SS (n = 143) p reik§mé
Vidutinis amzius (m.) 69,9 + 12,3 70,7 £ 10,7 0,963
Lytis, moterys (%) 55,2 % 65,7 % 0,094
NIHSS hospitalizuojant (balai) 16,3 £ 6,3 16 +£55 0,678
Pradinis sistolinis AKS (mmHg) 162,2 + 26,7 158,9 + 259 0,345
Pradinis diastolinis AKS (mmHg) 87,9 + 13,8 873 + 14 0,778
Kombinuota reperfuziné terapija (%) 46,7 % 66,4 % 0,003
Arteriné hipertenzija (%) 79 % 83,2 % 0,404
Cukrinis diabetas (%) 124 % 154 % 0,502
Buves insultas < 3 mén. (%) 114 % 7 % 0,225
Buves insultas > 3 mén. (%) 5,7 % 2,1 % 0,174
Priesirdziy virpéjimas (%) 37,1 % 55,9 % 0,003
Létinis Sirdies nepakankamumas (%) 14,3 % 18,9 % 0,340

BETA - bendroji endotrachéjiné anestezija, SS - samonés sedacija, NIHSS - Nacionalinio sveikatos instituto Insulto skal¢, AKS -

arterinis kraujo spaudimas.
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2 lentelé. Pirminiai ir antriniai vertinimo kriterijai

Pirminiai ir antriniai vertinimo kriterijai BETA (n = 105) SS (n = 143) p reikSmé
Gera baigtis po 24 val. (%) 514 % 58,7 % 0,252
Vidutinis NIHSS po 24 val. (balai) 11,5+9,1 9,8 +8,1 0,274
Vidutinis NIHSS po 7 d. (balai) 10,7 £9,3 89+383 0,208
Sékminga rekanalizacija (mTICI 2b-3) (%) 84 % 84,9 % 0,993
7 d. mirStamumas (%) 13,3 % 7 % 0,099
sISK NINDS (%) 9.5 % 6,3 % 0,099
sISK ECASS 2 (%) 6,7 % 3,5 % 0,116
SISK SITS-MOST (%) 1,9 % 1,4 % 0,615

BETA - bendroji endotrachéjiné anestezija, SS - samonés sedacija, NIHSS - Nacionalinio sveikatos instituto Insulto skalé, mTICI -
modifikuotas smegeny iSemijos gydymo balas, sISK - simptominé intrasmegeniné kraujosruva.

daznis buvo didesnis SS pacienty grupéje (55,9 % SS ir
37,1 % BETA grupéje, p = 0,003). Pagal kitus rizikos
veiksnius abi grupés nesiskyré. Detaltis baziniai demogra-
finiai ir klinikiniai duomenys pateikti 1 lenteléje.

Gera baigtis po 24 val. nustatyta 51,4 % (n = 54) ligoniy
BETA grupéje ir 58,7 % (n = 84) ligoniy SS grupéje
(p = 0,252). Po 24 valandy vidutinis NIHSS balas BETA
grupéje buvo 11,5 £ 9,1, SS grupéje - 9,8 £ 8,1 (p =0,274).
Po 7 pary vidutinis NIHSS balas tarp grupiy taip pat reiks-
mingai nesiskyré: BETA grupéje buvo 10,7 + 9,3, SS gru-
péje - 8,9 + 8,3 (p = 0,208). Sékminga rekanalizacija pa-
siekta 84 % BETA ir 84,9 % SS pacienty, p = 1,00. 7 pary
mirStamumas tarp grupiy nesiskyré (13,3 % BETA ir 7,0 %
SS grupéje, p = 0,099). sISK daznis abiejose grupése sta-
tistiskai reikSmingai nesiskyré. Detalts rezultatai pateikia-
mi 2 lenteléje.

Periprocediiriniai arterinio kraujospiidzio rodikliai bu-
vo statistiSkai reikSmingai Zemesni BETA grupéje
(1 pav.). Vidutinis laikas nuo atvykimo i ligoning iki arteri-
jos punkcijos pradzios BETA grupéje buvo
122,2 + 61,7 min., SS grupéje - 112,1 + 53,4 min.
(p =0,321). Laikas nuo MTE pradzios iki rekanalizacijos:
53,9 £ 33,7 min. - BETA ir 56,9 + 36,1 min. - SS grupéje
(p = 0,564) (2 pav.). Regresiné analizé parodé, kad geros
baigties nepriklausomi prognoziniai veiksniai yra laikas
nuo simptomy atsiradimo pradzios iki rekanalizacijos
(850,99, 95 % P10,98-0,99, p = 0,003) ir sékminga reka-
nalizacija (SS 4,05, 95 % PI 1,55-10,57, p = 0,004).

REZULTATU APTARIMAS

Masy tyrimas neparodé skirtumo tarp anestezijos grupiy,
lyginant ankstyva neurologine baigti po 24 val. ir neurolo-
ging bikle po 24 val. bei 7 d. Misy tyrime geros rekanali-
zacijos daznis buvo panasus abiejose grupése. Mirstamu-
mas ir simptominiy intrakranijiniy kraujosruvy daznis tarp
grupiy taip pat nesiskyré. Sie rezultatai skiriasi nuo anks-
tesniy retrospektyviniy tyrimy rezultaty, kuriuvose BETA
grupés pacientams stebétos blogesnés ankstyvos neurolo-
ginés baigtys ir didesnis hospitalinis mirstamumas, lygi-
nant su sagmonés sedacijos grupés pacientais [6, 14].
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1 pav. Arterinio kraujospudzio kitimai MTE metu

BETA - bendroji endotrachéjiné anestezija, SS - samonés seda-
cija, AKS - arterinis kraujosptidis, MTE - mechaniné trombekto-
mija.
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[l Laikas nuo atvykimo iki arterijos punkcijos

Laikas nuo arterijos punkcijos iki rekanalizacijos

2 pav. Logistiniai rodikliai
BETA - bendroji endotrachéjiné anestezija, SS - samonés sedacija.

BETA siejama su ilgesniu laiku nuo atvykimo iki inter-
vencijos pradzios, ta¢iau miisy tyrimas to nepatvirtino. Ga-
limas paaiSkinimas, kad misy tyrime vidutinis laikas nuo
atvykimo iki arterijos punkcijos pradzios abiejose grupése
buvo gana ilgas (122 min. - BETA ir 112 min. - SS grupé-
je, p>0,05), todél intubacija neturéjo lemiamos jtakos del-
siant pradéti procediira. SIESTA tyrime vidutinis laikas
nuo atvykimo iki punkcijos buvo apie 10 min. trumpesnis
SS grupéje (75,6 min. - BETA ir 65,6 min. - SS grupéje,
p <0,05), taciau vidutinis laikas nuo atvykimo iki reperfu-
zijos tarp grupiy nesiskyré (174,4 min. - BETA ir
165,2 min. - SS grupése, p >0,05) [8]. AnStroke tyrime vi-
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dutinis laikas nuo KT atlikimo iki arterijos punkcijos
BETA grupéje buvo 92 min., SS - 91 min. (p > 0,05), nuo
KT iki rekanalizacijos: 153 min. - BETA ir 175 min. -
SS grupése (p >0,05) [7]. Nors musy tyrime stebétas ilges-
nis laikas nuo atvykimo iki arterijos punkcijos, lyginant su
SIESTA ir AnStroke tyrimais, taciau vidutinis laikas nuo
atvykimo iki rekanalizacijos buvo labai panasus i kity tyri-
my rezultatus. Saver J. L. ir kiti nustaté, kad kiekviena su-
gaista valanda nuo atvykimo iki arterijos punkcijos iki
19 % sumazina $ansa geroms neurologinéms baigtims po
3 mén. ir padidina mir§tamuma iki 10 % [20]. Laiko svarba
patvirtina ir miisy regresinés analizés rezultatai.

Tyrimuose buvo parodyta, kad didelé dalis specialisty
renkasi BETA, galvodami, jog samonés sedacija yra susi-
jusi su jatrogeninés intravaskulinés traumos rizika dél pa-
ciento judesiy ir didesne aspiracijos rizika dél staigaus per-
¢jimo i BETA procediros metu [15, 17]. Misy tyrime
anestezijos metoda parinkdavo anesteziologas, derinda-
mas su intervenciniu radiologu ir atsizvelgdamas i konkre-
¢ig kliniking situacija, todél specifiniy atrankos kriterijy
anestezijai nebuvo. Be to, mes savo tyrime neanalizavome
su procediira ir anestezija susijusiy komplikacijy (krauja-
gysliy perforacijos, aspiracinés pneumonijos ir konversi-
josi§ SSiBETA) daznio. Kiti tyrimai nejrodé, kad SS susi-
jusi su didesniu kraujagysliniy komplikacijy dazniu proce-
diiros metu [21]. Staigi konversija i$ SS i BETA atliekama
retai, todél tai neturéty biti svarbus baigti lemiantis rodik-
lis [2, 22].

Retrospektyviniuose tyrimuose stebimos blogesnés
baigtys BETA pacienty grupéje: didesnis mirstamumas,
kvépavimo komplikacijy daznis ir mazesnis geros funkci-
nés baigties (mRS po 3 mén.) daznis [6, 21]. Pagrindinis
$iy tyrimy trukumas siejamas su BETA grupés pacienty
sunkesne neurologine buikle atvykus, todél jiems dazniau
taikoma bendroji nejautra. Misy tyrimo metu pradiniai ro-
dikliai ir mirStamumas tarp dviejy pacienty grupiy nesi-
cienty buklé (mRS) po 3 mén. yra netgi geresné, taikant
bendring nejautra [8, 9].

Tarptautinio insulto tyrimo (angl. International Stroke
Trial) duomeny analizés (post hoc) metu nustatytas rysys
tarp labai Zemo bei labai auksto AKS ir blogesniy pacienty
baigciy [23]. Kiti autoriai nurodo, kad bendrosios aneste-
zijos salygota arteriné hipotenzija, ypa¢ indukcijos metu,
gali biiti susijusi su blogesnémis pacienty baigtimis po me-
chaninés trombektomijos [4, 13,24, 25]. Léwhagenir ir ki-
ti nurodo, kad vidutinio AKS kritimas daugiau kaip 40 %
nuo bazinio yra nepriklausomas blogos baigties rizikos
veiksnys [26]. Taciau viename tyrime kraujosptidzio svy-
ravimai BETA ir SS grupése neturéjo reikSmés ankstyvajai
neurologinei biiklei ir 3 mén. funkcinei biklei po MTE
[27]. Autoriai tokius rezultatus aiSkina tuo, kad tieck BETA,
tieck SS grupéje buvo laikomasi protokoluose numatyty
AKS normos riby (sistolinis AKS: 140-160 mmHg). Mes
savo darbe tokiy duomeny neanalizavome, tac¢iau miisy ty-
rimo duomenys patvirtina, kad ligoniams BETA grupéje
arterinis kraujosptidis buvo mazesnis nei SS grupéje. Sie
duomenys reikalauja papildomos detalesnés analizés.
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Masy tyrimo duomenimis, anestezijos tipas néra reikSmin-
gas mechaninés trombektomijos efektyvumo ir saugumo
veiksnys ankstyvai pacienty baigéiai. Siekiant tiksliau
ivertinti anestezijos reikSme¢ mechaninés trombektomijos
baigciai ir nustatyti procediiros baigties prognozinius
veiksnius, reikalingi papildomi atsitiktinés atrankos tyri-
mai.
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L. Salasevi¢ius, A. Vilionskis

RELEVANCE OF ANAESTHESIA TYPE ON EARLY
NEUROLOGICAL OUTCOME IN ACUTE ISCHEMIC
STROKE PATIENTS UNDERGOING MECHANICAL
THROMBECTOMY

Summary

Background. Conscious sedation (CS) and general anaesthe-
sia (GA) are types of anaesthesia used during mechanical
thrombectomy (MTE). Currently, there are no guidelines on
which type of anaesthesia to choose during MTE. Retrospective
studies suggest that GA is associated with worse clinical out-
comes, while latest clinical studies show no such difference.

Materials and methods. Acute stroke patients treated in two
Vilnius hospitals and undergoing MTE were included. Patients
were divided into two groups according to the type of anaesthe-
sia: general anaesthesia (GA) and conscious sedation (CS). De-
mographic, clinical and logistic data were evaluated. Primary
endpoint was good outcome 24 hrs after MTE. Safety of the pro-
cedure (7-day mortality and symptomatic intracerebral haemor-
rhage (sICH)) was also evaluated.

Results. 248 patients were included in the analysis. 105 pa-
tients (42.3%) received GA and 143 (57.7%) - CS. Baseline data
was similar in both groups, except for atrial fibrillation (55.9% in
CSvs37.1% in GA, p=0.003) and bridging therapy (66.4% in CS
vs 46.7% in GA group, p=0.003). Good outcome 24 hrs after
MTE was achieved in 51.4% (n=54) patients in GA group and
58.7% (n=84) patients in CS group (p=0.252).

There was no difference in 7-day mortality and sICH be-
tween the study groups. Periprocedural arterial blood pressure
levels were significantly lower in GA group (p<0.05). Binary lo-
gistic regression analysis revealed that independent factors of
good outcome were time from arrival to the hospital to
recanalization and successful recanalization.

Conclusions. Type of anaesthesia does not influence early
clinical outcome or safety of mechanical thrombectomy. Further
studies are needed to evaluate the relevance of anaesthesia type
and to determine the prognostic factors of clinical outcome after
MTE.

Keywords: mechanical thrombectomy, ischemic stroke, an-
aesthesia, general anaesthesia, conscious sedation.
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