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Statistikas dati liecina, ka akita ishémiska insulta pacientu skaitam ir tendence
pieaugt. Misdienas akuta ishémiska insulta pacientu arstésana ir mainijusies no
konservativas terapijas uz aktivu pacientu arstésanu ar labiem rezultatiem ari Latvija.
Komplekss pasakumu kopums ietver gan agrinu insulta simptomu atklasanu, gan
atru nogadasanu specializétos centros, kur ir pieejama insulta vieniba, 24 stundu
attéldiagnostika un aktivas arstésanas iespéjas.

Ka atri atpazit insultu

Insults notiek péksni, un ta sekmigai ar-
stéSanai izSkiroSa ir katra mindte (skat.
1. attélu). Smadzenu bojajums ishémijas ga-
dijuma attistas pakapeniski — ishémijas zo-
na iet boja 1,9 miljoni neironu minatg, tiek
zaudétas mielina Skiedras 12 km mindté.
Tas ir pielidzinams noveco$anas procesam
par 3,6 gadiem stunda [1]. Akits ishémisks
insults nerada sapes, tapéc ta atpazisanai

Starptautiskais FAST tests,
1. attéls | ka atri atpazit insultu

Formula, kas lauj atri konstatét dazas bitiskas
insulta pazimes:

A — atsmaidit

Liidz cilveku pasmaidit — noverte,
vai sejas viena pusé acu vai
mutes kaktind nav noslidgjis uz
leju.

T—turet

Parbaudi, vai cilveks spej
vienlaikus pacelt un patstavigi
noturét abas rokas.

R — runat

Parbaudi, vai cilvéks spgj runat
un pateikt/atkartot vienkarsu
teikumu.

| —izsaukt

Nekavéjoties izsauc neatliekamo
medicinisko palidzibu, zvanot pa
talruni 113.
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tiek lietotas vienkaras skalas, kur tuvuma
esosiem cilvékiem ir liela nozime agrina in-
sulta atpazi$ana un palidzibas izsaukSana.

Insults skaitlos

Cerebrals infarkts ir viens no galvena-
jiem invaliditates un mirstibas céloniem pa-
saulé, invaliditate ir sekas 30% insulta ga-
dijumu, mirstiba sasniedz 30% [2]. Eiropa
insulta incidence ir stipri at3kiriga, nenolie-
dzami, ka biezak insults ir sastopams
Austrumeiropa, tostarp Latvija, kur veseli-
bas apripei atvélétais finanséjums ir nepie-
tiekams. Austrumeiropa sastopamiba sa-
sniedz 380-600 gadijumu uz 100 000 ie-
dzivotaju, Rietumeiropa vien 100-200 ga-
dijumu uz 100 000 iedzivotaju [3].

Latvija, péc Slimibu profilakses un kon-
troles centra (SPKC) datiem, 2013. gada
incidence bija 384 gadijumi uz 100 000
iedzivotaju. Mirstiba stacionara — 90 uz
100 000 iedzivotaju (10-31% dazados
stacionaros, vidéji 23%) [4]. Insulta pa-
cientu arstésana rada milzigas tie$as veseli-
bas apripes izmaksas, bet vél lielakas soci-
alas izmaksas rada ilgstosa invaliditate un
darba nespéja pacientiem, kas ir darbspéji-
ga vecuma (2013. gada pirmreizéja invali-
ditdte bija 2097 pacientiem no kopéja
7311 cerebrala infarkta gadijumu skaita).

Lekcija par So tému nolasita
LAB 6. starpdisciplinaraja konferencé
2014. gada 29. novembri Riga.

Musdieniga insulta
atteldiagnostika

Radiologijas iespéjas akuta insulta dia-
gnostika pédéjos gados ir batiski mainijusas.

Galvas bezkontrasta datortomografijas
(DT) izmekléjumu papildina asinsvadu dia-
gnostika, kura var noteikt individualo asins-
vadu anatomiju un slégto artériju. Datorto-
mografijas perfizija (DTP) |auj novértét po-
tenciali dzivotspéjigo smadzenu audu apjo-
mu, seviski svarigi tas ir gadijumos, kad nav
zinams saslim$anas laiks [5]. Magnétiskas
rezonanses (MR) izmeklgjumi akuta etapa
tiek izmantoti retak ierobezotas pieejamibas
un lielo izmaksu dé|, japiebilst, ka tikai Eiro-
pas vadosajos centros MR izmeklgjums tiek
lietots akata diagnostika ka pirma metode,
bet parsvara to izmanto diagnozes precizésa-
nai, kontrolei dinamika vai gadijumos, kad
DT nebatu piemérota (pieméram, gritnie-
cém, bérniem) (skat. algoritmu 2. attéla).

Multimodala DT izmekléSana ietver tris
izmekléjumus: DT galvai nativi, DT angio-
grafiju (DTA), DT perfaziju (DTP), visas tris
metodes kopa var veikt 15 minasu laika. |z-
mekléjuma laika tiek intravenozi ievadita jo-
du saturo$a kontrastviela 2 etapos (1. DT
angiografija 60-80 ml bolus deva un 2. DT
perfizija 40 ml ar atrumu 5 ml/sek). Iz-
meklejumu pieejamiba Rigas un regionala-
jas neatliekamas palidzibas slimnicas var
tikt nodrodinata 24 stundas 7 dienas nedé-
|a atbilstoSi tehniskam un cilvékresursu ie-
spéjam. Svarigi, protams, lai iegitos attélus
interpretétu $aja joma pieredzeéjis specia-
lists un kopuma patérétais laiks diagnosti-
kai neparsniegtu 45 minates [7].

DT uzdevumi ir: intrakranialas hemoragi-
jas izslégdana, jo tad paréjas multimodala
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2. attels | Algoritms akitta insulta pacienta izmeklé$anai uznemsanas nodala (6]

Pacients ar
akuta insulta diagnozi
uznemsanas nodala
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FStacioné insulta vieniba Izlemj par taktiku un stacionésanu

Datortomografijas perfuzijas kartes
(MTT - videjais tranzita laiks, CBV - cerebralais asinu tilpums,

3. attéls 4. attéls

izmeklejuma metodes akita etapa vairs ne-
tiek veiktas. Tikai noteiktos gadijumos nepie-
cieSama talaka izmekléana (pieméram, DTA
subarahnoidalas hemoragijas gadijuma). Ta-
pat nativa DT palidz atklat slimibas, kas var
simulét insulta klinisko ainu (audzéji u.c.).
Pirmas parmainas galvas smadzenés pa-
cientiem ar akdtu cerebralu infarktu nativa
izmeklgjuma paradas vidéji 2 stundas pec
slimibas sdkuma, un tas ir: hiperblivas arté-
rijas pazime (arteria cerebri media (ACM)
lokalizacija), baltds un pelékas smadzenu
vielas atSkiribas zudums kortikalajas rievas,
to izlidzinajums un zeméaka blivuma zonas
bazélo kodolu zona, insula un citviet [8].

Datortomografijas angiografija
un oklazijas vieta

DT angiografijai (DTA) ir svariga loma
asinsvada oklizijas vietas noteik$ana, jo no
artérijas sléguma limena mainas arsté$anas
stratégijas izvéle. Literatira tiek izdaliti priek-
$éjas cirkulacijas cerebrali infarkti (ACM) un
vertebrobazilara (VB) baseina jeb muguréjas
cirkulacijas cerebrali infarkti. Emboli veido
slegumu ekstrakranialos un/vai intrakranialos
asinsvados a. carotis interna (ACI) proksima-
la segmenta kakla dala, sifona zona, distala
segmenta ar pareju uz intrakranialiem asins-
vadiem ACM proksimala M1 segmenta lidz
oklizijai atseviskos distalos zaros M2, M3
segmenta. Tapat iespéjams kakla un galvas
asinsvadu vienlaicigs slégums. Muguréjas cir-
kulacijas baseinam izmainas tiek iedalitas
apaksgrupas péc iesaistito zaru skaita a. ver-
tebralis un a. basilaris gaita [9].

Datortomografijas perfuzija
Datortomografijas perfizijas (DTP) meérkis
ir identificét nekrotiskus audus (core), kas
bojati neatgriezeniski, salidzinot ar audiem,
kas ir potenciali dzivotspéjigi (penumbra), ja

Datortomografijas perfuzijas kartes
(MTT - videjais tranzita laiks, CBV - cerebralais asinu
tl\pums CB

— cerebrala asinu plisma)

CBF - cerebrala asinu plusma)

MTT mod

Cerebrals infarkts redzams ka noforméta hipoperfiizijas zona kreisaja pieres daiva
visas kartés, atbilstosi core bojajumam akfiva arstesana (trombolize/trombektomija)
nav merktieciga.

Cerebrals infarkts redzams ka noformata hipoperfiizijas zona labaja puslodé
a. cerebri media apasinoSanas baseina atbilsto3i core bojajumam bazalo
kodolu zona visas kartés un penumbra bojajumam pieres un deninu daivas.
Merktieciga steidzama aktiva arstesana trombolize/trombektomija.

52 janvaris 2015



kliniska medicina

sanem rekanalizaciju. Izmeklgjuma rezultata
tiek iegitas krasu kodétas perfuzijas kartes,
kas gan vizuali, gan péc kvantitativiem méri-
jumiem var diferencét dazadas pakapes au-
du bojajumu (skat. 3. un 4. attélu). Minéta-
jas kartés atspoguloti funkcionali smadzenu
asins apgades parametri: vidéjais tranzita
laiks, izteikts sekundés (angl. mean transit
time — MTT), cerebralo asinu tilpums, izteikts
ml/100 g (angl. cerebral blood volume —
CBV), un cerebralo asinu plisma, izteikta
ml/100 g/min (angl. cerebral blood flow —
CBF). Minétos rezultatus var izmantot, lai
lemtu, vai konkréta individuala gadijuma
bitu piemérotas aktivas terapijas taktikas
metodes (trombolize vai trombektomija)
[10]. Galvenie ierobezojumi 3ai metodei ir
kustibu artefakti, ierobezots skené$anas ap-
joms (16 slanu iekartam 20 mm, 64 slanu
iekartam 40 mm, un 64-320 slanu iekar-
tam ar kustiga galda tehnologiju iegiist lidz
80-120 mm). Masdienas iespéjams vienas
gentrija rotacijas laika iegit kombinétus
smadzenu perfuzijas un angiografijas datus
vienas kontrastvielas injekcijas laika.

Insulta plaSums

Insulta plasuma noteik$anai tiek izman-
tota viegli atkartojama Alberta insulta pro-
grammas agrina DT skala jeb ASPECTS
(angl. Alberta Stroke Program Early CT Sco-
re) [11]. ASPECTS ir 10 punktu sistéma ar
standartizétiem regioniem ACM apasino$a-
nas teritorija Skersgriezuma plakné, par kat-
ru bojajuma lokalizaciju cerebrala infarkta
gadijuma tiek atnemts viens punkts (skat.
5. attélu). So skalu izmanto gan bezkon-
trasta, gan perfuzijas attélu interpretacija.

Kolaterales

Kolaterales veido apvedcelu tiklojumu
magistralo asinsvadu slégumu gadijumos
un uztur perfaziju bojato audu zona. Svari-
gaka nozime smadzenu aizsardziba ir Vilizi-
ja loka attistibas variantiem, saistibai starp
pamatartérijam un leptomeningealajam ar-
terijam un starp ekstrakranialajam un intra-
kranialajam artérijam.

Labas kolaterales dod papildu laiku, tam
ir bitiska loma smadzenu aizsardziba. Ak-
ta insulta gadijuma piala kolaterala cirkula-

5. attéls | Datortomografijas attéls $kérsplakné

-

ASPECTS skala adaptéta no Laurent Pierot-Reims.

Bazalie kodoli (C — nucleus caudatus, L — nucleus
lentiformae), | — insula, Cl — capsula interna, ACM
apasinosanas teritorijas zonas — M1, M2, M3, M4, M5, M6.

cija uztur ishémisko audu funkciju, un tas
ierobeZo nekrotiska bojajuma plaSumu akii-
ta insulta gadijuma, pateicoties autoregula-
cijas mehanismiem. Kolateralu vertéSanu
skatit 6. attéla. Péc Latvija veikta pétijuma
datiem, pacientiem ar vajam un malignam
kolateralém ir 9 reizes augstaks risks nelab-
veligam iznakumam, salidzinot ar labam
kolateralém (p < 0,001) [12, 13].



kliniska medicina

6. attéls

| Kolateralu atspoguloj DT angiografijas attélos Skersplakné

2 pakapes

0 — malignas kolaterales, 1 — vajas kolaterales, 2 — vidgj izteiktas kolaterales, 3 — labas kolaterales

Magnetiskas rezonanses
iespéjas un ierobezojumi

Magnétiska rezonanse piedava visu sma-
dzenu izmekléjumu bez radiacijas ietekmes,
kas ir ipasi svarigi jauniem pacientiem, grut-
niecdm un bérniem. Pamatizmeklgjumam nav
nepiecieSams izmantot kontrastvielu, kas sva-
rigi pacientiem ar alergiskam reakcijam un
nieru mazspéju. Magnétiska rezonanse labak
parada agrinas fokalas ishémiskas parmainas
neka datortomografija. Pie ierobeZojumiem
MR angiografijai, MR perfazijai ir jamin ne-
piecieSamiba lietot gadoliniju saturoSu kon-
trastvielu nieru mazspéjas pacientiem. Izmek-
|&jumu traucé veikt pacientu kustibas, ka ari
pastavo3as kontrindikacijas izmeklét pacien-
tus ar metala implantiem un elektrokardiosti-
mulatoriem. Japiemin, ka minétas kontrindi-
kacijas tiek aktivi risinatas, un tagad ir pieeja-
mi elektrokardiostimulatori, kas lauj izmeklét
pacientu magnétiska rezonanse.

MR pamata sekvences

Lietojot papildu sérijas — SWI (angl. sus-
ceptibility weighted imaging) un T2 uzsveér-
tas sekvences —, iespéjams pilnvertigi no-
teikt neliela apjoma hemoragijas, jo Sis séri-
jas ir jutigas, nosakot deoksihemoglobina
depozitus smadzenu viela [14, 15]. MR di-
fuzijas uzsvertas sérijas DWI (angl. diffusi-
on weighted imaging) pamatojas uz ierobe-
Jotu Gdenraza jonu difiiziju audos citotok-
siskas tiskas ietekmé, un ta ir ipasi jutiga
un specifiska, atklajot akatu, agrinu ishe-
misku bojajumu jau pirmo 30 mintsu laika.

Neirologiska stavokla
novértésana

Neirologiska un somatiska stavokla iz-
vértédana ir nepiecieSsama, lai noteiktu ce-
rebrala infarkta radito neirologisko deficitu
un lai izvértétu potenciali piemérotako ar-
stédanas veidu un planotu rehabilitaciju. So
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stavokli verté gan slimibas sakuma, gan tas
gaita. Ir izstradatas vairakas kritériju skalas,
kuras |auj jau slimibas sakuma prognozet
slimibas iznakumu, kas izteikti pozitivi ko-
relé ar slimibas gaitu. Tiek lietota NIHSS
skala (Nacionala veselibas institita insulta
skala, angl. National Health Institute Stro-
ke Scale — NIHSS), kuras versija latviesu
valoda pieejama kliniskajas Cerebrala in-
farkta kliniskas vadlinijas, kas atrodamas
NVD klinisko vadliniju datu bazé. NIHSS iz-
manto, lai noteiktu insulta smaguma pakapi
un atlasitu pacientus intravenozai tromboli-
zei un endovazalai arstésanai (skat. 1. ta-
bulu) [6].Tomér ne vienmér NIHSS skalas
6 vai mazak punktu nozimé, ka insulta sim-
ptomi ir viegli. Pastav vairakas iznémuma
situacijas, kad ari neliels NIHSS ballu skaits
atspogulo smagu insultu — pieméram, pa-
cientam ar smagu afaziju NIHSS ballu
skaits bis ne lielaks par 3, bet afazija ir po-
tenciali invalidizéjoss klinisks sindroms, ta-
pat ari hemianopsija un ataksija, kuras ari
NIHSS vértéjuma nedos vairak par 3 pun-
ktiem. NIHSS punktu skaits ir noteico3ais,
lai izlemtu, vai pacientam veikt intravenozu
vai invazivu arstésanu reperfizijas nollikos
vai ne. Katra gadijuma, kad arsts izlemj ne
veikt reperfiizijas terapiju pacientam sakara
ar zemu NIHSS ballu skaitu, rapigi jaizverte
kliniskais stavoklis konteksta ar vizualas
diagnostikas atradi un konkréto klinisko nei-
rologisko sindromu

Nespéju, kas radusies insulta dé|, vérté
péc modificétas Rankina skalas (angl. mo-

Insulta smaguma pakapes péc

1. tabula | NIHSS, iestajoties stacionara [15]

>25 |lzteikts, smags neirologisks defekts

15-24 | Smags neirologisks defekts
5-14
<6 Viegls neirologisks defekts

Viegls vai vidéji smags neirologisks defekts

dified Rankin scale — mRS), kurai ir iespé-
jams veértgjums no O lidz 6. Si skala atspo-
gulo funkcionalo stavokli péc insulta, nevis
fokalos neirologiskos simptomus. Nulles pa-
kapei atbilst pacienti bez funkcionalas ne-
spéjas, bet 5. pakapei — pilnigi nespgjigi
pacienti. Sesta pakape, savukart, apzimé
naves gadijumu.

Akuta insulta
arstésanas metodes

Miisdieniga aktiva insulta arstéSana no-
tiek multidisciplinaras insulta vienibas — spe-
cializétas stacionara nodalas ar pacientu vi-
talo raditaju un neirologiska stavokla moni-
torésanas, plasam diagnostikas, terapijas un
agrinas rehabilitacijas iespéjam [16, 17].

Trombolize

Intravenozai audu plazminogéna aktivato-
ra (tPA) ievadei pasreizéjas vadlinijas pietie-
kama izmeklé$ana ir tikai bezkontrasta DT
galvas smadzeném, lai izslégtu hemoragijas
esamibu, kas ir kontrindikacija arstésanai,
tapat ka neseni cerebrovaskulari notikumi.
So arstédanu lieto pacientiem laika loga Iidz
4.5 stundam kop$ akato simptomu sakuma.
Tatu daudzi pacienti nenok|ust arstniecibas
iestadé 4,5 stundu laika, ka ari trombolizei
pastav intrakranialas hemoragijas risks. To-
mér DTA un DTP sniedz papildu Klinisko in-
formaciju un palidz atlasit pacientus, kuriem
paredzams ieguvums no reperfiizijas terapi-
jas, un ari otradi — palidz diferencét pacien-
tus ar potenciali augstu intrakranialas hemo-
ragijas risku un diferencét insultu no citam
slimibam, kas var imitét insultu.

Tapéc pacientiem, kam parsniegts 4,5
stundu laika logs vai laiks nav zinams, ja ir ie-
spejams, ka tas ir mazaks par 4,5 stundam,
nepiecieS$ama detalizétaka attéldiagnostika,
lai pareizi izvélétos arstéSanu (intraarteriala
trombolize vai mehaniska trombektomija).

Intraarterialu arstéSanu ikdienas prakse
izmanto reti, parsvara a. basilaris oklizijas
gadijumos, jo ir nepiecieSama invaziva se-
lektiva angiografiska izmeklésana neatlieka-
ma etapa [18, 19].

Trombektomija

Trombolizes rezultati lielo artériju okldzi-
jas gadijumos, ka a. carotis interna distali,
a. cerebri media M1 segmenta, a. basilaris
lokalizacija, ir suboptimali, un $ajos gadiju-
mos izvéles arstéSanas metode ir mehaniska
trombektomija. Endovaskulara pieeja reka-
nalizé lielos asinsvadus labak neka intrave-
noza trombolize, bet & metode saistama ar
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2. tabula | Trombektomijas indikacijas un kontrindikacijas (7]

Kontrindicéta i/v trombolize |= Zinama alergija pret jodu saturo$am vielam (kontrastviela)

Sakta trombolize, bet nav
panakta rekanalizacija

Neirologiskais stavoklis vértéts ar NIHSS > 30 vai koma
INR limenis parsniedz 3,0, lietojot varfarinu

L
= Laiks kop§ simptomu sakuma | Trombociti < 30 000/l
parsniedzASstundas | ey e s 400 mg/dl
. !T;“:"‘“mba garums parsniedz Ishémijas apjoms virs 1/3 no ACM

Lielo asinsvadu oklizija ACI,
ACM M1 segments,
a. basilaris

atliktu arstéSanas sakumu, jo pacients jano-
gada specializéta centra [20]. Trombektomi-
ja ir invaziva metode ar hemoragijas risku,
potencialu asinsvada bojajuma vai papildu
asinsrites traucéjumu risku, tapéc pastav
stingri kritériji §is metodes lietoSanai kliniska
praksé (skat. 2. tabulu). PriekSnosacijums
trombektomijas plano$anai ir asinsvadu sta-
vokla diagnostika. No 2014. gada pacienti
Paula Stradina kliniska universitates slimnica
(PSKUS), kas ieklaujas terapijas laika loga
un kam nav kontrindikaciju, sanem kombi-
nétu terapiju (intravenoza trombolize un
trombektomija). Galvenais priek$nosacijums
ir péc iespéjas atrak sakt aktivu arstéSanu
pacientiem ar magistralo asinsvadu oklaziju,
jo ne vienmér uzreiz ir pieejams invazivas ra-
diologijas kabinets. P&c intravenozas trom-
bolizes bolus devas sanemsanas paraléli in-
travenozas trombolizes ievadei pacienti tiek
mérktiecigi virziti uz trombektomiju. Sakot-
néjie rezultati rada, ka nav pieaudzis hemo-
ragiju risks. Butiski, ka péc trombolizes pa-
cientiem samazinas trombektomijas ilgums,
jo trombu izdodas evakuét atrak. Turklat, ja
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Disekcija, hemoragijas pazimes

Artériju parmainas vai anatomiskas ipatnibas, kas nelauj piek|ut merka
asinsvadam (cilpas, fetala tipa atfistibas varianti, hroniskas oklizijas)

procediiras laika rodas mikroemboli, kas ir
siki, tad tie var paspét iz8kist asinsrité [6].

Pieredze Paula Stradina
kliniskaja universitates slimnica
Laika posma no 2008. lidz 2014. gada
decembrim ir veiktas vairak neka 250 trom-
bektomijas akuta insulta pacientiem. Vidéji
tiek veiktas 50-60 procediras gada. Apko-
pojot un publicéjot P Stradina KUS rezul-
tatus par 2187 lielo asinsvadu okldzijas
gadijumiem, 120 pacientiem péc trombekto-
mijas sasniegts labs kliniskais iznakums
mRs < 2 péc 90 dienam 44 (39%) gadiju-
mos, no tiem hemoragiskas komplikacijas ti-
ka noveérotas relativi reti — 11 (9%) pacientu.
Neirologiska uzlabosanas péc NIHSS — pirms
trombektomijas 16,5 + 6,5 (SD) un izrak-
stoties 8,8 + 7,5 punkti. Neirologiska uzla-
bosanas, salidzinot ar kontroles grupu, bija
statistiski ticama (p < 0,05). Kontroles gru-
pa tika ieklauti pacienti, kam DTP kartés bi-
ja noforméta ishémija vai bija kontrindicéta
trombektomija. Kopéja mirstiba péc 90 die-
nam — 21 gadijums (19%), ietverot pétijjuma

ari muguréjas cirkulacijas teritorijas cerebra-
la infarkta gadijumus. Trombolize 197 pa-
cientiem sniedza NIHSS uzlabojumu no
12,07 uz 6,6 ballem stacionara etapa ar
mirstibu 14 gadijumos (7%). Pacientiem bez
aktivas rekanalizacijas terapijas NIHSS dina-
mika vérojama no 11,5 uz 8,3 ballém staci-
onara etapa un mirstiba — 185 gadijumi
(10%) [12, 13, 211.

Kopsavilkums

Multimodali DT izmekl&umi ir pieejami
un atri veicami, tie uzlabo agrina insulta at-
raku atklasanu un paredzama bojajuma ap-
joma noteik3anu. Laikus veikta agrina multi-
modala datortomografija vai magnétiskas re-
zonanses izmekl&jums ir noderigs pacientu
atlasei un akata ishémiska insulta terapijas
veida izvélei. Magneétisko rezonansi lieto ka
kontroles metodi, ja ir klinisko un radiologis-
ko datu nesakritiba, ka ari rekomendé laku-
naru un muguréjas smadzenu cirkulacijas te-
ritorijas insultu gadijumos, jauniem cilvé-
kiem, gratniecém, bémiem. Pilnvértiga iz-
meklé$ana sekmé komplikaciju skaita mazi-
nasanos. lzvéles metode akiita cerebrala in-
farkta pacientiem arsté3anas laika loga ir
intravenoza trombolize. Arstéana ar mazin-
vazivam metodém ir drosa, efektiva reperfd-
Zijas metode pacientiem, kam intravenoza
trombolize nesniedz efektu, ir kontrindicéta
vai ari tad, ja pacientam ir lielo asinsvadu
proksimala okltzija. Kombinéta aktiva reper-
flzijas terapija paradijusi labus sakotnéjus
rezultatus, bet nepiecieSsami papildu pétiju-
mi. Agrinas aktivas arstéSanas lemums ja-
pienem katra gadijuma individuali, sadarbo-
joties neirologiem un radiologiem, ka ari ver-
téjot virkni parametru kopsakaribu.
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