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SANTRAUKA

Uminis i§eminis insultas yra viena dazniausiy mirties ir nejgalumo priezaséiy. Sis susirgimas
daznai pasireiSkia netikeétai ir progresuoja labai greitai, tod¢l savalaikis diagnozés nustatymas ir
tinkamas individualus gydymas yra ypatingai svarbils siekiant geriausiy iSgyvenamumo ir
tolimesniy funkcinio savarankiSkumo rezultaty. Klinikingje praktikoje naudojamos kelios timiniy
iSeminiy insulty klasifikacijos. Pati populiariausia yra TOAST (angl. Trail of Of 10172 in Acute
Stroke Treatment) klasifikacija, pagal kurig skiriami 5 iSeminio insulto tipai: stambiyjy arterijy
ateroskleroze¢, kardioembolinis, smulkiyjy kraujagysliy (lakiininis), kitos etiologijos ir neZinomos
etiologijos (kriptogeninis). Nors iSeminio insulto priezastys gali buti skirtingos, taciau
patofiziologiniai mechanizmai sukeliantys lasteliy pazeidima yra panasiis. Siuos pazeidimus
galima identifikuoti naudojant radiologinius tyrimo metodus. Kompiuterinés tomografijos
tyrimas su ir be kontrastinés medZiagos yra vienas pagrindiniy tyrimo metody siekiant greitai ir
tikslingai nustatyti iSeminio insulto diagnoze. Sis tyrimo metodas leidZia visapusiskai isanalizuoti
okliuzijos vieta ir kreSulio savybes. Trombo ilgis, tiiris, tankis, kreSulio pazaidos balas ,
pralaidumas, sudétis bei lokalizacija yra trombo parametrai, kuriuos galima nustatyti.
Standartizuotas $iy parametry apskaiiavimas ir gauty rezultaty interpretavimas suteikia daug
klinikinés informacijos. Pacientams sergantiems Uiminiu iSeminiu insultu nustatytos kreSulio
radiologinés savybés leidzia nuspresti ar skiriama intraveniné trombolizé bus efektyvi, ar
naudojant mechaning trombektomija kreSulys bus pasalintas i§ pirmo karto, kokia kreSulio
fragmentacijos ir tolimesnio jo slinkimo rizika. Taip pat, trombo radiologinés charakteristikos
leidzia prognozuoti paciento negalia ir neurologing biikle laikui bégant, nuspéti trombo galimas
etiologijas. Okliuzijos vietos ir kreSulio savybiy analizé kompiuterinés tomografijos metodu
suteikia vertingos informacijos klinikinéje praktikoje ir skatina individualizuotg paciento gydyma,
bei geresnius gydymo rezultatus.

RaktazodZiai: Uminis iSeminis insultas; Uminio iSeminio insulto klasifikacija; Patofiziologija;
KreSulio charakteristikos; Okliuzijos vietos analizé; Nekontrastiné kompiuteriné¢ tomografija;

Kontrastin¢ kompiuteriné tomografija; Kompiuterinés tomografijos angiografija;



ABSTRACT

Acte ischaemic stroke is One of the most omo causes of death and disability. It often presents
unexpectedly and progresses rapidly, so timely diagnosis and appropriate individualised treatment
are crucial to achieve the best survival and long-term functional independence outcomes. Several
classifications of acute ischaemic stroke are used in clinical practice, but the most popular is the
TOAST (Trail of Of 10172 in Acute Stroke Treatment) classification, which distinguishes 5 types
of ischaemic stroke: large artery atherosclerotic, cardioembolic, small vessel (lacunar), other
aetiologies, and unknown aetiologies (cryptogenic). Although the causes of ischaemic stroke may
be different, the pathophysiological mechanisms leading to cell damage are similar. These lesions
can be identified using radiological techniques. Computed tomography, with and without contrast
material, is one of the main investigative techniques for the rapid and accurate diagnosis of
ischaemic stroke. This method of investigation allows a comprehensive analysis of the location
of the occlusion and the characteristics of the clot. Thrombus length, volume, density, CBS,
permeability, histology and localisation are the parameters that can be determined. The
standardised calculation of these parameters and the interpretation of the results provide a wealth
of clinical information. In patients with acute ischaemic stroke, the radiological characteristics of
the clot can be used to determine whether intravenous thrombolysis will be effective, whether
mechanical thrombectomy will be effective in removing the clot on the first occasion, and what
the risk of fragmentation of the clot is and of its further dislodgement. The radiological
characteristics of the thrombus also allow us to predict the patient's disability and neurological
status over time and possible aetiologies of the thrombus. Analysis of the occlusion site and clot
characteristics by computed tomography provides valuable information in clinical practice and
promotes individualised patient management and better outcomes.

Keywords: acute ischaemic stroke; classification of acute ischaemic stroke; pathophysiology; clot
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IVADAS

Uminis iSeminis insultas - gyvybei grésmingas galvos smegeny kraujotakos sutrikimas,
sukeliantis audiniy pazeidimg. Uminis iSeminis insultas yra viena i§ pagrindiniy mirties ir
nejgalumo priezas¢iy pasaulyje. 2019 m. bendras sergamumas insultu sieké 12,2 milijony per
metus, i$ jy 7,63 milijony iSeminiu insultu, 3,41 milijony hemoraginiu insultu ir 1,18 milijony
subarachnoidiniu insultu. D¢l Sios ligos visame pasaulyje buvo prarasta apie 143 milijony
gyvenimo mety skaic¢iuojant pagal negalios koreguotus gyvenimo metus (1). Higienos instituto
duomenimis 2020 m. Lietuvoje insultas buvo 6 mirties priezastis tarp darbingo amziaus (16-64
m.) vyry ir motery, nustatyta 419 mirties atvejy. Bendras mirtingumas tarp visy amziaus grupiy
sieké 100/ 100 000 gyventojy, dokumentuoti 2792 mirties atvejai (2). Pasauliniu mastu insultas
vis dar iSlieka opi medicinos problema, nuo 1990 iki 2019 m. jaunesniy nei 70 mety Zmoniy
sergamumas insultu padidéjo 15 %, o ligotumas 22 %, tai siejama ne tik su augancia ir senéjancia

populiacija, taciau ir zenkliai padidéjusiu rizikos veiksniy paplitimu (1).

Uminis i$eminis insultas yra urgentiné buklé, ji progresuoja per kelias valandas, todél ypatingai
svarbi ankstyva diagnostika ir gydymas. Biitina jvertinti pacienty simptomy atsiradimo laika,
neurologing biikle, gretutines ligas, atlikti vaizdinius tyrimus ir pasirinkti optimaliausig gydymo
strategija. D¢l savo greitumo, santykinio pigumo, prieinamumo, bei diagnostiniy pozymiy
dazniausiai diagnostikoje naudojama kompiuterin¢ tomografija (KT) siekiant jvertinti stambiyjy
arterijy pazeidimg. Nekontrastineé KT leidzia eksliuduoti hemoraginius insultus, bei kitg
patologija, o KT angiografija nustato pazeista kraujagysle, bei naudinga pacientams, kuriems
indikuotinas gydymas mechanine trombektomija ar intravenine trombolize (3). KT tyrimo metu
galima nustatyti jvarius okliuzijos vietos parametrus, trombo fizikines ir histopatologines savybes,

kurios leisty tiksliau nuspéti gydymo efektyvuma bei pacienty nejgalumo laipsnj po gydymo.

Darbo tikslas: apzvelgti Giminio iSeminio insulto kompiuterinés tomografijos diagnostikos
galimybes vertinant okliuzijos vietg ir kreSulio charakteristikas. Aptarti, kaip Sie radiologiniai

radiniai gali biiti naudingi klinikinéje praktikoje, siekiant efektyviausiai padéti pacientui.

Uzdaviniai:
1. Apzvelgti iminio insulto klasifikacijas, jas palyginti.
2. Aptarti atskirus iSeminio insulto etiologinius pogrupius.

3. ISnagrinéti iminio iSeminio insulto patofiziologija.



4. Apzvelgti atskirus okliuzijos vietos parametrus ir trombo savybes: ilgj, tankj, tirj,
pralaiduma, kreSulio pazaidos bala, hiperdensinis vidurinés arterijos poZymj ir jy jtaka
gydymo metodo pasirinkimui, rekanalizacijos sé¢kmei, neurologinéms iseitims.

5. Apzvelgti tinkamus metodus $iy parametry jvertinimui ir apskaic¢iavimui.

LITERATUROS PAIESKOS STRATEGIJA

Literattiros paieska buvo vykdoma pagal PICO paieskos strategija elektroninése OVID, Embase
ir PubMed duombazése. Paieska buvo vykdoma pagal Siuos raktazodius: "stroke", "acute ischemic
stroke", "CT", "computed tomography", "classifacation" "thrombus", "clot", "parameters",
"characteristics", "length", "density", "HMCAS", "perviousness", "permeability", "clot burden
score", "histology", "pathology", "mRs", "TICI" , "NIHSS", "outcome", "trombolysis",
"mechanichal trombectomy", "aspiration". Naudojant binarinius operatorius "OR" ir "AND"
raktazodziai buvo sukombintuoti tarpusavyje ir atlikta paieSka. Atrinkti naujausi straipsniai
(2015-2022 m.), kuriuose galima perskaityti visg teksta, atmesti straipsniai su mokama prieiga.
Kadangi darbe aprasomos fundamentalios Zinios ir klasifikacijos, buvo naudojami ir senesni
straipsniai. Taip pat atskiri straipsniai buvo rankiniu biidu rasti "Researchgate" ir "Journal of

Biomechanics".

ISEMINIO INSULTO KLASIFIKACIJA

ARTERINIO ISEMINIO INSULTO ETIOLOGIJA

Uminis iSeminis insultas — tai staigus galvos smegeny kraujotakos sutrikimas, pasireiSkiantis
zidinine neurologine simptomatika (4). 1993 metais pastebéta, kad jvairios insulto priezastys turi
skirtingg jtaka pacienty iSgyvenamumui, insulto atsikartojamumui ir prognozei, tod¢l pasitlyta
iminj iSemin;j insultg klasifikuoti j penkias stambias grupes pagal TOAST klasifikacija. Atliekant
biomedicininius tyrimus ir nagrin¢jant insulto gydyma bei prevencija $i klasifikacija leido tiksliai
suskirstyti pacientus pagal insulto priezastis. Pagal §ig klasifikacija skiriami iSeminio insulto tipai:
stambiyjy arterijy aterosklerozeé, kardioembolinis insultas, smulkiyjy kraujagysliy okliuzija,
insultas dé¢l kitos Zinomos priezasties ir nezinomos kilmés iSeminis insultas (5). Taip pat yra
pasitlytos ir kitos iSeminio insulto klasifikavimo sistemos priezastiné insulto klasifikacija (angl.
CCS - causative classification of stroke) (6) ir ASCO (A — aterosekleroze¢, S — smulkiyjy
kraujagysliy insultas, C — kardioembolinis insultas, O — kitos priezastys) (7). [Sanalizavus jauny

pacienty (18 — 49m.) patyrusiy @iminj iSeminj insulta duomenis, buvo pastebéta, kad remiantis
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TOAST Kklasifikacija daugiau susirgimo atvejy buvo priskirta prie nezinomos kilmés insulto nei
ASCO ir CCS klasifikacijose. PriesSingai ASCO ir CCS klasifikacijose $iy pacientai susirgimai
buvo priskirti smulkiyjy kraujagysliy insultui ir stambiyjy kraujagysliy aterosklerozés grupéms
(8). Tokios pacios iSvados — mazesné dalis pacienty priskirty prie neaiskios kilmés pogrupio pagal
ASCO ir CCS lyginant su TOAST buvo pateiktos ir vyresniy Zmoniy populiacijose su iSeminiais
insultais (5,6).

STAMBIUJU ARTERIJU INSULTAS DEL ATEROSKLEROZES

Pagal TOAST studijos apibrézima, sergantiesiems stambiyjy arterijy insultais del aterosklerozés
priskiriami pacientai, kuriems nustatyta kritin¢ arterijos stenozé (>50 %) stambioje smegeny
arterijoje ar jos Sakoje del aterosklerozés. Stambiosioms smegeny arterijoms priskiriamos:
priekiné smegeny arterija, viduriné smegeny arterija ir uzpakaliné smegeny arterija. Sios arterijos
yra tarpusavyje susijungusios Vilizijaus ziede, | kurj kraujas patenka i§ priekinés smegeny
kraujotakos dalies (vidiniy miego arterijy) ir uZpakalinés smegeny kraujotakos dalies
(slanksteliniy arterijy). Si patologija diagnozuojama, kai tiriant KT ar MRT metodais stebimas
>1,5 cm smegeny zievés, pozievio, smegeny kamieno ar smegene¢liy pazeidimas. Taip pat, turi
biiti eksliuduota kardioemboliné insulto etiologija (5). Stambiyjy smegeny arterijy stenozé yra

dazna iSeminio insulto priezastis, sergamumas siekia 20 atvejy i§ 100 000 per metus (11). JAV

.....

.....

reikalingi tolimesni ir detalesni tyrimai su didelémis pacienty grupémis. Kita teorija remiasi
socioekonominiais ir gyvenimo biido skirtumais tarp Siy populiacijy. Yra pastebéta, kad
juodaodziai ir azijie¢iai Zymiai dazniau serga cukriniu diabetu, arterine hipertenzija ir
dislipidemija, bei riko dazniau nei baltaodziai (14—-16). Kadangi minétos ligos ir zalingi jprociai
yra aterosklerozés rizikos veiksniai, todél manoma, kad biitent tai gali biiti viena i§ tokio
sergamumo skirtumo tarp rasiy priezas¢iy. Skiriami keli patofiziologiniai mechanizmai, kaip
stambiyjy arterijy ateroskleroz¢ tampa iSeminio insulto priezastimi. Esant aterosklerozinés
plokstelés pazeidimui gali susidaryti trombas, kuris visiSkai uzkemsa arterija. Taip pat, pazeidus
ateroming plokstele gali susidaryti embolas, kurj kraujotaka nunesg j distalinj arterijos segmenta
ir ten jvyksta kraujagyslés okliuzija. Kitas mechanizmas siejamas su daline arterijos stenoze, kai
del nepakankamos galvos smegeny perfuzijos iStinka insultas. [vykus smulkiyjy perforuojanciy
arterijy okliuzijai, iStinka vadinamas laktininis insultas - smulkiis subkortikaliniai pazeidimai,

kuriy skersmuo yra iki 15 mm (17-20). 2021 mety Amerikos Sirdies asociacija ir Amerikos insulto



asociacija paskelb¢ insulto prevencijos gaires, kuriuose pacientams su jtariamu Gimiu iSeminiu
insultu biitina atlikti KT ar magnetinio rezonanso tomografijos (MRT) tyrimg siekiant lokalizuoti
pazeidima ir kompiuterinés tomografijos angiografijos (KTA) ar magnetinio rezonanso
angiografijos (MRA) arba ultragarsinj tyrimg jeigu kliniskai ir radiologiskai jtariamas priekinés
kraujotakos insultas pacientams, kuriems tikslinga atlikti mechaning trombektomija (21). Galvos
smegeny kraujagyslés galima vizualizuoti neinvaziskai panaudojant KTA ar MRA, arba invazinés
skaitmeninés substrakcinés angiografijos (SSA) metu kateterizuojant arterijg ir tiesiogiai leidziant
kontrastg j pazeista arterijos segmenta (22). Retrospektyvingje studijoje, kurioje buvo nagrinéta
beveik 20 000 pacienty nustatyta, kad atliekant SSA yra 2,63 % neurologiniy komplikacijy rizika
(mirtis, nejgalumas) (23). Kitoje studijoje buvo lygintas KTA ir SSA gebéjimas aptikti >70 %
stenoz¢ vidingje miego arterijoje. IS 81 atvejy sutapo 78, taip pat KTA parodé auksta jautruma bei
neigiamg prognosting verte vertinant <70 % stenozes (24). 2014 mety meta-analizéje buvo
nagrinéta MRT angiografijos verté diagnozuojant >70 % stenoze vidinéje miego arterijoje. Sio
tyrimo jautrumas siekia 94,6 %, o specifiskumas 91,9 %, taciau esant <70 % stenozé¢ms jautrumas
sieké tik 65,9 %, o specifiSkumas isliko ganétinai aukstas 93,5 % (25). Tod¢l KTA yra pirmo
pasirinkimo metodas pacientams su timiniu iSeminiu insultu dél savo jautrumo ir specifiSkumo

vertinant jvairaus laipsnio stenozes, santykinio saugumo ir kainos (26).

KARDIOEMBOLINIS INSULTAS

Remiantis TOAST Kklasifikacija ir 2021 mety insulto prevencijos gairémis kardioembolinis
insultas — galvos smegeny arterijos okliuzija jvykusi dél embolo, kuris dazniausiai susidaro Sirdies
kamerose. Skiriamos didelés rizikos ir vidutinés rizikos kardioembolija sukeliancios biiklés.
Didelg rizikg sukelia mechaniniai voztuvai, mitraliné stenozé kartu su priesirdziy virpéjimu,
miokardo infarktas, diliataciné kardiomiopatija, miksoma, infekcinis endokarditas ir kt. Vidutinés
rizikos buklés yra — mitralinio voztuvo prolapsas, mitralinio voztuvo stenozé be prieSirdziy
virpé€jimo, priesirdziy pertvaros aneurizma, biologinis voztuvas, Sirdies nepakankamumas ir kt..
Bent vienas rizikos veiksnys turi biti nustatytas, kad patvirtintuméme diagnozg. Jeigu pacientui
ankSc¢iau buvo nustatytas praeinantis smegeny iSemijos priepuolis ar insultas daugiau nei viename
galvos smegeny kraujagysliy baseine ar diagnozuota sisteminé embolija, tuomet tai patvirtina
kliniking kardioembolinio insulto diagnoze¢. Kadangi klinikiniai ir radiologiniai kardioembolinio
ir stambiyjy kraujagysliy aterosklerozés sukelto insulto poZymiai yra panasis, svarbu atmesti

stambiyjy arterijy aterosklerozinj insultg (21,27).



Kardiobembolijg sukelia 20-30 % visy iSeminiy insulty (21,28-30). PrieSirdziy virp¢jimas (PV)
yra dazniausia kardioembolijos prieZastis ir daugiau nei 10 % vyresniy nei 80 mety pacienty serga
PV (31). PrieSirdziy virpé¢jimas padidina insulto rizika 2-5 kartus (32,33). Garsiosios
Framingham‘o studijos duomenimis, buvo pastebéta, kad mirtingumas dél kardioembolinio
insulto dél priesirdziy virpéjimo buvo beveik dvigubai didesnis nei nuo insulto be priesirdziy
virp¢jimo(34). Svarbu paminéti, jog Sis tyrimas buvo atliktas prie§ 25 metus ir prieSirdziy
virp¢jimo gydymas ir insulto prevencija smarkiai patobul¢jo. Taciau JK tyréjai nustaté, kad
vyresniems nei 80 mety pacientams, kuriems buvo diagnozuotas kardioembolinis insultas dél PV,
patrigubéjo per paskutinius 25 metus nepaisant antikoaguliantu skyrimo ir $is skaicius, manoma,
dar patrigubés iki 2050(31). Panasiis duomenys buvo gauti ir Framinghamo studijoje: 4 kartus
padidé¢jo PV sergamumas per paskutinius 50 mety (35). Tokius duomenis galima paaiskinti

sen¢jancia visuomene, kurioje daugiau zmoniy sulaukia garbaus amziaus.

Kliniskai yra labai sudétinga atskirti insulto etiologija. Ypatingai svarbiis anksciau iSvardinti
diferencijuoti insulto etiologija. Apie kardioembolinj insultg verta pagalvoti pacientams, kuriems
neurologinis deficitas pasireiskia staigiai, prieSingai jeigu simptomy pradzia yra uZzsitgsusi tai gali
nurodyti j stambiyjy arterijy aterotrombozinj ar smulkiyjy arterijy insultus (36). Taip pat, kai
kliniSkai neurologinis deficitas atitinka keleta galvos smegeny kraujagysliy baseiny (29). Dél Siy
priezasCiy svarbis instrumentiniai tyrimai. Kardiologinis iStyrimas: elektrokardiografija,
transtoraklinis ar transezofaginis ultragarsinis tyrimai leidzia nustatyti kardioembolinio insulto
didziuosius ar mazuosius rizikos veiksnius (37). Tiriant pacientus, kuriems jvyko insultas po
vainikiniy arterijy apeinamyjy jungciy operacijos MRT DWI seka, buvo nustatyta, kad 80 %
kardioemboliniy insulty jvyko smegeny zieveje (38), prieSingai subkortikaliniai pazeidimai labiau
budingi laktininiams insultams (39). Taip pat, apie pusé kardioemboliniy insulty buvo stebéti
daugiau nei viename kraujagysliy baseine, kas leidZia juos atskirti nuo aterosklerozinés kilmeés

nutritkusio embolo (38).

SMULKIUJU KRAUJAGYSLIU OKLIUZIJOS ARBA LAKUNINIAI INSULTAI

Smulkiyjy kraujagysliy okliuzijos kitaip vadinamos laktininiai insultai apibréziamos kaip smulkiis
subkortikaliniai pazeidimai, kuriy skersmuo yra iki 15 mm., susidariusiy dé¢l smulkiy arterijy,
atsiSakojanciy nuo stambiyjy galvos smegeny arterijy, dazniausiai Vilizijaus ziedo, okliuzijos
(40). TOAST Kklasifikacija pabrézia, jog biitina eksliuduoti kardioembolines insulto priezastis ir

stambiyjy ekstrakranijiniy arterijy stenozes, kurios yra >50 %, o cukrinis diabetas ir hipertenzija



anamnezéje tik patvirtina diagnoze (5). Siems insultams biidingi lakiininiai sindromai, kuriy yra
vir§ 20 (40,41). ISskiriami penki klasikiniai sindromai paskelbti Fischer ir kt. praeito amziaus
SeStajame deSimtmetyje - grynoji motoriné hemipareze, grynasis sensorinis insultas, ataksiné
hemiparezeé, sensomotorinis insultas, dizartrija ir nerangios rankos sindromas (40—44). Svarbu
paminéti, kad tik 50-60 % lakiininiy sindromy atvejy koreliuoja su radiologiniais laktininiy insulty
MRT vaizdais (45—47). Jie dazniausiai randami pamato branduoliuose, kiaute, gumbure, vidinés
kapsulés baltojoje medziagoje, tilte (48—50). [vairiais duomenimis laktininiai insultai sudaro apie
15-30 % visy insulty (40,51-53). Zinomos kelios patofizioliginés $iy insulty priezastys. Pirmoji
siejama su lipohialinoze, tai eozinofilinés masés nusédancios tunica media sluoksnyje, siejamos
su autoreguliacijos sutrikimais dél sen¢jimo ir auksto kraujospiidzio (41). Taciau naujausi
duomenys rodo, kad hipertenzijos paplitimas tarp pacienty, serganciy skirtingy etiologijy insultais
yra labai panaSus ir daugelis pacienty su lak@ininiais insultais turi normaly kraujospudj (54).
Manoma, kad ateroskleroziné plokstelé, kuri yra sandiiros vietoje tarp stambios galvos smegeny
kraujagyslés ir i$ jos iSeinancios staciu kampu smulkiosios kraujagyslés gali salygoti smulkiyjy

arterijy okliuzija (51).

Kompiuterinés tomografijos vaizduose lakiininiai insultai yra neaiskiy riby hipodensiniai, o MRT
jie yra hiperintesiniai T2, FLAIR sekose , DWI sekoje matoma difuzijos restrikcija ir
hipointensiniai T1 sekoje (49,55). Nekontrastinés KT jautrumas aptinkant laktininius insultus
siekia tik 3,4 %, taCiau specifiSkumas siekia 97,9 % (45). KT perfuzijos jautrumas aptinkant
lakiininius insultus siekia 15-56 % , o specifiSkumas 87-98 % (45,46,56,57). Taip pat, paskutiniu
metu daznai minimas 20 mm skersmuo, kaip kriterijus lakiininiams insultams. Pastebéta, kad
fiminiy pazeidimy skersmuo radiologiniuose vaizduose yra didesnis nei seny pazeidimy, o
kadangi klasifikaciniai kriterijai buvo kuriami praeito amziaus 8 — 9 deSimtmeciuose jie rémeési
autopsijos duomenimis, todél jy skersmuo daznai biidavo sumazéjes (5,58). Nors MRT DWI yra
zenkliai jautresnis metodas nustatant lakiininius insultus, kompiuteriné tomografija iSlieka svarbiu

diagnostiniu metodu dél savo greitumo, kainos ir salyginio prieinamumo(59).

KITOS ETIOLOGIJOS IR NEAISKIOS KILMES (KRIPTOGENINIS) INSULTAS

Pacientams, sergantiems kitos etiologijos (kriptogeniniais) insultais, yra nustatomos retos insultg
suké¢lusios priezastys, tokios kaip neaterosklerozinés vaskulopatijos, arteritai, disekacijos,
hiperkoaguliacinés buklés, onkohematologinés ligos (5). Tokiems pacientams radiologiskai
nustatomas insultas, eksliuduojamos kitos insulto etiologijos ir atliekami laboratoriniai tyrimai,

Sirdies ir kraujagysliy tyrimai, genetiné analizé siekiant nustatyti etiologija.



Neaiskios kilmés iSeminis insultas apibréziamas, kaip insultas, kuris nepaisant visapusisSky ir
iSsamiy kraujagysliy, Sirdies ir smegeny radiologniy tyrimy, bei kraujo laboratoriniy tyrimy, néra
susijes su neabejotina stambiyjy arterijy ateroskleroze, laktininias insultais ar kardioembolija.
Taip pat, pacientams, kuriems nustatytos dvi ir daugiau insulto priezas¢iy priskiriami S$iai
kategorijai, nes gydytojas negali tiksliai jvardinti insulto etiologijos (5). Neaiskios kilmés insultai
sudaro trecdalj visy iSeminiy galvos smegeny insulty (60—63). Naujausi tyrimai pastebéjo, kad
kriptogeniniy insulty grupéje yra subgrupé, kuri pasitaiko dazniausiai, ji buvo pavadinta ESUS
(angl. Embolic Strok of Undetermined Source) (63,64). Jiems priskiriami visi nelakiininiai
insultai su eksliuduota — 1) kritine intra ir ekstrakranijiniy kraujagysliy stenoze 2) pagrindinémis
kardioembolijos priezastimis (prieSirdziy virpéjimas, mechaniniai voZztuvai, infekcinis
endokarditas) 3) kitos priezastys — vazospazmas, arteritas, disekacija. IS pirmo zvilgsnio labai
panasis apibrézimai kriptogeninio insulto ir ESUS, ta¢iau norima pabréZti, kad didZioji dauguma
nezinomos etiologijos insulty yra dél neaiskios kilmés embolijos (63). ESUS priezastys gali biiti
paradoksiné¢ embolizacija, kairiojo skilvelio fibroz¢, trombofilijos, genetinés ligos. Taciau

nustacius tikslig embolijos priezast] insultas jau klasifikuojamas kaip kitos kilmeés insultas (64).

LOKALIZACIJA

Nustatyti kokios etiologijos yra iSeminis insultas gali padéti insulto lokalizacija magnetinio
rezonanso tomografijos ir kompiuterinés tomografijos vaizduose. Kiekvienas insulto tipas, turi
jam budinga lokalizacijg (5,38,39,45,59,62,65,66):
e Stambiyjy arterijy okliuzija pasizymi didesniu nei 15 mm galvos smegeny pazeidimui
zieveje, pozievyje, smegenelése ar pamate dazniausiai vienos arterijos baseine.
o Galvos smegeny zievés ar stambiis subkortikaliniai insultai, keliose kraujagysliy
baseinuose dazniausi budingi kardioembolinés kilmés insultams.
e Smulkis iki 15 mm skersmens subkortikaliniai (vidinés kapsulés baltojoje medziagoje,
pamato branduoliuose, kiaute ir t.t.) biidingi lakiininiams insultams.
e Paribinés zonos insultai (prie stambiyjy kraujagysliy baseiny riby) budingi
kardioembolinés kilmés insultams, kai embolas fragmentuojasi ir uzkemsa kelias arterijas

vienu metu.



INSULTO PATOFIZIOLOGIJA

Esant smegeny arterijos okliuzijai j kraujagyslés baseing nepatenka deguonis, gliukozé, lipidai,
kas savo ruoztu sukelia sumazéjusia ATP gamyba, laktato kaupima ir pH terpés pasikeitima. Keli
patofiziologiniai mechanizmai, tokie kaip uzdegimas, eksitotoksiSkumas kartu su kalcio
pertekliumi ir oksidacinis stresas laikomi smegeny pazeidimo, kurj sukelia iSemija, priezastimis
(67). Esant neurono iSemijai nuo jtampos priklausomi kalcio kanalai atsidaro ir neurotransmiteris
- glutamatas yra iSmetamas i§ neuronu, tuo paciu metu glutamato grazinimas j lastele per jony
kanalus sumazé¢ja (68). Ekstralgstelingje terpéje padidéja glutamato, kurio perteklius jungiasi prie
NMDA (N-metil-D-aspartato receptoriai). Sis receptorius atsidaro ir kalcio jonai pliista j lastele
(69). Lasteléje kalcio jonai aktyvina lizuojancius fermentus (proteazes, endonukleazes), kurie
sunaikina lastelés mikro ir makro achritektiirg (70). Pazeisti neuronai ir astrocitai pradeda gaminti
reaktyvias deguonies formas ir tuo paciu sumazéja gliutationo, kuri turi antioksidaciniy savybiy
ir apsaugo DNR, tokiu biidy padidéja oksidacinis stresas (71). Oksidacinis stresas sukelia lokaly
uzdegiminj atsaka, kurio pas¢koje padid¢ja kraujo-smegeny barjero pralaidumas, del Sios
priezasties padidéja imuniniy lgsteliy, neutrofily ir T limfocity, koncentracija pakenktoje vietoje.
Imuninés lastelés aktyvina mikroglija, kurios poveikis iSemijos paveiktiems neuronams yra
dvejopas. Mikroglija toliau skatina uzdegiminiy citokiny sekrecija ir lgsteliy fagocitoze taip
padidindama paZzeistos vietos apimtis. Tuo paciu metu mikroglija sekretuoja augimo faktorius
pvz.: smegeny neurotrofinis veiksnys (angl. BDNF), kurie atsakingi uz nekrotizuoty audiniy ir

lasteliy liekany pasalinima (71-73).

KRESULIO POZYMIAI

HIPERDENSINIS VIDURINES SMEGENU ARTERIJOS POZYMIS

Hiperdensinis vidurinés smegeny arterijos pozymis — HMCAS (angl. hyperdense middle cerebry
artery sign), tai dazniausiai vertinamas radiologinis pozymis kompiuterinéje tomografijoje susijes
su kresulio tanku. Nors dazniausias §is pozymis matomas viduringje smegeny arterijoje, taciau
literatliroje minimas ir platesnis terminas — hiperdensinis arterijos pozymis. KT vaizduose Sis

pozymis nurodo j okliuzijos vieta, kuri matoma kaip hiperdensinis pozymis kraujagyslés viduje.

Jau 1992 metais hiperdensinis vidurinés smegeny arterijos poZymis buvo apibréziamas kaip: 1)
spontaniSkas visos horizontaliosios vidurinés smegeny arterijos dalies matomumas 2) vidurinés

smegeny arterija atrodo labiau hiperdensiné nei aplinkiniai audiniai 3) poZymis iSnyksta pakeitus

10



perziiiros langg i kaulinj 4) vienpusiSkumas 5) subrachnoidinio kraujavimo nebuvimas (74,75).
Vieni autoriai apibrézia hiperdensinj arterijy poZymiy, kai arterijos tankis >50 Hounsfiledo
vienety (HU) (76). Kiti §j pozymi] patvirtina, kai tankio skirtumas tarp okliuzuotos arterijos ir
kolateralinés arterijos yra >4 HU (77).

Shi C ir kt. (2021) paskelb¢ didele meta-analizg, kurioje nagrinéjo HMCAS ir gydymo metodus
(78). Autoriai naudojo modifikuota Rankin skal¢ (mRs), kuri nurodo paciento, patyrusio galvos
smegeny inuslta, neigalumo ir funkcinio deficito kasdieninéje veikloje laipsni nuo 0 (visiskai
sveikas) iki 6 (mirtis) po 90 dieny. Tyréjai nustate, kad esant hiperdensiniam vidurinés smegeny
arterijos pozymiui blogos funkcinés prognozés (mRS >= 2) santykiné rizika siekia 1,43 karto, nei
pacientams be HMCAS. Tokia statistiSkai reikSminga asociacija buvo stebima tarp pacienty, kurie
buvo gydyti intraveniné¢ trombolizé (IVT) ir intraveniné¢ trombolizé¢ kartu su mechanine
trombektomija (MT), bet nestebima vien MT pacienty grup¢je. Buvo ieSkomas rySys tarp
HMCAS ir simptomings intracerebrinés hemoragijos, kuri buvo apibrézta pagal SIT-MOST (angl.
Thrombolysis in Stroke-Monitoring Study) kriterijus: vietinis arba nuotolinis 2 tipo parenchiminis
kraujavimas matomas KT tyrime 22-36 val., kartu su neurologiniu pablogé¢jimu iki 4 baly pagal
pradinj nacionaliniy sveikatos instituty insulto skal¢ (NIHSS) arba mirtimi (79—81). NIHSS
leidzia greitai jvertinti insulto sunkumg ir galima lokalizacijg (0 b. — néra insulto, 1-4 nedidelis
insultas, 5-14 b. — vidutinis insultas, 16-20 b. — vidutiniskai sunkus insultas ir >= 21 b. sunkus
insultas). StatistiSkai reikSmingo rySio tarp HMCAS ir intracerebrinés hemoragijos bei
tarpgrupinéje gydymo metody analizéje neaptikta. Taip pat, nebuvo rasta rysio tarp HMCAS ir
mirtingumo (78). Panasius rezultatus parodé ir kita meta-analizé atlikta 2020 metais nagrinéjus
panasius rodiklius (82). Tokie artimi rezultatai gali buti saglygoti tuo, kad autoriai jtrauké j analizg
tuos pacius straipsnius. HMCAS buvimas ar ne, neturéjo reikSmeés reperfuzijos sékmei, tarp

pacienty, gydyty mechaninés trombektomijos biidu (83).

Sangpetch S ir kt. (2021). nagrinéjo HMCAS ir kreSulio etiologija. Akivaizdu, kad HMCAS gali
bliti matomas visuose iSeminio insulto potipiuose, tac¢iau dazniausiai jis buvo matomas
kardioembolijos atvejais, antroje vietoje stambiy arterijy aterosklerozés atvejais, re€iausiai
arterijy disekacijy ir nenustatytais atvejais (84). PanaSius rezultatus gavo ir kiti autoriai(83).
PrieSingai meta-analizé¢je buvo nustatyta, HMCAS néra susijgs su kreSulio etiologija (85).
Didziausia tikimybe, kad esant HMCAS bus kardioembolijos atvejis, taciau klinikinés vertés Sis
pozymis nesuteikia, nes HMCAS gali buti matomas ir kity etiologijy insulto atvejais. HMCAS
iSnykimas yra patikimas arterijy rekanalizacijos pozymis po IVT esant iSeminiam insultui.

Nagrinéjant HMCAS i$nykima tarp skirtingy etiologijy insulty, buvo pastebéta, kad pacientams
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su stambiyjy arterijy aterosklerozés insultu buvo mazesnis Sansy santykis, jog HMCAS iSnyks,
bus geresné neurologiné buklé po 7 dieny ir funkciniai rodikliai po 30 ir 90 dieny po IVT gydymo,
palyginus su insultais sukeltais kardioembolijos (81). Tai gali biiti paaiSkinama histopatologiniais
Siy insulty tipy skirtumais (aprasyta ,,KreSulio histologija“ skyriuje psl. 18 ). Verta paminéti, kad
visuose aptartuose tyrimuose kresSuliai nebuvo tirti histologiskai, jy etiologija buvo nustatoma

pagal TOAST kriterijus (81,83,84).

KRESULIO ILGIS

Kresulio ilgis yra parametras, kuris nusako uzkimstos arterijos segmento ilgj. Sis dydis gali biiti
iSmatuojamas nekontrastinés KT, KT angiografijos ir kitais metodais. Matuojant kreSulio ilgj
svarbu pasirinkti tinkamg metoda ir jrangg, taip pat numatyti faktorius, kurie daro jtaka Siam

parametrui. Sis rodiklis leidZia pasirinkti tinkama gydymo metoda @iminio insulto metu.

Prospektyviniame randomizuotame tyrime THERAPY, tyréjai lygino aspiracinés trombektomijos
po intraveninés trombolizes ir vienos IVT rezultatus, pacientams su iminiu insultu ir ilgesniu nei
8 mm kreSuliu, patvirtintu nekontrastine KT. Tyrimo metu buvo nustatyta, kad blogesné
kolateralin¢ kraujotaka, vyriska lytis ir hiperglikemija asocijuoti su ilgesniu kreSuliu. Ilgesni
trombai buvo asocijuoti su auksStesniu balu mRs, taip pat su padidéjusia intrakranialinés

hemoragijos rizika ir didesniu mirStamumu (86).

Uminio i$eminio insulto metu nekontrastinés kompiuterinés tomografijos tyrime gali bati
stebimas hiperdensinis vidurinés smegeny arterijos pozymis. Riedel C ir kt. (2010) tyré kaip
galima panaudoti §j pozymj] siekiant iSmatuoti kreSulio ilgj. Jie nustaté, kad norint iSmatuoti
kresulio ilgj naudojant §j pozymj nekontrastinés KT su 3D pusiau automatine rekonstrukcija
kiekvieno sluoksnio storis neturéty virSyti 2,5 mm. Tokiu atvejy kreSulio ilgio paklaida siekia tik
+0,1 mm. Skenuojant 3,75 mm ir 5 mm storio pjiiviais paklaidos atitinkamai buvo +4,2 mm ir
+6,2 mm (87). D¢l Zemo pozymio jautrumo daznai pasitaiko klaidingai teigiami rezultatai.
Autoriai pabrézia, kad hiperdensinis vidurinés smegeny arterijos poZymis gali biiti matomos esant
arterijos sienelés kalcifikacijai arba aukSto hematokrito metu. Literatiiroje aprasomas atvejis
paciento su herpes simplex viruso sukeltu encefalito ir §iuo pozymiu (88). 2014 metais atliktoje
sistemingje analizéje buvo apibendrinti duomenys i§ 16 studijy, kurie nagrinéjo hiperdensinj
arterijos pozymj pacientams su insultu, buvo nustatyta, kad jautrumas siekia 52,4 %, o
specifiSkumas 94,9 % (89). Kitas §io metodo trikumas siejamas su anatominémis arterijy

savybémis. Vidurinés smegeny arterijos skersmuo yra apie 3-4 mm (90). Skenuojant didesniu nei

12



Sis dydis pjuviais gali nepavykti aptikti hiperdensinés vidurinés smegeny arterijos pozymio. Dél
Siy priezasciy Siuolaikingje praktikoje §is metodas neprigijo. Naudojant Siuolaikines technologijas

ir dirbtinj intelektg plétojami automatizuoti HMCAS nustatymo metodai (91).

KreSulio ilg] galima iSmatuoti ir KT angiografijos tyrimo metu, pamatuojant atstumag tarp
kontrastine medziaga neuZpildyto arterijos segmento proksimalinio ir distalinio galo. Svarbu
paminéti, kad distalinio galo matoma lokalizacija priklauso nuo griztamos sroves i§ kolateralinés
kraujotakos. Esant menkai iSsivysciusiai kolateraliniai kraujotakai ar jos nesant, kreSulio ilgis
negali biiti iSmatuojamas arba btna pervertintas. Tokiu atveju daugiafaz¢ kontrastiné
kompiuteriné tomografija, dinaminé¢ KT arba 3D rekonstrukcijos gali biiti naudingos siekiant
iSmatuoti realy kresulio ilgj (92). Polito V ir kt. (2017) nagrinéjo daugiafazés kontrastinés KT
pritaikymg kreSulio ilgui nustatyti. Tromby ilgis buvo matuojamas naudojant daugiafazés
kontrastinés KT MIP (angl. maximum intensity projection) ir 3D rekonstrukcija ir gauti duomenys
buvo lyginami su to paties paciento skaitmenine substrakcine angiografija. Nustatyta, kad tarp Siy
tyrimo metody néra statistiSkai reik§mingo skirtumo nustatant trombo ilgj (93). Dél skirtingos
angioarchitekttiros, kraujagysliy Sakojimosi ir kraujagysliy netolygaus skersmens tromby ilgis

dazniausiais matuojamas tik vidurinés smegeny arterijos M1 segmente (92).

KreSulio ilgis yra vienas i§ parametry, kuris gali prognozuoti iminio insulto gydymo metodo
efektyvuma. Sis dydis gali biti svarbus pasirenkant tarp intraveninés trombolizés ar
endovaskulinio gydymo. 2011 mety retrospektyvinéje atvejy analizéje buvo nagrinéti pacientai
su vidurinés smegeny arterijos insultu, kuriy simptomy trukme nevirsijo 3h. Tyréjai nustate, kad
kreSuliai, kurie yra trumpesni nei 5 mm turi didele tikimybe iStirpti, ta¢iau maziau nei 1 %
kresuliy, kuriy ilgis >8 mm iStirpo. Pasak autoriy, Zinant tiksly kresulio ilgj galima pasirinkti
tinkamg ir svarbiausia — efektyvy gydymo metodg (94). Vélesni tyrimai taip pat nagrinéjo kresulio
ir IVT ry$j. 2014 mety tyrime, kuriame tyré pacientus su vidurinés smegeny arterijos M1
segmento insultu gydytus IVT, nustatyta, kad <12 mm kreSuliai yra nepriklausomas
rekanalizacijos prognostinis rodiklis (95). Kitame tyrime atlikto L. Behrens et al. nustatyta, kad
pacienty su sékminga IVT kresulio ilgis vidutiniskai buvo 10,8 mm (96). Sie skirtumai gali biiti
siejami su kresulio ilgio matavimo metodu. Pirmame tyrime (94) ilgi matavo su nekontrastine KT,
o kitose naudojant KTA arba MRA (95,96). Iki Siol néra unifikuota dydZzio, o taip pat ir tyrimo
metodo, kuris leisty tiksliai numatyti ar intraveniné trombolizé bus efektyvi. Taip pat, nebuvo

rasta sgsaja tarp trombo ilgio ir s¢kmingos rekanalizacijos po intraarterinés trombolizés (97).
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Kitas iiminio insulto gydymo metodas yra mechaniné trombektomija. 2018 mety tyrime dalyvavo
96 pacientai, kuriems buvo atlikta trombektomija , o kreSulio ilgis buvo nustatytas skaitmeninés
substrakcijos angiografijos metodu trombektomijos metu. Tyréjai nenustaté rySio tarp kresulio
ilgio ir iSgyvenamumo, modifikuotos Rankin skalés, bei reperfuzijos. D¢l jprastos praktikos, kai
mechaninés trombektomijos prietaisas naudojamas pakartotinai, o trombas aspiruojamas, kol
pasiekiama rekanalizacija, kresulio ilgis gali biiti maZiau svarbus (98). Siuos rezultatus patvirtina

ir kiti tyrimai (99-101).

Uminio insulto metu kreSulius taip pat galima pasalinti naudojant endovaskuline aspiracija. Jau
minétoje THERAPY studijoje buvo nagrinéti pacientai, kuriy rekanalizacijos Sansai naudojant tik
IVT buvo ypac mazi, todél buvo pasirinkti pacientai, kuriy kresuliai >8 mm (94). Tyrime nustatyti,
kad ilg¢jant trombui IVT+aspiracija gydymas yra pranaSesnis nei vien IVT. Atlikus koreguota
90 dieny modifikuotos Rankin skalés analize, nustatyta, kad ilgejant kreSuliui 5 mm, blogesnés
iSeities tikimybé santykinai padidéja 33 9%. Ilgéjant kreSuliui statistiSkai reikSmingai ilgéjo

endovaskulinés procediiros laikas.

Intervencinis radiologas Zinodamas trombo ilgj ir dydj gali i§ anksto pasirinkti trombektomijai
tinkamus jrankius, taip ne tik sutrumpindamas procediiros laika, taciau ir uztikrindamas, kad

stentas visiskai padengty kresuli, minimizuojant trombo fragmentacijos rizika.

KRESULIO TURIS

In vivo trombas yra nevienalytis, tod¢l tiksliai iSmatuoti jo turj yra ganétinai sudétinga. Tam gali
trukdyti per stori kompiuterinio tomografo skenavimo sluoksniai, bei kalcifikuotos kraujagyslés
sritys, dél dalinio turio efekto gali biiti jtraukti labai mazi kalcio kiekiai, todél trombo dydis gali
biiti pervertintas (102). KreSulio tiirio skai¢iavimas yra atliekamas pusiau automatiniu metodu
naudojant 3D rekonstrukcines programas. I pradziy pikseliai yra paskirstomi pagal Hounsfieldo
vienetus (HU), sugraduojant nuo 50-100 HU, tam kad apibrézti trombo ribas. Tada vertinimo
laukas (angl. ROI - region of interest )yra iSpleiamas, naudojant 40-100 HU slenkstj, kad atitikty
trombo krastus. Slenkstis yra sumazinimas nuo 50 HU iki 40 HU, nes esant pradiniam 40 HU
slenks¢iui gali biiti aptikta smegeny parenchima. Tada tiiris yra apskai¢iuojamas vokseliais, tai
yra 3D pikseliy atitikmuo. Sis metodas yra pla¢iai apragomas literatiroje (102—105). Kitas
skai¢iavimo metodas yra paremtas geometriniu turio skai¢iavimu cilindro su elipsiniu pagrindu
(mxRxrxH), kur R - didZiosios asies spindulys, r - mazosios aSies spindulys, H - cilindro aukstis

(106). Taciau Sis metodas retai sutinkamas.
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Kim E ir kt. (2008). Nustaté, kad pacientams, kuriems stebimas hiperdensinis arterijos pozZymis
vidingje miego arterijoje ir M1 segmente, kresulio tiiris buvo statistiskai reikSmingai didesnis nei
pacienty be Sio pozymio. Atliktoje ROC kreivés analizéje trombo tiiris, leidziantis nuspéti
hiperdensinés arterijos poZymio buvima, 52,36 mm? vidinéje miego arterijos grupéje (jautrumas
90,9 % specifiskumas 100 %) ir M1 grupéje 53,96 mm? (jautrumas 88,0 %; specifiskumas 58,8
%). Pasak autoriy, hiperdensinis arterijos pozymis ne tik rodo kreSulio buvima, bet gali buti

interpretuojamas kaip binarinis rodiklis numatyti kreSulio turj (102).

Baek J ir kt. (2017) nagrinéjo ar trombo tiiris ir tankis gali prognozuoti rekanalizacijos s¢kmg
pacientams, kuriems atlickama mechaniné trombektomija. Pacientams, kuriems buvo s¢kmingai
atlikta rekanalizacija, trombo tiirio mediana buvo 107,5 mm?, o nesékmingos rekanalizacijos metu
trombo turio mediana sieké 173,7 mm?. Autoriai taip pat nustaté, kad didéjant kreSulio thriui
didéjo trombektomijos prietaiso jvedimo skai¢ius. Vidutinis trombo tiris 76,4 mm?® leidzia

prognozuoti arterijos rekanalizacijg pirmu bandymu (104).

Kresulio tiiris, taip pat gali buiti prognostinis veiksnys siekiant numatyti ar [IVT bus sékminga.
Viename tyrime, kuriame retrospektyviniai nagrin¢jo 162 pacienty duomenys buvo nustatyta,
kad kresulio tiiris buvo statistiSkai didesnis nerekanalizuoty pacienty palyginus su rekanalizuotais.
Tyréjai nustaté ribinj trombo tirj (>200 mm?), kurj virSijant rekanalizacija buvo negalima.
Autoriai tada atliko prospektyving studija, j kurig jtrauké 78 pacientus su >200 mm? kreSulio tiiriu
ir nei vienam nepavyko rekanalizuoti okliuzuotg arterijg intraveninés trombolizés metodu (105).
Kitame tyrime taip pat buvo nustatyta, jog mazesnis kresulio tiiris turi jtakg IVT sékmei, taciau
atlikus ROC analiz¢ nepavyko nustatyti tiirio ribos, kurig virSijus teigiamas IV tPA poveikis

iSnyksta (107). Kiti tyrimai sasajos tarp kresSulio tiirio ir s¢kmingos rekanalizacijos nerado (106).

KreSulio turio nustatymas gali padéti pasirenkant rekanalizacijos biidg. Literatiiros duomenimis
esant labai dideliam trombo turiui intraveniné trombolizé yra neveiksminga, todél gali buti
tikslinga rekanalizuoti tiesiogiai mechaninés trombektomijos biidu. Viena i§ praktiniy trombo
turio panaudojamy sriciy galéty buti trombolizéje naudojamy medikamenty efektyvumo tyrimai.
Pamatavus trombo tiri prie§ ir po vaisto jleidimo, galima apskaiciuoti, kiek sumaz¢jo trombas.
Iki Siol néra vieningai priimto standartizuoto kresulio tiirio matavimo biidy, kuris uZztikrinty tiksly
kresulio tirio matavimg. Siekiant naudoti §j parametrg klinikinéje praktikoje, svarbu, jog §is tiirio
skai¢iavimo metodas biity prieinamas ir integruotas j jau esamg programing jrangg, tam kad

padéty klinicistams priimti tinkama sprendima.
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KRESULIO TANKIS

Kitas svarbus kreSulio pozymis yra jo tankis. KT metu Sis parametras gali buti nesunkiai
apskaiCiuotas, taCiau jvairiis autoriai sitilo skirtingg kreSulio tankio matavimo metoda. Vienas
pagrindiniy matavimo metody yra paskaiciuoti absoliuty (aHU) tankj hiperdensinés arterijos
pozymio vietoje. Vieni apibrézia vertinimo lauka nekontrasting¢je KT, tai gali biiti vienas
vertinimo laukas arba trys vertinimo laukai, dazniausiai proksimalinéje, distalinéje ir viduringje
trombo dalyje, tada programa automatiSkai paskaiciuoja vidutinj tankj (HU) (106,108,109). Yra
nustatyta, kad kreSulio tankiui turi jtakos ir hematokritas (110), tam, kad skaic¢iavimai biity
tikslesni papildomai paskaiCiuojamas kontralateralinés kraujagyslés segmento tankis, tada
apskaiciuvojams santykiniai HU (rHU) = simptominés pusés HU / asimptominés pusés HU
(109,111). rHU taip pat skai¢iuojamas i§ vieno vertinimo lauko arba trijy vertinimo lauky. 2016
mety studijoje nagringjo vertintojy tarpusavio sutarimg aHU ir rHU paskaiciuoty naudojant vieng
arba tris vertinimo laukus tarp 3 eksperty ir 2 tyréjy, kurie tur¢jo 3h mokymus. Tyréjai nustate,
kad tarpusavio sutarimas statistiSkai didesnis matuojant aHU nei rHU ir naudojant 3 vietoj 1
vertinimo laukus. Eksperty ir ne-eksperty rezultatai buvo panaSus, taciau ne-ekspertai dazniau
nepastebédavo smulkius trombus (112). Tokiu biidu skai¢iuojant tankj reikia atkreipti démes;j i
kalcifikuotas arterijy sieneles, nes tai gali iSkreipti tankj. Jeigu nagrin¢jamoje srityje, kurioje HU
virsija 100 vienety, ji yra ekskliuduojama (113). Dél mazo vertinimo lauko dydzio palyginus su
trombo tiiriu, §is matavimas yra jautrus dalinio tiirio poveikiui, artefaktams ir gali biiti variabilus
del nevienalytés kreSulio struktiiros (114,115). Verta paminéti, kad yra sukurti automatizuoti
trombo kontury ir tankio apskaiciavimo algoritmai, kurie tai padaro KT angiografijos vaizduose

(116).

Zinant kresulio tankj galima prognozuoti rekanalizacijos sékme naudojant jvairius reperfuzijos
metodus. Buvo stebima stipri koreliacija tarp nekontrastinéje KT nustatyty HU ir rekanalizacijos
rezultato tarp visy pacienty nepriklausomai nuo gydymo metodo: intraveniné trombolizés ar
mechaninés trombektomijos. Rekanalizacija buvo vertinama pagal TICI skale (angl. thrombolysis
in cerebral infarction), kur 0/1 — néra/minimali rekanalizacija, 2a — daliné rekanalizacija <50 %,
2b — daliné rekanalizacija >50 % ir 3 - visiSka rekanalizacija. Pacientams, kuriems po
intervencijos buvo stebima TICI > 2, kreSulio tankis buvo statistiskai reik§Smingai didesnis (106).
Panasias iSvadas pateikia ir kiti autoriai (111,117). Kiti autoriai neaptiko priklausomybés tarp
rekanalizacijos sekmés (mTICI > 2b) po mechaniné trombektomijos ir kresulio tankio (118),
funkcinis prognozés (mRS < 2) ir kresulio tankio (113) ir intraarterinés trombolizés ir kreSulio

tankio (97).
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rHU yra taip pat statistiSkai reikSmingas rodiklis, kuris gali prognozuoti rekanalizacijos sekme.
Autoriai nustaté, kad rHU < 1,382 prognozuoja isliekancia okliuzijg po IVT, o jos jautrumas,
specifiSkumas ir teigiama bei neigiama prognostinés vertés atitinkamai yra 100 %, 86,67 %, 93,75
% ir 100 % (111). Kiti autoriai nustaté, kad rHU priklauso nuo antitrombozinio gydymo.
Pacientams, kurie vartojo Aspiring 100 mg per dieng, rHU buvo statiSkai reikSmingai didesnis nei

nevartojanciy pacienty (119).

Mechaninés trombektomijos metu antriné embolizacija yra bene dazniausia nesékmingos
rekanalizacijos priezastis, kuri padidina manevry kiekj ir iSeminio insulto transformacija i
hemoraginj rizika. Siuolaikinéje medicinoje naudojami specialiis prietaisai, kurie sumaZina
antrinés embolizacijos rizikg pvz.: BGS, vakuuminiai ekstraktoriai, ,,SAVE* ir ,,Embotrap“(120—
122). KreSulio tankis gali buti prognostinis markeris nuspéti antrinés embolizacijos rizika.
Viename tyrime, nustatyta, kad pacientams, kuriems jvyko antriné emobilizacija kreSulio
absoliutus ir santykinis kreSulio tankis buvo statistiSkai didesnis nei pacienty, kuriems nebuvo

antrinés embolizacijos (123).

Niesten J ir kt. (2013) tyrime nustaté, kad nekontrastinés kompiuterinés tomografijos btuidu
apskaiCiuotas kresulio tankis - absoliutus ir santykinis, skiriasi tarp anks¢iau paminéty iSeminio
insulty priezas¢iy. Kardioembolijos atveju aHU - 56,1, rHU- 1,39, didesnis stambiyjy arterijy
aterosklerozés atveju aHU - 64,6 rHU -1,59, o didziausias tankis - disekacijos potipio aHU - 76,4
ir rHU - 1,88 (124). Taciau kresuliy etiologija buvo nustatoma pagal TOAST Kklasifikacija, o ne

patvirtinta histologiskai. Tolimesni tyrimai reikalingi patvirtinti Siems radiniams.

Nekontrastiné KT yra salyginiai pigus ir placiai prieinamas radiologinis metodas leidZiantis
nustatyti kreSulio tankj. Svarbu naudoti standartizuotus kreSulio tankio matavimus ir geriau
pasirinkti 3 vertinimo laukus vietoj vieno, naujos automatinés tankio skai¢iavimo programos
implementuojamos ] kasdiening medicing. Kresulio tankio, rHU nustatymas pagal radiologinius
pozymius, gali padeéti diferencijuoti pacientus, kuriems IVT greifiausiai bus neefektyvi ir
pareikalaus mechaninés trombektomijos arba intraarterinés trombolizés. Tankis leidzia nuspéti

kresulio etiologijg ir antrinés embolizacijos rizika.
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KRESULIO PAZAIDOS BALAS (KPB)

KreSulio pazaidos balas (angl. CBS - clot burden score) yra kompiuterinés tomografijos
angiografijos metodas sukurtas priekinés smegeny kraujotakos, ipsilateralinio intrakranijinio
trombo apimciai kiekybiSkai jvertinti. Kiekvienas pacientas i§ pradziy jvertinamas 10 baly ir
priklausomai nuo okliuzijos vietos balai atimami. Po du balus atimama jeigu okliuzija stebima
M1 proksimaliniame segmente, M1 distaliniame segemente ir supraklinoidinéje vidinés miego
arterijos dalyje. Po vieng balg atimame jeigu okliuzija yra A1 segmente, infraklinoidinéje vidinés
miego arterijos dalyje ir uz kiekvieng M2 segmento Sakg. KPB — 10 baly reiSkia, kad matomos
okliuzijos kompiuterinés angiografijos vaizduose nematyti, o 0 baly, jog visos auks¢iau paminéti

segmentai yra okliuzuoti (125,126).

Nustatyta, kad pacientai kuriy kreSulio pazaidos balas statistiSkai reikSmingai koreliuoja su
zemesniu ASPECTS ir aukstesniu NIHSS hospitalizacijos metu (125-128). Puetz V. ir kt. (2008)
atliktame tyrime, KPB < 10 baly siejamas su mazesne gery funkciniy rezultaty (mRS 0-2)
tikimybe. Palyginus pacientus su KPB 10 baly ir KPB < 5 baly nustatyta, kad pirmyjy tikimybé
iSgyventi ir turéti gerus funkcinius rezultatus yra daugiau nei 10 karty didesné nei pacienty su
KPB < 5. Atskiri autoriai pazymi, kad pacientams su mazesniu KPB iSeminis insultas dazniau
virsdavo ] hemoraginj insultg (125), taciau atliktoje meta analiz¢je reikSmingo rysio tarp KPB ir
virsmo ] hemoraginj insulta nenustatyta (129). Virsmas | hemoraginj insulta dazniau buvo
stebimas tarp pacienty, kurie vartojo antiagregantus ir sirgo arterine hipertenzija (130). Zemesnis
KPB prognozavo antrinés embolizacijos rizikg (123). 2019 meta analizéje, iSanalizavus 15
straipsniy ir daugiau nei 3000 pacienty su iminiy iSeminiu insultu, kuriems buvo paskaiciuotas
KPB ir taikyta reperfuziné terapija. Nustatyta, kad aukstesnis KPB balas asocijuotas (SS 1,15) su

gerais funkciniais rezultatais (mRS < 2) (129).

Literatiiros duomenys nevienareikSmiskai vertina KPB nauda prognozuojant reperfuzinio
gydymo metodo efektyvuma. Pacientams gydytiems IVT ir mechaninés trombektomijos metodu,
kuriems buvo nustatytas TICI 2b/3, vidutinis KPB balas buvo panaSus | ty pacienty, kuriems
nepavyko sékmingai rekanalizuoti, balg (atitinkamai 6,5+1,7 ir 7,3+1,3, p = 0,25) (127). PanaSius
rezultatus pateikia ir Puetz et al. (125). Naujausia meta-analiz¢ parodé, kad didelis KPB
pradiniame etape buvo susijes su geresniu rekanalizacijos rodikliu (SS: 2,53, PI: 1,79 - 3,57).
Tolesné stratifikuota analizé parodé, kad vien tik intraveninés trombolizés grupéje didéjantis
kresulio pazaidos balui buvo susijes su gera funkcine baigtimi arba rekanalizacija, bet ne vien

endovaskulinés terapijos grupéje (129).
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KreSulio pazaidos balas KT angiografijos parametras leidZiantis nuspéti rekanalizacijos sékme,
paciento funkcines galimybes po 90 dieny tarp pacienty sergan¢iu Giminiu iSeminiu insultu.

Aukstesnis KPB siejamas su geresnémis gydymo iSeitimis.

KRESULIO HISTOLOGIJA

Uminio i8eminio insulto momentu naudojamos trombektominés priemonés leido mokslininkams
iSnagrinéti kreSulio histopatologija ir etiologija. Pirmieji tyrimai parode¢, kad kresuliai tarpusavyje
skiriasi eritrocity, trombocity ir fibrino proporcijomis. Tod¢l kreSuliai, kuriuose daugiau buvo

eritrocity vadinami ,,raudonaisiais® , o trombocity ,,baltaisiais* (131).

,2Raudonyjy* ir ,,baltyjy* kreSuliy tirpimas IVT metu yra nevienodas. ,,Raudonieji* trombai linke
geriau tirpti trombolizés metu nei ,,baltieji*, ta parodé tyrimai su pelémis (132) ir zmonémis (133).
Siuolaikiniai imunohistocheminiai metodai jrodé, kad kresulio struktiira néra tokia vienalyté ir
dichotomiska (131). Kiekviename kresulyje eritrocity ir trombocity organizacija yra nevienoda.
Daug eritrocity turincios sritys yra menkai organizuotos, nes jas sudaro kraujo kiineliai, susipyng
ploname fibrino tinkle. PrieSingai, trombocity turtingoms sritims biidingos tankios ir storos fibrino
struktiiros. Taip pat ten persistuoja VWF, leukocitai ir DNR. Sie struktiiriniai skirtumai gali
paaiskinti, kod¢l ,baltieji* trombai yra atspariis trombolizei ir sunkiau iStraukiami atliekant
trombektomijg (134). IVT terapijos metu plazminogenas yra ver¢iamas plazminu, kuris tirpdo
fibrina, Sis poveikis gali biiti pakankamas iStirpdyti plonas fibrino siiiles aplink eritrocitus, taiau
silpniau veikia storg ir tanky fibrino tinkla aplink trombocitus (131). Taip pat, ,,raudonieji‘
trombai yra lengviau pasalinami — trumpesnis procediiros laikas, maziau manevry reikalauja
mechaninés trombektomijos metu (135,136). In vitro studijose buvo pastebéta, jog ,,Raudonyjy*
tromby trinties koeficientas palyginus su ,,baltaisiais* trombais yra mazesnis (137), ,,raudonyjy*
tromby kietumas yra mazesnis (138). Manoma, kad Sie fizikiniai ,,raudony troby parametrai gali

paaiskinti kodél juos lengviau paSalinti ir kodé¢l dazniau linke migruoti (139,140).

Tikslus kreSulio etiologijos nustatymas prie§ intervenciniy procediiry atlikimag gali pagerinti
revaskuliarizacijos s¢kmeg, sumazinti kreSulio fragmentacijos atvejy skai¢iy ir pagerinti pacienty
iSeitys. ,,Baltajame* kreSulyje yra jvairus kiekis Igsteliy nuolauzy, fibrino ir trombocity, vVWF.
DNR taciau mazai eritrocity, tod¢l jy Hounsfieldo vienety skaiCius yra maZesnis. PrieSingai,
,Raudonajame* trombe yra didesnis eritrocity kiekis, akivaizdu, kad ir hemoglobino daugiau,

tod¢l jyu HU didesnis (141). Atliktoje sisteminéje apzvalgoje buvo patvirtinta, kad HMCAS
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buvimas daZniausiai bus stebimas tarp ,,Raudonyjy kreSuliy“, o HMCAS nebuvimas labiau
budingas ,baltiems* trombams (142,143). Pacienty, turin¢iy HAS, eritrocity dalis kresulyje
vidutiniSkai buvo 45,2 %, neturinc¢iy HAS tik 23,3 % pacienty (85). Deja, ank$¢iau minétos meta-
analizés duomenimis negalima nustatyti trombo etiologijos i§ radiologiniy vaizdy (SS 1,13, p =
0,85) (85). Ivairiis autoriai rado skirtingg koreliacija tarp trombo tankio ir jo histopatologijos. In
vivo studijose buvo nustatyta stipri koreliacija tarp rHU ir ,,raudono® kresulio (r = 0,828, p <
0,001, 180 pacienty) (144) , silpna koreliacija tarp HU ir ,,raudono* kresulio* (r = 0,3, taciau p >
0,05) (76,135). Reikalinga atlikti tolimesnius tyrimus siekiant i$siaiskinti rysj tarp kreSulio tankio

ir jo histologijos.

Nekontrastinés kompiuterinés tomografijos metu nustatytas HMCAS pozymis leidzia
preziumuoti, kad pacientui su @iminiu iSeminiu insultu intraveniné trombolizé ar mechaniné

trombektomija bus palankesne, nes kreSulyje dominuos eritrocitai.

TROMBO PRALAIDUMAS

Trombo pralaidumas yra istirpusiy molekuliy geb¢jimas judéti tarp trombo forminiy elementy:
trombocity, fibrino gijy ir eritrocity (145,146). Kliniking¢je praktikoje yra sudétinga numatyti koks
yra trombo pralaidumas todé¢l buvo pasitlytas surogatinis matas pralaidumas (angl.
,perviousness®). Trombo pralaidumas parodo kiek kontrastinés medziagos gali pratekéti pro patj
tromba (147). Tam, kad apskaiciuoti §j parametra 2016 metais buvo pasitilyta atlikti nekontrasting
KT ir KTA, tada apskaiciuoti kiekvienu atveju koks buvo trombo tankis (trombo tankio
apskaiCiavimas apraSytas ,,trombo tankis*) ir Siuos skaicius atimti - trombo pralaidumas = KTA
(trombo tankis arterinéje fazéje) — nekontrastiné KT (trombo tankis) (148). Gavus $§j skaiCiy
galima nusakyti koks yra trombas ar pralaidus, ar nepralaidus, tam reikia palyginti su slenkstiniu
dydziu, deja, mokslininkai iki $iol nepateiké vieningo dydzio. [vairiis autoriai pateikia skirtingas
ribines reikSmes: 8HU (149) , 10HU (150), 11HU (148), 23HU (145), 28HU (151). Atliktas
tyrimas, kuriame lygino kokioje KTA fazéje — arteringje, veninéje, vélyvoje, reikia matuoti
trombo tankj, tam kad geriau atsispindéty pralaiduma. Nustatyta, kad geriausia tai atlikti arterinéje
fazéje (152). Siekiant dar tiksliau jvertinti pralaidumg buvo jvestas tustumos frakcijos vienetas
(angl. ,,void fraction®), kuris parodo kokig dalj tuStuma uzima trombo tiiryje. Tam, kad ji

apskaiCiuoti reikia apskaiCiuoti trombo pralaiduma ir ta patj padaryti kontralateralinéje

trombo trombo

HUgTa — HUpgr
KK KK
HUgry " —HUpgr

kraujagysléje tuStumos frakcija = (KTA — kompiuterinés tomografijos

angiografija, nKT — nekontrastiné¢ kompiuteriné tomografija, KK — kontralateralin¢ kraujagysle,
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HU - Hounsfieldo vienetai). Sis radiologinis rodiklis turi panasia prognostine reik§me kaip ir
pralaidumas, taciau jo paskaifiavimas uztrunka ilgiau, nes reikia matuoti dvi sritis, padid¢ja
klaidy tikimybé, todél klinikiniuose tyrimuose jis naudojamas retai (148). Zinant trombo
pralaidumg galima numatyti jo histopatologing sudétj, jvertinti kiek efektyvi bus tromboliz¢ ar

mechaniné trombektomija, todél §is parametras gali biiti naudingas klinikinéje praktikoje.

Trombo pralaidumas koreliuoja su histopatologine trombo sudétimi, taciau autoriy duomenys yra
nevienareikSmiai. Berndt M ir kt. (2018) histopatologiskai jvertino trombo sudéti, gauto
mechaninés trombektomijos metu pacientui su iminiu iSeminiu insultu, ir palygino su trombo
pralaidumu (149). Buvo pastebéta silpna teigiama koreliacija tarp fibrino ir trombocity kiekio
trombe (r = 0,43) bei leukocity kiekio (r = 0,34) ir jo pralaidumo, bei neigiama koreliacija su
eritrocity kiekiu (r = -0,46). Taip pat insultai buvo suklasifikuoti pagal TOAST klasifikacija (5)
ir aptikta, kad pralaidis trombai yra labiau siejami su kardioembolinés kilmés insultais, kas
patvirtina ankstesnius radinius, nes kardioemboliniams trombams histologiskai biidinga didesné
fibrino ir trombocity dalis nei eritrocity (153,154). Patel T ir kt. (2021). atliko panasaus dizaino
studijg ir tyréjo rezultatai buvo labai artimi — stebima vidutinio stiprumo teigiama koreliacija tarp
pralaidumo ir fibrino / trombocity sudéties trombe (r = 0,5) ir neigiama silpna koreliacija tarp
pralaidumo ir eritrocity kiekio (r = -0,491) (155). Benson et al. atliko panasy tyrima ir gavo
absoliuciai prieSingus rezultatus. Statistinéje analizéje pralaidiis trombai statistiSkai reikSmingai
savo sudétyje tur¢jo daugiau eritrocity, o nepralaidiis fibrino ir trombocity (150). Tokie
nevienareik§miai tyrimo rezultatai kelia abejoniy dél tyrimo atkartojamumo ir tolimesni tyrimai

reikalingi siekiant nustatytj rysj tarp pralaidumo ir trombo histopatologijos.

Insulto gydyme yra dvi pagrindinés kryptys, pirmoji yra naudojant intraveninj audiniy
plazminogeno aktyvatoriy (tPA) tirpdyti trombg jeigu klinika pasireiskia iki 3 — 4,5h, taciau
antroji mechaniskai paSalinti trombg i§ okliuzijos vietos mechaninés trombektomijos arba
aspiruojant trombg pacientams, kuriems alteplazé nepadéjo ar simptomai trunka ilgiau nei 4,5h
(3). Kadangi trombo ,,permeability nusako trombo laisvuma / porétumag ir gebéjima jvairiy
molekuliy judéti jame, tod¢l manoma, kad esant labiau pralaidziam trombui audiniy
plazminogeno aktyvatorius geriau galés penetruoti trombg, paveiks didesnj trombo pavirSiaus
plota ir efektyviau tirpdyti ji (151,156). 2016 m. vienas i§ pralaidumo koncepcijos pradininky
Santos et al. publikavo tyrima, kuriame nagrinéjo pralaidzius ir nepralaidzius trombus ir jy atsaka
1 gydyma tPA. Pilnos rekanalizacijos tikimybé buvo Zymiai didesné, kai trombas buvo pralaidus
(SS = 6,3) ir statistiskai nereik§mingas kai nepralaidus. Nenuostabu, kad ir pacienty iseitys su

pralaidziu trombu buvo geresnés ne nepralaidziy lyginant pagal mRS, nes rekanalizacija glaudziai
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susijusi su iSeitimis (145). Taip pat pastebéta, kad pacientams su pralaidziu trombu ankstyvoji
rekanalizacija buvo zymiai daznesné nei nepralaidziy tromby. Pralaidis trombai Siuose tyrimuose
buvo apibréziami kaip trombai su anterogradine kontrastinés medZziagos tékme uz okliuzijos
vietos, tai reiskia, kad per trombg pratekédavo dalis kontrastinés medziagos (157-159). 2019 m.
tyrime autoriai nagrin¢jo pralaidumg ir tPA efektyvuma, vienmodalinéje regresinéje analizéje
nustatyta, jog pacientams su didesniu trombo pralaidumu naudojant tPA iSeitys buvo geresnés,
kaip ir anks¢iau minétame tyrime (145), tac¢iau atliktus multimodaling regresija, kurioje buvo
jtraukti NIHSS ir trombo tiiris, pralaidumas neturé¢jo jtakos (156). Nors duomenys yra
kontraversiski, taciau trombo pralaidumas gali biti naudingas parametras, siekiant numatyti ar po

tPA bus pasiekta ankstyvoji rekanalizacija ir taip 1§ anksto pasiruosti trombektomijai(157).

Santos E ir kt. (2016) vienas pirmyjy tyrin¢jo pralaidumg ir endovaskulinio gydymo sasajas,
labiau pralaidis kreSuliai buvo asocijuoti su didesniu rekanalizacijos dazniu, geresnémis iSeitimis,
mazesniu galutiniu insulto dydziu (148). Naujausi tyrimai atlikti naudojant dvi dideles studijas
iSeminiu insultu, buvo bandoma surasti kokig jtaka daro pralaidumas ir kiti trombo parametrai
rekanalizacijos pasisekimui (TICI) , mir§tamumui ir paciento iSeitims pagal (mRS). Du
nepriklausomi autoriai nerado sgsajos tarp trombo pralaidumo ir reperfuzijos sékmés po
endovaskulinio gydymo, taciau pralaidumas buvo siejamas su geresnémis iSeitimis po 90 dieny
(mRS < 2) (160,161). COMPASS studijoje lygino rekanalizacijos daznj tarp endovaskulinio
gydymo metody — mechaninés trombektomijos ir aspiracinés trombektomijos. Paaiskéjo, kad
labiau pralaidiis trombai asocijuoti su didesniu pirmo pasazo dazniu, o mechaninés
trombektomijos grupéje trombo pralaidumas netur¢jo jtakos, kas patvirtina ankstesnius tyrimus

(151).

ISVADOS IR REKOMENDACIJOS
Ivertinus literattiroje pateiktus duomenis, studijy rezultatus, galima padaryti sekancias i§vadas ir

pateikti rekomendacijas:

e Taikyti greitajj kompiuterinés tomografijos protokola, atliekant bekontrast¢ KT, KT
angiografijg ir KT perfuzija siekiant nustatyti insulto lokalizacija, etiologija, siekiant
skubiai paskirti tolimesnj prevencinj gydyma.

e Klasifikuoti insultg pagal patvirting klasifikacija (TOAST).
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Tikslus kresSulio etiologijos nustatymas prie§ intervenciniy procediry atlikimg gali
pagerinti revaskuliarizacijos s¢ékmg, sumazinti kreSulio fragmentacijos atvejy skaiciy ir
pagerinti pacienty iSeitys.

Hiperdensinio vidurinés smegeny arterijos poZymio iSnykimas po intraveninés
trombolizés gali buti naudojamas kaip rekanalizacijos rodiklis.

Nustacius kreSulio ilgj trumpesnj nei 8§ mm rekomenduojama intraveniné trombolizg,
taciau didesni kreSuliai turi biiti gydomi endovaskuliariai.

HMCAS nurodo, kad kreSulio tiris tikétinai bus didesnis nei 53 mm?. Didéjant kreSulio
turiui mazéja intraveninés trombolizés efektyvumas ir ilgéja mechaninés trombektomijos
laikas.

Skaiciuojant kresSulio tankj geriau naudoti 3 skaic¢iavimo sritis ir ieSkoti vidurkio nei vieng
srit].

Apskaiciuoti kresulio pazaidos balg, aukstesnis KPB nurodo geresne prognoze.
Apskaiciuoti kreSulio pralaiduma, pralaidis trombai labiau linke iStirpti po intraveninés
trombolizeés.

Trombo parametry apskai¢iavimas turéty, pagal galimybes, biiti pusiau automatinis ar
automatinis, kad kuo tiksliau nustatyti jo savybes ir iSvengti galimo subjektyvaus
vertinimo.

Pasirenkamas tyrimo protokolas turi biiti optimalus paciento biiklei, bei gaunama

informacija naudinga diagnostikai, gydymo parinkimui ir tolimosioms iSeitims.
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