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Vadliniju merkis

Vadliniju meérkis ir uzlabot akiita cerebrala infarkta prehospitalo apripi, diagnostiku un
stacionaro arst€Sanu jebkuram insulta pacientam valsti, lai samazinatu nesp&ju péc parciesta
insulta un mirstibas raditajus.

Vadliniju uzdevumi

e Uzlabot insulta prehospitalo apriipi.

o leteikt lietosanai specifiskas insulta un tranzitoras i$€miskas 1€kmes atpaziSanas un
vertéSanas skalas un veicinat to izmantoSanu prakse.

e Veicinat cerebrala infarkta pacientu atru un optimalu diagnostiku stacionaru
uznemsSanas nodalas.

e Veicinat uz pieradijumiem balstitas aktita cerebrala infarkta arstéSanas pielietoSanu
prakse.

e Sniegt informaciju par agrinu komplikaciju profilakses un arst€Sanas iespgjam
cerebrala infarkta pacientam.

e Izglitot arstniecibas personas par musdienigas cerebrala infarkta arstéSanas iesp&jam
un to pielietoSanu, izmantojot uz pieradijumiem balstitus datus.

Paredzamie vadliniju lietotaji

Neirologi, neatlickamas medicinas arsti, vispargjas prakses (gimenes) arsti, internisti,
radiologi diagnosti, fizikalas un rehabilitacijas medicinas arsti un atbilstoSo specialitaSu
rezidenti.

leguvumi, kas varetu rasties, ieverojot vadliniju ieteikumus

e Mediciniskie: insulta prehospitalas apriipes uzlaboSana; cerebrala infarkta
diagnostikas un arstéSanas kvalitates uzlaboSana; specifisku insulta atpaziSanas/



vert€Sanas skalu pielietoSana Latvijas medicina; Cerebrala infarkta un tranzitoras
iSemiskas 1€kmes arstéSanas un izmeklesanas algoritmu pielietosana.

e Socialie: labaki insulta arst€Sanas rezultati un, lidz ar to, labaka pacienta dzives
kvalitate péc parciesta insulta; vadliniju lietotaju izglitibas limena papildinasana.

e Finansialie: mediciniski pamatota arstéSanai paredz&to finansialo resursu
izmantoSana; mazakas izmaksas, kas saistitas ar nesp&jigu un kopjamu pacientu
aprapi.

Blakusefekti un riski, kas varetu rasties, ieverojot vadliniju ieteikumus

e Nepietiekosi rapiga insulta simptomu diagnostika un virspusgja vértéSanas skalu
pielietosana.

e Cerebrala infarkta hipodiagnostika vai hiperdiagnostika.

e Vadlinijas minéto medikamentu biezakie blakusefekti noraditi vadliniju 3.pielikuma
,,Biezak izmantojamie medikamenti cerebrala infarkta akiita perioda un ar to lietoSanu
saistitie blakusefekti”.

e Intravenozas trombolizes riski noraditi nodala ,,Cerebrala infarkta akiita arstéSana”.

e Antiagregantu rezistence ka neefektivas terapijas risks noradita nodala ,,Cita
specifiska arst€sana”.

Vadliniju piemeroSanas merka grupa

Vadliniju pieméroSanas mérka grupa saskana ar Pasaules Veselibas organizacijas pienemto
Starptautiskas statistiskas slimibu un veselibas problému klasifikacijas 10.redakciju ( SSK 10
klasifikators).

Prehospitala apriipe:

G45 Cerebrala tranzitora iS€miska 1€kme

163 Smadzenu infarkts

164 Insults, neprecizgjot, vai tas ir asinsizplidums vai infarkts
Stacionara arstéSana:

I 63 Smadzenu infarkts

G45 Cerebrala tranzitora iS€miska 1ekme

Pieradijumu informacijas avoti un kriteriji to izvelei
e Avoti

1. Eiropas (ESO) 2008.gada publicétas un 2009.gada labotas vadlinijas iSémiska insulta
un tranzitoras iS€miskas lekmes arstésanai:
Guidelines for Management of Ischaemic Stroke and Transient Ischaemic Attack
2008, update 2009. The European Stroke Organisation (ESO) Executive Committee
and the ESO Writing Committee. http://www.eso-
stroke.org/recommendations.php?cid=9. (47).

2. Amerikas Sirds asociacijas/ Amerikas Insulta asociacijas (AHA/ASA) 2013. gada
publicétas vadlinijas akiita iS€miska insulta agrinai arsteéSanai:



http://www.eso-stroke.org/recommendations.php?cid=9
http://www.eso-stroke.org/recommendations.php?cid=9

Guidelines for the Early Management of Patients With Acute Ischemic Stroke A
Guideline  for  Healthcare  Professionals From the American Heart
Association/American Stroke Association. Endorsed by the American Association of
Neurological Surgeons and Congress of Neurological Surgeons. Jauch EC, Saver JL,
Adams HP, Bruno A, Connors JJ, Demaerschalk BM, Khatri P, McMullan PW, Jr,
Qureshi Al, Rosenfield K, Scott PA, Summers DR, Wang DZ, Wintermark M, Yonas
H, on behalf of the American Heart Association Stroke Council, Council on
Cardiovascular Nursing, Council on Peripheral Vascular Disease,and Council on
Clinical Cardiology. Stroke. 2013;44:870-947.D0OI:10.1161/STR.0b013e318284056a.
http://stroke.ahajournals.org/content/44/3/870. (48).

3. Lielbritanijas Karaliskas Arstu Kolegijas Nacionalas kliniskas insulta vadlinijas:
Intercollegiate Stroke Working Party. National clinical guideline for stroke, 4th
edition. London: Royal College of Physicians, 2012. (56).

4. Australijas Nacionalas Kliiskas vadlinijas Insulta apriipei:

National Stroke Fondation. Clinical Guidelines for Stroke Management 2010.
Melbourne, Australia. ISSBN0-978-0-9805933-3-4. (87).

5. Eiropas Neirologu Federacijas vadlinijas cerebralas venozas trombozes un sinusu
trombozes arstéSanai pieaugusiem pacientiem:

Einhaupl K, Stam J, Bousser MG, De Briun SF.,Ferro JM, Martinelli 1, Masuhr F,.
EFNS Guideline on the treatment of cerebral venous and sinus thrombosis in adult
patients. Eur Journ Neurol 2010 Oct; 17(10): 1229 — 1236. (36).

o Kriteriji

Sis vadlinijas ir sagatavotas, pamatojoties uz svarigakajam pasaulé akceptétajam vadlinijam,
kas publicétas kops 2008.gada (skat. Avoti 1-5). Vadliniju veidoSanas procesa izmantotas
elektroniskas mediciniskas datu bazes PubMed, OVID, Cochrane library, ScienceDirect,
SpringerLink. Tika atlasiti peéd&jos gados publicéti raksti, kuri satur€ja bitisku informaciju
par vadlinijas apskatitajiem jautajumiem. PriekSroka tika dota randomiz€tiem, prospektiviem
pétijumiem, pétjjumu metaanalizei vai kliniskajam vadlinijam.

Vadliniju ieteikumu pieradijumu limenis

Atbilstosi 2010.gada 25.maija MK noteikumiem Nr.469 ,Kartiba, kada izstrada, izvertg,
registré un ievie$ kliniskas vadlinijas” (turpmak — Noteikumi Nr.469), vadliniju ieteikumu
pieradijumu Itmenis ir A — D.

Ta ka pieradijumu informacijas avotos noraditie rekomendaciju (ieteikumu) pieradijumu
Itmeni definéti atskirigi, darba grupa norada pieradijumu informacijas avotu un Noteikumos
Nr.469 definéto pieradijumu ITmenu orient&joso savstarpgjo atbilstibu (skat.1. un 2.tabulu).


http://stroke.ahajournals.org/content/44/3/870

1.tabula. Vadliniju rekomendaciju pieradijumu Iimeni pec AHA/ ASA un to orientéjosa
savstarpéja atbilstiba Noteikumiem Nr. 469

Limenis | AHA/ ASA Savstarpéja | Limenis | Noteikumos Nr. 469 definétie
vadlinijas definetie atbilstiba pieradijumu Iimeni
pieradijumu Iimeni

A Dati iegiiti no A Pieradijumi ar augstu
vairakiem < P | ticamibu, kas iegiiti vairakos
nejausinatiem labas kvalitates nejausinatos
kltniskiem petijjumiem klniskos p&tijumos par ko
vai metaanalizém veikta metaanalize

B Dati iegtti no viena B Pieradijumi ar vid&ju ticamibu,
nejausinata kliniska kas iegiiti atseviSkos labas
pétTfjuma vai lieliem kvalitates nejausinatos
pétijumiem, kas nav g p kliniskos petijumos vai
nejausinati metaanalize par vairakiem labi

organiz€tiem pétijjumiem ar
kontroles grupu (kltniski
pétijumi bez nejausinasanas,
gadijumu kontroles p&tijumi,
\ kohortu petijumi)
C Vienpratigs ekspertu C \ Pieradijumi ar zemu ticamibu,

viedoklis un/ vai
nelielu petjjumu,
retrospektivu

pétijumu, registru dati \

kas iegiiti atseviSkos pétijumos
ar kontroles grupu (kliniski
pétijumi bez nejausinasanas,
gadijumu kontroles pétfjumi,
kohortu pétijumi)

TN

~

Nepietiekami pieradijumi, kas
ieglti gadijumu sériju
noverojumos vai par kuriem
sanemts vienpratigs ekspertu
ieteikums.

2.tabula. Vadliniju rekomendaciju Iimenpi péc ESO un
atbilstiba Noteikumiem Nr. 469

to orientéjosa savstarpéja

Limenis | ESO vadlinijas Savstarpéja | Limenis | Noteikumos Nr. 469 definétie
definétie atbilstiba pieradijumu Itmeni
rekomendaciju Iimeni

A Noteikta ka A Pieradijumi ar augstu
deriga/jiitiga vai ticamibu, kas iegtti vairakos
nederiga / nejiitiga labas kvalitates nejausinatos
diagnostiska metode, kliniskos p&tijumos par ko
vai noteikta ka efektiva, veikta metaanalize
neefek_tl_va vai kaitiga < >
terapeitiska
iejaukSanas; vajadzigs




vismaz viens
parliecinoss I klases
pétijums, vai ar1 vismaz
divi konsekventi,
parliecinosi II klases

petijumi

B Noteikta ka B Pieradijumi ar vid€ju ticamibu,
deriga/jutiga vai kas iegiiti atseviskos labas
nederiga / nejiitiga kvalitates nejausinatos
diagnostiska metode, kltniskos p&tijumos vai
vai noteikta ka efektiva, metaanalize par vairakiem labi
neefektiva vai kaitiga organiz€tiem pé&tjjumiem ar
terapeitiska kontroles grupu (kliniski
iejaukSanas; vajadzigs pétijumi bez nejausinasanas,
vismaz viens gadijumu kontroles p&tijumi,
parliecinoss II klases kohortu p&tijumi)
pétijums vai neSaubigi
111 klases pieradijumi

C Noteikta ka C \ Pieradijumi ar zemu ticamibu,
deriga/jutiga vai as iegti atsevisSkos petijumos
nederiga / nejiitiga ar kontroles grupu (kliniski
diagnostiska metode, pétijumi bez nejausinasanas,
vai noteikta ka efektiva, adijumu kontroles pétijumi,
neefektiva vai kaitiga fohortu petijumi)
terapeitiska
iejaukSanas; vajadzigs
vismaz divi Il klases
pétijumi

Laba Rekomendéta labaka D Nepietiekami pieradijumi, kas

kliniska | prakse, balstita uz legiiti gadijumu s€riju

prakse | vadliniju veidoSanas noveérojumos vai par kuriem

grupas pieredzi. Parasti
balstas uz IV klases
pieradijumiem, kas ir
kliniski neskaidri, labas
kliniskas prakses
pien€mumi var bt
noderigi veselibas
aprip€ nodarbinatajiem

sanemts vienpratigs ekspertu
ieteikums

AHA/ ASA vadliniju rekomendaciju klases ietvertas 3.tabula.

3.tabula. Vadliniju rekomendaciju klases péc AHA/ ASA (47)

Rekomendaciju
klase

Definicija

Ir pieradijumi un/ vai visparg&ja vienoSanas, ka procediira/




arstesana ir deriga un efektiva

Ir pretrunigi dati un atSkirigas domas par procediiras/
arst€Sanas lietderibu/ efektivitati

k!

Vairak datu par lietderibu/ efektivitati

Ib

Lietderiba/ efektivitate mazak parliecinoSa

Ir pieradijumi/ vienoSanas, ka procedira/ arst€Sana nav
lietderiga/ efektiva un dazos gadijumos var biit kaitiga

ESO vadliniju pieradijumu klasifikacija ietverta 4.tabula.

4.tabula. Vadliniju pieradijumu klasifikacija diagnostiskam un terapeitiskam metodém

péc ESO (47)

Pieradiju
mu klase

Pieradijumu klasifikacijas shéma
diagnostiskai metodei

Pieradijumu klasifikacijas shéma
terapeitiskai metodei

Prospektivs pétijums, kura ietverts
plass pacientu spektrs ar iesp&jamo
patologiju, izmantotas ,,zelta
standarta” metodes, izmeklgjums
veikts akla veida, nodrosinot testa
diagnostisko precizitati

Adekvati pamatots, prospektivs,
nejausinats, kontrol&ts p&tijums ar
masketu iznakuma noteikSanu noteiktaja
populacija vai art adekvati pamatots
sistematisks prospektivu randomizétu
kltnisku p&tijumu parskats ar masketu
iznakuma noteikSanu noteiktaja
populacija. Ir sekojoSas prasibas:
a. masketa randomizacija
b. skaidri definéts(i) primarais(ie)
meérkis (1)
C. skaidri definéti iek]auSanas/
izslégSanas kritériji
d. adekvata pétijumu atstajuso
gadijumu uzskaite ar pietickami
zemu to skaitu
e. svarigakie bazes raditaji ir
atspoguloti un ir lidzigi starp
arstéSanas grupam vai ari tiek
izmantotas atbilstoSas statistiskas
korekcijas

Prospektivs petijums, kura ietverts
Saurs pacientu spektrs ar iesp&jamo
patologiju, vai arT labi dizainé&ts
retrospektivs pétijums, ietverot plasu
pacientu spektru ar noteikto
patologiju (péc ,,zelta standarta”),
salidzinot ar plaSa spektra kontroles
grupu, kur tests ir veikts aklos
apstaklos, nodrosinot testa
diagnostisko precizitati

Prospektivs saskanotu grupu kohortas
pétijums noteiktaja populacija ar maskétu
iznakuma vertesSanu, kas atbilst
augSminétiem a-e kriterijiem, vai ar1
nejausinats kontroléts petijums noteiktaja
populacija, kam nav viena no a-e
kritérijiem

Pieredze no retrospektiva pétijuma,

Visi citi kontrol€tie p&tijumi noteiktaja




kur vai nu individu loks ar noteikto
patologiju vai arT kontroles grupa ir
Saura spektra, bet tests ir veikts aklos
apstaklos

populacija, kur iznakuma noteikSana un
pacienta arst€Sana notiek neatkarigi

v Nekontroletu pétijumu, gadijumu
seriju, atseviski gadijumu pieredze
vai eksperta viedoklis

Nekontrolétu pétijumu, gadijumu sériju,
atsevisSku gadijumu pieredze vai eksperta
viedoklis

Vadlinijas izmantoto ieteikumu sasaiste ar pieradijumiem, noradot konkrétas

atsauces

Skatit vadliniju teksta esosas atsauces un izmantotas literatiiras sarakstu. Vadliniju teksta
minétas rekomendaciju/ pieradijumu klases un Iimeni noraditi atbilstoSi to interpretacijai
konkrétaja pieradijumu informacijas avota, pieméram: (IIlI, B, ESO, 2008; (47)).
Kopsavilkumos noradita to orient§josa atbilstiba Noteikumos Nr.469 definétajiem

pieradijumu Itmeniem.
Vadliniju izstrades finansetajs

Latvijas Neirologu biedriba.

Vadlinijas ietvertas, Latvija apstiprinatas mediciniskas tehnologijas

Vadlinijas ietverto, Latvija apstiprinato medicinisko tehnologiju saraksts icklauts vadliniju
4.pielikuma ,,Vadlinijas ietverto, Latvija apstiprinato medicinisko tehnologiju saraksts”.
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Vadlinijas ietverto, Latvija apstiprinato medicinisko tehnologiju saraksts 96
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Saisinajumi

ABC — neatlickamas palidzibas algoritms (A — airways, elpceli, B — breathing, elposana, C —
circulation, asinsrite)

ACM - arteria cerebri media

ACI — arteria carotis interna

AHA — Amerikas Sirds Asociacija (American Heart Association)

ASA — Amerikas Insulta Asociacija (American Stroke Association)

AKE — angiotensina konvertgjosais enzims

ANA — antinuklearas antivielas

ANCA - antineitrofilu citoplazmatiskas antivielas

APTL — aktivéta parciala tromboplastina laiks

AV — arteria vertebralis

AVM - arteriovenoza malformacija

CADASIL — cerebrala autosomali dominanta arteriopatija ar subkortikaliem infarktiem un
leikoencefalopatiju (Cerebral Autosomal-Dominant Arteriopathy with Subcortical Infarcts
and Leukoencephalopathy)

Cl — cerebrals infarkts

CRO — C reaktivais olbaltums

CT — kompjutertomografija

CTA — kompjitertomografijas angiografija

dl - decilitrs

DSA — digitala subtrakcijas angiografija

DVT — dzilo vénu tromboze

EFNS — Eiropas Neirologu Biedribu Federacija (European Federation of Neurological
Societies)

EGA — eritrocitu grim$anas atrums

EHO KG — EHO kardiogramma

EKG - elektrokardiogramma

ENA —ekstragétas nuklearas antivielas

ESO — Eiropas Insulta Organizacija (European Stroke Organization)

g — grams

G18 — intravenoza katetra diametru raksturojoss raditajs

h - stunda

HIV - cilvéka imiindeficita viruss (human immunodeficiency virus)

ICH — intracerebrala hematoma

INR indekss — International ratio indekss, varfarina terapeitisko efektu raksturojoss lielums
IV - Intravenozi

KFK — kreatininfosfokinaze

kg — kilograms

I - litrs

LP — lumbalpunkcija

LNB — Latvijas Neirologu biedriba

MELAS - mitohondriala encefalomiopatija, laktacidoze un insultam Ilidzigas epizodes
(Mitochondrial Encephalomyopathy, Lactic Acidosis, and Stroke-like epizodes)

MERCI — mediciniska ierice trombektomijas veikSanai
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mg — miligrams

min - mindte

ml — mililitrs

mmol - milimols

mOsm — mili-Osmols, plazmas osmolaritates mérvieniba

MR — magnétiska rezonanse

MRA — magnétiskas rezonanses angiografija

MRS — modificéta Rankina skala

NIHSS — Nacionala Veselibas Institiita Insulta skala (National Institute of Health Stroke
scale)

NIHSS LV — NIHS skalas latvieSu valodas versija

NIHSS LV validacija — process kura rezultata tiek izveidota NIHS skalas latviska versija, kas
atbilst NIHS skalas ang]u valodas versijai.

NSF — Nacionalais Insulta fonds (Australija) (National Stroke Fondation)

PAA — pilna asins aina

PATE — plausu artériju trombembolija

PEG — perkutana endoskopiska gastrostoma

PVO — Pasaules Veselibas organizacija

P2Y12 — trombocitu receptors, kam ir nozime to aktivacija. So receptoru bloke klopidogrels
RPR — tests sifilisa diagnostikai (Rapid Plasma Reagin test)

RTG — rentgenogramma

rt-PA — rekombinantais audu plazminogéna aktivators (Recombinant Tissue-Plasminogen
Activator)

SSH — spontana subarahnoidala hemoragija

TA — arterialais asinsspiediens (tension arteriale)

TIL — Tranzitora i§€miska 1ekme

TPHA — tests sifilisa diagnostikai (Treponema Pallidum Hemaglutination Assay)

Tr — trombociti

T2 — magngétiskas rezonanses sekvence
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Paskaidrojumi un definicijas

ABCD2 skala — prognostiska skala insulta riska vért€Sanai pacientiem p&c tranzitoras
iSémiskas l1ekmes

Actilyse (alteplasum) — rekombinantais audu plazminogéna aktivators, medikaments
intravenozai un intraarterialai trombolizei

ATRI skala — latvie$u valoda adapteta skala (FAST), ko izmanto galveno insulta simptomu
skriningam prehospitala etapa

Cerebrals infarkts — galvas smadzenu artérijas stenozes vai okliizijas dg] attistijies galvas
smadzenu i$€misks bojajums

Cerebrala infarkta hemoragiska transformacija — hemoragijas attistiba cerebrala infarkta
zona

Cerebrovaskulars incidents — tranzitora iS€miska 1€kme, cerebrals infarkts vai hemoragisks
insults

GUSS tests — Gugging Swallowing Screening tests, ko lieto pacienta riSanas funkcijas
parbaudei

Insulta vieniba — lokaliz&ta vieta stacionara, kur notiek akiita insulta pacientu arsteéSana.
Insulta vieniba pacientu arstéSana iesaistita multidisciplinara komanda, kura ietilpst arsts
neirologs, konsultanti (radiologs-diagnosts, neirokirurgs, kardiologs, asinsvadu kirurgs u.c.),
fizikalas un rehabilitacijas medicinas arsts, funkcionalie specialisti (fizioterapeiti,
audiologopédi, ergoterapeiti), apmacits vid€jais un jaunakais mediciniskais personals

Insults — vaskularas izcelsmes klinisks sindroms, kas raksturojas ar akiitu fokalu neirologisku
deficttu, kas ilgst vairak ka 24 stundas vai izraisa navi. Ta c€loni var biit vai nu neadekvata
asins piegade kadai smadzenu dalai pazeminatas asinsplismas, trombozes vai embolijas dél,
ka rezultata izveidojas cerebrals infarkts, vai arT asinsvada spontana ruptiira smadzenu viela
vai virs tas, ka rezultata izveidojas hemoragisks insults — primara intracerebrala hemoragija
vai subarahnoidala hemoragija

Nespéja — pacienta stavoklis, pie kura nepiecieSams asistents atsevisku vai vairaku ikdienas
aktivitasu veikSanai (pagst, apgerbties, parvietoties u.t.t.)

Rankina skala, modificeéta — skala, ko izmanto nesp€jas pakapes noteikSanai péc insulta
Reperfizijas terapija — asinsrites atjaunoSana p&c cerebrala infarkta, izmantojot intravenozu
vai intraarterialu trombolizi vai mehanisku trombektomiju

ROSIER skala — skala, ko lieto insulta simptomu atpaziSanai stacionara uznemsanas nodala
Tranzitora iSémiska lekme - Tsa neirologiskas disfunkcijas epizode, ko izraisa fokala i§€mija
smadzenés vai tikleng, ar kliniskiem simptomiem, kuru ilgums tipiski ir mazaks par stundu
un neizveidojas smadzenu bojajums

Trombektomija — mehaniska tromba evakuacija no art€rijas, izmantojot specialas
mediciniskas ierices (Merci, Penumbra, Solitaire FR, Trevo sistémas)

Trombolize (intravenoza, intraarteriala) — tromba S$kidinasana, izmantojot trombolitisku
medikamentu, ievadot to intravenozi vai intraarteriali

Trombolizes laika logs — laika periods, kura iesp&jama trombolize, lai iegiitu klinisku efektu
Venozs cerebrals infarkts — intrakranialo venozo sinusu vai cerebralo vénu trombozes dél
attistijies galvas smadzenu i§€misks bojajums, biezi ar hemoragisku komponenti

Xa faktors — koagulacijas kaskades faktors

24/7 — pieejamiba 24h diennakti 7 dienas ned¢la
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1. levads

Insults ir viens no vadosajiem naves c€loniem pasaulé un vadoSais nesp&jas c€lonis
(Lopez et al., 2006.). Insults ir otrais biezakais demences c€lonis un galvenais epilepsijas
c€lonis vecakiem cilvékiem. Zinams, ka tas sameéra biezi izraisa ar1 depresiju (Rothwell et al.,
2005., O’Brien et al., 2003.). Eiropa insults ir otrais biezakais naves c€lonis, no ta katru gadu
mirst aptuveni 1.1 miljons cilvéku. 10% naves gadijumu virieSu un 15% sieviesu vidi ir
saistiti ar insultu (http://www.epha.org/a/5427).

Latvija no dazadam cerebrovaskularam slimibam 2010.gada mirusi 208.1/100 000
iedzivotaju, no kuriem insults sastada vairak ka pusi, 118.6/100 000 iedzivotaju. Citadi
interpret&jot Sos datus, var teikt, ka ar insultu Latvija nomirst apméram 7 cilveki ik dienas
(http://www.spke.gov.lv/veselibas-aprupes-statistika/). Saprotams, ka demografiska situacija
Eiropa, tai skaita arT Latvija, var ievérojami veicinat insulta incidences picaugumu turpmak,
un lidz ar to radit papildus slogu veselibas apriipei, tadél svarigi ir ieteikumi, péc kuriem
vadities, lai insulta apriipi uzlabotu un mazinatu §is smagas saslimsanas sekas.

PVO Detalizétas mirstibas datu baze parada, ka pedgjo gadu standartizétie insulta
mirstibas raditaji Latvija joprojam saglabajas relativi augsti, pat salidzinot tikai ar Baltijas un
Ziemelvalstu raditajiem. Latvija $is raditajs ir lidzigs ka Lietuva, 76.8/ 100 000 iedzivotaju,
bet daudz augstaks ka Igaunija (55.2), Somija (31.5) vai Zviedrija (27.1) (The European
Health Report, 2012).

Par saslimstibu Latvija ar insultu un tranzitoru is€misku l€kmi tik precizu zinu nav.
Zinams, ka stacionaros ik gadu arstgjas aptuveni 7000 pacientu ar cerebralu infarktu un
nedaudz vairak par 1000 pacientiem ar hemoragisku insultu
(http://www.spke.gov.lv/veselibas-aprupes-statistika/, Latvijas Statistikas gadagramata 2011).
P&c stacion€to pacientu skaita, saslimstiba ar cerebralu infarktu sastadija 3.9 gadijumus uz
1000 iedzivotajiem no 2007. — 2010.gadam, bet jau 4.2 gadijumus uz 1000 iedzivotdjiem
2011.gada. Saslimstiba ar cerebralu infarktu Latvija, nemot vera tikai stacion€to pacientu
datus, ir vairak ka divas reizes augstaka neka, pieméram, Lielbritanija (Mant et al., 2004).

Pedgjo gadu laika butiski pieaudzis to pacientu skaits, kuri arst€jusies stacionaros ar
tranzitoru i§€misku 1eékmi vai radniecigiem sindromiem — no 3641 pacientiem 2006.gada uz
4968 pacientiem 2011. gada.

Letalitate pédéjo 10 gadu laika, no 2001.gada Iidz 2011.gadam, ir samazinajusies
hemoragiskam insultam — no 38.3% uz 32% subarahnoidalai hemoragijai, no 43.8% uz
38.2% intracerebralai hemoragijai, bet tikai nedaudz mazinajusies cerebralam infarktam — no
21% uz 19.2%, neskatoties uz insulta vienibu darbibu un intravenozas trombolizes
pielietoSanu. Tas akcenté nepiecieSamibu péc skaidram vadlinijam optimalai cerebrala
infarkta pacientu hospitaliz€Sanai un arstéSanai (http://www.spkc.gov.lv/veselibas-aprupes-
statistika/).

P&c PVO definicijas, insults ir vaskularas izcelsmes klinisks sindroms, kas raksturojas
ar akutu fokalu neirologisku deficitu, kas ilgst vairak ka 24 stundas vai izraisa navi. Ta c€loni
var blit vai nu neadekvata asins piegade kadai smadzenu dalai pazeminatas asinspliismas,
trombozes vai embolijas d€l, ka rezultata izveidojas cerebrals infarkts, vai ari asinsvada
spontana ruptira smadzenu viela vai virs tas, ka rezultata izveidojas hemoragisks insults —
primara intracerebrala hemoragija vai subarahnoidala hemoragija.

Saskana ar min€to definiciju izskir vairakus insulta veidus. Visbiezakais no tiem ir
cerebrals infarkts jeb iS€misks insults, kas sastada 75 — 80% no visiem insultiem. Retak
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sastop spontanu intracerebralu hematomu, 10 — 15% gadijumu, bet visretak, apméram 5%
gadijumu, noveéro spontanu subarahnoidalu hemoragiju (Warlow et al., 2000).

Viens no akitu cerebrovaskularu slimibu veidiem ir tranzitora iSemiska Iekme, kas
raksturojas ar lidzigiem simptomiem ka insults, bet tie atri reduc€jas un rezultata smadzenu
bojajums neizveidojas. P&c definicijas tranzitora iSémiska 1€kme ir Tsa neirologiskas
disfunkcijas epizode, ko izraisa fokala iSémija smadzen&s vai tikleng, ar kliniskiem
simptomiem, kuru ilgums tipiski ir mazaks par stundu un neizveidojas smadzenu bojajums
(Albers et al., 2002).

Prehospitala etapa nav iesp&jams diferencét i$§€misku un hemoragisku insultu un ari
tranzitoru i§€misku 1€kmi, tadel prehospitala apriipe, kas aprakstita $ajas vadlinijas, attiecas
gan uz i$€miskiem, gan hemoragiskiem insultiem, gan ari uz pacientiem ar tranzitoru
iSemisku lekmi.

Stacionaras arstéSanas ieteikumi atticcas uz pacientu apripi, kuriem konstatéts
cerebrals infarkts vai tranzitora iS€miska Iekme.
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2. Insulta pacienta prehospitala apriipe

Akdts insults ir neatlickama situacija, kas prasa pacienta iesp&jami atru nogadasanu
stacionara, tade] prehospitala perioda galvenais uzdevums ir iesp&ami atri nogadat pacientu
tuvakaja stacionara, kur iesp&jama akuta insulta arstéSana (IIl, B, ESO, 2008; (47)).
Pacientus, kurus iesp&jams nogadat slimnica lidz 4h kop$ simptomu sakuma, jatransporte
tikai uz tadu stacionaru, kura ir insulta vieniba.

Lai precizi dokument&tu insulta simptomus, ieteicams prehospitala etapa izmantot
ATRI (FAST) skalu (5.tabula).

5.tabula. ATRI (FAST) skala (www.insultadiena.lv; B.Tilgale, Medicus Bonus, 2013;
aprilis: 37. — 39.; adaptéts peéc Harbison et al., 2003.)

ATRI (FAST) skala
(Atsmaidi — Turi — Runa - Izsauc)

Atsmaidi Ja O Ne [
Sejas paréze Laba [J

Bojata puse Kreisa []

Turi Ja 0 Ne [
Rokas vajums Laba [}

Bojata puse Kreisa [

Runa Ja (] Ne [
Runas trauc&jumi

Izsauc

Simptomu sakuma laiks:

Verte tikai no jauna attistijusos simptomus

Tests ir pozitivs, ja vismaz uz vienu no jautdjumiem atbilde ir “ja”

Ne visiem TIL*/ insultiem ATRI tests ir pozitivs (netiek nemti véra jusanas traucgjumi,
ataksija, acs abolu kustibu traucgjumi, amaurosis fugax u.c.)

Skala nedod pietiekoSu informaciju TIL gadijuma

*TIL — tranzitora 1S€miska lekme

Apstiprinats, ka FAST skala ir pozitiva 88% insultu un TIL (Kleindorfer et al., 2007),
tomer jebkura gadijuma, kad pastdv aizdomas par insultu, neskatoties uz negativo FAST
rezultatu, pacients ir janogada tuvakaja stacionara, kur atrodas insulta vieniba (I1V, Laba
kliniska prakse, ESO, 2008; (47)). ATRI skala ir latvieu valoda adaptéts FAST skalas
variants; ta izmantojama sabiedribas izglitoSanai par insulta simptomiem, jo ir vienkarsa un
vienlaicigi pietiekosi informativa svarigako simptomu atpazisanai.

Tados gadijumos, kad neirologiska fokala simptomatika ir pietur&jusies neilgu bridi
un pilniba pargajusi, pastav aizdomas par tranzitoru is€misku lékmi (TIL). TIL algoritms

paradits ka 2. algoritms 1.pielikuma.

TIL vertésanai ieteicams izmantot ABCD2 skalu (skat.6.tabulu), kas jau tiek plasi
piclietota Eiropa un ASV (D, Intercollegiate Stroke Working Party, (56)).
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6.tabula. ABCD2 skala (darba grupa; adaptéts péc: Rothwell et al., 2005;
http://www.mdcalc.com/abcd2-score-for-tia/)

ABCD?2 skala TIL vérteSanai
Riska faktors Punktu skaits

Vecums >60 g.v. 1

<60 g.v. 0
TA >140 un/ vai >90 mmHg 1

Cits 0
Klmiskie dati
Vienpusgjs vajums (seja, plauksta, roka, kaja) 2
Valodas traucgjumi bez parézes 1
Cits 0
Cukura diabéts 1
llgums  >60 min 2

10 — 59 min 1
<10 min 0
Punkti kopa
ABCD2 0-3 zems insulta agrina atkartojuma risks (1.2% 7 dienas
3.1% 90 dienas)
ABCD24-5  vidgjs insulta agrina atkartojuma risks (5.9% 7 dienas
9.8% 90 dienas)
ABCD2 6 -7 augsts insulta agrina atkartojuma risks (11.7% 7 dienas
17.8% 90 dienas)

ABCD2 skala izmantojama gimenes (vispargjas prakses) arstu un neatlickamas
medicinas arstu praksé. ST skala ir svariga, lai noteiktu pacienta risku saslimt ar insultu
tuvakaja laika. Konstatéts, ka 30% pacientu péc parciestas TIL ar ABCD2 skalas punktu
skaitu virs 3 jau turpmako 7 dienu laika attistas cerebrals infarkts (Carpenter et al., 2009;
Johnston et al., 2007). Jo lielaks punktu skaits sasniegts p&c $is skalas, jo liclaka iespgja, ka
pacientam tieSam ir TIL, nevis kads cits paroksismals stavoklis (Josephson et al., 2008).
Noveérojumi liecina, ka daZreiz prehospitala etapa TIL diagnoze tiek uzstadita ari tad, ja
pacienta stavoklis tikai labojas, bet visi simptomi nepariet. Sadas diagnostiskas kladas
nevajadzetu pielaut, jo tas var nopietni ietekmét turpmako taktiku un pat reperfuzijas terapijas
(trombolizes, trombektomijas) nokaveésanu.

ABCD2 skala pieejama elektroniska forma interneta adrese, kur iesp&jams ievadit
pacienta datus un sanemt automatiski izrékinatus insulta riska raditajus — skalas punktu
skaitam atbilstoSo insulta iesp&u 2, 7 un 90 dienu laika (http://www.mdcalc.com/abcd2-
score-for-tia/).

Prehospitala etapa nav iespgjams diferencét cerebralu infarktu un hemoragisku
insultu, tatad specifisku terapiju uzsakt nav iesp€jams. NepiecieSams novertet, monitorét un,
ja nepiecieSams, stabilizet vitalos raditajus (ABC algoritms), veikt 12 novadijumu EKG,
nodro$inat intravenozu pieeju, dot O2 inhalaciju, ja saturacija pazeminas < 94%, veikt
glikémijas testu. Seviski bistami ir strauji korigét arterialo asinsspiedienu, ja tam nav
indikaciju, jo asinsspiediena kriSanas var butiski pasliktinat neirologisko stavokli insulta
pacientam, seviski cerebrala infarkta gadijuma. Zinams, ka >60% pacientu ar akiitu insultu
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arterialais asinsspiediens ir paaugstinats (AHA/ ASA, 2013; ESO, 2008). Taktika arteriala

asinsspiediena korekcijai paradita 7.tabula.

7. tabula. Taktika asinsspiediena korekcijai insulta pacientam prehospitala perioda

(darba grupa, pamatojoties uz AHA/ ASA, 2013; ESO, 2008).

TA raditaji Kliniskas pazimes Riciba
TA paaugstinats, bet Nav neatliekami kup&jamas ABC
TAsist. <220 mmHg hipertoniskas krizes pazimes Noveérot pacientu
TA diast. <120 mmHg Monitorét TA
Izslégt ar insultu
nesaistitus
iemeslus (sapes,
pilns urinpaslis
u.tml.)
Antihipertensivus
medikamentus
neievadit
TA paaugstinats, bet Ir neatliekami kupgjamas Antihipertensiva
TA sist. <220 mmHg hipertensivas krizes pazimes, terapija
TA diast. <120 mmHg aizdomas par kadu no sekojosam intravenozi
patologijam:
Akiita sirds mazspgja
Akdta hipertensiva encefalopatija
Aortas disekcija
Akiits koronars sindroms
Plausu tuska
Akdta nieru mazspgja
Hemoragijas acs tiklené
TAsist >220mmHg Antihipertensiva
TA diast. >120 — 140 mmHg terapija
intravenozi

Janem vera, ka jebkuram insulta pacientam var biit riSanas trauc€jumi. Par to jadoma,
ja pacients neskaidri runa, siekalojas, ka ar1 tad, ja pacients ir miegains vai kavéts. Lai
1zvairitos no aspiracijas, nav ieteicams Sadiem pacientiem dot medikamentus perorali.

Nav velams ievadit glikozi vai dekstrozi saturoSus $kidumus, ja vien tas netiek darits
hipoglikémijas korekcijas noltika. Nav ve€lama arT parmeériga daudzuma intravenoza skidruma
ievade. Rezumgjot, ir jaievéro galvenie pamatprincipi — nekoriggét arterialo asinsspiedienu bez
nepiecieSamibas un nekavéties medicinisku manipulaciju dél, bet peéc iespgjas atrak nogadat
pacientu uz tuvako stacionaru, kur iesp&jama insulta arst€Sana. Telefonisks zinojums
slimnicas uznems$anas nodalai, ja pacients ir potencials kandidats trombolizei, palidzes
paatrinat pacienta izmekl€sanu (AHA/ ASA, 2013).

Svarigi ir p€c iespgjas precizi noskaidrot saslimSanas laiku. Ja tas nav zinams,
janoskaidro, kad pacients ped€jo reizi redzets vesels. Ja noticis ta saucamais pamoSanas
insults, tad par simptomu sakuma laiku jauzskata gulétieSanas laiks. Ja pacientam simptomi
bijusi jau ieprieks, bet pilniba izzudusi un paradas atkartoti, par simptomu sakuma laiku
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uzskata jaunas epizodes sakumu. Nav datu, ka atkartotas neirologisku simptomu epizodes
varétu noradit uz paaugstinatu hemoragijas risku trombolizes gadijuma (Kidwell et al., 1999).
Pacienta nosatijuma janorada radinieku telefona numurs, pa kuru zvanot var noskaidrot
nepiecieSamos datus, jo pacients pats ne vienmer tos var sniegt. 8.tabula paraditi pacienta
apriipes principi prehospitala posma. Sai etapa apriipi parasti veic neatliekamas mediciniskas
palidzibas arsti akiita izsaukuma gadijuma, retak gimenes (vispargjas prakses) arsti vai arstu
paligi.

8.tabula. Galvenie pacienta apriapes principi prehospitala etapa (darba grupa;
pamatojoties uz AHA/ ASA, 2013)

Neiesaka
Pazeminat arterialo asinsspiedienu
bez 1pasam indikacijam

lesaka
Izmeérit un kontrolét arterialo asinsspiedienu

Veikt EKG, monitoré$anu
Dot O2 inhalaciju, ja oksigenacija<94%
Nodrosinat intravenozu pieeju

Ievadit parmérigu skidruma
daudzumu IV

levadit dekstrozi/ glikozi saturoSus
Skidumus, iznemot hipoglikémijas
korig€Sanai

Dot medikamentus perorali, ja ir
aizdomas par riSanas traucgjumiem
vai pacients ar neskaidru apzinu,
kavets, miegains

Noteikt glikozes Iimeni asinis

Noskaidrot simptomu sakuma laiku, vai ar1
laiku kad pedgjoreiz redzets vesels

Fiksét radinieku kontakttelefonu (mobilo)
Transportét pacientu uz tuvako slimnicu, kur
var veikt akiitu insulta arstéSanu

Zinot slimnicas uznemsanas nodalai pa
telefonu

Kaveties medicinisku manipulaciju
del

Kopsavilkums

Secinajumi un ieteikumi Klase / Limenis Noteikumi
Nr. 469

Pacientus ar aizdomam par insultu I, B B

trombolizes laika loga jatransporté uz (ESO)

stacionaru, kura ir insulta vieniba un

iesp€jams veikt akiitu arstéSanu

Pacientus ar aizdomam par TIL I, B B

jatransport€ uz stacionaru, kura (ESO)

iesp&jams veikt specializ€tu izmekleSanu

un neatliekamu arstéSanu

Iesaka izmantot ATRI (FAST) skalu IV, Laba kliniska D

insulta simptomu atpaziSanai prakse
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(ESO)

TIL gadijuma insulta riska vertéSanai
iesaka izmantot ABCD?2 skalu

D
(Intercollegiate Stroke
Working Party)

Pacientus ar TIL un augstu insulta agrina
atkartojuma risku (ABCD2 >3)
jastaciong, lai veiktu atru izmekl€Sanu un
uzsaktu agrinu optimalu sekundaro

profilaksi.

D (darba grupa)
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3. Insulta pacienta apriipe stacionara uznemsanas nodala

UznemsSanas nodala svarigi ir nodalit cerebrala infarkta pacientus, kuri nogadati
stacionara trombolizes laika loga no citu pacientu plismas un organizét visus izmekl&jumus
neatlickama (cito!) karta. Insulta pacientam izmekl&jumi javeic tikpat neatlickami, ka
pacientam ar akiitu miokarda infarktu vai smagu traumu, turklat neatkarigi no insulta
simptomu smaguma (I B, AHA/ ASA, 2013; (48)).

Ja stacionara uznemsSanas nodala uz vietas nav pieejams neirologs, rekomendé
izmantot ta saucamo ROSIER skalu simptomu vértésanai (9.tabula).

9.tabula. ROSIER skala izmantoSanai stacionara uzpemsanas nodala (darba grupa;
adaptéts pec Nor et.al., 2005).

ROSIER skala insulta simptomu atpaziS§anai
(Recognition Of Stroke In the Emergency Room

Vai bija samanas zudums vai sinkope? Ja (-1) Ne (0)
Vai bija krampju 1ekme? Ja(-1) | Ne(0)
Vai akiiti un pirmoreiz attistijies kads no sekojoSiem

simptomiem (var bt konstatéts pamostoties) ?

1.Asimetrisks mimikas muskulatiiras vajums Ja(+1) | Ne(0)
2.Asimetrisks apaksdelma/ plaukstu vajums Ja(+1) | Ne(0)
3.Asimetrisks augSdelma vajums Ja(+1) | Ne(0)
4.Asimetrisks kaju vajums Ja(+1) | Ne(0)
5.Runas traucgjumi Ja(+1) | Ne(0)
6.Redzes lauka defekts Ja(+1) | Ne(0)
Balles kopa

Ballu skaits >0 — aizdomas par insultu
Ballu skaits 0, -1, -2 — insulta diagnoze maz ticama
Nedod pietiekoSu informaciju TIL gadijjuma

Pozitiva rezultata gadijuma jauzsak insulta izmekl€Sanas algoritms un jaizsauc
neirologs. Galvenie insulta pacienta aizkavésanas iemesli uznemsanas nodala ir: neadekvati
1zverteti simptomi; pacienta gaidiSana uz izmeklgjumiem kop€ja pacientu pliisma; pacienta
transportéSanas aizkavéS$anas personala trikuma dél un parmeérigi noslogoti att€ldiagnostikas
kabineti. Laikam no insulta pacienta registréSanas uznemSanas nodala un intravenozas
trombolizes bolu devai nevajadz&tu parsniegt 60 minttes (10.tabula).
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10.tabula. Pielaujamais laika patérin§ pacienta apriipes elementiem uznemsanas nodala
(darba grupa; adaptéts péc Bock, 2011).

Darbiba Pielaujamais laiks
No durvim lidz arsta apskatei < 10 minttes
No durvim Iidz neirologa apskatei < 15 miniites
No durvim lidz CT < 25 miniites
No durvim lidz CT interpretacijai <45 mintes
No durvim Iidz trombolizei < 60 miniites

Algoritmi, kadi izmantojami insulta un TIL pacienta izmekl&Sanai un arstéSanai,
pievienoti 1.pielikuma (1. un 2.algoritmi).

Ir zinams, ka tad, ja uznemSanas nodalas vai insulta vienibas deziirarstam
neatlieckamas mediciniskas palidzibas personals telefoniski zino par pacienta transport€Sanu
uz slimnicu, pieaug trombolizes pielietoSanas biezums, samazinas stacionara pavadito
gultudienu skaits un hospitala mirstiba (Abdullah et al., 2008; McKinney et al., 2013; Patel,
Rose et al., 2011).

Insulta simptomu vertéSanai izmantojama optimala skala ir Nacionala veselibas
instithita insulta skala (National Institute of Health Stroke Scale, NIHSS), kas Latvija jau tiek
pielietota insulta vienibas.

NIHS skala ir nepiecieSama, lai objektivi noverté€tu insulta simptomu smagumu un
izlemtu par terapijas taktiku, tai skaita trombolizes vai trombektomijas nepiecieSamibu (I B,
AHA/ ASA, 2013; (48)). NIHSS ietver 11 sadalas, kur maksimalais punktu skaits ir 42.
Lielakam punktu skaitam atbilst smagaks neirologiskais deficits. 2009. gada tika izstradata
NIHSS latviesu valodas versija (t.s. NIHSS LV), tika veikta validéta mediciniska teksta
tulkoSana no originalversijas latviski atbilstosi latvieSu valodas gramatikas, fonétikas un
semantikas principiem (Zandersone et al., 2009). Lai ari NIHSS LV validacija pilniba vél nav
pabeigta, kliniska aprobacija liecina, ka pacienta simptomu veértejums péc NIHSS LV ir tuvs
vertéjumam p&c NIHSS originalas anglu valodas versijas, neatkarigi no slimnieka vecuma,
dzimuma un insulta lokalizacijas (Volceka et al., 2011, Jagodzinska et al., 2010). Tadgl
NIHSS LV var ieteikt lietoSanai ikdienas kliniskaja praksé latviski rundjoSo slimnieku
novertéSanai. NIHSS LV paradita 2.pielikuma (tabulas 1., 2.; attéli 1.,2.,3.,4.).

NIHSS LV saisinata varianta paradita 11.tabula.

11.tabula. Nacionala Veselibas Institiita Insulta skala (National Institutes of Health Stroke
Scale, NIHSS) (Darba grupa, adaptéts peéc NIHSS LV, Zandersone et al., 2009.)

Raditaji Vertejums Datums
Mozs 0
lLa. Samar’la Nav mozs, bet ir pamodinams ar nelielu verbalu stimulu, atbild,
uzklausa un pilda pavéles
Nav mozs. Lai piesaistitu uzmanibu ir nepiecieSami atkartoti stimuli.
Koma/ nereage
1.b. Atbilde uz 2 atbild pareizi
. . . 1 atbild pareizi
Jjautajumiem Nepareizi
1.c Komandu izpilde 2 izpilda pareizi
1 izpilda pareizi
Nepareizi
2. Acu abolu kustibas Normalas horizontalas acu kustibas
Dalgja skata paréze
Totala skata paréze

=

NEFP,OINEFEOINEOWN
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3. Redzes lauki Netraucgti

Dalgja hemianopsija
Pilniga hemianopsija
Bilaterala hemianopsija (ieskaitot kortikalu aklumu)
4. Sejas motorika Netraucgta_
Neliela pargze
Dalgja paréze
Pilniga vienpusgja vai abpus&ja paralize visa seja

5. Augsgjo ekstremitaSu motorika

5.a. Paréze labajaroka | Nav—notur 10s 9 (45'lenkr)
Viegla — Iéni noslid 10s laika, nepieskaras gultai

Vidgja — nespgj noturét, noslid lidz gultai, bet ir pretestiba
gravitacijai
Dzila — nokrit uzreiz, nav pretestibas gravitacijai
Plegija
5.b. Paréze kreisaja roka | Nav—notur 10s 9C (45 lenki)
Viegla —noslid 10s laika, nepieskaras gultai
Vidg&ja — nespgj noturét, noslid Iidz gultai, bet ir pretestiba
gravitacijai
Dzila — nokrit uzreiz, nav pretestibas gravitacijai
Plegija
6. Apaksgjo ekstremitasu motorika

6.a. Paréze labaja kaja Nav — notur 5s 30’ lenkt , ‘
Viegla — noslid 5s laika, bet nepieskaras gultai

Vidgja — noslid 5s laika lidz gultai, bet ir pretestiba gravitacijai
Dzila — nokrit uzreiz, nav pretestibas gravitacijai
Plegija
6.b. Paréze kreisaja kaja | Nav - notur5s 30 lepkt ‘ ‘
Viegla — noslid 5s laika, bet nepieskaras gultai
Vid&ja — noslid 5s laika lidz gultai, bet ir pretestiba gravitacijai
Dzila — nokrit uzreiz, nav pretestibas gravitacijai
Plegija
7. Ataksija Nav -
Viena ekstremitate
Divas ekstremitates
8. JuSanas traucgjumi Netraucéta
Viegls I1dz vidgjs zudums
Smags vai pilnigs zudums
Netraucéta
9. Valoda Viegla - vidgja afazija
Izteikta afazija
Neruna, globala afazija, nav sapratigas runas vai dzirdéta izpratnes
10. Artikulacija Netrauceta runa
Viegla-vidgja dizartrija
I1zteikta dizartrija

WNPFPOWNE O

NP O

NP Ol Ww

B~ w

NP ONPFPOIWNREFPONPFPONPFPORWNREPOR_AWNEO

11. Neuzmaniba vai Nav o .

_ Viegla (traucéta viena no manu veidiem)
neveriba Smaga (traucéta >1 no manu veidiem)
Balles kopa

NIHS skalas vertéSana ir savas ipatnibas, kas atSkiras no standarta neirologiskas
izmekl€Sanas, tade€] katram arstam, kas to lieto, vajadze€tu iepazities ar pilnu lietoSanas
instrukciju (2.pielikums;
http://www.mdcalc.com/clinical_images/NIH_Stroke Scale Booklet.pdf), bet insulta vienibu
arstiem  ieteicams  iziet ari  elektronisko NIHSS  apmacibu  (http://nihss-
english.trainingcampus.net/uas/modules/trees/windex.aspx).

Bez neirologiska stavokla vertésanas insulta pacientam jau sakotngja izmekleésana
noteikti japarbauda arT somatiskais stavoklis — elpoSanas funkcija, sirdsdarbibas frekvence,
arterialais asinsspiediens, javeic pulsoksimetrija. levacot anamnézes datus, janoskaidro
informacija par vaskulariem riska faktoriem, sirds slimibam, asinoSanas risku. Svarigi ir
noskaidrot arT jautajumus par medikamentu lietoSanu, tai skaitd antikoagulantiem, oraliem
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kontraceptiviem. Janoskaidro informacija par narkotiku vai medikamentu launpratigu
lietoSanu, alkohola lietoSanu.

Neskatoties uz to, ka pacientam konstatéti insultam raksturigi simptomi, jaatceras, ka
ir arT citas slimibas, kuras var dot insultam lidzigu klinisko ainu. P&tijumos pieradits, ka no 3
- 21% pacientu, kuri sanémusi trombolizi, tom&r péc tam Konstatcta cita slimiba, nevis insults
(Winkler et al., 2009; Scott et al., 2003; Chernyshev et al., 2010).

Slimibas, kuru simptomi var lidzinaties insulta simptomiem ir: krampju lekmes ar
postiktalu par€zi; migrénas I€kme ar auru; hipoglikémija; Vernikes encefalopatija;
intoksikacija; konversijas trauc&jumi; smadzenu audz€js u.c. Daudzu So patologiju
diagnostika nozime ir riipigai anamnézei.

Neatliekami veicamie izmeklI&jumi insulta pacientam paraditi 12.tabula (I, B, AHA/
ASA, 2013; (48)). Vairaki no tiem veicami rutina neatlickami visiem pacientiem ar
aizdomam par cerebralu infarktu, lai izslégtu citu diagnozi, pieméram, hemoragisku insultu
vai smadzenu audzgju. Citi ir svarigi, lai precizétu smagas blakus slimibas vai insulta
komplikacijas.

12. tabula. Neatliekami veicamie diagnostiskie testi un izmekléjumi insulta pacientiem
(darba grupa; pamatojoties uz AHA/ ASA, 2013).

Neatliekami veicamie izmekléjumi insulta pacientiem
Visiem pacientiem
Att€ldiagnostika: bezkontrasta CT vai MR
Glikémijas tests
02 saturacija
Seruma elektroliti, nieru funkcija*
Pilna asins aina, ieskaitot trombocitus*
Miokarda bojajuma markieri*
Protrombins vai INR*
APTL*
EKG*
Péc indikacijam atseviSkiem pacientiem
Aknu funkcijas raditaji
Toksikologiska izmekl€sana
Alkohola Iimenis asinis
Griitniecibas tests
Arteriala gazu sastava analize (ja ir aizdomas par hipoksiju)
Krtisu kurvja RTG gramma (ja aizdomas par plausu patologiju)
LP (ja aizdomas par subarahnoidalu hemoragiju, bet CT negativa atrade)
* Neskatoties uz So testu svarigumu, nav pielaujama rezultatu gaidiSana, ja tas aizkave
trombolizes uzsakSanu. Rezultati jagaida tikai atseviSkos gadijumos:
1) Kliniskas aizdomas par asinosanu vai trombocitopéniju;
2) pacients sanem heparinu vai varfarinu,
3) pacients sanem citus antikoagulantus (tieSos trombina vai Xa faktora inhibitorus)

Veicot izmekl&jumus jaatceras, ka trombolizes gadijuma nozime ir katrai minitei,
tadel analizu gaidiSana nav pielaujama, ja ta aizkave terapiju. Asins aina, koagulacijas un citi
raditaji jagaida tikai tad, kad kliniski ir aizdomas par to novirzém.
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Retrospektivi pétijumi par trombolizi sapémusiem pacientiem paradijusi loti nelielu
pacientu Tpatsvaru ar koagulopatijam un trombocitopénijam, kuras varétu bit trombolizes
kontrindikacijas (Rost et al., 2009; Cucchiara et al., 2007).

Vieniga analize, kuras rezultati nepiecieSami jebkuram cerebrala infarkta pacientam
pirms trombolizes, ir glikozes [Tmenis asinis; pielaujama art tas noteikSana periféras asinis ar
glikometru. Ari citu izmekl@jumu rezultati, pieméram, kriiSu kurvja rentgenogrammas
rezultati jagaida tikai tad, ja ir aizdomas par patologiju, pieméram, aortas disekciju vai plausu
audzgju (Goldstein, 2007); (11b, B, AHA/ ASA, 2013; (48)).

Zinama ir kardiovaskularo un cerebrovaskularo slimibu saistiba, tad€] sirds stavokla
izmeklésana, ka EKG un miokarda bojajuma markieru Itmena noteikSana, ir svariga. Akiits
insults un akiits miokarda infarkts var attistities vienlaicigi, bet insulta gadijuma var ari
novérot sekundaras izmainas EKG. Atriju fibrillacijas verificéSana dod informaciju par
cerebrala infarkta patogenézi un ari lauj planot sekundaro profilaksi. Tomér visi $ie testi
nedrikst aizkavét intravenozas trombolizes uzsaksanu (I, B, AHA/ ASA, 2013.; I, C AHA/
ASA, 2013; (48)).

Reizém gadas ta, ka anamn€zes dati no pacienta nav iegiistami, radinieki pacientu
nepavada un kontakttelefons nav uzradits. Lidz ar to nav zinams, ar ko pacients Iidz Sim ir
slimojis un kadus medikamentus lietojis. Tados gadijumos jaizlemj, vai nepiecieSams gaidit
analizu un izmekl&jumu rezultatus, ta paildzinot laiku lidz reperfuzijas terapijai, vai ari
potencialais risks ir attaisnojams. Sai gadijuma risks, nesagaidot izmekl&jumu un analizu
rezultatus, saistas galvenokart ar intravenozas trombolizes komplikacijam pacientam ar
somatiskam saslimSanam vai antikoagulantu lietoSanu anamngzg.

Kopsavilkums

Secinajumi un ieteikumi Klase / Limenis Atbilstosi
Noteikumiem
Nr.469

Lai paatrinatu insulta pacientu I,B B

izmekl&Sanu uznemsanas nodala, (AHA/ASA)

jaizmanto protokoli, kas ir visiem
pieejami, rakstiska forma, pieméroti
slimnicas infrastruktiirai.

Meérkis — uzsakt intravenozu trombolizi
ne velak ka 60 miniites péc pacienta
ieraSanas uznemsanas nodala

Optimala skala insulta simptomu I, B B
verteSanai ir NIHSS (AHA/ASA)
Rekomendg veikt 12. tabula noraditos I, B B

diagnostikas testus, bet tikai glikémijas | (AHA/ASA)
testa rezultati ir absoliiti nepiecieSami,
lai var€tu uzsakt intravenozu trombolizi

Rekomende EKG, bet ta nedrikst I, B B
aizkaveét intravenozas trombolizes (AHA/ASA)
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sakSanu

Rekomendg noteikt troponina limeni, I,C

bet tas nedrikst aizkavét intravenozas (AHA/ASA)
trombolizes sakSanu

Kriisu kurvja RTG nozime pacientam, Ib, B
kuram nav akiita plausu, sirds vai plausu | (AHA/ASA)

asinsvadu slimiba nav zinama. Ja ta tiek
veikta, ta nedrikst aizkavét intravenozas
trombolizes sakSanu
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4. Insulta vienibas

Visiem insulta pacientiem jabut iesp&jai arstéties insulta vieniba (I, A, ESO, 2008;
(47)), bet tikai relativi nelielai dalai indicéta icjaukSanas, kuras nodro$inaSanai vajadzigas
modernas tehnologijas un invaziva radiologiska vai neirokirurgiska iejauksanas (Kulcsar et

al. 2010; Bose et al.,2008); (111, B, ESO, 2008; (47)).

Insulta vieniba ir geografiski lokaliz&ta vieta stacionara, ar atbilstoSi apmacitu
personalu un konsultantiem, pieejamam izmekl€Sanas un arst€Sanas metodém, arst€Sanas
protokoliem, kur notiek insulta pacientu arsté$ana. Helsingborgas deklaracija jau 2006.gada ir
noteikti minimalie krit€riji insulta vienibam. Eiropa un ari citur pasaul€ ir piepemts insulta
vienibas iedalit atkariba no to specializacijas pakapes un pieejamam tehnologijam. Prasibas,

kadas nepiecieSamas katrai no tam, paraditas 13. tabula.

13.tabula. Prasibas insulta vienibam (darba grupa; adaptéts péc: ESO, 2008; Helsingborg

declaration 2006 on European stroke strategies).

Minimalas prasibas insulta vientbam

Prasibas insulta vienibam, kuras
iespéjama invaziva radiologiska vai
neirokirurgiska iejaukSanas

CT un/ vai MR 24/7

CT/ MR/ MRA/ CTA 24/7

Multimodala CT/ MR izmekl&jumu iespgja

Cerebrala angiografija 24/7

Transtorakala EHO KG

Transezofagala EHO KG

Ekstrakraniala doplerografija

Transkraniala doplerografija

Neirosonologiska izmeklSana 24h laika

FEkstra un intrakraniala krasu kodéta
dupleksa doplerografija

Specializetas radiologa diagnosta,
neirokirurga un asinsvadu kirurga
konsultacijas

A .carotis kirurgiskas arsté$anas pieejamiba

Akttas endovazala arsté€Sanas,
angioplastijas un stentéSanas pieejamiba

Protokoli un vadlinijas insulta diagnostikai, arsteSanai, komplikaciju profilaksei,
sekundarai insulta profilaksei, intravenozas trombolizes protokoli

Laboratorie izmekl&jumi (ieskaitot koagulogrammu)

TA, EKG, O2 saturacijas, asins glikémijas, kermena temperattiras monitoréSana

Multidisciplinara komanda, kuras sastava ir neirologs, apmacitas medicinas masas,
fizikalas medicinas un rehabilitacijas arsts, funkcionalie specialisti

Agrinas rehabilitacijas iespeja

Pastaviga personala izglitoSanas

Pacientu un radinieku izglitoSana

Insulta vienibu pamatuzdevums ir sniegt akiitu specializétu multidisciplinaru
palidzibu insulta pacientiem. Ir pieradits, ka arst€Sana insulta vieniba butiski samazina naves

un nespgjas risku péc insulta.
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Insulta vieniba nav staciong&jami pacienti, kuru stavoklis neatlauj veikt akiitu aktivu
arstéSanu, respektivi, kuriem nepiecieSama tikai kop$ana un simptomatiska terapija. Svarigi ir
ieverot krit€rijus stacionéSanai insulta vieniba (14.tabula).

14.tabula. Stacioné$anas Kritériji insulta vieniba (darba grupa, pamatojoties uz ESO, 2008;
AHA/ASA 2013).

Kritériji stacionéSanai insulta vieniba
Indikacijas Kontrindikacijas
P&ksni vai strauji attistijies neirologisks Smaga somatiska vai onkologiska slimiba,
deficita sindroms, t.sk. intrahospitali kuras d€] nav iesp&jama specifiska
arst€Sana un agrina sekundara profilakse
Smaga demence / senils pacients

Laiks kop$ simptomu sakuma ne vairak
par 24 stundam
Diagnozes atbilst sekojoSiem SSK
kodiem

163 Cerebrals infarkts

160 Spontana subarahnoidala
hemoragija*

161 Spontana intracerebrala
hemoragija*
* Tikai pacienti, kuriem nav indic&ta
akiita neirokirurgiska iejaukSanas

Smags pacienta stavoklis (>24 NIHSS) un
zinams, ka iesp&jama tikai simptomatiska
terapija

Smaga nespéja jau pirms insulta, atbilstoSa
modificétas Rankina skalas IV, V pakapei

Insulta vienibas jabiit pietickamam personala daudzumam, lai varétu panakt optimalu
arst€Sanas rezultatu. Lielbritanijas Nacionalajas insulta vadlinijas rekomendetais personala
apjoms, kas izteikts pilna darba laika ekvivalenta, atspogulots 15.tabula.

15.tabula. leteicamie personala resursi insulta vienibas (darba grupa; pamatojoties uz:
Intercollegiate Stroke Working Party. National clinical guideline for stroke, 4th edition.
London: Royal College of Physicians, 2012.)

Medicinas | Fizioterapeits | Ergoterapeits Audiologop | Neirologs
masa (uz 5 gultam) | (uz 5 gultam) eds
(uz1 (uz 10
gultu) gultam)
Hiperakita 2.9* 0.73* 0.68* 0.68* Rotacija 24/7
insulta 6 arsti,
vieniba kompetenti
intravenozas
trombolizes
veikSana
* pilna darba laika ekvivalents
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Insulta vienibas ieteicami visiem zinami un rakstiska formata pieejami algoritmi, lai
pec iespgjas atri veiktu nepiecieSamos izmekl§jumus akiitai arst€Sanai, ka ari insulta
etiologijas un patogenézes precizésanai.

Insulta vienibas ieteicami rakstiski pacienta apskates, akiitas insulta arst€Sanas un
komplikaciju profilakses un arstésanas protokoli un algoritmi, kuri ir brivi pieejami un zinami
visam personalam. Lai novérotu neirologisko stavokli un ta dinamiku, jaizmanto NIHS skala.
Pacienta nespg€jas pakapes noteikSanai izmantojama Modificéta Rankina skala, kas ir loti
vienkarsa, bet pietickosi informativa (16.tabula).

16.tabula. Modificeta Rankina skala (darba grupa; adaptéts péc: van Swieten et al., 1988).

Pakape Funkcionalais stavoklis

0 Simptomu nav

1 Nenozimigs funkcionals ierobezojums; pacients ir sp&jigs patstavigi veikt
savas ikdienas aktivitates

2 Neliela funkcionala nesp&ja; pacients nav sp&jigs veikt visas ikdienas
aktivitates, bet ir sp&jigs sevi apkopt bez asistéSanas

3 Mereni izteikta funkcionala nespgja; pacients ir sp&jigs pielagoties ikdienas

aktivitatém, sevis apkopsana ar minimalu asistéSanu
Spgj staigat bez palidzibas

4 Vidgja funkcionala nespgja; ir nepiecieSama asist€Sana sevis apkopsanai Nevar
parvietoties bez palidzibas

5 Smaga funkcionala nespgja; pacients ir guloSs un ir nepiecieSama pastaviga
asistéSana

6 Pacienta nave

Kopsavilkums

Secinajumi un ieteikumi Klase / Limenis Atbilstosi
Noteikumiem
Nr.469
Visiem insulta pacientiem, atbilstosi I, A A

indikacijam, jaarst&jas insulta vienibas | (ESO)

Insulta pacientu arsteésana jabiit I, B C
pieejamam modernam tehnologijam un | (ESO)
kirurgiskai arstéSanai

Insulta vienibas izmantojami D D
izmekl€Sanas un arsteéSanas algoritmi, (Darba grupa)
adaptéti katras slimnicas infrastruktiirai.
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5. Diagnostika

5.1. Galvas smadzenu un brahiocefalo asinsvadu attéldiagnostika

Atteldiagnostika ir izSkiroSa insulta pacientu izmekléSana. Ta palidz atSkirt iSeémisku
un hemoragisku insultu, angiografiskie izmeklgjumi dod informaciju par asinsvadu stavokli,
arterijas okliizijas lokalizaciju, stenozém.

Funkcionalie multimodalie smadzenu izmeklgjumi, ka perfuzijas (CT, MR)
izmekl&jumi, dod iesp&ju diferencét neatgriezeniski bojatus smadzenu audus (nekrozi) no
potenciali glabjamiem smadzenu audiem (penumbra) un palidz terapijas taktikas izvéle
visiem pacientiem, kam planota reperfiizijas terapija. Ipasi svarigi $os izmeklI&jumus izmantot
gadijumos, kad pacients stacionéts laika, kas parsniedz intravenozas trombolizes laika logu,
ka arf pacientiem ar nezinamu insulta sakuma laiku (11b, B, AHA/ ASA, 2013; (48)).

Rutinai intravenozai trombolizei 4.5h laika loga parasti pietickama ir nativa CT (I, A,
AHA/ ASA, 2013; (48)). Jaatceras, ka pirmajas insulta stundas, ipasi ja insults nav plass,
nativa CT izmaigas var biit nenozimigas vai neparadities nemaz, tade] neirologam noteikti
jainformé radiologu diagnostu par pacienta simptomiem, lai uzlabotu iesp&ju identificét
agrinas iSémijas pazimes. Tomér agrinas iS€mijas pazimes CT pirmo 4.5h laika nav
kontrindikacija trombolizei, neatkarigi no to plasuma. Pacientiem ar $adam izmainam
trombolizes rezultata var mazak laboties neirologiskais sindroms (Latchaw et al., 2009); (I,
A, AHA/ ASA, 2013; (48)). Reperfuzijas terapiju neveic, ja nativa CT redzama skaidra
hipodensitate, kas parsniedz 1/3 no ACM teritorijas (111, A, AHA/ ASA, 2013; (48)). Ja
pacientam paredzeta intravenoza trombolize, galvas smadzenu att€ldiagnostiku iesaka veikt
45 mintsu laika kop$ ierasanas uznemsanas nodala (I, C, AHA/ ASA, 2013; (48)).

MR ir informativaka neka CT, lai vizualiz€tu agrinas iS€miskas izmainas. Ta ir
noderiga vertebrobazilaras sistémas cerebralu infarktu vizualizacija, ka ar1 lakunaru un
nelielu kortikalu infarktu izmekleSana. MR T2 (gradient echo) sekvenc€ var noteikt parciestas
(vecas) mikrohemoragijas smadzenu viela. Tas sastop lidz pat 60% hemoragiska insulta
pacientu, un tas korel€ ar lielaku vecumu, hipertensiju, cukura diab&tu, leikoaraiozi, lakunaru
insultu un amiloido angiopatiju. Svarigi, ka simptomatiskas intracerebralas hemoragijas risks
cerebrala infarkta pacientiem péc trombolizes nepalielinas tad, ja konstate Sadas parciestas
mikrohemoragijas smadzenu viela. MR nav piem@rota uzbudinatiem, neadekvatiem
pacientiem, ka ar tad, ja nov€ro vemsSanu un pastav aspiracijas risks. Ja ir jaizmekle $adi
pacienti, nepiecieSams pieaicinat anesteziologu, reanimatologu un jabit iesp&jai uzturét
vitalas funkcijas izmeklgjuma laika. MR ka neatlieckamas diagnostikas metodi jaizmanto tikai
tad, ja ir diferencialdiagnostiskas griitibas, ko nevar atrisinat ar CT un no izmekl&Sanas
rezultata atkariga terapijas taktika (11, A, ESO, 2008; (47)).

Iesp&jami agrini javeic asinsvadu izmekl&Sana, lai identific€tu pacientus ar stenozem,
kuri varétu bat kandidati endarterektomijai vai angioplastijai. Pamatmetodes ir: krasu kodéta
dupleksa doplerografija, CT angiografija (CTA) un MR angiografija (MRA) (I, A, AHA/
ASA, 2013; (48)); (I, A, ESO, 2008; (47)).

Intrakranialo asinsvadu izmekl&$anai informativaka ir CTA vai MRA, tacu to javeic
tikai tad, ja no rezultata atkariga turpmaka taktika (I, A, AHA/ ASA, 2013; (48)). Digitala
subtrakcijas angiografija (DSA) var biit nepiecieSama atseviskos gadijumos, un tai ir 1 -3%
atkartota insulta risks, tad€] So metodi izv€las, ja no izmeklesanas rezultata atkariga terapijas
taktika (I, C, ESO, 2008; (47)); (1, C, AHA/ASA 2013; (48)).
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Doplerografija ir neinvaziva metode, kurai praktiski nav komplikaciju. To sekmigi var
izmantot ekstrakranialo brahiocefalo asinsvadu izmekl&Sana, problematiskaka ir intrakranialo
artériju izmekl€Sana ar So metodi. Intrakranialo asinsvadu vizualizacija var bt apgriitinata 7
— 20% pacientu slikta akustiska loga dgl, ipasi vecakiem cilveékiem. Turklat, ir pieradits, ka
vertebrobazilaras sist€émas intrakranialo asinsvadu doplerografiska vizualizacija ir ar zemu
specifitati. Doplerografija ir vienigd metode, ar kuras palidzibu var noteikt cirkul&joSus
mikroembolus intrakranialas artérijas un ir batiska ari aterosklerotisku pangu struktiras
vertesana. Jaatceras, ka doplerografija ir subjektiva metode un no specialista prasmes ir
atkarigs iegiitais izmekl€Sanas rezultats.

Intrakranialo art€riju sekmigai vizualizacijai var izmantot bezkontrasta MRA, bet
brahiocefalo artériju izmekléSanai nepiecieSama kontrastvielas ievade. MR izmantojama
kontrastviela nav tik bistama pacientiem ar nieru funkcijas traucgjumiem.

CTA ir izmeklé$anas metode, kura nepiecieSama kontrastvielas ievade. Pacientiem ar
nieru funkciju traucgjumiem, Ipasi ja glomerulu filtracijas atrums ir zem 45 ml/min,
kontrastvielas ievade var nieru funkciju vél pasliktinat, tadé] $1 metode izmantojama,
apzinoties iesp&jamo akiitas nieru mazspéejas risku un potencialo ieguvumu. Ta veicama tikai
péc vitalam indikacijam, ja no ieguta rezultata ir atkariga terapijas taktika. CTA ir preciza un
informativa metode gan intrakranialo, gan brahiocefalo asinsvadu izmekl€Sana, un
precizitates zina ir paraka par MRA vai lidzvertiga tai.

Pacientiem ar TIL, sikperéklainu insultu vai insultu ar spontanu simptomu izzuSanu ir
svarigi neatlickami veikt izmekléSanu un uzsakt arstéSanu (I, B, AHA/ ASA, 2013; (48)); (I,
A, ESO, 2008; (47)); 1pasi svarigi ir identificét artériju stenozes, lai veiktu agrinu kirurgisku
vai endovazalu to korekciju. Siem pacientiem neatlickama diagnostika ir svarigaka, neka

pacientiem ar smagu insultu, kuriem invaziva iejaukSanas parasti ir kontrindicéta (ESO,
2008).

Kopsavilkums

Secinajumi un ieteikumi Klase / Limenis Atbilstosi
Noteikumiem
Nr.469
Attéldiagnostika pacientiem, kuriem ir akita fokala neirologiska simptomatika
Pirms jebkadas specifiskas cerebrala I, A A

infarkta terapijas iesaka neatliekami veikt | (AHA/ASA)
smadzenu attéldiagnostiku, parasti nativa
CT ir pietiekami informativa terapijas
taktikas izvelei

Intracerebralas hemoragijas izslég$anai (1, A) A
pirms intravenozas trombolizes (AHA/ ASA)

neatliekami veicama nativa CT vai MR

Ja tiek veikta MR, izmekl&Sanas protokola | I, A A
jaieklauj difuzijas uzsvertie atteli un T2 (ESO)

uzsverta gradienta echo sekvences

Intravenoza trombolize indicéta ari tad, ja | I, A A
konstaté agrinas i§€mijas pazimes nativa (AHA/ASA)

CT (citas izmainas, ka tieSu hipodensitati),
neatkarigi no to plaSuma
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Neinvaziva angiografija sakotngja
izmekl&Sana javeic, ja eventuali iesp&jama
endovazala terapija ( intraarteriala
trombolize vai mehaniska trombektomija),
bet izmekléSana nedrikst kavet intravenozu
trombolizi, ja ta indiceta

I, A
(AHA/ASA)

Pacientiem, kuri ir intravenozas
trombolizes kandidati, atteldiagnostika
javeic 45 minaisu laika kops ierasanas
uznemsanas nodala, att€li jainterprete
arstam ar pieredzi smadzenu parenhimas
CT un MR att€lu interpretacija

I,C
(AHA/ASA)

CT perfuzijas un MR difuzijas un
perfuzijas izmekl&jumi, ieskaitot infarkta
core un penumbra mérijjumus var tikt
apsverti pacientu atlasei akutai reperfuzijas
terapijai arpus intravenozas trombolizes
laika loga. Sis tehnologijas sniedz papildus
informaciju, kas var uzlabot diagnostiku
un laut izvel&ties terapijas taktiku

Ib, B
(AHA/ASA)

TieSa hipodensitate nativa CT var liecinat
par paaugstinatu hemoragijas risku péc
trombolizes. Ja hipodensitate parsniedz 1/3
ACM teritorijas, intravenozu trombolizi
neveic

", A
(AHA/ASA)

Attéldiagnostika pacientiem, kuriem akiitie fokalie neirologiskie simptomi ir izzudusi
(iespejama TIL, sikperéklains insults vai insults ar agrinu spontanu atveselosanos)

Pacientiem ar iesp&jamu TIL/
sikperéklainu insultu/ insultu ar agrinu
spontanu atveselosanos neatliekama karta
veicama smadzenu attéldiagnostika.
Izveles metode ir MR, ieskaitot diftizijas
uzsvertos att€lus. Ja neatliekami nav
pieejama MR, veicama CT

I,B
(AHA/ASA)

B

Veicama neinvaziva brahiocefalo
asinsvadu izmekl€Sana (neirosonologiska
izmeklésana, CT angiografija vai MR
angiografija) 24h laika

I, A
(ESO) (AHA/ASA)

Intrakranialo asinsvadu izmekléSanai
iesaka CTA vai MRA, lai izslégtu stenozes
vai okliizijas, tatu izmekleéSana indicéta
tikai tad, ja no rezultata atkariga terapijas
taktika

I A
(AHA/ASA),

DSA ir indicéta precizai intrakranialas
stenozes diagnostikai, tacu 81 izmekl€Sana

I,C
(AHA/ASA)
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jaizvélas tad, ja no rezultata atkariga
terapijas taktika

5.2. Citi diagnostiskie testi

5.2.1. Sirds izmeklésana

Akita insulta pacientiem nereti sastop EKG novirzes ari bez pavadosSas kardialas
patologijas, ipasi, ja infarkts lokaliz&jas deninu daivas insularaja garoza. Tas ir: pagarinats
QT intervals, ST depresija, T vilna inversija. Tadel noteikti javeic 12 novadijumu EKG.

Insulta akiitaja perioda rutina visiem pacientiem javeic EKG monitoréSana, lai
verificétu dazadas aritmijas, kas var biit cerebrala infarkta c€lonis (I, A, ESO, 2008; (47)); (I,
B, AHA/ ASA, 2013; (48)). Ja monitoréSanas perioda insulta vieniba sirds ritma trauc&jumus
neizdodas konstatét, tomér cerebrala infarkta c€lonis joprojam nav skaidrs, javeic Holtera
monitorésana (I, A, ESO, 2008.(47)).

EHO kardiografija indicéta potenciala kardioembolijas avota izslégsanai (I11, B, ESO,
2008; (47)). Indikacijas transtorakalai un transezofagalai EHO KG atSkiras un parasti
vispirms veic transtorakalo, bet nepiecieSamibas gadijuma p&c tam ari transezofagalo EHO
KG. Transezofagala EHO KG ir vairak informativa kardioembolijas avota identific€Sana,
ipasi foramen ovale apertum, kreisa priekSkambara austinas tromba, aortas loka ateromas
diagnostika.

EHO KG 1pasi indicéta pacientiem ar sirds slimibam anamnéz€, objektiva
izmeklésana vai péc EKG, pacientiem ar aizdomam par kardioembolisku insultu, aortas loka
patologiju, aizdomam par paradoksalu emboliju, ka arT pacientiem, kuriem nav precizéts
insulta c€lonis (ESO, 2008). EHO KG neatlieckama karta 48 stundu laika veicama tados
gadijumos, kad ta ir nepiecieSama diagnozes precizéSanai un turpmakas arstéSanas stratégijas
noteikSanai.

5.2.2. Laboratoriska diagnostika

Neatliekami veicamas asins analizes min&tas jau iepriek$ (skatit 12.tabulu). Pacientiem ar
cerebralu infarktu un TIL agrini javeic kliniska izmekl&Sana un rutinas asins analizes (I, A,
ESO, 2008; (47)). Laboratorie testi, kuri var biit noderigi insulta etiologijas precizéSana,
uzskaititi 17.tabula (Laba kliniska prakse, ESO, 2008; (47)).

17.tabula. Laboratorie testi pacientiem ar insultu (darba grupa; adaptéts péc: ESO, 2008).

Laboratorie testi, kuri veicami pacientiem ar dazadas etiologijas cerebralu
infarktu
Visiem pacientiem Pilna asins aina
Elektroliti seruma
Glikoze
Kreatinins
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CRO
Lipidogramma

Cerebrala venoza tromboze
Koagulopatija

Trombofiliju skrinings
Antitrombins 3

8 faktors

Proteins C, proteins S
Antifosfolipidu antivielas
D-dimeri

Homocisteins

2, 5 faktoru mutacijas

Vaskulits vai sistémas slimiba

LP un likvora analize

Autoantivielas (ANA, ANCA, anti
dubulspirales DNS, ENA)

HIV tests

Sifilisa testi (RPR, TPHA)

Serologiskas analizes vai antigéna
noteikSana likvora — boreliozes,
tuberkulozes, séni$u slimibu noteikS$anai
Asins uzséjums

Iesp&jami genétiski sindromi, ka
mitohondrialas slimibas (MELAS),
CADASIL, sirpjStinu an€mija, Fabri
slimiba, multiplas kavernomas u.t.t.

Gengtiska testéSana

Kopsavilkums

Secinajumi un ieteikumi Klase / Limenis Atbilstosi
Noteikumiem
Nr.469
Pacientiem ar aktitu insultu un TIL agrini | |, A A
javeic kliniska izmekl&Sana un rutinas (ESO)
asins analizes
Cerebrala infarkta un TIL pacientiem Laba kliniska prakse D
rekomendg noteiktus laboratoros testus (ESO)
atkariba no etiologijas (skat. 17.tabulu)
Visiem insulta un TIL pacientiem javeic I, A A
12 novadijumu EKG un pastaviga EKG (ESO)
monitoréSana
Sirds ritma monitoréSana javeic vismaz I, B B
pirmas 24 stundas, lai veiktu atriju (AHA/ASA)
fibrillacijas un citu potenciali bistamu
ritma trauc€jumu skriningu
Javeic Holtera EKG monitorésana, ja ir I, A A
aizdomas par aritmiju un nav konstatéts (ESO)
cits insulta c€lonis
Ehokardiografiju rekomendg atseviSkiem I, B C
pacientiem (ESO)
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6. Cerebrala infarkta akiita arstéSana
6.1. Akuta reperfuzijas terapija

6.1.1. Intravenoza trombolize

Trombolizes pétijumos ieklauto pacientu skaits jau parsniedz 3 tiikstoSus. Ir skaidri
pieradits, ka intravenoza trombolitiska medikamenta alteplase (Actilyse) ievade deva 0.9
mg/kg, maksimalaja deva 90 mg, laika lidz 4.5 h péc insulta sakuma bitiski uzlabo insulta
iznakumu pacientiem ar akuitu cerebralu infarktu. Lidz pat 2009.gada janvarim Eiropas (ESO)
insulta arstéSanas vadlinijas trombolizes laika logs bija 3 stundas kop$ insulta simptomu
sakuma.

ECASS III pétijums, kura pieradita trombolizes efektivitate lidz 4.5 h péc insulta
sakuma, noslédzas 2008.gada otraja pus€, un, pamatojoties uz o pétijumu, tika labotas gan
Eiropas (ESO), gan ASV (AHA/ ASA) insulta arst€Sanas vadlinijas. Tomer jaatceras, ka
intravenozas trombolizes rezultats ir atkarigs no laika, kurd ta pielietota. Ja trombolize
pielietota 90 mintsu laika, iznakums bis labvéligs vienam no diviem tromboliz€tiem
pacientiem. Ja trombolizi veic 3h laika, labvéligs iznakums paredzams vienam no 7
tromboliz€tiem pacientiem, bet, ja trombolize uzsakta laika posma starp 3 un 4.5 h péc
simptomu sakuma, labvéligu iznakumu var sagaidit tikai vienam no katriem 14 pacientiem
(Hacke et al., 2008); (I, A, ESO, 2008; (47)); (I, A, AHA/ ASA, 2013; (48)).

ECASS 1III peétijuma tika lietoti tie pasi ieklauSanas un izslégSanas kriteriji, kas
ieprieksgjos trombolizes pétijumos ECASS |, ECASS Il, ATLANTIS A, ATLANTIS B un
vél papildus izslégsanas kritériji (tie paraditi 18.tabula) (11b, C, AHA/ ASA, 2013; (48)).

18.tabula. Papildus (relativi) izsléegS8anas Kkritériji pacientiem, kuriem tiek veikta
trombolize 3 — 4.5h laika péc insulta sakuma (darba grupa; adaptéts péc: AHA/ ASA,
2013).

Papildus (relativi) izslegsanas Kritériji intravenozai trombolizei 3-4.5h péc insulta
sakuma

Vecums > 80 gadiem

Smags insults (NIHSS>25)

Peroralo antikoagulantu lietoSana neatkarigi no INR
Diabéts un ieprieks parciests cerebrals infarkts

Tom@r, ne vienmér ar intravenozu trombolizi iesp&jams panakt arterijas
rekanalizaciju. Nesen publicéta pétijuma analiz€ja intravenozas trombolizes efektivitati 138
pacientiem ar a.cerebri media okliiziju un konstatgja, ka tad, ja tromba garums parsniedz 8
mm, rekanalizacija nav panakama un kliniskais iznakums ir slikts (Riedel et al., 2011).

Nopietnaka komplikacija péc trombolizes ir intrakraniala hemoragija, tacu ne vienmér
ta ir simptomatiska. Galvenie riska faktori hemoragijas attistibai paraditi 19.tabula.
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19.tabula. Riska faktori intracerebralai hemoragijai péc intravenozas trombolizes (darba
grupa; adaptéts pec: ESO, 2008).

Faktori, kuri saistas ar paaugstinatu intracerebralas asinoSanas risku péec
intravenozas trombolizes
Paaugstinats glikozes ITmenis seruma
Cukura diabéts anamnéze
Smags insults
Lielaks vecums
Lielaks laiks lidz trombolizei
Aspirina lietoSana
Sastréguma sirds mazsp€ja anamnéze
Zema plazminogena aktivatora inhibitora aktivitate
Protokola parkapumi

Viena no pirmajiem trombolizes pétijumiem (The National Institute of Neurological
Disorders and Stroke rt-PA Stroke Study Group, 1995) hemoragija novérota 6.4% terapijas
grupa un 0.6% pacientu kontroles grupa, tacu mirstibas raditaji péc 3 méneSiem un 1 gada
abas grupas neatSkiras. Citas iesp&jamas komplikacijas ir sistémiska asinoSana, miokarda
ruptiira, ja trombolizi veic dazas dienas péc akiita miokarda infarkta un anafilakses reakcijas,
lai gan tas ir reti sastopamas (Lyden, 2005). Viena no relativi biezakam komplikacijam, ko
sastop 1.3 — 5.1% pacientu, ir angioedéma ar lokalizaciju ltipas, mele vai rikl€. Parasti ta ir
viegla, parejosa un izpauzas kontralaterali attieciba pret iS€miju smadzen€s. Angioedémas
risku paaugstina AKE inhibitoru lietoSana un smadzenu infarkts, kas skar temporalas daivas
insulu un frontalo garozu (Hill et al., 2003); (I, B, AHA/ ASA, 2013; (48)).

Trombolitiska terapija kopuma ir drosa un efektiva insulta arstéSana, ja neirologisko
un radiologisko diagnostiku veic pieredz&jusi specialisti, tomér, nemot véra potencialo risku,
iesp&jamie terapijas ieguvumi un komplikacijas ir japarruna ar pacientu vai vina radiniekiem
jau pirms uzsakta terapija. V€lams izmantot informétas piekriSanas formu. Lai samazinatu
komplikaciju risku, visas insulta vienibas ieteicams izmantot rakstisku trombolizes protokolu,
kur$ pievienojams pacienta slimibas vésturei (20.tabula).

20.tabula. Intravenozas trombolizes protokols (darba grupa, pamatojoties uz AHA/ ASA,
2013; ESO, 2008, aktualiz&tas 2009).

Trombolizes protokols

Indikacijas Kontrindikacijas
Akta cerebrala infarkta parliecinosi CT intrakraniala hemoragija
simptomi un kliniskas pazimes CT isemija, kas parsniedz 1/3 ACM teritorijas

Aizdomas par subarahnoidalu hemoragiju, pat ja CT dati ir
normali

Anamnéze intracerebrala hemoragija, aneirisma, AVM,
laundabigs smadzenu audzgjs (terapiju var apsvert, ja
hemoragijas risks zems — mazas nerupturétas aneirismas,
labdabigi intrakraniali audzgji ar zemu vaskularizaciju)

Precizi zinams saslimSanas sakums Arterijas punkcija nekomprimgjama vieta ped€jo 7 dienu
laika

Sistoliskais TA >185 mmHg un diastoliskais TA >110
mmHg, ko nav iespgjams samazinat ar terapiju
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Aktiva iek$&ja asinoSana

Ne ilgak ka 3h no saslim$anas Smaga trombocitopénija (<100 000 mm3) un/ vai
sakuma hemoragiska diatéze
3-4.5 h kops saslimsanas sakuma * Heparina terapija ar izmainttu APTL virs normas augsgjas
*Skat. papildus relativas robezas (>40s)
kontrindikacijas Varfarina regulara lieto§ana ar INR >1.7
CT izslégta hemoragija vai akita TieSo trombina vai Xa faktora inhibitoru lietoSana un
iSémija* palielinati laboratorijas raditaji (APTL, INR, Tr skaits)
*pielaujamas agrinas iSémijas Glikozes limenis asinis <2.7 mmol/l
pazimes Cerebrals infarkts vai nopietna galvas trauma vai galvas
*pielaujama hipodensitate, kuras smadzenu/ spinala operacija péd&jo 3 ménesu laika
apjoms neparsniedz 1/3 ACM SaslimSana sakusies ar krampju lekmi un sindromu nav
vai Y2 no citas vaskularas iespejams diferencét no postiktalas (Toda) parézes
teritorijas Aktts pankreatits/ baribas vada vénu varikoze/ kunga-zarnu
trakta Ciilaina slimiba pedgjo 3 ménesu laika/ aortas
aneirisma/ akiits hepatits/ aknu ciroze
Koma/ Agonals stavoklis
Pacienta vecums >18 gadi Relativas kontrindikacijas (apsverot risku un
ieguvumu), pielaujama 1 vai vairakas
Insulta simptomi pietiekosi izteikti, Nelieli un atri izziidosi insulta simptomi
lai raditu potencialu nespgju Gritnieciba
Trombolizes laika Nopietna operacija/ trauma p&dgjo 14 dienu laika
registracija Gastrointestinala vai urincelu asinoSana pédgjo 21 dienu
laika
Laiks, kad paradijas cerebrala Bakterials endokardits vai perikardits

infarkta simptomi Akiits miokarda infarkts péd€jo 3 ménesu laika

Atras mediciniskas palidzibas Relativas kontrindikacijas pacientiem laika
ferasanas perioda 3-4.5h péc simptomu sakuma

Ierasanas slimnicas uznems$anas Vecums >80 gadi

nodala

Neirologa apskate uznemsanas Perorala antikoagulantu lietoSana, neatkarigi no INR
nodala

CT veiksanas laiks NIHSS>25 punkti

CT atbildes sanemsanas laiks Atteldiagnostiski aizdomas, ka i$€mijas apjoms>1/3 ACM
Laiks, kad sakta trombolize Anamngze cerebrals infarkts+cukura diab&ts

Gan intravenozas trombolizes laika, gan ar péc tas pacientam nepiecieSama specializéta
apripe un noveérosana. Tas pamatelementi redzami 21.tabula.

21.tabula. Intravenozas trombolizes pacienta apriape (darba grupa, pamatojoties uz
AHAJ/ASA 2013; ESO, 2008, aktualizetas 2009)

Intravenozas trombolizes pacienta apripe
Trombolize javeic insulta vieniba
NepiecieSama 24 stundu noveéroSana
Gultai japacel galvgalis 30° lenki
Pacientam jaieveéro gultas reZims 24 stundas
Sirds ritma, asinsspiediena, skabekla saturacijas monitoréSana
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Neievietot nazogastralo zondi 24 stundas

Ja riSanas funkcija saglabata, pacients var patstavigi €st un dzert*

Ipasa riipiba jaievero, veicot procediiras, kas var izsaukt traumu, pieméram, mutes
dobuma apriipe, elpcelu atsiikSana

Izvairities no uripiisla kateterizacijas. Ja nepiecieSams, tad veikt vismaz 30 minttes péc
trombolizes pabeigSanas

Izvairities no vénu katetru parvieto$anas vai ievietoSanas/ vénu punkcijas turpmakas 24
stundas

Nepielaut arterijas vai centralas vénas punkciju 24 stundas

Izvertét visas asinosanas pazimes (vénu katetra pars€ju, asino$anu no kunga-zarnu
trakta)

Izvértet pacienta neirologisko stavokli, vér§ot uzmanibu uz intrakraniala spiediena
picaugSanas simptomiem

Monitor€t un pierakstit temperatiiru, pulsu, asinsspiedienu, skabekla saturaciju,
neirologisko stavokli:

- ik pa 15 miniitém 2 stundas

- tad ik pa 30 minditeém 6 stundas

- tad ik pa 60 minttém 16 stundas

Nedot antikoagulantus un antiagregantus 24 stundas

* r18anas funkcijas veértéSanai rekomende izmantot GUSS testu

e Pacienti ar nelielu un izolétu vai izziidoSu neirologisku simptomatiku

Nelieli un izol&ti neirologiski simptomi parasti neizraisa nesp&ju. Lielakai dalai pacientu ar
simptomiem, kas var radit nesp&ju, NIHSS punktu skaits ir >4, tomer ir izp€émuma gadijumi.
Tie attiecas uz pacientiem ar izolétu afaziju vai hemianopsiju vai gaitas ataksiju. Sie
simptomi var radit nesp&ju, bet NIHSS punktu skaits visos minétajos gadijumos biis tikai 2.
Vairaki pétijumi pieradijusi, ka tadiem pacientiem, kuriem trombolize netiek veikta nelielu
vai izziidoSu simptomu dgl, izrakstoties no stacionara insulta iznakums ir slikts (De Keyser et
al., 2007; Smith et al., 2005; Barber et al., 2001; Garcia - Monco et al., 2007; Laloux et. Al.,
2007); (11b, C, AHA/ ASA, 2013; (48)).

Lielo artériju okliizija péc angiografijas datiem liecina par kliniskas pasliktinasanas risku,
neskatoties uz nelielo neirologisko deficitu vai simptomu labosanos (Rajajee et al., 2006). No
minétajiem pétijjumiem var secinat, ka ne vienmér jaizvairas no reperfiizijas terapijas, ja
pacientam ir nelieli simptomi vai mazs NIHSS punktu skaits.

Ja neirologiskie simptomi ir izzudusi, iesp&jams, ka pacientam ir TIL un nepiecieSams sekot
taktikai atbilstosi algoritmam, kas paradits 2.att€la (1.pielikums).

e Pacienti, kuri lieto tieSos trombina inhibitorus un tieSos Xa faktora
inhibitorus

Jaunie antikoagulanti strauji ienak kliniskaja praks€. Ari Latvija ir pieejami dabigatrans
(dabigatranum), apiksabans (apixabanum) un rivaroksabans (rivaroxabanum). lesp&jams, nav
talu arT citu preparatu registracija. Sie medikamenti neprasa analizu kontroli, tiem ir mazak
blakusefektu, mazak mijiedarbibu ar citiem medikamentiem un partiku, salidzinot ar
varfarinu (Alberts et al., 2012; Connoly et al., 2009; Furie et al., 2012; Granger et al., 2011;
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Kazmi et al., 2011). INR indekss So medikamentu lictoSanas efekta vértéSanai nav
izmantojams. Dabigatrans gan maina APTL, tacu $1 sakariba nav lineara. Tadas analizes ka
trombina laiks un ekarina rec€Sanas laiks atspogulo dabigatrana terapeitisko efektu, tomer tas
plasai lietosanai nav pieejamas un prasa vairakas stundas. Xa faktora inhibitori pagarina
protrombina laiku un APTL, tacu Sie testi nav izmantojami farmakodinamiska efekta
diagnostikai. Xa faktora aktivitate varétu atspogulot terapeitisko efektu, bet analize nav plasi
pieejama un prasa vairakas stundas. Lidz bridim, kad bis pieejama laboratora metode atrai
diagnostikai, vai arl pétijumu rezultati par reperfuzijas taktikas izvéli So medikamentu
lietotajiem, no trombolizes jaatturas (111, C, AHA/ ASA, 2013; (48))

Kopsavilkums

Secinajumi un ieteikumi Klase / Limenis Atbilstosi
Noteikumiem
Nr.469
Intravenoza rekombinanta audu I, A A
plazminogéna aktivatora (alteplase) (ESO)

ievade deva 0.9 mg/kg (maksimala deva
90 mg), indicéta pacientiem I1idz 4.5 h
kops cerebrala infarkta sakuma.
Jaieveéro trombolizes protokols un
pacienta noveroSanas plans

Pacientiem, kuri sanem terapiju 3-4.5h | llb, C D
kops cerebrala infarkta sakuma, jaievéro | (AHA/ASA)
papildus relativas kontrindikacijas,
trombolizes efekts pacientiem ar §adam
kontrindikacijam nav zinams
Intravenozas trombolizes efektivitate ir | |, A A
atkariga no laika, tade] ta jauzsak cik (AHA/ASA)
atri iesp&jams. Laikam no pacienta
ieraSanas slimnica 1idz trombolizes
bolus devai nevajadzetu parsniegt 60

minttes

Asinsspiediens jakorigg, ja tas parsniedz | | B B
185/ 110 mmHg pirms trombolizes (AHA/ASA)

uzsak$anas

Arstam, kas veic trombolizi, jabiit I, B B
gatavam arstét potencialus (AHA/ASA)

blakusefektus, ieskaitot asinoSanu un
angioedeému, kas var izraisit dalgju
elpcelu obstrukciju

Intravenoza trombolize ir racionala lla, C D
pacientiem, kuriem insults sacies ar (AHA/ASA)
krampju 1ekmi, ja pieradits, ka simptomi
saistami ar akiitu cerebralu iS€miju,
nevis postiktalu stavokli

Intravenozas trombolizes iesp&jamie b, C D
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ieguvumi un risks jaizveérté pacientiem | (AHA/ASA)
ar nelieliem un izztdoSiem insulta
simptomiem, nopietnu kirurgisku
iejaukSanos p&dejo 3 ménesu laika,
nesenu miokarda infarktu. Sie stavokli
prasa papildus pétijumus

Pacientiem, kuri lieto tieSos trombina I, C D
inhibitorus vai Xa faktora inhibitorus (AHA/ASA)
intravenoza vai intraarteriala
trombolitiska terapija var biit bistama un
to neiesaka, iznemot, ja sensitivie
laboratorie testi, ka APTL, INR,
trombocitu skaits, ekarina recé$anas
laiks*, trombina laiks* vai Xa faktora
aktivitate* ir normali, vai ar1 pacients
min&tos medikamentu nav sanémis > 2
dienas (pie normalas nieru funkcijas)
NepiecieSami turpmaki petijumi

* paslaik Latvija rutinas lietoSana nav pieejami
6.1.2. Endovazala arstéSana

e Intraarteriala un kombinéta trombolize

Ir petijumi (PROACT II, MELT), kuros pieradita intraarterialas terapijas efektivitate
pacientiem ar ACM proksimalu okliziju, izmantojot prourokinazi un, mazaka skaita
gadijumu, urokinazi (Furlan et al., 1999; Ogawa et al., 2007). Intraarterialas trombolizes
efektivitate ar alteplazi nav apstiprinata randomizetos pé&tijumos, bet minéto pé&tijumu dati
tiek attiecinati arl uz alteplazi. Par citu lokalizaciju smadzenu artériju okliiziju arst€Sanas
rezultatiem (a.basilaris, a.carotis interna) ar intraarterialu trombolizi liecina galvenokart
gadfjumu sé€riju vai mazu randomiz&tu pétijjumu dati (Tountopoulou et al., 2008; Ducrocq et
al., 2005; Nagel et al., 2009; Ezaki et al., 2003; Macleod et al., 2005; Mattle et al., 2008.,
u.c.). Balstoties uz minétajiem pétjjumiem pastav viedoklis, ka intraarteriala trombolize ir
efektivaka, neka intravenoza trombolize proksimalas lokalizacijas art€riju okliiziju gadijuma,
turklat tai ir nedaudz lielaks laika logs, 1idz 6 h (I, C, AHA/ ASA, 2013; (48)).

Akiita a.basilaris okliizijas intraarteriala terapija ar urokinazi tiek veikta jau >20
gadus, bet adekvati randomizeti pétijumi lidz Sim nav veikti. Novérojumu pétijumu rezultati
ir daudzsolos$i. Sistematiska datu analizé nav konstatétas atSkiribas a.basilaris okluzijas
iznakuma atkariba no intravenozas vai intraarterialas trombolizes pielietoSanas (Ezaki et al.,
2003); (11b, B, AHA/ ASA, 2013; (48)).

Nesen publicéti IMS 111 multicentru pétijuma rezultati, kura salidzinaja intravenozas
trombolizes un kombin&tas terapijas efektivitati. Pacientus randomiz€ja vai nu tikai
intravenozai trombolizei, vai ar1 intravenozai trombolizei, kam seko endovazala terapija —
intraarteriala trombolize vai trombektomija (Broderick et al., 2013). P&tijumu partrauca
priekslaicigi, pe€c 656 pacientu ieklausanas sakara ar to, ka starp kombing&tas terapijas un
intravenozas trombolizes grupam biutiskas insulta iznakuma atSkiribas p&c modificétas

40



Rankina skalas nenovéroja. Novéroja tendenci uz labaku iznakumu kombiné&tas
(intravenozas+endovazalas) terapijas grupa tad, ja laiks no intravenozas trombolizes sakuma
lI1dz endovazalas manipulacijas sakumam bija mazaks (<90 miniitém), ka arT tad, ja laiks Iidz
intravenozai trombolizei bija mazaks par 2 stundam, tomer statistiski ticamas Sis atkiribas
nebija. Viens no secinajumiem ir tads, ka jacenSas samazinat laiku Iidz endovazalai terapijai,
lai varétu sagaidit kltniski labu iznakumu (I, B, AHA/ ASA, 2013; (48)).

Lidzigs pétijums, kas notika Italija, bija SYNTHESIS, kura 362 pacientus
randomizgja tikai intravenozai trombolizei vai tikai endovazalai terapijai — intraarterialai
trombolizei, trombektomijai vai kombinétai terapijai (Ciccone et al, 2013). Ar1 Sai pétijuma
nenoveroja atskiribas starp intravenozas trombolizes un endovazalas terapijas grupam.

e Trombektomija

Ir veikti petijumi ar dazadam tromba evakuacijas sisttmam. MERCI pétijuma
rekanalizacija panakta tikai 48% gadijumu. Otra plasak pazistama ir PENUMBRA sistéma,
kuras pamata ir tromba aspiracija caur mikrokatetru. Rekanalizacija novérota 93 — 100 %
gadfjumu. Diemz€l ne vienmér rekanalizacija nodro$ina labu arstéSanas rezultatu (Kulcsar et
al, 2010; Bose et al, 2008). Mehaniskai trombektomijai rekomendé izmantot ierices, ka
Solitaire FR un Trevo, kas ir parakas par Merci (I, A, AHA/ ASA, 2013; (48)).

Nesen publicéti MR RESCUE pétijuma rezultati, kura salidzinats insulta iznakums,
veicot trombektomiju ar mingtajam sistémam un standarta terapiju, taja ieklauti 118 pacienti
(Kidwell et al., 2013). Sai pétijuma visiem pacientiem veikta arf multimodala MR vai CT
izmekleSana, tadel izveidotas grupas atkariba no smadzenu audu potencialas dzivotspéjas,
izveidojot ta saucamas penumbras un ne-penumbras grupas. Rezultati liecingja, ka insulta
iznakums starp terapijas grupam neat$kiras. Iznakums ticami labaks gan bija penumbras
grupa, salidzinajuma ar ne-penumbras grupu, tacu neatkarigi no terapijas metodes. Tomér $ai
pétijuma panakts relativi zems revaskularizacijas bieZums trombektomijas grupa, relativi ilgs
laiks no attéldiagnostikas 1idz terapijai u.c. faktori, kas var biit par c€loni $adiem negaiditiem
rezultatiem. NepiecieSami talaki petijumi, lai noskaidrotu endovazalas terapijas vietu akita
insulta arsteésana.

Klinikas, kuras ir nepiecieSamas tehnologijas un kvalificéti specialisti, neirologi,
sadarbojoties ar invazivajiem radiologiem, var lemt par $is metodes pielietoSanu, péc tam
pacientus novérojot un analiz&jot arstéSanas rezultatus. Vadoties péc ieprieks veiktiem
pétijumiem, pamatuzdevums ir maksimali samazinat laiku lidz endovazalai terapijai (I, B,
AHA/ ASA, 2013.(48)). Arstniecibas iestades, kuras plano trombektomijas veikt, ieteicams
izstradat protokolu to pielietoSanai, atbilstoSu katras arstniecibas iestades infrastruktiirai, un
nodro$inat pacientu apsekoSanu ilgtermina rezultatu iegtiSanai péc izrakstiSanas no stacionara
(Ila, B, AHA/ ASA, 2013; (48)).

e Akiita angioplastija un stentéSana

Pétijumu pieredze par So metodi ir neliela, pieejami tikai nelielu p&tijumu un gadijumu
sériju dati. Viena no tiem (SARIS) analiz€ja akiitas intrakranialo art€riju angioplastijas
rezultatus 20 pacientiem, kuri nebija pieméroti intravenozai trombolizei (Levy et al., 2009).
Dalgju vai pilnigu rekanalizaciju panaca visiem pacientiem, bet veiksmigu funkcionalo
iznakumu péc 1 ménesa (mRS 0 — 3) novéroja 60% pacientu.
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Jaunakas paaudzes stenti, ka Solitaire FR un Trevo izmantojami trombektomijas veikSanai un
péc tam evaku&jami, lidz ar to pacientam nav jalieto duala antiagregantu terapija. Atsevisku
nelielu pétijumu dati liecina par to efektivitati un drosibu (Costalat et al., 2011; Rohde et al.,
2011).

Ekstrakranialo artériju angioplastija drizak ir profilaktiska, nevis akitas arstésanas metode.
Akiita cerebrala infarkta arsté$ana ta izmantojama tikai divos gadijumos — tad, ja infarkta
tiesais c€lonis ir ACI vai AV oklizija vai subokliizija aterosklerozes vai disekcijas dél, un
tad, ja trombektomija no intrakranialas arterijas nav iesp&jama izteiktas ekstrakranialas

artérijas stenozes dé] (11b, C, AHA/ ASA, 2013; (48)).

Kopsavilkums

Secinajumi un ieteikumi Klase / Limenis Atbilstosi
Noteikumiem
Nr.469
Endovazala terapija veicama tikai I, C D
pieredzgjusos insulta centros, ar atri (AHA/ASA)
pieejamu angiografisku izmeklé$anu un
kvalificEtu invazivas terapijas komandu.
Katra slimnica janosaka skaidri kriteriji
endovazalas terapijas izvélei. Pacienti,
kuriem terapija veikta, ir janovéro un
rezultati jaanalizeé
Maksimali jacensas saisinat laiku lidz I, B B
endovazalai terapijai un reperfuzijai, jo (AHA/ASA)
tas tieSi korel€ ar insulta iznakumu
Intraarterialu trombolizi <6 stundu laika I, B B
kops akiitas ACM okliizijas var (ESO)
rekomendet ka iesp&jamu izveli I, B
pacientiem, kuriem nav pielietojama (AHA/ASA)
intravenoza trombolize
Mehaniskai trombektomijai rekomende I, A A
izmantot ierices, ka Solitaire FR un (AHA/ASA)
Trevo, kas ir parakas par Merci
Trombektomijas ierices, kas ir 11 lla, B B
paaudzes vai jaunakas, var izmantot (AHA/ASA)
arterijas rekanalizacijai kombinacija ar
intraarterialu trombolizi vai bez, ripigi
atlasitiem pacientiem. NepiecieSami
turpmaki pétijumi, lai analizétu
arst€Sanas kliniskos rezultatus
Pacientiem, kuriem kontrindic&ta lla, C D
intravenoza trombolize, jaapsver (AHA/ASA)
intraarteriala trombolize vai mehaniska
trombektomija
Intraarteriala trombolize vai mehaniska b, B C
trombektomija ka glabjosa manipulacija | (AHA/ASA)
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ir racionala tiem pacientiem ar lielo
art€riju okluziju, kuri nav reaggjusi uz
intravenozu trombolizi. NepiecieSami
randomizetu petijumu dati

Akdtas intrakranialas angioplastijas un
stent€Sanas lietderiba nav apstiprinata.
To rekomendg veikt kltnisku p&tijumu
ietvaros

lb, C
(AHA/ASA)

Aktta ekstrakranialo artériju
angioplastija apsverama riipigi atlasitiem
pacientiem, kuriem cerebrala infarkta
c€lonis ir ekstrakranialo arteriju okliizija
vai subokliizija aterosklerozes vai
disekcijas d&]. Nepieciesami randomiz&tu
pétijumu dati

lb, C
(AHA/ASA)

Par endovazalas arst€Sanas metodes —
mehaniskas trombektomijas vai
kombingtas trombolizes pielietoSanu lemj
neirologs, sadarbojoties ar radiologu-
diagnostu. Sis metodes pielieto tikai
klinikas, kuras ir specialisti ar pieredzi
Sadas manipulacijas un zemu
komplikaciju risku.

Endovazala arst€Sana veicama saskana ar
konkrétaja arstniecibas iestade
apstiprinatu protokolu.

D
(Darba grupa)

6.2. Cita specifiska arsteSana

6.2.1. Antiagreganti

e Aspirins (Acidum acethylsalicylicum)

Tas joprojam ir cerebrala infarkta akitaja perioda visplasak izmantojamais antiagregants,
kas neatgriezeniski blok€ prostaglandina H sintazes 1 un 2 ciklooksigenazes (COX) aktivitati,
pie tam iedarbiba uz trombocitu COX-1 ir daudz spécigaka neka uz monocitu COX-2.
Galvena aspirina ipasiba ir saistita ar trombocitu agregacijas inhibiciju. Aspirins viegli
absorb&jas un maksimalo koncentraciju asinis sasniedz jau 30-40 mindiSu laika, bet
maksimalo antitrombotisko efektu - 1 stundas laika. Jau pagajusa gadsimta 90.-tajos gados
tika publiceti divu lielu petijumu rezultati (CAST, IST) ar kop&jo pacientu skaitu ap 40 000,
kuri apstiprindja aspirina efektivitati aktta insulta arst€Sana, noveérSot agrinu insulta
atkartojumu un uzlabojot iznakumu. Konstat&ja, ka aspirins novers ap 10 naves gadijumu un
atkartotu insultu uz 1000 pacientiem pirmo ned€lu laika, ja lietoSanu sak 48h laika p&c insulta
sakuma (I, A, ESO, 2008; (47)); (I, A, AHA/ ASA, 2013; (48)). CAST pétijuma pacienti
sanéma 160mg aspirina diena 4 nedélas, bet IST pétijuma — 300mg aspirina diena 2 ned€las
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(IST Collaborative group, 1997; CAST Collaborative group, 1997). Aspirina deva, kas ir
mazaka par 100mg, nenodros$ina atru antitrombotisko efektu.

o Kilopidogrels (clopidogrelum)

Sis preparats inhibe adenozindifosfata inducétu trombocitu agregaciju, ietekmgjot
trombocitu un fibrinogéna mijiedarbibu. Klopidogrela iedarbiba ir atkariga no preparata
devas. Péc parastas medikamenta devas ordin€Sanas (75 mg), antitrombotiska efekta sakumu
var sagaidit péc 2 stundam un maksimalo antitrombotisko efektu pé&c 3-5 dienam, bet,
palielinot devu lidz 300 mg, preparata maksimala iedarbiba tiek panakta jau péc 6 stundam.
Zinami vairaki nelieli pé€tijumi, kuros analiz€ta klopidogrela trieciendevas efektivitate
kombinacija ar aspirinu vai monoterapija, lictojot akiita cerebrala infarkta fazeé (Suri et al.,
2008; Meyer et al., 2008; Kennedy et al., 2007). P&tijumos secinats, ka klopidogrela
trieciendevas panesamiba ir laba un asinoSanas risks nav ticami augstaks ka kontroles grupa.
Izdevies pieradit, ka $ada arsteéSanas taktika samazina insulta agrinas atkartoSanas risku un
noveérota tendence, ka nedaudz labojas arT insulta iznakums. Tomér, p&tfjumi ir nelieli, tadel
uzskata, ka klopidogrela efektivitate nav skaidri pieradita un AHA/ ASA vadlinijas
klopidogrela lietosana rekomend@ta ka iesp&jama alternativa aspirinam, bet nevis ka pirma
izvele (11b, C, AHA/ ASA, 2013; (48)).

Saskana ar ESO un ASA/AHA vadlinijam par akiita cerebrala infarkta arst€Sanu, 48
stundu laika p&c insulta sakuma jauzsak antitrombotiska terapija ar aspirinu (160-325 mg) (I,
A, ESO, 2008; (47)); (I, A, AHA/ ASA, 2013; (48)). Pacientam, kuram plano, vai kur$ ir
sanémis trombolitisku terapiju, antiagregantu lietoSana 24 stundu laika nav ieteicama (I11, B,
AHA/ ASA, 2013; (48)).

Jaatceras ari pétijums CARESS, kura apstiprinajas, ka aspirina un klopidogrela
kombingta terapija pacientiem ar simptomatisku karotidu stenozi un konstatStiem
mikroembolu signaliem transkraniala doplerografija jau 7 dienu perioda deva labakus
rezultatus attieciba uz mikroembolu skaita mazinasanos, neka aspirins monoterapija (Markus
et al., 2005).

Paslaik notiek pétijumi, kuros tiek vert€ta dualas un tripleta antiagregantu terapijas
efektivitate aktita cerebrala infarkta pacientiem — FASTER 2 un TARDIS, bet rezultati vél
nav zinami (Stroke Trials Registry).

o Citi antiagreganti

Jaunas paaudzes antiagreganti, P2Y12 receptoru antagonisti — prasugrelum,
ticagrelorum, cangrelorum nav pielietojami pacientiem insulta arstéSana.
Trombocitu glikoproteinu IIb/Illa receptoru inhibitori varétu biit pieméroti cerebrala infarkta
arstéSana; tie var€tu veicinat rekanalizaciju un mikrocirkulaciju, ta uzlabojot insulta
iznakumu. P&tijumi ir veikti ar abciximabum, eptifibatide un tirofibanum, dazi rezultati ir
daudzsolo$i, tomér V&l nav iegiiti pieradijumi, lai Sos preparatus varétu ieklaut insulta
arstésana (Adams et al., 2008; Siebler et al., 2011); (111, C, AHA/ ASA, 2013; (48)).

e Antiagregantu rezistence
Jaatzimeé, ka pret abiem no plasi pielietotiem antiagregantiem — aspirinu un
klopidogrelu, novérota rezistence. Zinams, ka 30 — 50% cerebralu infarktu notiek uz
antiagregantu lietoSanas fona, un tada gadijuma jadoma par rezistenci (Lloyd-Jones et al.,
2010). Antiagregantu rezistence novérota dazada biezuma un pétijumu rezultati atSkiras
atkariba no laboratoras diagnostikas metodém, kuras izmantotas tas noteikSanai. Aspirina
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rezistence novérota 3 — 85% pacientu un klopidogrela rezistence 28 — 44% pacientu (Collet et
Montalescot, 2009; Topuoglu et al., 2011; Pancioli et al., 2008).

6.2.2. Antikoagulanti

e Heparins (Heparinum) un mazmolekularie heparini (nadroparinum,
enoxaparinum)

Heparins aizkavé fibrina veidoSanos, inhibé aktivétu trombinu un Xa faktoru.
Zemmolekulariem hepariniem (nadroparinum, enoxaparinum), salidzinot ar nefrakcion&tu
heparinu, raksturiga selektivaka iedarbiba uz Xa faktoru, ilgaks un vieglak kontrolgjams
antitrombotiskais efekts.
Rutina agrina nefrakcionéta heparina vai zemmolekulara heparina nozimeSana netiek
rekomend€ta pacientiem ar akiitu cerebralu infarktu (I, A, ESO, 2008; (47)). Tomeér,
imobilizétiem pacientiem ar izteiktu neirologisku defektu antikoagulantu noziméSana
profilaktiskas devas var samazinat dzilo vénu trombozu un plausu art€riju trombembolijas
risku. Antikoagulantu noziméSanu terapeitiskas devas var apsveért pacientiem ar augstu
atkartotas kardiogé€nas embolijas risku, augstas pakapes stenozeém brahiocefalajos asinsvados,
artériju disekcijas gadijuma, basilaras artérijas trombozes un hiperkoagulacijas gadijumos,
bet janem véra hemoragisku komplikaciju risks, tadél rutina to neiesaka (111, A, AHA/ ASA,
2013; (48)).
Cita antikoagulantu lietoSanas taktika ir venoza cerebrala infarkta gadijumos. Tad
antikoagulantu terapija indicéta vienmér, pat tad, ja infarkts ir ar hemoragisku imbibiciju (11,
B, EFNS (Einhaupl et al.), 2010; (36)); (Gubitz et al., 2008; Wang et al, 2012).

e Varfarins (warfarinum)

Varfarina lietoSanu kardioemboliska cerebrala infarkta profilaksei nevar uzsakt hiperakita
cerebrala infarkta perioda sakara ar intrakranialas hemoragijas risku. P&tjjumu rezultati
liecina, ka droSs periods terapijas uzsaksanai ir péc 2 nedélam kop$ akiita insulta (Paciaroni et
al, 2007), bet praktiski novérojumi un nelielu pétijumu dati liecina, ka pacientiem ar
sikpereklainiem cerebraliem infarktiem ar1 agrinaka varfarina terapija nesaistas ar
paaugstinatu infarkta hemoragiskas transformacijas risku (Hallevi et al., 2008). Par terapijas
uzsakSanu jalemj individuali, nemot véra iS€mijas apjomu, pacienta vecumu, reperfuizijas
terapiju un citus riska faktorus, kas paaugstina hemoragiskas transformacijas risku,
pieméram, cukura diab@ts, nepietiekosSi kontroléta arteriala hipertensija, periventrikulars
galvas smadzenu baltas vielas bojajums péc neiroradiologiskas izmekl&Sanas rezultatiem.
Pacientiem ar neliclu cerebrala infarkta hemoragiskas transformacijas risku peroralu
antikoagulantu terapiju var uzsakt atrak, nenogaidot minétas 2 ned¢las.

e Jaunie peroralie antikoagulanti
TieSie trombina inhibitori (dabigatranum) un Xa faktora inhibitori (rivaroxabanum,
apixabanum) var tikt uzskatiti par antikoagulantu alternativu. So medikamentu efektivitate
apstiprinata kardioemboliska insulta profilaks€ pacientiem ar atriju fibrillaciju un citu
sistémisku trombembolisku komplikaciju profilaksé ka dzilo vénu tromboze, plausu artériju
trombembolija (pétijumi ARISTOTLE, RE-LY, ROCKET-AF) (Granger et al.,, 2011;
Connoly et al., 2009; Patel, Mahaffey et al, 2011). Nav zinams laiks, kura drosi uzsakt $o
medikamentu lietoSanu pacientam ar akutu cerebralu infarktu (I1b, B, AHA/ ASA, 2013;
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(48). Bitiska jauno antikoagulantu priekSrociba ir ta, ka tos lietojot ir ievérojami mazaks
intrakranialas asinoSanas risks, salidzinot ar varfarinu. Tas ir svarigi, jo pacientiem p&c
parciesta cerebrala infarkta, ipaSi kardioemboliska, agrina perioda pastav hemoragiskas
transformacijas risks.

Pacientiem ar nevalvularu atriju fibrillaciju, kuriem jaunos peroralos antikoagulantus izvélas
lietot kardioemboliska cerebrala infarkta profilaksei, tie jauzsak, vadoties p&c lidzigiem
kritérijiem, ka varfarina uzsaksanas gadijuma.

6.2.3. Statini

Statinu ietekme uz zema blivuma lipoproteinu holesterinu ir visparzinama, tacu arvien
pieaug pieradijumu daudzums par to neiroprotektivo darbibu. Uzskata, ka to neiroprotektiva
darbiba saistita ar ietekmi uz endot€lija funkciju, smadzenu asinsplismu, pretiekaisuma
efektu. Jau 2007.gada paradijas publikacija, kuras autori apgalvoja, ka statinu terapijas
atcelSana pasliktina insulta iznakumu (Blanco et al., 2007). Ir veikti devas eskalacijas
pétTjumi, lai noteiktu optimalo statinu devu akiita insulta perioda (Elkind et al., 2008; Elkind
et al., 2009), tomér lietot lielakas devas par lidz $im noteiktajam nav pamata. Insulta klinisko
pétljumu metaanalize, ietverot 27 p&tijumus un vairak ka 113 tikstoSus pacientu apstiprinaja,
ka statinu lictoSana saistas ar labaku insulta iznakumu (Chroinin et al., 2013); (Ila, B, AHA/
ASA, 2013; (48)). Lidzigi dati iegiti arT citos pétijumos ar pietiekosi lielu pacientu skaitu
(Flint et al., 2012). Statinu biezak sastopamas blaknes ir aknu bojajums un muskulu
bojajums, tade] pacientiem jakontrolé aknu proves un KFK asinis terapijas sakuma, ka ar1
paradoties stidzibam. Pétijumos iegiti dati par nelielu hemoragiska insulta riska pieaugumu
lietojot statinus, tadeél individuali javerte katra pacienta risks un statinu terapijas laika
optimali jakorigé arterialais asinsspiediens. Plasak izmantojamie statini ir atorvastatinum,
rosuvastatinum, pravastatinum un simvastatinum.

6.2.4. Neiroprotektori

Lidz $im neviens no neiroprotektiviem agentiem nav pieradijis savu efektivitati
veiktajos pétijumos. Saskapa ar ESO, ASA/AHA un citam insulta arsté$anas vadlinijam,
kuras izmantotas misu vadliniju veido$ana, nav rekomendéta neiroprotektoru nozimésana
pacientiem ar akitu cerebralu infarktu. Nav pamata ieteikt lietosanai ari smadzenu
mikrocirkulaciju vai metabolismu veicinoSus medikamentus cerebrala infarkta vai TIL
akutaja perioda (I, A, ESO, 2008; (47)).

6.2.5. Smadzenu tiiskas un paaugstinata intrakraniala spiediena korekcija

Smadzenu tuska ir citotoksiska reakcija, kuru potencé vairaki faktori, taja skaita brivie
radikali. Citotoksiskas ttiskas maksimums parasti ir 3. — 4. infarkta diena. Smadzenu tasku
pacientiem ar cirkulacijas trauc€jumiem karotida jeb prieksgja apasinosanas baseina sastop ne
biezak ka 20% gadijumu. Daudz bistamaka ir i$€mijas lokalizacija vertebrobazilara jeb
muguréja cirkulacijas baseina, kas var komplic&ties ar elpoSanas trauc€jumiem un sirds ritma
traucgjumiem smadzenu stumbra iS€miska bojajuma vai ta kompresijas dél smadzeniSu
infarkta gadijuma.

Liels smadzenu tuskas risks ir ta saucamiem maligniem cerebraliem infarktiem, kad
iémija aiznem lielako dalu no viena cirkulacijas baseina. Saja gadfjuma dzivibai bistama
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smadzenu taskas simptomatika var attistities jau 24 stundu laika un mirstiba var sasniegt pat
80% (Qureshi et al.,2003; Ropper and Shafran, 1984).

Pacientiem ar smadzenu tiiskas un paaugstinata intrakraniala spiediena simptomatiku
vispirms jakorigé visi faktori, kas var veicinat tiskas progreséSsanu (hipoksémija,
hiperkapnija, hipertermija). Jakorigé sapes un psihomotors uzbudinajums, lietojot analgétikus
un sedativus lidzeklus. Slimniekam janodroSina poza ar galvgala pac€lumu 30° lenki, lai
atvieglotu venozo atteci. Ja ir pieejama intrakraniala spiediena monitoréSana, cerebralas
perfuzijas spiedienam jabuit apméram 70 mmHg. Pacientiem ar smadzenu tiskas risku
nedrikst ievadit hipoosmolarus Skidumus, ka dekstrozes vai glikozes 5% Skidumu.

No osmotiskajiem lidzekliem izmanto mannitolu. Tas ir osmotisks lidzeklis, kas
neskérso $tinu membranas un hematoencefalo barjeru, ja ta ir nebojata. Tomér nav lielu
pétijumu un parliecinosu pieradijumu, kas apstiprinatu mannitola efektivitati cerebrala
infarkta gadijuma. Maksimalais efekts novérojams 20 — 60 minttes p&c inflizijas. Terapijas
mérkis ir seruma osmolaritate 300 — 320 mOsm/l, ko iesaka neparsniegt, lai izvairitos no
renalam komplikacijam. Mannitolu nozimé intravenoza infiizija 0.25 — 0.5 g/kg ik p&c 6 h, un
terapiju jaatcel pakapeniski (Diringer and Zazulia, 2004); (111, C, ESO, 2008; (47)).
Maksimala deva ir 2 g/kg.

Pie kirurgiskajam smadzenu tiiskas un paaugstinata intrakraniala spiediena korekcijas
iesp&jam pieder dekompresijas metode, kuru rekomendé veikt 48 stundu laika p&c simptomu
sakuma pacientiem Iidz 60 gadu vecumam un progres€josu malignu a.cerebri media (ACM)
infarktu (I, A, ESO, 2008; (47)). Ventrikulara drenaza vai kirurgiska dekompresija ir izvéles
arst€Sanas metode pie plaSiem smadzeniSu infarktiem ar ietekmi uz smadzenu stumbru
(AHA/ ASA, 2013); (111, C, ESO, 2008; (47)).

Kopsavilkums

Secinajumi un ieteikumi Klase / Limenis Atbilstosi
Noteikumiem
Nr.469
24-48 stundu laika p&c insulta sakuma I, A A
jauzsak antitrombotiska terapija ar (ESO)

aspirinu (160-325 mg) (izp€mums ir (AHA/ASA)
pacienti, kam paredzg&ta trombolize)

Antikoagulantus un antiagregantus I, B B
neiesaka nozimét agrak ka 24h péc (AHA/ASA)

trombolizes

Klopidogrela (300 mg/ 75mg) llb, C D
nozimésana akiita perioda var bt (AHA/ASA)

rekomendéta ka iesp&jama alternativa,
tomer ta efektivitate nav skaidri
pieradita

Glikoproteinu IIb/I1la receptoru I, C D
inhibitoru efektivitate akiita cerebrala (AHA/ASA)
infarkta arstésana nav pietiekosi

apstiprinata
Agrina nefrakcionéta heparina vai I, A A
zemmolekulara heparina nozimésana (ESO)

netiek rekomendeta akuta cerebrala
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infarkta arstéSanai, bet var but nozimeéta
dzilo vénu trombozes (DVT) un plausu
arté€rijas trombembolijas (PATE)
profilaksei

Neatliekamu antikoagulantu lietoSanu
neiesaka, lai novérstu agrinu infarkta
atkartojumu, neirologisko simptomu
progresésanu vai uzlabotu insulta
iznakumu

", A
(AHA/ASA)

Zemmolekularo heparinu vai
nefrakcionéta heparina terapeitiskas
devas lietoSana indic€ta pacientiem ar
venozu infarktu. Nekomplic€tos
gadijumos iesaka izveleties
zemmolekularos heparinus

(II, B)
(EFNS)

Trombina tieSo inhibitoru vai Xa faktora
inhibitoru nozimé&sanas lietderiba
cerebrala infarkta akiita perioda nav
zinama

b, B
(AHA/ASA)

Pacientiem, kuri lietojusi statinus pirms
insulta, ir racionali to lietoSanu turpinat

la, B
(AHA/ASA)

Nav zinami specifiski neiroprotektivi
medikamenti, kuriem biitu
neiroprotektiva darbiba akiita cerebrala
infarkta gadijuma

I, A
(ESO)

Osmoterapiju rekomend€ pacientiem ar
paaugstinata intrakraniala spiediena
klinisko ainu

1, C
(ESO)

Pacientiem lidz 60 gadu vecumam ar
progres€josu malignu cerebralu infarktu
48 stundu laika pec simptomu sakuma
rekomendg kirurgisku dekompresijas
terapiju

I A
(ESO)

Ventrikulostomija vai kirurgiska
dekompresija ir apsverama pacientiem
ar plaSu cerebellaru infarktu, kas
komprimé smadzenu stumbru

1, C
(ESO)

Peroralo  antikoagulantu  lietoSanu
pacientiem kardioembolijas profilaksei
jauzsak  individuali, atkariba no
cerebrala infarkta plaSuma, pacienta
stavokla un infarkta hemoragiskas
transformacijas riska.

Nozimgjot jaunos peroralos
antikoagulantus, javadas péc lidzigiem
kritérijiem, ka uzsakot varfarina
lietoSanu.

D
(Darba grupa)

48




-\

6.3. Vispareja arsteSana

Bojatas artérijas rekanalizacija ir viennozimigi svarigakais, bet nav vienigais mérkis Kuru
jasasniedz, lai cerebrala infarkta pacienta arst€Sana biitu efektiva. Slimibas prognozi nosaka
virkne faktoru, kuri tiesa veida ietekmé insulta iznakumu. Arteriala spiediena monitoréSana,
glikémijas kontrole, Skidruma bilances, normotermijas un adekvatas oksigenacijas
nodro$inasana ir pamatelementi, uz kuriem balstas efektiva vispargja cerebrala infarkta
pacientu arstéSana.

6.3.1.0ksigenacijas un hipoksijas korekcija

Viens no pamatuzdevumiem - nodro$inat adekvatu skabekla piegadi pacientiem ar
akiitu cerebralu i$€miju, jo hipoksija ir viens no faktoriem, kas var butiski pasliktinat insulta
prognozi, palielinot pasliktinata smadzenu audu metabolisma jeb ta saucamo penumbras
zonu. Biezakie hipoksijas c€loni pacientiem ar cerebralo infarktu ir dalgja elpcelu obstrukcija,
hipoventilacija, aspiracijas pneimonija, atelektaze (Aviv et al., 1996). Hipoksijas draudi ir
lielaki pacientiem ar iS€mijas perékla lokalizaciju smadzenu stumbra un bulbaru vai
pseidobulbaru sindromu. Centrala periodiska jeb Ceina-Stoksa elposana ir bieza komplikacija
insulta pacientiem un izraisa oksigenacijas pazeminasanos (Rowat et al, 2001). Slimniekiem,
kuriem saslim$anas rezultata tikusi veikta endotraheala intubacija, prognoze vienmeér ir
sliktaka un 50% no tiem mirst 30 dienu laika p&c insulta sakuma (Milhaud et al., 2004).

Cerebrala infarkta pacientiem, 1pasi akiitaja perioda, ir nepiecieSama regulara pulsa
oksimetrijas monitoréSana un skabekla saturacijas nodroSinasana ne mazak par 92%. Ja pulsa
oksimetrija vai asins gazu sastava raditdji norada uz hipoksiju, nepiecieSama papildus
skabekla nozimésana (2-4 I/ min) (1V, Laba kliniska prakse, ESO, 2008; (47)). Pacientiem ar
vieglu vai vidgi smagu insultu, kuriem nav hipoksijas, ruttna O2 substitiicija nav
nepiecieSama, bet pacientiem ar smagu insultu ta var biit ar pozitivu efektu (Ronning et al.,
1999).

6.3.2. Skidruma bilances kontrole un korekcija

Lielakai dalai cerebrala infarkta pacientu jau iestdjoties stacionara konstaté
dehidrataciju, kas ir vél viens nelabvéligs insulta prognostiskais raditajs. Dehidratacijas
iemesli var biit dazadi - pacienta riSanas, runas vai kognitivie trauc€umi, hipertermija,
diurétiku lietoSana, vemsSana, un citi. Jaatceras ari, ka dehidratacija, sakara ar tas
protrombotisko efektu, var but arT trombemboliska insulta iemesls un arT riska faktors venozu
komplikaciju attistibai.

Fiziologisko 0.9% NaCl skidumu iesaka ievadit visiem pacientiem ar cerebralu
infarktu akiitaja slimibas perioda. Pirmaja diennakti péc insulta Skidruma bilancei jabit
nedaudz pozitivai un ievadita Skidruma daudzumu janosaka atkariba no dehidratacijas
pakapes péc hematokrita vai osmolaritates. PieauguSam normovolémiskam cilvekam ievadita
Skidruma daudzumam jabiit 30 ml/kg kermena masas diennakti. Regularu ievadita un izvadita
Skidruma daudzumu jakontrole visiem pacientiem insulta akiita faz€. Jaatceras, ka nevélama
ir glikozi saturo$o skidumu ievadisana, iznemot, ja to dara hipoglikémijas korekcijai (1V,
Laba kliniska prakse, ESO, 2008; (47)).

49



6.3.3. Kermena temperatiiras korekcija

Ir zinams, ka akiita cerebrala infarkta perioda kermena temperatiira var paaugstinaties
pat Iidz 37,5°C. Hipertermija var noradit uz insulta smagumu un tiek uzskatita par neatkarigu
nelabvéliga insulta iznakuma prognostisko faktoru. Tome@r vispirms pacientam ar
hipertermiju jaizslédz pavadosa infekcija (Boysen and Christensen, 2001); (1V, Laba kliniska
prakse, ESO, 2008; (47)).

Ja kermena temperatiira ir augstaka par 37.5°C, ka izvéeles preparatu normotermijas
sasniegSanai rekomendé paracetamolu (111, C, ESO, 2008; (47)).

Hipotermijai, gluzi otradi, piemit neiroprotektivas pasibas - ta aizkavé smadzenu
energétisko resursu patéréSanu, samazina kalcija iepltSanu bojatajas $iinas, intracelularo
acidozi, mazina brivo radikalu produkciju. PaSlaik turpinas pé&tijumi, kuri lautu pielietot
hipotermiju ikdienas prakse, bet parliecino$i pieradijumi, tai skaita veicot pétijumu
metaanalizi, [idz §im nav iegiti (Den Hertog et al., 2009).

6.3.4. Sirdsdarbibas monitorésana

Pacientiem ar akiitu cerebralu infarktu pastaviga kardiomonitoréSana javeic vismaz
pirmas 24h, jo normala EKG prehospitala vai uznemsanas etapa neizslédz ritma trauc&jumus,
kas var but cerebrala infarkta c€lonis. Pirmajas cerebrala infarkta dienas pacientiem bieZi
novero atriju fibrillacijas paroksismus vai citus paroksismalus ritma trauc€jumus. Lielaks
kardialu komplikaciju risks ir pacientiem ar smagu insultu vai labas smadzenu puslodes
bojajumu (Sulter et al., 2003; Cavallini et al., 2003).

Nav datu par profilaktisku antiaritmisku medikamentu lietoSanas efektivitati insulta
pacientiem bez zinamiem sirds ritma traucgjumiem.

6.3.5. Arteriala asinsspiediena kontrole

ParejoSu arterialu hipertensiju novéro 80% cerebrala infarkta pacientu akitaja
slimibas perioda. Paaugstinats arterialais spiediens zinama méra ir fiziologiska organisma
atbildes reakcija uz smadzenu audu hipoksiju, kuru nodroSina kateholamini un
neiroendokrinie faktori. Dazu dienu laika péc akiita cerebrovaskulara notikuma arterialajam
spiedienam ir tendence samazinaties (Christensen et al., 2002; Potter et al., 2009; Vemmos et
al.,, 2004). Tomer jaatceras, ka parak augsts vai ari zems arterialais spiediens pirmaja
diennakti p&c cerebrala infarkta tiesi saistits ar pacienta neirologiska stavokla pasliktinasanos
un sliktaku insulta iznakumu. Arterialais asinsspiediens ir dinamisks raditajs, tade] tas
jamonitorg, 1pasi pirmo insulta dienu laika.

Arteriala spiediena mérka limenis akiita insulta gadijuma nav skaidri definéts.
Uzskata, ka tas ir individuals, atkarigs no insulta subtipa un pacienta ipatnibam. Dazu
petijumu rezultati parada, ka starp arteriala asinsspiediena raditajiem stacionéSanas bridi un
insulta iznakumu pastav U veida sakariba — optimals sistoliskais ir TA robezas starp 121 un
200mmHg un diastoliskais — robezas starp 81 un 110mmHg (Okumura et al., 2005; Castillo
etal., 2004).

Nav skaidrs, vai pacientiem, kuri lidz insultam lietojusi antihipertensivu terapiju, ta
jaturpina. No vienas puses — tas partraukSana var veicinat cerebrala infarkta hemoragiskas
transformacijas risku un nav tadu datu, ka IidzSing€jas antihipertensivas terapijas turpinasana
pasliktinatu insulta iznakumu. No otras puses — pacientam var biit riSanas trauc€jumi, ka art
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medikamentu darbiba akiita stresa apstaklos var but izmainita, tadel cita pieeja
antihipertensivai terapijai ir uz 24h to atcelt un p&c tam turpinat, vadoties no arteriala
spiediena raditajiem (Ahmed et al., 2009; Robinson et al., 2010). Secinajums ir tads, ka
nepiecieSama individualiz€ta pieeja pacientam regularas antihipertensivas terapijas zina
atkariba no riSanas funkcijas, asinsspiediena Iimena un blakusslimibam.

Izpémums ir pacienti, kuriem plano akiitu reperflizijas terapiju ar intravenozu
trombolizi. Pirms intravenozas trombolizes TA japazemina < 185/110mmHg. Péc tam, kad
trombolize uzsakta, TA janotur zem 180/105mmHg, lai mazinatu intracerebralas hemoragijas
attistibas risku. Pacientiem, kuriem veic trombolizi, labaks iznakums noverots, ja sistoliskais
asinsspiediens pirmo 24h laika ir no 141 — 150mmHg (Ahmed et al., 2009).

Pacientiem, kuriem reperfuzijas terapija netiek planota, pielaujami daudz lielaki
arteriala asinsspiediena skaitli. Arteriala spiediena pazeminaSanu rekomendg, ja sistoliskais
spiediens ir augstaks par 220 mmHg, bet diastoliskais augstaks par 120 mmHg. Galvenas
vadlinijas insulta joma iesaka lidzigu taktiku TA pazeminasanai (AHA/ASA 2013; ESO,
2008 (IV, Laba kliniska prakse); NSF, 2012 (Australija); Intercollegiate Stroke Working
Party, 2012 (Lielbritanija)). Seviski nev€lama ir strauja arteriala asinsspiediena pazeminasana
bez nepieciesamibas, jo pasliktina prognozi (11, C, ESO, 2008; (47)).

AHA/ ASA vadlinijas tiek piedavata TA korekcijas shéma pacientiem, kuriem plano
reperfuzijas terapiju (skat.22.tabulu).

22.tabula. Arterialas hipertensijas korekcijas iespéjas pacientiem, kuri ir reperfuzijas
terapijas kandidati (darba grupa; adaptéts pec: AHA/ASA, 2013).

Pacienti, kuri ir akiitas reperfiizijas terapijas kandidati, bet TA>185/110mmHg

Labetalol 10 — 20mg IV 1 — 2 min laika, var atkartot vél 1 reizi

Vai

Citi medikamenti (enalaprils u.c.)
Pieméram, Enalapril (atkartotu bolusu veida, terapija - 1 mg ik 15-30 min.)

Ja neizdodas sasniegt TA 185/110mmHg vai zemak, nedot alteplase

Ja TA 180/105mmHg vai zemak alteplase vai citas akiitas reperfizijas terapijas
laika un péc tas

TA monitorét ik 15 min turpmakas 2 h skaitot no alteplase terapijas sakuma,
tad ik 30 min turpmakas 6 h,
tad ik 1 h turpmakas 16 h

Ja monitorgjot TA sist.>180-230mmHg vai TA diast.>105 — 120mmHg

Labetalol 10 mg IV, kam seko IV infuzija 2 — 8 mg/min

Ja TA kontrole netiek nodroSinata vai TA diast >140 mmHg, apsvért Na
nitroprusidu
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Bez labetalola, kur§ uzskatams par pirmas izvéles preparatu Sai gadijuma, izmantojams ari
hidralazins, kur§ Latvija nav pieejams, tadel Saja terapijas shéma netiek ieklauts.

Zems asinsspiediens insulta pacientiem ir daudz retak sastopams un liecina par kadu
blakussaslimSanu — sirds ritma trauc&jumiem, Soku, aortas atslano$anos u.c. gal&ji smagu
pacienta stavokli. Arteriala hipotensija saistas ar sliktaku insulta iznakumu pé&c vairaku
pétijumu datiem (Ahmed et al., 2009; Castillo et al., 2004). Par arterialu hipotensiju uzskata
arterialo asinsspiedienu, kas ir zemaks neka konkréta pacienta parastais premorbidais
asinsspiediens. Arteriala hipotensija jakorigé ar intravenozu $kidruma ievadi un vazopresivu
medikamentu ievadi, ja nepiecieSams.

6.3.6. Glikemijas kontrole

Hiperglikémija sastopama vairak neka 20% cerebrala infarkta pacientu akiitaja
perioda bez cukura diab&ta anamnéze. Ta ir saistita ar stresa reakciju un Iidz ar to pasliktinatu
glikozes metabolismu. Hiperglikémija akitaja perioda vai cukura diabéts anamnézg ir
prognostiski nelabvéligi cerebrala infarkta faktori, kuri var palielinat infarkta zonu un
pasliktinat funkcionalo iznakumu. Nav lidz galam izpétita hiperglike€mijas negativa ietekme
uz hipoksiskiem smadzenu audiem, bet ir skaidrs, ka paaugstinats glikozes Iimenis pastiprina
sekundaro smadzenu audu acidozi un brivo radikalu produkciju. Hiperglikémija ar ietekme
hematoencefalisko Dbarjeru, stimulgjot smadzenu tiskas un infarkta hemoragiskas
transformacijas attistibu, tadél pasliktinas insulta iznakums (McCormick et al., 2008).
Hiperglikémija paaugstina simptomatiskas intracerebralas hemoragijas risku un insulta
iznakumu ar1 p&c trombolitiskas terapijas (Bruno et al., 2002; Cucchiara et al., 2008).

Glikozes limeni asinis augstaku par 10 mmol/l (180 mg/dl) jakorige ar isas darbibas
insulinu un, protams, jaizvairas no glikozi saturo$u skidumu izmantosanas (IV, Laba kliniska
prakse, ESO, 2008; (47)).

Jaatceras, ka hipoglikémija ar glikozes limeni zem 2.8 mmol/l (50 mg/dl) var imitét
insultu un prasa neatliekamu korekciju ar intravenozo 10-20% glikozes $kiduma ievadi
infuzija vai dekstrozes Skidumu bolusa.

Kopsavilkums

Secinajumi un ieteikumi Klase / Limenis Atbilstosi
Noteikumiem
Nr.469

Papildus skabekla noziméSana tiek IV, Laba kliiska D

rekomendgéta pacientiem ar skabekla prakse

saturaciju zem 95% (ESO)

Fiziologiskais 0,9% NaCl skidums tiek (IV, Laba kliniska D

rekomendgéts rehidratacijai pacientiem ar prakse)

akiitu cerebralu infarktu akiitaja slimibas (ESO)

perioda

Pacientiem ar akiitu cerebralu infarktu un (IV, Laba kliniska D

hipertermiju virs 37,5° iesaka mekI&t prakse)

infekciju (ESO)

Hipertermiju iesaka korigét ar paracetamolu | I, C C
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un atdzeseéSanu

(ESO)

Arteriala spiediena pazeminasanu
pacientiem ar cerebralu infarktu rekomendg,
ja sistoliskais spiediens ir augstaks par 220
mm/Hg, bet diastoliskais augstaks par 120
mm/Hg, ka arT pacientiem ar izteiktu sirds
mazspéju, aortas disekciju vai hipertensivu
encefalopatiju

IV, Laba kliniska
prakse
(ESO)

Rutinu arteriala asinsspiediena

IV, Laba kliiska

pazeminasanu p&c akiita cerebrala infarkta | prakse

neiesaka (ESO)

Jaizvairas no straujas arteriala I, C
asinsspiediena pazeminasanas (ESO)
Pacientiem ar akiitu cerebralu infarktu, IV, Laba kliniska
glikozes Itmeni asinis, augstaku par 10 prakse

mmol/l (180 mg/dl), jakorigg ar isas (ESO)

darbibas insulina titrétam devam

Smagu hipoglikeémiju (<50 mg/dl jeb <2.8 IV, Laba kliniska
mmol/l) iesaka korigét ar intravenozu prakse

dekstrozi vai 10 — 20% glikozi (ESO)

6.4. Komplikaciju profilakse un arstésana

Pacienta noveéroSana un komplikaciju profilakse ir tikpat svariga cik specifiska cerebrala
infarkta terapija, jo ietekmé hospitalizacijas ilgumu un insulta iznakumu.

6.4.1. Aspiracija un pneimonija

Viena no smagakam insulta komplikacijam ir pneimonija. Bakteriala pneimonija ka
naves iemesls cerebrala infarkta pacientiem sastada no 15 Iidz 25%. Aspiracija ir galvenais
iemesls lielakai dalai pneimoniju. Nemot véra, ka riSanas trauc€jumi ir galvenais aspiracijas
pneimonijas attistibas mehanisms, nazogastrala baroSana var but efektivs profilaktiskais
pasakums pacientiem ar disfagiju.

Pacienta imobilizacija un novajinats klepus reflekss ir galvenie hipostatiskas
pneimonijas riska faktori. Agrina rehabilitacija un fizikala terapija var biit pietiekosi efektivi
pasakumi hipostatiskas pneimonijas profilaksei (Hilker et al., 2003).

Profilaktiska antibakteriala terapija ar mérki samazinat pneimonijas attistibas risku
pacientiem ar cerebralu infarktu netiek rekomendéta (11, B, ESO, 2008; (47)).

6.4.2. Urincelu infekcija

Urincelu infekcija ir pietiekosi biezi, 15 — 60% sastopama komplikacija pacientiem ar
cerebralu infarktu, kuras galvenais iemesls ir urinpiiSla kateterizacija (Roth et al., 2001).
Tomeér atteikties no urinpisla kateteru lietoSanas pilniba kliniskaja praksé nav iesp&jams
sakara ar biezi sastopamo urina retenci insulta akiitaja faz€ un nepiecieSamibu pec precizas
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diurézes kontroles smagiem pacientiem. Rutinu urinpusla kateterizaciju neiesaka, jo ta
paaugstina urincelu infekcijas risku (111, C, AHA/ ASA, 2013; (48)).

Antibakterialas terapijas nozimeSana tiek rekomend&ta cerebrala infarkta pacientiem
ar urincelu infekcijas pazimém (I, A, AHA/ ASA, 2013 (48)). Profilaktiska antibakteriala
terapija nav rekomend@ta sakara ar antibiotiku rezistences attistibas risku (11, B, ESO, 2008;

(47)).

6.4.3. Dzilo vénu tromboze, plausu artériju trombembolija

Plausu arteriju trombembolija (PATE) ir pietickosi biezs naves c€lonis cerebrala
infarkta pacientiem, sastadot ap 10%, un ir viena no nopietnakajam insulta komplikacijam.
PATE biezums ir ap 1% (Wijdicks et al., 1997). Dzilo vénu trombozes (DVT) risks ir ap
2.5% un PATE risks — ap 1%; tas saglabajas paaugstinats pirmos 3 ménesus péc insulta.
Agrina pacienta mobilizacija un adekvata hidratacija butiski samazina DVT un PATE risku
pacientiem ar cerebralu infarktu. Mazmolekularo heparinu noziméSana profilaktiskas devas
samazina gan PATE, gan DVT biezumu, nepaaugstinot intracerebralo un ekstracerebralo
hemoragiju risku.

Pacientiem ar augstu PATE un DVT risku (imobilizacija, aptaukos$anas, cukura diabéts,
smags insults) rekomendé subkutanu mazmolekulara heparina ievadi profilaktiskas devas (I,
A, ESO, 2008; (47); (I, A, AHA/ ASA, 2013 (48)).

6.4.4. Disfagija un pacienta baroSana

Disfagija ir malnutricijas, dehidratacijas un aspiracijas pneimonijas galvenais iemesls
pacientiem ar cerebralu infarktu. To sastop pat 1idz 50% no visiem insulta pacientiem akiitaja
saslimSanas fazeé. Nemot veéra disfagijas izraisito seku nelabvéligo ietekmi uz insulta
prognozi, cerebrala infarkta pacientiem ar riSanas trauc€jumiem rekomendé agrinu
nasogastralas baroSanas uzsaksanu (48 h laika no insulta sakuma) (11, B, ESO, 2008; (47)).
RiSanas funkcijas veértéSanai vélams izmantot standartizetus testus (111, Laba kliniska prakse,
ESO, 2008; (47)). Disfagijas vértésanai iesakam izmantot GUSS testu (23.tabula).

23.tabula. Risanas tests (Gugging Swallowing Screen (GUSS))
(darba grupa; adaptéts pec : Trapl et al., 2007).

A SagatavoSanas, netieSais riSanas tests

Modriba (vigilance)
Pacientam jaspgj to saglabat vismaz 15 mintites

Klepus (voluntars) un/ vai spéja iztirit muti 1o 0o
Pacientam jaspgj izpildit uzdevumu divas reizes

Siekalu noriSana:
e  Veiksmiga

e SiekaloSanas

o|lo|r
Oo|o|o
==
O|o|a

e Balss izmainas (aizsmakums, burbulojosa,
pieslap&jums, vajums)
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Kopa

Ja 5 — turpinat tieSo riSanas testu
1-4 - zinot arstam un testu partraukt

B TieSais riSanas tests

Izpildit sekojosa kartiba 1 2 3
Pusskidra* Skidrums** Cieta***
NoriSana
Nav iesp&jama 0o 0o 0o
lo lo lao
Nori$ana aizkavéta
20 20 20
(Skidrumiem >2s, cietai baribai > 10s)
NoriSana veiksmiga
Klepus (spontans)
pirms, risanas laika vai lidz 3 min. péc
norisanas
= Ja 0o 0o 0o
= N@é 1o 1o 1o
SiekaloSanas
= Ja 0o 0o 0o
= N@é 1o 1o 1o
Balss izmainas
(klaustties balsT pirms un péc risanas,
pacientam jaliidz teikt ,,A”)
= Ja 0o 0o 0o
= N 1o 1o 1o
Sadalas punktu kopsumma
Jal-4testu | Jal—4testu | Jal-4testu
partraukt, partraukt, partraukt,
5 - turpinat 5 - turpinat 5—-norma
KOPSUMMA
(ietverot gan netie$a, gan tiesa riSanas (max 20)

testa rezultatus)

*Testu uzsak ar 1/3 - 1/2 tgjkarotém baribas (jogurta vai tumes), $aja laika ciesi vérojot
pacientu. Ja neparadas trauc€jumi, tad dod 3-5 reizes pa t€jkarotei pusskidras baribas, pec tam

1zverte rezultatus.

** Testu sak ar 3 ml varita tidens, tad 5; 10; 20; ja nav problému, testu turpina ar 50 ml, kurus
ludz pacientam izdzert pec iesp€jas atrak. TesteSanu partrauc, ja novero kaut vienu no

traucgjumiem

***[zmanto sausas maizes gabalinu

So testu veic medicinas masa péc arsta noradijuma tiem pacientiem, kuriem péc vispargjas
apskates un neirologisko simptomu vertéSanas varétu but iesp&jami riSanas traucgjumi
(disfagija). Vertesanu sak ar sagatavoSanos jeb netieSo riSanas testu. Ja taja pacienta
vertejums nesasniedz 5 punktus, turpmaku testéSanu neveic, Un medicinas masa zino arstam,
ka pacientam ir disfagija un netieS0 riSanas testu pacients nespgj izpildit. Arsts izlemj, vai
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pacientam jaievieto nazogastralo zondi uzreiz, vai ari janogaida, lidz tam pacienta baroSanu
un medikamentu ievadi veicot tikai parenterali.

Ja netieSaja riSanas testa pacients visus uzdevumus sp&j izpildit un iegist 5 punktus,
medicinas masa turpina parbaudit tieSo riSanas testu. Jebkura no gadijumiem, kad pacients
nespéj izpildit uzdevumus pilna apjoma, iegiistot mazak ka 5 punktus, medicinas masa neveic
nakoso testa dalu, bet zino arstam testa rezultatus un arsts izlemj par turpmako pacienta
baroSanu un medikamentu ievadi.

Tests japievieno pacienta mediciniskajai dokumentacijai. Tas nepiecieSamibas gadijuma,
mainoties pacienta stavoklim, javeic atkartoti.

Gadijumos, kad pacients riSanas testu nespgj veikt pilna apjoma, pacientu nedrikst barot
perorali, ka arT dot medikamentus perorali.

Sis tests palidz atri un vienkarsi atlasit pacientus, kuriem ir disfagija un perorilas baro$anas
vai medikamentu peroralas lictoSanas rezultata draud aspiracija.

Perkutanas endoskopiskas gastrostomas (PEG) izveidosanu neiesaka veikt atrak ka 2 nedélas
kop§ slimibas sakuma, jo Sai laikd pacienta stavoklis var laboties un PEG var izradities
nevajadziga (I1, B, ESO, 2008; (47)).

6.4.5. Krampji

Parcialas un sekundari generalizétas krampju 1€kmes ir sastopamas mazak ka 10%
pacientu ar cerebralu infarktu akiitaja saslimSanas fazé (Burn et al., 1997). Lielaks krampju
risks ir pacientiem ar hemoragisku cerebrala infarkta transformaciju. Antikonvulsantu
nozimé$ana ir ieteicama visiem insulta pacientiem péc krampju lekmém, vadoties péc
vispargjas pretepileptiskas terapijas noziméSanas principiem (I, A, ESO, 2008; (47)).
Profilaktiska antikonvulsantu nozimésana nav rekomendéta.

6.4.6. Izgulejumi

Izgulgjumi ir bieZi sastopama probléma guloSiem pacientiem. Lai izvairitos no
nopietnam komplikacijam, rekomend€ atbilstoSu pacienta apripi (pacienta adai jabiit sausai)
un pareizu pozicionéSanu kombinacija ar agrinu rehabilitaciju (IV, Laba kliniska prakse,
ESO, 2008; (47)). Ar gaisu vai $kidrumu pilditie matraci tiek rekomend@ti pacientiem ar
augstu izgul&jumu risku.

Pacientiem ar izgul&jumiem, kas slikti padodas konservativai terapijai, iesaka uzsakt
antibakterialu terapiju Iidz izguléjumu kirurgiskas arstéSanas uzsaksanai.

Izgulgjumu profilaksei rekomendé ievérot ,Izguldjumu profilakses un arsteéSanas
vadlinijas”.

6.4.7. Psihomotors uzbudinajums

Psihomotors uzbudinajums ir biezaka organiska delirija izpausme, kas saistita ar lielu
mirstibas risku. Alkohola lietoSana anamnézg, infekcijas, dehidratacija ir zinamie delirija
attistibas riska faktori. Tomeér organiskais delirijs var attistities ari iepriek§ veselam
pacientam.

Uzsakot terapiju, jaizslédz iesp€jamie delirija iemesli (infekcija, dehidratacija u.c.),
kas daudzos gadijumos lauj izvairities no medikamentozas sedacijas. Pielietojot
medikamentozo terapiju, izvéles preparati ir diazepams un haloperidols. Izmantojami arl
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atipiskie neiroleptiki. Jaatceras par parenteralu Bi vitamina (tiamina) nozimé&Sanu visiem
pacientiem ar augstu delirija risku.

Kopsavilkums

Secinajumi un ieteikumi Klase / Limenis Atbilstosi
Noteikumiem
Nr.469

Profilaktisku antibiotiku lietoSanu I, B B
neiesaka (ESO)
Pacientiem ar aizdomam par pneimoniju | I, A A
vai urincelu infekciju jasanem atbilstosu | (AHA/ASA)
antibakterialu terapiju
Pacientiem ar augstu PATE un DVT I, A A
risku (imobilizacija, aptaukosanas, (ESO)
cukura diabgts, atkartots insults), (AHA/ASA)
rekomend€ subkutanu mazmolekulara
heparina ievadi profilaktiskas devas
Agrina mobilizacija un pozicionéSana (IV, Laba kliniska D
tiek rekomend&ta pacientiem ar cerebralu | prakse)
infarktu izgul&jumu profilaksei (ESO)
Antikonvulsantu terapijas nozimeésana I, A A
jau p&c pirmas 1eékmes tiek rekomendéta | (ESO)
atkartotu krampju lekmju profilaksei
pacientiem péc cerebrala infarkta
Rutinu urinpiisla kateterizaciju neiesaka | I11, C D
sakara ar infekcijas attistibas risku (AHA/ASA)
RiSanas funkcijas vertesanai rekomendeé | III, Laba kliniska D
izmantot standartiz&tus testus prakse

(ESO)
Pacientiem ar riSanas funkcijas I, B B
trauc€jumiem janodro$ina nazogastralo (ESO)
barosanu 48 stundu laika no simptomu
sakuma
PEG izveidoSanu nerekomendé I, B C
pacientiem pirmo 2 ned&lu laika p&c (ESO)
slimibas sakuma
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7. Agrina rehabilitacija

Pat optimala insulta arst€Sanas gadijuma, ieskaitot trombolizi, mazak ka 1/3 dala
pacientu atveselojas pilniba (Hacke et al., 2004).

Insulta pacientu rehabilitacijai ir vairaki uzdevumi — uzlabot pacienta fizisko un
kognitivo stavokli, nodroSinat maksimalu pacienta funkcionalo neatkaribu, palidzet
pacientam atgriezties gimené un sabiedriba, atjaunot, saistitu ar pacienta veselibu, dzives
kvalitati.

Nav precizi noteikts agrinas rehabilitacijas uzsaksanas laiks, tomér vairaku petijumu
rezultati norada, ka multidisciplinarai rehabilitacijai jabiit uzsaktai insulta vieniba pirmajas
dienas p&c insulta. Parasti pirmas 24h rekomendé miera reZimu, monitoré pacientu un
rehabilitaciju uzsak, tiklidz pacienta vispargjais stavoklis to atlauj. Randomizéta kontroléta
pétijuma AVERT analizgja loti agrinas rehabilitacijas rezultatus — to uzsaka jau pirmo 24 h
laika. Sada taktika izradijas drosa un lietderiga. Tomér janem véra, ka ir pacienti, kuriem
neirologiskais stavoklis var pasliktinaties vertikala poza, tad€] pacientu apsédinot vai piecelot
kajas jakontrolé pacienta vitalie raditaji un neirologiskais stavoklis (Bernhardt et al., 2008).
Vairaku komplikaciju attistiba (hipostatiska pneimonija, DVT, izgul&jumi u.c.) saistita ar
ilgstoSu imobilizaciju, tade] savlaiciga rehabilitacija mazina art komplikaciju risku.

Rehabilitacija jaturpina 1 gadu péc izrakstisanas no stacionara (I1, A, ESO, 2008;
(47)), pakapeniski palielinot nodarbibu ilgumu un intensitati (11, B, ESO, 2008; (47)). Insulta
pacienta rehabilitacijas procesa japiedalas multidisciplinarai rehabilitacijas komandai, kuras
sastava ir fizikalas un rehabilitacijas medicinas arsts, fizioterapeits, ergoterapeits un
audiologopéds (Legg and Langhorne, 2004); (1, A, ESO, 2008; (47)).

Biezakas insulta komplikacijas, kas ietekmé rehabilitacijas efektivitati, ir p&cinsulta
depresija, sapes un spasticitate. Vismaz 1/3 dala no pacientiem, kas parcietusi insultu, cie$ no
depresijas, neatkarigi no iS€miska perékla lokalizacijas. Vairakos kliniskos pétijumos ir
pieradita triciklisko antidepresantu un selektivo serotonina atpakalsaistes inhibitoru
efektivitate pacientiem péc insulta. Tomer, izv€loties antidepresantus, janem veéra pacienta
blakusslimibas un depresiju pavadosos simptomus (Thomas and Lincoln, 2006; Kauhanen et
al., 1999; van de Meent et al., 2003); (I, A, ESO, 2008; (47)).

Sapes ir viens no pamatmomentiem, kas var ierobezot rehabilitaciju. Centralas sapes,
pasi péc parciesta thalamus vai parietalas lokalizacijas cerebrala infarkta, sastopamas vairak
neka 5% visu insulta pacientu. Lamotrigins (lamotriginum) un gabapentins (gabapentinum) ir
visbiezak pielietojamie medikamenti neiropatisko sapju kupeésanai (Wiffen et al., 2005); (111,
B, ESO, 2008; (47)).

Pleca sapes parétiskaja roka sastopamas 5 lidz 50% no visiem pacientiem. Pasivas
parétiskas rokas kustibas var aizkavet sapju sindroma attistibu.

Rehabilitacijas laika un perioda pec rehabilitacijas pacienti var stidzeties arl par
sapém mugurkaula kakla un jostas dala, celu vai giizas locitavas. Fiziska aktivitate,
analggtiskie un nesteroidie pretickaisuma lidzekli var mazinat sapju sindromu.

Spasticitate parétiskajos loceklos ir veél viena komplikacija, kas var ietekmét
rehabilitacijas procesu, ikdienas aktivitates un dzives kvalitati. Farmakoterapija ar botulina
tokstnu var mazinat ekstremitaSu muskulu tonusu, kaut gan parliecino$s funkcionals
uzlabojums veiktajos p&tijumos nav pieradits (Pittock et al., 2003); (111, B, ESO, 200; (47)).
Peroralo centralas darbibas miorelaksantu lietoSana ir atkariga no panesamibas un
blakusefektiem.
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Pacientiem, kuri nesp&j aktivi piedalities rehabilitacija, indic€ta pareiza
pozicionéSana, pasivas ekstremitaSu kustibas kontraktiru profilaksei. Nav pieradijumu par
rehabilitacijas pasakumu efektivitati pacientiem ar Joti smagu insulta sindromu vai
kognitiviem traucgjumiem (1, B, ESO, 2008; (47)).

Kopsavilkums

Secinajumi un ieteikumi Klase / LTmenis Atbilstosi
Noteikumiem
Nr.469
Rehabilitaciju nodrosina multidisciplinara I, A A
komanda, kuras sastava ir fizikalas un (ESO)

rehabilitacijas medicinas arsts,
fizioterapeits, ergoterapeits, audiologopeds

Agrina rehabilitacijas uzsakSana un I, C C
turpinasana 1 gada laika péc izrakstiSanas (ESO)
no stacionara tiek rekomend@ta pacientiem | I, A A
ar aktitu cerebralu infarktu (ESO)
Rehabilitacijas intensitati un nodarbibu I, B B
ilgumu iesaka pakapeniski pagarinat (ESO)
Nav datu, kas liecinatu par rehabilitacijas 11, B B

efektivitati pacientiem ar smagu kognitivu | (ESO)
deficitu un loti smagu insultu

Pacientiem ar pécinsulta depresiju indicéta | I, A A
medikamentoza un nemedikamentoza (ESO)

terapija

Pacientiem ar p&cinsulta neiropatiskam I, B C
sapém indicéta triciklisko antidepresantu (ESO)

vai antikonvulsantu terapija

Pacientiem ar p€cinsulta spasticitati I, B C
apsverama ir botulina toksina terapija, bet (ESO)

funkcionalais rezultats nav skaidrs
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8. Paliativa apriupe

Visparpienemts ir runat par onkologisku pacientu paliativu apriipi, tomer ta aktuala ir

ar1 dalai insulta pacientu. Paliativa apriipe javeic pacientiem ar masivu puslodes infarktu,
plasu smadzenu stumbra infarktu (Chahine et al.,2006). Paliativas apriipes bitiska sastavdala
ir simptomatiska terapija, mazinot sapes, uzbudindjumu u.c. simptomus. Visai arstéSanai
jabiit pacienta interes€s, ieskaitot hidrataciju un baroSanu (Intercollegiate Stroke Working
Party, 2012).
NepiecieSams jau savlaicigi veikt parrunas ar pacienta radiniekiem, apspriezot terapijas
apjomu un eventualus reanimacijas pasakumus. Pacienta radiniekiem saprotami jaizskaidro
insulta prognoze, tadgjadi laujot piepemt informetus I€mumus par turpmako pacienta
arstesanu (AHA/ ASA, 2013).

Kopsavilkums

e Insulta pacienta paliativaja apriip¢ jaieveéro tadi pasi principi ka citu slimibu
paliativaja apriip€, tas pamata ir pacientu moko$o simptomu novérsana.

e Dzivi paildzinoSa terapija, ieskaitot maksligu baroSanu un hidrataciju javeic, nemot
vera pacienta intereses.

e Pacientu ar insultu, kad nepiecieSama tikai paliativa terapija, savlaicigi jaizraksta no
specializ€ta stacionara uz majam, kopsSanas slimnicu vai pansionatu, saskanojot
taktiku ar pacienta radiniekiem vai kopgjiem.
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1.pielikums kliniskajam vadlinijam
,Cerebrala infarkta prehospitalas apriipes,
diagnostikas un akiitas arstéSanas kliniskas vadlinijas”

AKkiuita insulta un tranzitoras iSémiskas lekmes apripes algoritmi

1.algoritms. AKUTA INSULTA IZMEKLESANAS ALGORITMS
UZNEMSANAS NODALA

[ . _ . . [ Pacients ar akiita
4 Monitorakana N\ Pacients ar akaita insulta diagnozi 1 insulta diagnozi

O; inhalacija uzr,lemsalnas nodaja uznemsanas nodala
Glikozes noteikSana *Ja pacientam plano

asipis trombolizi vai trombektomiju
G18 (zalais IV kat.)

~

A

**Iznemuma gadfjums —
. | ! gadij
Biokimija_ . CiTo! . aizdomas par A.basilaris
PAA +EGA Neirologa konsultacija trombozi, kad nativu CT
\_ Koagulogramma CTA veic CITO! ’
I ] /
¥ !
[ Simptomi <6h 1 { Nezinams laiks, bet iespéjams<6h } [ Simptomi >6h** 1
, l l
CITO! Nativa CT / Atkariba no \
L . | | stavokla
- ¥ ¥ smaguma, bet
Nav izmainu vai netieSas Iemija >1/3 ICH iespejami atri
iSémijas pazimes ACM vai >1/2 SSH Nativa CT
vai i§emija <1/3 ACM citas teritorijas (CTA)
vai <1/2 citas teritorijas /
' ¥ +
Simptomi Simptomi Simptomi Neirokirurga Nav ICH
pargajusi — <4.5h >4.5h konsultacija vai cita
sekot TIL patologija
algoritmam ka CI
CTA* CTA* CTP*
(Ja pieejama (Ja pieejama 4 Radiologa-diagnosta )
metode) metode) konsultacija, ja
a.basilaris tromboze
(klinikas, kuras
Radiologa-diagnosta konsultacija iespéjama endovazala
(klinikas, kuras iespéjama endovazala arstéSana) arstésana)
—1 J N * /
v y
v

Staciong insulta vieniba Izlemj par taktiku un stacionéSanu
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2.algoritms. ALGORITMS AKUTAS TRANZITORAS ISEMISKAS
LEKMES IZMEKLESANAI UN TERAPIJAI

[ Pacients ar aizdomam par TIL }

i

[ Simptomi izzudusi pilniba

1

\ 4

diagnozei

[ Anamneéze atbilst TIL }

\ 4

ABCD?2 skala

>4

Nosiitit uz stacionaru (ja
TIL <7 dienu laika)

-

24 h laika
Neirologa apskate
EKG
CT galvai
Neinvaziva
brahiocefalo asinsvadu
izmeklesana (CTA* vai
neirosonologiska
brahiocefalo asinsvadu
izmeklésana)
Lipidogramma

K Rutinas analizes J

A

N

Simptomi nav izzudusi
pilniba

|

Anamnéze neatbilst TIL

diagnozei

RN

1__,

Apstiprinata TIL
diagnoze

A 4

AN

-
Sekot akiita insulta
algoritmam
-
(
Apsvert citu diagnozi
-

4 h

72 h laika
Neirologa apskate
EKG
CT galvai
Neinvaziva
brahiocefalo asinsvadu
izmeklésana (CTA* vai
neirosonologiska
brahiocefalo asinsvadu
izmeklesana)
Lipidogramma

K Rutinas analizes /

-

Pacientiem ar aterotrombotisku TIL patogenézi
300mg /75mg clopidogrelum vai
300mg/100mg aspirinum vai
Pacientiem ar atriju fibrillaciju
peroralo antikoagulantu terapija
Apsvert statinu terapiju visiem pacientiem
Adekvata antihipertensiva terapija

~

/

* Ja pacientam plano endovazalu terapiju vai

endarterektomiju
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2.pielikums kliniskajam vadlinijam
,Cerebrala infarkta prehospitalas apriipes,
diagnostikas un akiitas arstéSanas kliniskas vadlinijas”

Nacionala Veselibas Institiita Insulta Skalas (NIHSS, National Institutes of Health Stroke
Scale) latvieSu valodas versija (NIHSS LV) (Stepens A., Zandersone L., Miglane E.,
Meilerte K., Volceka D., Jagodzinska J.)

1.tabula. Visparéejie noteikumi

Visparéjie noteikumi

Ir jaizverte visas NIHSS LV sadalas péc kartas, sakot no pirma punkta

Ja kadu no $1s skalas sadalam nav iespéjams aizpildit, to dokumente ka NV

(nevar vértet) un iemeslu norada rakstiski

Jaatzimé tikai tas, ko pacients veic nevis tas, ko péc arsta domam vin$ varétu

veikt, un jaizvairas no pacienta ,,apmaciSanas”

Verte tikai pirmo atbildi/méginajumu pat tad, ja atkartoti méginajumi uzrada

labaku rezultatu

Ieprieks pieskirto vértéjumu nelabo, pat tad, ja turpmakas apskates laika veiktie

noveérojumi liecina par citu rezultatu

Katru sadalu verte atseviski, neatkarigi no citiem rezultatiem (izpemot 1b)

Katrs vertéjums japieraksta, pirms uzsak nakama punkta izvértéSanu

Ir jaizverte visi trauc&jumi, ari tie, kas saistiti ar agrak parciestam slimibam,

piemeram, citas lokalizacijas cerebralu infarktu

Veértejot skalu, sekojiet NIHSS LV instrukcijai un esiet konsekventi

Teorétiski maksimalais iespéjamais punktu skaits ir 42, bet praktiski 40, jo
pacientiem koma ataksiju nav iespéjams izvertet un tiek pieskirti 0 punkti.
Minimalais punktu skaits ir 0. Mazaks punktu skaits liecina par mazaku

neirologisko deficitu

NIHSS LV instrukcijai ir jaglabajas visiem veértetajiem zinama vieta

Pacienta izvérteSana pec NIHSS parasti aizpem 5 Iidz 8 miniites
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2.tabula. NIHSS instrukcija

Instrukcija

Raditaji

Vertejums

1a. Samana (visparigi)

Kontaktu ar pacientu mégina nodibinat, dazos teikumos apjautajoties par
stacion€Sanas iemeslu, apstakliem, passajtu.

Sis punkts ir jaizverté visos gadijumos, pat tad, ja to apgriitina endotraheala
intubacija, valodu barjera, orotraheala trauma vai parsgji.

Tris punkti tiek pieskirti tikai tad, ja pacients nereag€ uz sapju kairinajumu, vai

reage tikai ar reflektoram kustibam.

0= mozZs

1= nav mozs, bet ir pamodinams ar
nelielu verbalu stimulu, atbild,
uzklausa un pilda pavéles

2= nav mozs. Lai piesaistitu
uzmanibu ir nepiecieSami atkartoti
stimuli, vai arT pacients ir kavéts un
nepiecieSami specigi vai sapigi
stimuli, lai pacients reagétu (nenem
vera stereotipas un reflektoras
kustibas)

3= reagg tikai ar reflektoram,
stereotipam kustibam vai nereagg, ir

atonija, arefleksija
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1b. Samana (atbildes uz jautajumiem)

Pacientam liidz nosaukt m&nesi un savu vecumu. Atbildém ir jabiit precizam.
Atbilde tiek uzskatita par nepareizu, ja, piemeram, atbildot par savu vecumu
pacients nosauc savu dzimsSanas gadu. Tiek veértéta tikai pirma atbilde, pat tad, ja
pacients vélak izlabo savu klidu. Vertetajs nedrikst sniegt mutiskus majienus,
noradijumus, vai ar Zestiem uzvedinat uz pareizo atbildi. Pacientiem ar afaziju
un/vai kav&jumu, kuri nesaprot jautajumu, pieskir 2 punktus. Pacientiem, kuri
nesp€j runat endotrahealas intubacijas, orotrahealas traumas, izteiktas dizartrijas,
valodu barjeras vai jebkura cita iemesla d€l, iznemot afaziju, pieskir 1 punktu.

Pacientam koma (1a=3) automatiski pieskir 2 punktus.

0= pareizi atbild uz abiem
jautajumiem

1= pareizi atbild uz vienu jautajumu
2= nepareizi atbild uz abiem

jautajumiem

lc. Samana (komandu izpilde)

Pacientam liidz secigi izpildit divas pirmas pakapes komandas: atvért un aizvert
acis, savilkt veselas rokas pirkstus diir€ un iztaisnot tos. Ja pacients nevar kustinat
plaukstas, lieto citu pirmas pakapes komandu. Punkti pacientam tiek pieskirti art
tad, ja pacients mégina pareizi izpildit pavéli, tacu tas pilniba neizdodas locek]u
vajuma del. Ja pacients nepilda pavéli, uzdevums japarada ar pantomimas
palidzibu un janoveérte ar attiecigo punktu skaitu. Pacientam ar traumu, amputaciju
vai kadu citu fizisku defektu, jadod tadas pirmas pakapes komandas, kuras

slimnieks fiziski var izpildit. Verté tikai pirmo méginajumu.

0= pareizi izpilda abas komandas
1= pareizi izpilda tikai vienu
komandu

2= nepareizi izpilda abas komandas
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2. Acabolu kustibas

Verte tikai horizontalas acu kustibas. Parbauda apzinatas un reflektoras
(okulocefalas) acu kustibas, bet kalorisko testu neveic. Ja pacientam konstaté abu
acabolu novirzi uz vienu pusi, kas mazinas veicot apzinatas vai reflektoras acabolu
kustibas, pieskir 1 punktu. Viens punkts tiek pieskirts arT tad, ja pacientam ir
izol&ta kraniala nerva (III; IV; VI nervu vai to kodolu bojajums) paréze. Acabolu
kustibas javerté art pacientiem ar afaziju. Slimniekiem ar acu traumu, parsgjiem,
ieprieks esoSu aklumu vai kadam citam redzes vai redzes lauku izmainam,
japarbauda acabolu reflektoras kustibas (okulocefala prove). Nodibinot acu
kontaktu un parvietojoties attieciba pret pacientu no vienas puses uz otru, reizém
izdodas atklat dal&ju skata parézi.

Saja sadala ir pielaujami atkartoti méginajumi, lai izvértétu acabolu kustibas. Acu
kustibas jaizverte ari tiem pacientiem, kuriem la sadala pieskirti 3 punkti.
Slimniekiem ar iepriek$ zinamam oftalmologiskam saslim$anam, piemé&ram,
Skielésanu, var apsvert veért€jumu 0. Ja pacientam konstat€ skata parézi, kas

mazinas veicot okulocefalo manevru, pieSkirams 1 punkts.

0=norma

1= dalgja skata parze, izmainits
acabolu stavoklis viena vai abas acTs,
tacu nav pilniga skata paréze

2= piespiedu acabolu novirze vai
pilniga skata paréze, kas nemazinas

veicot okulocefalo provi
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3. Redzes lauki

Redzes laukus (gan augsg€jo, gan apaks€jo kvadrantu) verte, izmantojot pirkstu
skaitiSanu vai citu piemé&rotu vizualu kairinataju. Ja pacients nav Iidzestigs, bet
paskatas uz to pusi (seko, pieverSas), kur tiek kustinati pirksti, redzes laukus var
novertet ka normalus. Ja pacientam ir vienpusgjs aklums vai ir veikta enukleacija,
redzes laukus noverte veselaja aci. Vienu punktu pieskir tikai tad, ja skaidri
ieztm¢&jas asimetrija, ieskaitot kvadrantanopsiju. Tris punktus pieskir gadijuma, ja
pacients ir akls un mirkSkinasanas reflekss nav izsaucams ar vizualu kairinataju.
Saja sadala ir javeic ari vienlaiciga abu acu parbaude un, ja konstaté redzes

neuzmanibu, pieskir 1 punktu, un rezultatu izmanto, lai vértétu ari 11 punktu

0= nav redzes lauku izmainas
1= dalgja hemianopsija

2= pilniga hemianopsija

3= bilaterala hemianopsija, akls

(ieskaitot kortikalu aklumu).

4. Sejas pareze

Mutiski (vai izmantojot pantomimu) lidz pacientam paradit zobus, pacelt uzacis,
aizvert acis. Pacientiem, ar kuriem sazinaSanas ir apgritinata, noverté grimases
simetriju uz sapigu kairinajumu. Gadijumos, kad pacientam ir sejas trauma, apséeji,
orotraheala intubacija vai kadi citi iemesli, kas traucg izvértésanu, tie iesp&ju

robezas ir janonem.

0= normalas simetriskas sejas
kustibas

1= neliela paréze (izlidzinata
nazolabiala rieva, asimetrija smaidot)
2= dalgja pareze (pilniga vai gandriz
pilniga apaksgjas sejas dalas paréze)
3= pilniga (nav sejas kustibu augsgja
un apaksgja sejas dala) vienpuséja

vai abpusgja sejas paralize
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5. Roku kustibas

Iztaisnota roka (plauksta uz leju) tiek novietota 90°lenki, ja pacients séz, vai 45°
lenk, ja pacients ir gulus stavokli. Ja pacients roku notur izejas pozicija vismaz 10
sekundes, pieskir 0 punktus. Pacientiem ar afaziju atkartoti skaidro uzdevumu un
mégina to izskaidrot ar zestu palidzibu, bet nelieto sapju kairinatajus. Verte katru
roku atseviski, sakot ar veselo. Tikai tad, ja roka ir amputéta vai ir nekustiga pleca

locitava, vertgjums ir NV un iemesls japaskaidro rakstiski.

0= nenoslid, roku notur 90° (45°) 10
sekundes

1= roku var noturét, tacu ta noslid
I1dz 10 sekundém, bet neskar gultu
vai apkartgjos priekSmetus
2=neliela pretestiba gravitacijai,
roku nevar pacelt vai noturct
90°(45°), ta noslid gulta, bet pastav
neliela pretestiba gravitacijai
3=roka krit, nav pretestiba
gravitacijai

4= nav kustibu

NV=amputacija vai locitavu
patologija, paskaidrojums:

Sa. Kreisa roka

5b. Laba roka
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6. Kaju kustibas

Pacientam atrodoties gulus stavokli kaja tiek pacelta 30° lenki. Ja pacients kaju
notur izejas pozicija vismaz 5 sekundes, pieskir 0 punktus. Pacientiem ar afaziju
atkartoti skaidro uzdevumu un mégina to izskaidrot ar Zestu palidzibu, bet nelieto
sapju kairinatajus. Verte katru kaju atseviski, sak ar veselo. Tikai tad, ja kaja ir
amputéta, vai ir nekustiga giizas locttava, vertejums ir NV un iemesls japaskaidro

rakstiski.

0= nav noslidéjuma, kaja tiek
noturéta 30° pozicija 5 sekundes

1= kaju var noturét, tacu ta noslid
I1dz 5 sekundém, bet neskar gultu vai
apkart&jos priekSmetus

2=neliela pretestiba gravitacijai, kaju
nevar pacelt vai noturét 30° lenki, ta
noslid gulta, bet pastav neliela
pretestiba gravitacijai

3=nav pretestiba gravitacijai, kaja
uzreiz nokrit gulta

4= nav kustibu

NV=amputacija vai locitavas
patologija, paskaidrojums:

6a. Kreisa kaja

6b. Laba kaja
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7. Ekstremitasu ataksija

Sis sadalas mérkis ir konstatét vienpusgju smadzeniu bojajumu. Testu izpilda ar atvértam
actm. Gadijumos, kad pacientam novero redzes lauka ierobezojumu, parbaudi veic
neskartaja redzes lauka dala. Pirksta- degungala- pirksta un papéza- celgala méginajumu
veic abas pusés. Punktus pieskir tikai tad, ja ataksija nav izskaidrojama ar parézi.
Pacientam, kurs ir paraliz&ts, vai nesaprot prasito afazijas dél, pieskir 0 punktus. Tikai tad,
ja ekstremitate ir amputeta vai nekustiga locitava, vert€jums ir NV un iemesls japaskaidro
rakstiski. Ja pacients ir akls, tad testa izpildisanai pacientam ladz izstiept roku un

pieskarties ar raditajpirkstu pie deguna.

0= ataksija nav

1= ataksija ir viena
ekstremitate

2= ataksija ir divas
ekstremitates

NV= amputacija vai
nekustiga locttava,

paskaidrojums:

8. JuSana

Parbaudi veic ar adatas durienu. Verté adas jiitibu un mimikas reakciju, bet pacientiem ar
afaziju vai apjukumu verté izvairiSanos no sapju kairinajuma. Punktus pieskir tikai tad, ja
juSanas trauc€jumi ir saistiti ar insultu. Vertétajam ir japarbauda tik kermena dalas cik
nepiecieSams, lai precizi varétu noteikt hemitipa juSanas trauc€jumus. JuSanu neparbauda
uz plaukstam un pedam, lai nepieskirtu punktus par polineiritiska tipa jusanas
trauc€jumiem. Divus punktus pieskir tikai tad, ja skaidri izpauZas izteikts vai pilnigs
jusanas zudums. Pacientiem ar kav&jumu vai afaziju, iesp&jams pieskirt punktu skaitu 1
vai 0.Pacientam ar insultu smadzenu stumbra, kuram ir abpusgji jusanas traucgjumi,
pieskir 2 punktus. Ja pacientam ir tetraparéze un vins nereagg, pieskir 2 punktus.

Pacientiem koma (sadala 1a=3) automatiski pieskir 2 punktus.

0= norma, nav jusanas
traucgjumu

1= viegli I1dz vid&ji izteikti
juSanas trauc€jumi, pacients
juit diirienu mazak asi vai
truli, vai dirienu jut tikai ka
pieskarienu, bet ne sapes

2= smags vai pilnigs jusanas
zudums, nejit diirienu seja

roka un kaja
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9. Valoda, izteiksmes veids

Lielu dalu informacijas par pacienta sapratni vertetajs ieglst
ieprieksgjas izmeklesanas sadalas. Saja skalas sadala pacientam lidz
pastastit, ko vins redz pievienotaja attéla, nosaukt kartina att€lotos
priekSmetus un nolasit teikumus no pievienota materiala. Pacienta
sp&ju saprast verte€ p&c §Tm atbildém, ka arT ieprieks¢jas
neirologiskas izmeklésanas. Ja pacientam ir redzes trauc€jumi, kas
nelauj veikt testu, vigu ludz atpazit roka ievietotus priekSmetus,
atkartot teikto un spontani runat. Pacientam koma (1a=3) $aja sadala
automatiski pieskir 3 punktus. Intub&tam pacientam liidz atbildi
uzrakstit. Vertétajam paSam jaizveélas punktu skaits pacientiem, kuri
kontakt€ ierobeZoti vai ir kaveéti, bet 3 punktus pieskir tikai tad, ja

pacients neruna un nepilda pat pirmas pakapes pavéles.

0= norma, nav afazijas

1= viegla I1dz vidg&ja afazija, acimredzams valodas
pliduma vai sapratnes ierobezojums, tacu sp&ja
izteikt savu domu vai izteiksmes forma nav butiski
trauceta. Valodas vai sapratnes ierobezojums
padara sarunu par piedavato materialu apgriitinatu
vai neiesp&jamu, tomer sarunajoties par piedavato
materialu, pec pacienta atbildém vértétajs var
atpazit prickSmetu attela vai kartina

2= izteikta afazija, slimnieks sazinas lietojot tikai
atseviskas frazes, vertétajam bieZzi jaiejaucas,
japarvaica, jauzdod papildus jautajumi vai jauzmin,
ko pacients vélas pateikt. Pacienta sniegtas
informacijas apjoms ir ierobeZots, un vértétajam ir
galvena loma komunikacija, un péc pacienta
atbildém nav iesp&jams atpazit prickSmetus attéla
vai kartina.

3= neruna, pilniga afazija, nav sapratigas runas vai

dzirdeta izpratnes
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10. Artikulacija

Ja pacienta uztvere ir normala, pilnvertigu priekSstatu par runu
iegust, lidzot pacientu izlasit un atkartot vardus no piedavata
materiala.

Slimniekam ar izteiktu afaziju, artikulaciju izverte, klausoties
spontano runu. Tikai tad, ja pacients ir intub@ts vai nespgj runat,
pieskir NV un rakstiski norada iemeslu. Pacientam nesaka, kas tiek

vertets.

0=norma

1= viegla I1dz vidg&ja dizartrija, pacients neskaidri
izruna vismaz dazus vardus, smagaka gadijuma
teikto var saprast tikai ar gritibam

2= izteikta dizartrija, pacienta runa ir tik neskaidra,
ka teiktais ir nesaprotams, pie tam, pacientam nav
afazijas, vai arT artikulacijas traucgjumi ir
neatbilstosi afazijas pakapei, vai pacients nemaz
neruna, ir anartrija

NV=intubacija vai cits iemesls, kura d€] pacients

nevar parunat

11.Neuzmaniba, neveriba

Jau no iepriek§ mingtajiem izmekl€Sanas punktiem var iegit
pietiekamu informaciju, lai identific€tu neuzmanibu un neveéribu. Ja
pacientam ir izteikti redzes trauc€jumi, kas ierobezo vienlaicigas
vizualas stimulacijas parbaudi, bet taktilo stimulu uztvere nav
trauc@ta, izmekl&jumu veérté ka normalu. Ja pacientam ir afazija, bet
vin$/vina reagé uz kairinajumu abas kermena pusés, izmekl&jumu
verté ka normalu. Ja pacientam ir telpas uztveres trauc€jumi vai
anozagnozija, ari to uzskata par patologiju. ST sadala ir izvértéjama

vienmér, jo punktus pieskir tikai tad, ja konstaté patologiju.

0= nav patologija

1= vizualas, taktilas, dzirdes, telpiskas, kermena
shémas uztveres traucgjumi vai neveriba pret
vienlaicigiem abpusgjiem stimuliem tikai viena no
manu veidiem

2= izteikta vienpus€ja neuzmaniba vai neveriba
vairak ka viena manu veida vai neatpazist savu

roku, vai piever§ uzmanibu tikai vienai telpas pusei
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l.attels. Ilustracija NIHSS 9.punkta: ,,Valoda” vértesanai.
(http://Iwww.mdcalc.com/clinical images/NIH Stroke Scale Booklet.pdf)

Pacientu ludz izstastit, kas redzams attela.
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2.attels. Iustracija NIHSS 9.punkta: ,,VValoda” vértesanai.
(http://www.mdcalc.com/clinical images/NIH Stroke Scale Booklet.pdf)

Pacientam norada priekSmetus un lidz tos nosaukt.
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3.attels. NIHSS lietojamie vardi, lai vértétu 9. punktu: ,,VValoda”

un 10.punktu: ,,Artikulacija”
(Stepens A., Zandersone L., Miglane E., Meilerte K., Volceka D., Jagodzinska J.)

MAMMA
TIPU-TAPU
LABI-LABI
PALDIES
SPRIDITIS

SALDSKABMAIZE
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4.attels. NIHSS lietojamie vardi, lai vértétu 9. punktu: ,,VValoda”

un 10.punktu: ,,Artikulacija”
(Stepens A., Zandersone L., Miglane E., Meilerte K., Volceka D., Jagodzinska J.)

Tu zini ka
Soli pa solim

Esmu atgriezies majas no
darba

Blakus galdam édamistaba

Vakar mes Kklausijamies,
ka vins$ runaja pa radio
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3.pielikums

kliniskajam vadlinijam

,Cerebrala infarkta prehospitalas apriipes,
diagnostikas un akitas arstéSanas kliniskas vadlinijas”

Biezak izmantojamie medikamenti cerebrala infarkta akiita perioda
un ar to lietoSanu saistitie blakusefekti

1. ALTEPLASUM
http://www.zva.gov.lv/zalu-

reqistrs/?iss=1&lang=Iv&q=ALTEP&ON=&SN=&NAC=0n&RN
=&ESC=0n&AK=&SAT=0n&RA=&DEC=0n&LB=&PIM=0n

Farmakoterapeitiska grupa: antitrombotiskie Iidzekli. Actilyse aktivais komponents
ir alteplaze, rekombingéts cilvéka audu tipa plazminogéna aktivators, glikoproteins, kas
tieSi aktivé plazminogéna pareju par plazminu. levadot intravenozi, asinsrites sistéma
Actilyse paliek relativi neaktiva. Kad ta saistas ar fibrinu, ta tiek aktivéta, inducgjot
plazminogéna pareju par plazminu, kas sekmé fibrina recekla SkidinaSanu.
Terapeitiskas indikacijas (minétas tikai indikacijas, kas attiecas uz konkrétajam
vadlinijam): akiita i$€miska insulta fibrinolitiska arsteSana. ArstéSana jasak péc
iesp&jas atrak — 4,5 stundu laika p&c insulta simptomu paradiSanas un p&c tam, kad ar
atbilstoSiem att€lveidojoSiem izmekl&jumiem izslégta intrakraniala asinoSana.

Iesp&jamas blakusparadibas

e Asinosana.
Visbiezak saistiba ar Actilyse lietoSanu novérota blakusparadiba ir asinoSana, kas
izraisa hematokrita un/vai hemoglobina raditaju samazinaSanos.
Loti biezi:
asinoSana no bojatiem asinsvadiem (pieméram, hematoma), hemoragija injekcijas
vieta (hemoragija punkcijas vieta, hematoma katetra ievadiSanas vieta, hemoragija
katetra ievadiSanas vieta).
Biezi:
intrakraniala hemoragija (pieméram, cerebrala hemoragija, cerebrala hematoma,
hemoragisks insults, hemoragiska insulta transformacija, intrakraniala hematoma,
subarahnoidala hemoragija) akiita i$€miska insulta arstéSanas laika. Simptomatiska
intrakraniala hemoragija ir aktta i$€miska insulta arstéSanas nozimigaka
blakusparadiba (lidz pat 10% pacientu) bez jebkada iespaida uz vispar€jas mirstibas
un bez jebkada nozimiga vispar&jas mirstibas un invaliditates kopiga pieauguma (5.
un 6. pakape péc modificétas Rankina skalas). Hemoragija respiratora trakta
(piem@ram, faringeala hemoragija, deguna asinoSana, klepus ar asinim). Hemoragija
kunga-zarnu trakta (pieméram, kunga asinoSana, kunga Cilas asinos$ana, resnas zarnas
asinoSana, haematemesis, melaena, mutes asinosana, smaganu asino$ana), ekhimoze.
Hemoragija urogenitalaja trakta (pieméram, hematiirija, asinoSana urinizvadcelos);
nepiecieSama asins parlieSana.
Retak:
intrakraniala hemoragija (pieméram, cerebrala hemoragija, cerebrala hematoma,
hemoragisks insults, hemoragiska insulta transformacija, intrakraniala hematoma,
subarahnoidala hemoragija) akiita miokarda infarkta un akiitas plausu embolijas
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arstéSanas laika. Hemoragija ausis. Hemoperikards. Retroperitoneala asinosana
(piem@ram, retroperitoneala hematoma).
Reti:
parenhimatozu organu asinosana (piemé&ram, asinosana aknas, asinosana plausas).
Loti reti:
hemoragija acis.
e [munas sistemas traucejumi.
Reti:
paaugstinatas jutibas reakcijas/anafilaktoidas reakcijas (pieméram, izsitumi, natrene,
bronhospazmas, angioneirotiska tiiska, hipotensija, Soks vai jebkur$ cits simptoms
saistiba ar alergisku reakciju)
Loti reti:
nopietna anafilakse. Retos gadijumos péc Actilyse lietoSanas zinots par antivielu
veidoSanos ar zemu titru, tacu klinisks nozimigums Sim faktam nav zinams.
e Nervu sistémas trauceéjumi.
Loti reti:
notikumi, kas saistiti ar nervu sist€ému (piem&ram, epilepsijas 1€kme, krampji, afazija,
delirijs, akiits smadzenu sindroms, uzbudinajums, apjukums, depresija, psihoze) biezi
ir vienlaicigi ar iS€émiskiem vai hemoragiskiem cerebrovaskulariem notikumiem.
o Sirds funkcijas traucéjumi.
Netiek uzskaititi, jo saistas ar medikamenta pielietoSanu miokarda infarkta arsté€Sana.
o Asinsvadu sistemas traucejumi.
Reti:
embolija (trombotiska embolizacija), kas var izraisit attiecigas izmainas mérka
organos.
o Kunga-zarnu trakta traucejumi.
Biezi:
slikta duiSa, vemSana.
o Izmeklejumi.
Loti biezi:
pazeminats asinsspiediens.
BieZi:
paaugstinata kermena temperatiira.
o Traumas, saindesands un komplikdcijas pec manipulacijam.
Reti:
tauku embolija (holesterina kristalu embolizacija), kas var izraisit attiecigas izmainas
meérka organos.

2. ASPIRIN (Acidum acetylsalicylicum)

http://www.zva.qgov.lv/zalu-
eqistrs/?iss=1&lang=Iv&g=Acidum+acetylsalicylicum&ON=
&SN=&NAC=0n&RN=&ESC=0n&AK=&SAT=0n&RA=&DEC=0n&| B=&PIM=0
n

Aspirina antitrombotiska darbiba pamatojas uz trombocitu tromboksana A2 sintézes
inhibiciju.

Terapeitiskas indikacijas pacientiem ar insultu: pielieto sekundarai profilaksei péc
TIL (tranzitora i$€miska 1€kme) un insulta.
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lespejamas blakusparadibas
o Asins un limfdatiskas sistemas traucéjumi.
Reti: asins tecéSanas laika pagarinasanas, trombocitopénija, dazadas lokalizacijas, tai
skaita subkonjunktivala asinoSana.
e [munds sistemas traucéejumi.
Reti: paaugstinata jutiba (bronhospazma, adas reakcijas).
o Auss un labirinta bojajumi.
Reti: augstas devas var izraisit vertigo, dzinksté$anu ausTs.
e Respiratoras, krisu kurvja un videnes slimibas.
Reti: astmas 1ékmju provocésana.
o Kunga zarnu trakta traucéjumi.
Reti: slikta dtsa, vemSana, apsléptas kunga-zarnu trakta asinoSanas, kuras retos
gadfjumos var izraisit dzelzs deficitu, augstas devas var izraisit kunga-zarnu trakta
Culas ar nopietnu asinoSanu.
o  Aknu un/vai Zultscelu traucéjumi.
Reti: ilgstosas augstu devu lictoSanas gadijuma var pievienoties aknu bojajums.
e Nieru un urincelu traucéjumi.
Reti: ilgstosas augstu devu lietosanas gadijuma var pievienoties nieru bojajums.

3. CLOPIDOGREL (clopidogrelum)
http://www.zva.gov.lv/zalu-

registrs/?iss=1&lang=lv&q=CLOPIDOGREL&ON=&SN=
&NAC=0n&RN=&ESC=0n&AK=&SAT=0n&RA=&DEC=0n&LB=&PIM=0n

Klopidogrels ir pirmszales, un viens no ta metabolitiem inhibé trombocitu agregaciju.
Lai veidotos aktivais metabolits, kas inhib& trombocitu agregaciju, klopidogrelu
jametabolizé CYP450 enzimiem. Klopidogrela aktivais metabolits selektivi inhibé
adenozindifosfata (ADF) saistiSanos pie ta trombocitu P2Y 12 receptora un tad notiek
ADF mediéta glikoproteina GPIIb/Illa kompleksa aktivéSana, tadejadi inhib&jot
trombocitu agregaciju.

Terapeitiskas indikacijas pacientiem ar insultu: Klopidogrels indicéts
picaugusajiem aterotrombotisku notikumu profilaksei.

Iespéjamas blakusparadibas

e Asins un limfatiskas sistémas traucéjumi.
Trombocitopénija, leikopénija, eozinofilija, neitropénija, ieskaitot smagu neitropeniju.
Loti reti trombotiska trombocitopéniska purpura (TTP), aplastiska anémija,
pancitopénija, agranulocitoze, smaga trombocitopénija, granulocitopénija, anémija.

e [munas sistemas traucejumi.
Seruma slimiba, anafilaktoidas reakcijas.

o  Psihiskie traucéjumi.
Halucinacijas, apjukums.

e Nervu sistémas trauceéjumi.
Intrakraniala asinoSana (zigots par daziem gadijjumiem ar letalu iznakumu),
galvassapes, parestézija, reibonis, loti reti garSas sajiitas traucgjumi.

o Acu bojajumi.
Asinosana acts (konjunktivala, intraokulara, tiklenes).

o  Ausu un labirinta bojajumi.
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Vertigo.

e Asinsvadu sistemas traucejumi.
Hematoma. Loti reti nopietna asinoSana, operacijas briices asinoSana, vaskulits,
hipotensija.

e Elposanas sistemas traucéjumi, kritsu kurvja un videnes slimibas.
Deguna asinoSana. Elpcelu asinoSana (asinu splauSana, plauSu asinosana), bronhu
spazmas, intersticials pneimonits.

o Kunga-zarnu trakta traucéjumi.
Kunga-zarnu trakta asinoS$ana, caureja, sapes védera, gremosSanas traucjumi, kunga
un divpadsmitpirkstu zarnas cula, gastrits, vemsSana, slikta diSa, aizciet§jums,
meteorisms, retroperitoneala asinoSana. Loti reti kunga-zarnu trakta un
retroperitoneala asinoSana ar letalu iznakumu, pankreatits, kolits (ar1 ¢iilains vai
limfocitisks kolits), stomatits.

o  Aknu un/vai zults izvades sistémas traucéjumi.
Aktta aknu mazspg€ja, hepatits, novirzes aknu darbibas testos.

o Adas un zemadas audu bojajumi.
Zilumi,izsitumi, nieze, asinsizplidumi ada (purpura), reti bulozs dermatits (toksiska
epidermala nekrolize, Stivensa-Dzonsona sindroms, erythema multiforme),
angioneirotiska tiska, eritematozi izsitumi, natrene, ekz€ma, lichen planus.

o Skeleta-muskulu un saistaudu sistemas bojajumi.
Skeleta-muskulu sitémas asinosana (hemartroze), artrits, artralgija, mialgija.

e Nieru un urinizvades sistémas traucéjumi.
Hematiirija, glomeruloneftits, palielinats kreatinina Itmenis asinfs.

o Visparéji traucéjumi un reakcijas ievadiSanas vieta.
AsinoSana diriena vieta, drudzis.

o Izmeklejumi.
Pagarinats asinoSanas laiks, samazinats neitrofilo leikocitu skaits, samazinats
trombocitu skaits.

4. NADROPARINUM

http://www.zva.gov.lv/zalu-reqistrs/?iss=1&lang=lv&q=nadrop&ON=&SN=&NAC=
0N&RN=&ESC=0n&AK=&SAT=0n&RA=&DEC=0n&LB=&PIM=0n

Nadroparins ir mazmolekulars heparins, kas izgatavots, depolimeriz€jot parasto
heparinu. Tas ir glikozaminoglikans. Nadroparinam ir raksturiga augsta saistiSanas ar
plazmas olbaltumvielu antitrombinu IIT (ATIII). S7 saisti$anas pastiprina Xa faktora
inhibiciju, palidzot nodroSinat nadroparina augsto antitrombotisko potencialu.
Terapeitiskas indikacijas: licto trombembolisku trauc€jumu profilaksei.

Iespéjamas blakusparadibas
o Asins un limfatiskas sistémas traucéjumi
Loti biezi: hemoragiskas izpausmes dazadas vietas (tai skaita spinalas hematomas
gadijumi), biezak pacientiem ar citiem riska faktoriem.
Reti: trombocitopénija (tai skaita heparina inducéta trombocitopénija),
trombocitoze.
Loti reti: eozinofilija, kas izziid p&c arstéSanas partrauksanas.
e [munas sistemas traucejumi.
Loti reti: hipersensitivates reakcijas (ieskaitot angioed€ému un adas reakcijas),
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anafilaktoida reakcija.

o Vielmainas un uztures traucejumi.
Loti reti atgriezeniska hiperkaliémija, kas saistita ar heparina inducétu aldosterona
sekrécijas nomakumu, 1pasi riska grupu pacientiem.

o  Aknu un/vai zults izvades sistémas traucéjumi
Biezi: paaugstinati transaminazu limeni, parasti parejosi.

e Reproduktivas sistemas traucéjumi un krits slimibas.
Loti reti priapisms.

e Adas un zemadas audu bojajumi.
Reti: izsitumi, natrene, apsartums, nieze.
Loti reti: adas nekroze, parasti injekcijas vieta.

o Visparéji traucejumi un reakcijas ievadiSanas vietd.
Loti biezi: neliela hematoma injekcijas vietd. Dazos gadijumos var tikt noverota
cietu mezglinu veidoanas, kas nenorada uz heparina iekapsul&$anos. Sie mezglini
parasti izzad dazu dienu laika.
Biezi: reakcija injekcijas vieta.
Reti: kalcinoze injekcijas vieta. Kalcinoze biezak rodas pacientiem ar patologisku
kalcija fosfata veidoSanos, pieméram, dazos hroniskas nieru mazspg&jas gadijumos.

5. MANNITOLUM
http://www.zva.gov.lv/zalu-

registrs/?iss=1&lang=lv&q=mannitol &ON=&SN=&NAC=
O0N&RN=&ESC=0n&AK=&SAT=0n&RA=&DEC=0n&LB=&PIM=0n

Osmotiskas darbibas diurétisks Iidzeklis. Mannitols ir seSu atomu spirts, kam piemit
specigi izteikta osmotiska diurgtiska darbiba. Kliiskaja praks€ izmanto ne tikai
mannitola diur€tisko, bet ari sist€mas osmotisko un pretglaukomas darbibu; lieto

dezintoksikacijai. Zales izmanto arl nieru izvadfunkcijas noveértéSanai oligiirijas un

antrijas diagnostika.

Terapeitiskas indikacijas: smadzenu tiiskas profilakse un arstéSana. Paaugstinata

intrakraniala un intraokulara spiediena profilakse un arstésana.

Iespéjamas blakusparadibas
e Nervu sistémas trauceéjumi.
Galvassapes, reiboni, satraukums.
o Sirds funkcijas traucéjumi
Tahikardija.
o Asinsvadu sistemas traucejumi.
Hipotensija, hipertensija.
o Vielmainas un uztures traucéjumi.
Acidoze, hiponatriémija.
o Elposanas sistemas traucéjumi, kritsu kurvja un videnes slimibas.
Plausu tiiska (reti), sapes kritis.
o Kunga — zarnu trakta traucéjumi.
Slikta diisa, vemsSana, slapes, sausa mute, dehidratacija.
o Adas un zemadas audu bojajumi.
Natrene.
e Nieru un urinizvades sistémas traucéjumi.
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Bistamakais blakusefekts ir tidens un elektrolitu lidzsvara traucgjumi, aniirija, kaju
tuska.

o Visparéji traucejumi un reakcijas ievadiSanas vietd.
Drebuli, drudzis, salSanas sajiita, redzes trauc&jumi (neskaidra redze), tromboflebits,
nekroze ekstravazacijas gadijuma, anafilaktiskas reakcijas. Ja paradas §is
blakusparadibas, inflizija japartrauc.

6. ENALAPRILUM
http://www.zva.gov.lv/zalu-

reqgistrs/?iss=1&lang=lv&g=enalap&ON=&SN=&NAC=0n&
RN=&ESC=0n&AK=&SAT=0n&RA=&DEC=0n&LB=&PIM=0n

Angiotenzinu konvertgjosa enzima inhibitorS, monopreparats. Enalaprila maleata sals
ir divu aminoskabju-L-alanina un L-prolina atvasinajums. Angiotenzinu
konvertgjosais enzims (AKE) ir peptidildipeptidaze, kas kataliz€ angiotenzina I
parvérSanos par presorisku vielu angiotenzinu II. P&c uzsiikSanas enalaprils tiek
hidrolizéts par enalaprilatu, kas nomac AKE. AKE inhibicijas d& samazinas
angiotenzina II limenis plazma, kas izraisa plazmas renina aktivitates palielinaSanos
(rentna atbrivoSanas negativas atpakalsaistes likvidéSanas d€l) un samazina
aldosterona sekréciju.

Terapeitiskas indikacijas: hipertensijas arstéSana, simptomatiskas sirds mazspgjas
arst€Sana, simptomatiskas sirds mazsp€jas profilakse pacientiem ar asimptomatisku
kreisa kambara disfunkciju (izsviedes frakcija < 35%).

Iespéjamas blakusparadibas
e Asins un limfatiskas sistémas traucéjumi.
Retak: anémija (tostarp aplastiska un hemolitiska).
Reti: neitropénija, hemoglobina koncentracijas samazinaSanas, hematokrita
samazinasanas, trombocitopénija, agranulocitoze, kaulu smadzelu nomakums,
pancitopénija, limfadenopatija, autoimiinas slimibas.
o Endokrinds sistemas traucéjumi.
Nav zinami: nepietickamas antidiurétiska hormona sekrécijas sindroms.
o Metabolisma un barosands traucéjumi.
Retak: hipoglikémija.
e Nervu sistémas traucejumi.
Biezi: galvassapes, depresija.
Retak: apjukums, miegainiba, bezmiegs, nervozitate, parestézija, vertigo.
Reti: patologiski sapni, miega trauc&jumi.
o Acu slimibas
Loti biezi: neskaidra redze.
e Sirds funkcijas un asinsvadu sistemas traucejumi.
Loti biezi: reibonis.
Biezi: hipotensija (tostarp ortostatiska hipotensija), sinkope, sapes kriitis, ritma
traucgjumi, stenokardija, tahikardija.
Retak: ortostatiska hipotensija, sirdsklauves, miokarda infarkts wvai akiti
cerebrovaskulari trauc€jumi, iesp&jams, sekundari parmerigas hipotensijas de] augsta
riska grupas pacientiem.
Reti: Reino fenomens.
e Respiratoras, kriisu kurvja un videnes slimibas.
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Loti biezi: klepus.
Biezi: elpas trukums.
Retak: rinoreja, rikles iekaisums un balss aizsmakums, bronhu spazmas/astma reti:
infiltrati plausas, rinits, alergisks alveolits/eozinofiliska pneimonija.
o Kunga-zarnu trakta traucéjumi.
Loti biezi: slikta diisa.
Biezi: caureja, sapes védera, garSas sajlitas parmainas.
Retak: ileuss, pankreatits, vemsSana, dispepsija, aizciet€§jums, anoreksija, kunga
kairinajums, sausa mute, peptiska ciila.
Reti: stomatits/aftozas Cilas, glosits.
Loti reti: zarnu angioneirotiska tiiska.
e Aknu un/vai zultscelu traucejumi.
Reti: aknu mazsp€ja, hepatits — hepatocelulars vai holestatisks, hepatits ar nekrozi,
holestaze (ar dzelti).
o Adas un zemadas audu bojajumi.
Biezi: izsitumi, paaugstinata jutiba/angioneirotiska tiiska (zinots par sejas,
ekstremitasu, lipu, méles, uzbalsena un/vai balsenes angioneirotisku tiisku).
Retak: pastiprinata sviSana, nieze, natrene, alop&cija.
Reti: Erythema multiforme, Stivensa-DZonsona sindroms, eksfoliativs dermatits,
toksiska epidermas nekrolize, pemfigus, eritrodermija.
Zinots par simptomu _kompleksu, kas var ietvert dazas vai visas no Sadam
blakusparadibam: drudzis, serozits, vaskulits, mialgija/miozits, artralgija/artrits,
pozitivs ANA titrs, palielinats EGA, eozinofilija un leikocitoze. Var rasties izsitumi,
fotosensitivitate vai citas dermatologiskas izpausmes.
e Nieru un urincelu traucéjumi.
Retak: nieru darbibas trauc€jumi, nieru mazspgja, proteinirija.
Reti: oligiirija.
e Reproduktivas sistemas un kriits slimibas.
Retak: impotence.
Reti: ginekomastija.
e Vispareji traucéjumi un reakcijas ievadisanas vietas.
Loti biezi: asténija.
Biezi: nespéks.
Retak: muskulu krampji, pietvikums, troksnis ausis, slikta passajiita, drudzis.
o [zmeklejumi.
Biezi: hiperkalieémija, palielinats kretinina [imenis seruma.
Retak: urinvielas limena palielinaSanas asinis, hiponatriémija.
Reti: aknu enzimu Kkoncentracijas palielinasanas, bilirubina koncentracijas
palielinaSanas seruma.

7. LABETOLOL

http://reference.medscape.com/drug/trandate-labetalol-342359

Labetolols ir selektivs al adreno-un neselektivs B1 un B2 adrenoblokators. Atskiriba
no “’tiriem’’ B adrenoblokatoriem labetolols atri pazemina asinsspiedienu, var radit
ortostatisko hipotensiju (o receptoru blokades efekts), ka ar1 biitiski neietekme sirds
sarauSanas speku.

Terapeitiskas indikacijas ir: hipertensiva krize, preeklampsija, hipertesija
feohromocitomas gadijuma.
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Iespéjamas blakusparadibas
o Centrala nervu sistéma.
Nespéks, depresija, galvas reibonis, parestézijas, bezmiegs, atminas traucgjumi.
o Kardiovaskulara sistema.
Ortostatiska hipotensija, periféra vazokonstrikcija, bradikardija, aritmija.
o Oftalmologiskas sudzibas.
Sausas acis, izpliidusi redze.
o Gastrointestinala sistéma.
Slikta diisa, diareja, aizcietéjums.
o Urogenitala sistéma.
Erektila disfunkcija, samazinats libido.
e Hematologiska sistema.
Purpura, agranulocitoze, trombocitopénija.
e Endokrina sistema.
Hiperglikémija, hipoglikémija.
o  Muskuloskeletala sistema.
Sapes locitavas, mugurassapes, muskulu krampji.
e Respiratora sistema.
Bronhospazmi, plausu tiiska.
o Ada.
Izsitumi, nieze.

8. NATRII NITROPRUSSIDUM
http://www.zva.gov.lv/zalu-

reqistrs/?iss=1&lang=lv&q=nitropr&ON=&SN=&NAC=0n
&RN=&ESC=0n&AK=&SAT=0n&RA=&DEC=0n&LB=&PIM=0n

Antihipertensivs lidzeklis un vazodilatators. Natrija nitroprusids izraisa asinsvadu
gludas muskulatiiras atslabumu, tad€jadi radot vazodilataciju. Natrija nitroprusids
atslabina gan periferas artrijas, gan vénas. Pedgja ietekme veicina venozo asinu
uzkrasanos un samazina venozo asinu piepludi sirdij, tad€jadi pazeminot ventrikularo
un diastolisko spiedienu un samazinot.

Terapeitiskas indikacijas: antihipertensivs lidzeklis, vazodilatators, hipertensiva
krize, kontrol&ta hipotensija operaciju gadijuma.

Iespejamas blakusparadibas
o Sirds funkcijas traucéjumi.
Izteiktaki stenokardijas simptomi, tahikardija.
o Asinsvadu sistemas traucejumi.
Smaga hipotensija, rikoSeta (“atsitiena”) fenomens, nepietiekama asinsspiediena
pazeminasanas.
o Kunga-zarnu trakta traucéjumi.
VemsSana, slikta dasa.
e Nervu sistémas trauceéjumi.
Galvassapes, reibonis.
o Visparéji traucéjumi un reakcijas ievadiSanas vieta.
Nespéeka, tahifilakses un tolerances raSanas (drizak ir gaidama jaunakiem neka
vecakiem pacientiem), reakcija infuzijas vieta (piem., sapes, adas apsarkums, nieze).
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o Traumas, saindésands un ar manipulacijam saistitas komplikdcijas.

Cianida intoksikacija (pazimes: gaisi sarkanas venozas asinis, hipoventilacija, laktata
koncentracijas palielinaSanas, samazinata skabekla uzpnemsSana, tahikardija,
galvassapes, metaboliska acidoze, koma, sirdsdarbibas ritma trauc€jumi, elposanas
paralize un krampji. Ir zinots par letalu intoksikaciju). Sadi intoksikacijas simptomi
var rasties, ja tiek parsniegta cilvéka organisma dezintoksikacijas kapacitate
(atbilstosa deva — 0,05 mg CN-/kg/min), vienlaikus neievadot natrija tiosulfatu. No
cianida intoksikacijas var izvairities, vienlaikus ievadot natrija tiosulfatu, ka aprakstits
ieprieks.

Tiocianata intoksikacija (simptomi: reibonis, galvassapes, €stgribas zudums, miega
trauc€jumi, hiperpnoja, adas piesarkums, nervozitate, hipotireoze, caureja, vemsana,
urina nesaturéSana, psihozes, paralize, tinits, mioze, hiperrefleksija, apjukums,
halucinacijas, krampji un koma). Ja zalu koncentracija seruma ir loti liela, var iestaties
nave. Tiocianata intoksikacijas simptomi var rasties tiosulfata pardoz&Sanas gadijuma
un drizak var rasties pacientiem ar nieru mazspé&ju. Arl no Sadas intoksikacijas var
izvairities, precizi ieveérojot noradijumus par devam.

9. WARFARIN (warfarinum)

http://www.zva.gov.lv/zalu-reqistrs/?iss=1&lang=lv&g=warfarin& ON=&SN=&NAC
=0n&RN=&ESC=0n&AK=&SAT=0n&RA=&DEC=0n&LB=&PIM=0n

Varfarins jeb 4-hidroksikumarins ir antikoagulants, kas aizkavé vitamina K atkarigo
asinsreces faktoru (II, VIL, IX un X) un C un S proteinu sintezi aknas. Ta izoméru
starpa S-varfarins ir apm&ram 5 reizes speécigaks par R-varfarinu. Terapeitiskas devas
varfarins samazina So reces faktoru sintézi par 30-50 %, samazina ari to biologisko
aktivitati. Pilns efekts tiek sasniegts 2 lidz 7 dienu laika, kad cirkulacija esoSie
ieprieks sintez&tie faktori ir izvaditi.

Terapeitiskas indikacijas: trombembolisko komplikaciju (galvas smadzenu insults
vai sist€émiskais trombembolija) profilakse péc miokarda infarkta, trombembolisko
komplikaciju profilakse pacientiem ar priekSkambaru mirgoSanu, sirds varstulu
slimibam vai sirds varstulu protézém.

Iespéjamas blakusparadibas
o Asinsvadu sistémas traucéjumi.
AsinoSana, kumarina nekroze, kaju pirkstu krasoSanas purpura krasa. Loti reti
vaskuliti.
e FElposanas sistemas traucéjumi, kritsu kurvja un videnes slimibas.
Trahejas kalcifikacija.
o Kunga-zarnu trakta traucejumi.
Slikta diisa, vemsSana, caureja.
o  Aknu un/vai zults izvades sistemas traucéjumi.
Atgriezeniska aknu enzimu aktivitates paaugstinasanas, holestatisks hepatits.
o Adas un zemadas audu bojajumi.
Atgriezeniska alopécija, izsitumi.
e Reproduktivas sistemas traucéjumi un krits slimibas.
Priapisms.
e Visparéji traucéjumi.
Alergiskas reakcijas (parasti izpauzas ka izsitumi uz adas).
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10. ATORVASTATINUM

http://www.zva.gov.lv/zalu-reqistrs/?iss=1&lang=lv&a=atorvas&ON=&SN=&

NAC=0n&RN=&ESC=0n&AK=&SAT=0n&RA=&DEC=0n&LB=&PIM=0n

Atorvastatins ir selektivs, konkuréjoss HMG-CoA reduktazes inhibitors. HMG-CoA
reduktaze ir enzims, no kura atkariga 3-hidroksi-3-metil-glutaril-koenzima A
parverSanas mevalonata - sterolu, tai skaita holesterina, priekSteci. Atorvastatins
pazemina holesterina un lipoproteinu Iimeni plazma, inhib&ot HMG-CoA reduktazi
un tadgjadi kavejot holesterina biosintézi aknas, ka arT palielinot aknu ZBL receptoru
skaitu uz S$inu virsmas, tadgjadi paatrinot ZBL saistiSanos un katabolismu.
Atorvastatins kave ZBL veidoSanos un samazina ZBL dalinu skaitu. Atorvastatins
izteikti un ilglaicigi paaugstina ZBL receptoru aktivitati, vienlaikus radot labvéligas

kvalitativas parmainas cirkulgjoSo ZBL dalinu struktiira.
Terapeitiskas indikacijas:

Hiperholesterinémija

Kardiovaskularas slimibas profilakse

Iespéjamas blakusparadibas
o Infekcijas un infestacijas.
Biezi: nazofaringits.
o Asins un limfatiskas sistémas traucéjumi.
Retak: trombocitopénija.
e [munas sistemas traucejumi.
Biezi: alergiskas reakcijas.
Loti reti: anafilakse.
o Vielmainas un uztures traucéjumi.
Biezi: hiperglikémija.
Retak: hipoglikémija, kermena masas palielinasanas, anoreksija.
o  Psihiskie traucéjumi.
Retak: nakts murgi, bezmiegs.
e Nervu sistémas trauceéjumi.
Biezi: galvassapes.
Retak: reibonis, parestézija, hipoestézija, dizgeizija, amnézija.
Reti: periféra neiropatija.
e Acu bojajumi.
Retak: neskaidra redze. Reti: redzes trauc&jumi.
o  Ausu un labirinta bojajumi.
Retak: troksnis ausTs. Loti reti: dzirdes zudums.
o Elposanas sistemas traucéjumi, kriisu kurvja un videnes slimibas.
BieZi: sapes rikle un kakla, deguna asinosana.
o Kunga-zarnu trakta traucejumi.
Biezi: aizciet§jums, védera uzpusanas, dispepsija, slikta diisa, caureja.

Retak: sapes veédera augsdala un apakSdala, vemsana, atraugas, pankreatits.

o  Aknu un/vai Zults izvades sistémas traucéjumi.
Retak: hepatits. Reti: holestaze. Loti reti: aknu mazspéja.
o Adas un zemadas audu bojajumi.
Retak: natrenei [idzigi izsitumi uz adas, nieze, alopécija.
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Reti: angioneirotiska tiiska, bullozs dermatits, tai skaita erythema multiforme,
Stivensa — DZonsona sindroms un toksiska epidermas nekrolize.

o Skeleta-muskufu un saistaudu sistémas bojajumi.
Biezi: mialgija, artralgija, sapes ekstremitates, muskulu spazmas, locitavu pietikums,
muguras sapes.
Retak: sapes skausta rajona, muskulu vajums.
Reti: miopatija, miozits, rabdomiolize, tendinopatija, kas dazkart izraisa cipslas
plisumu.

e Reproduktivas sistemas traucéjumi un krits slimibas.
Loti reti: ginekomastija.

o Visparéji traucejumi un reakcijas ievadiSanas vietd.
Retak: savargums, astenija, sapes kriiskurvi, periféra tuska, nogurums, drudzis.

o Izmeklejumi.
Biezi: izmainas aknu funkcionalajos raditajos, palielinats kreatininkinazes Itmenis
asinis.
Retak: leikociti urina. Tapat ka citu HMG-CoA reduktazes inhibitoru lietoSanas laika,
pacientiem, kuri lietoja atorvastatinu, novérota transaminazu Iimena paaugstinasanas
seruma. Sis novirzes parasti bija nelielas un parejosas, un to dé] nebija japartrauc
arstésanas.

11. HALOPERIDOLUM

http://www.zva.gov.lv/zalu-reqistrs/?iss=1&lang=lv&q=haloper&ON=&SN=&NAC
=0n&RN=&ESC=0n&AK=&SAT=0n&RA=&DEC=0n&| B=&PIM=0n

Haloperidols ir pie butirofenonu grupas piedeross neiroleptisks Iidzeklis. Haloperidols
ir spécigs centralo dopamina receptoru antagonists un tas ir ieklauts loti specigu
neiroleptisku lidzek]u grupa. Tam nepiemit ne antihistamina, ne antiholinergiska
darbiba. Pateicoties centralo dopamina receptoru blok€Sanas spé&jai, haloperidols
speécigi iedarbojas uz murgiem un halucinacijam un uz bazalajiem ganglijiem.
Haloperidols izraisa stipru psihomotoru sedaciju, kas izskaidro ta labveligo iedarbibu
maniju un citu ar uzbudinajumu saistitu sindromu gadijumos.

Terapeitiskas indikacijas pacientiem ar insultu ir: smagi uzbudinajuma stavokli,
psihozes, manijas.

Iespéjamas blakusparadibas
o Asins un limfatiskas sistémas traucéjumi.
Agranulocitoze, trombocitopenija.
e [munas sistemas traucejumi.
Anafilaktiskas reakcijas, palielinata jutiba.
o Endokrinie traucéjumi.
Hiperprolaktinémija.
o Vielmaina un barosanas traucéjumi.
Anoreksija, hipoglikémija.
o Psihiskie traucéjumi.
Uzbudinajums, apjukums, depresija, bezmiegs, psihiski trauc&jumi.
o Asinsvadu bojajumi.
Venoza trombembolija, t.sk. plausu embolija un dzilo vénu tromboze.
e Nervu sistémas trauceéjumi.
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Akatizija, autonomas nervu sist€mas disbalanss, bradikin€zija, aptumsota apzina,
distonija, ekstrapiramidali trauc&jumi, Grand mal tipa krampju 1¢kmes, galvassapes,
laundabigs neiroleptisks sindroms, sedacija, miegainiba, tarditiva diskinézija, trice.
e Acu bojajumi.
Slegta kakta glaukoma, okulogiras krizes, neskaidra redze.
o Ausu un vestibulara sistémas traucéjumi.
Vertigo.
o Sirds slimibas.
Tahikardija, kambaru aritmija.
o Asinsvadu bojajumi.
Hipotensija.
o Kunga-zarnu trakta traucéjumi.
Aizciet€jumi, sausums muté, dispepsija, nelaba duSa, pastiprinata siekaloSanas,
vemsana.
o  Aknu un zZults izvades sistemas traucejumi.
traucéta aknu funkcija, hepatits, holestatisks hepatits.
o Adas un zemadas audu bojajumi.
Hiperhidroze, fotosensibilizazcija, izsitumi, natrene.
o  Muskulu un saistaudu bojajumi.
Muskulu rigiditate.
e Nieru un urinizvadsistemas traucéjumi.
Urina retence.
o Traucéjumi gritniecibas, pécdzemdibu un perinatalaja perioda
Zalu lietosanas partraukSanas sindroms jaundzimusajiem.
e Reproduktivas sistemas traucéjumi un krits slimibas.
Amenoreja, erektila disfunkcija, galaktoreja, ginekomastija, oligomenoreja, priapisms.
o Visparéji traucéjumi un reakcijas ievadiSanas vieta.
Hipertermija, periféras tuskas, temperatiiras regulacijas traucgjumi.
o lzmeklejumi.
Samazinats antidiurétiska hormona Iimenis asinis, QT segmenta pagarinasanas,
eritrocitu skaita samazinasanas, Svara samazinasanas, Svara palielinasanas, leikocitu
skaita samazinaSanas.
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4.pielikums

kliniskajam vadlinijam

,Cerebrala infarkta prehospitalas apriipes,
diagnostikas un akiitas arst€Sanas kliniskas vadlinijas”

Vadlinijas ietverto, Latvija apstiprinato medicinisko tehnologiju
saraksts

1. Visparejas mediciniskas manipulacijas

Latvija apstiprinatas visparéjo manipulaciju tehnologijas.
1. Asins nemsana no pirksta (pedas).

2. Asins nemsana ar vénas punkcijas palidzibu.

4. Injekcija ada, zemada, zem glotadas, muskuli.
5.Injekcija véna.

10. Medikamentu infiizija véna:

10.1. infuzijas uzlikSana ar intravenozo kanili;

10.3. mehaniskas infuzijas ierices (perfuzora) izmantoSana.
11. Punkcijas:

11.26. lumbalpunkcija.

12. Veénas kateterizacija.

2. Internas medicinas un funkcionalas diagnostikas mediciniskie pakalpojumi
Kardiologija.

1. Pulsa frekvences un arteriala spiediena noteiksana.

4. Elektrokardiogrammas ar 12 novadijumiem pieraksts.

7. Elektrokardiogrammas pieraksts ar portativo EKG aparatu.

9. Holtera monitorgsana.

13. Ehokardiografija M reZima ar hemodinamikas raditaju noteikSanu (sistoliska
funkcija).

14. Ehokardiografija M un B reZima ar hemodinamikas raditaju noteikSanu (sistoliska
funkcija).

15. Ehokardiografija M un B rezima ar visiem hemodinamikas raditaju un visiem
doplerizmeklgjumiem (5).

18. Transezofageala ehokardiografija M un B reZimos ar krasas dopplerografiju,
spektralanalizi un hemodinamikas raditaju noteikSana.

33. Brahiocefalo asinsvadu dopplerografija ar spektranalizi un funkcionalam raudzeém.
34. Transkraniala asinsvadu dopplerografija un spektralanalize.

35. Transkraniala asinsvadu dopplerografija, spektranalize un circulus arteriozus
funkcijas izverteésana.

36. Brahiocefalo asinsvadu dupleksa skenéSana ar krasas dopplerografiju un
spektralanalizi.

47. Transkraniala dupleksdoplerografija.

75. Brahiocefalo artériju angioplastijas un stenté$anas mediciniska tehnologija
(MT 12-009).

76. Brahiocefalo artériju invaziva angiografija (MT 12-008).

3. Laboratoriskas izmekléSanas mediciniskie pakalpojumi
Latvija apstiprinatas laboratoriskas izmekléSanas mediciniskas tehnologijas.
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1.1. Imainkimiskas laboratoriskas tehnologijas

La/ IK 032
La/ IK 033
La/ IK 037
La/ IK 041
La/ IK 072
La/ IK 074
La/ IK 076
La/ IK 086

1.4. Kimiskas laboratoriskas tehnologijas.

La/ Kim 002
La/ Kim 003
La/ Kim 004
La/ Kim 005
La/ Kim 006
La/ Kim 007
La/ Kim 008
La/ Kim 017
La/ Kim 018
La/ Kim 022
La/ Kim 023
La/ Kim 024
La/ Kim 025
La/ Kim 026
La/ Kim 027
La/ Kim 047
La/ Kim 048
La/ Kim 049
La/ Kim 053
La/ Kim 056
La/ Kim 059
La/ Kim 066
La/ Kim 067
La/ Kim 068
La/ Kim 069
La/ Kim 070
La/ Kim 075
La/ Kim 076

1.5. Fizikali kimiskas laboratoriskas tehnologijas.

La/ FiK 022
La/ FiK 023
La/ FiK 024
La/ FiK 025
La/ FiK 026

La/ IK 152
La/ IK 153
La/ IK 154
La/ IK 155
La/ IK 156
La/ IK 161
La/ IK 162
La/ IK 163

La/ Kim 080
La/ Kim 082
La/ Kim 084
La/ Kim 086
La/ Kim 088
La/ Kim 090
La/ Kim 092
La/ Kim 097
La/ Kim 098
La/ Kim 099
La/ Kim 100
La/ Kim 113
La/ Kim 115
La/ Kim 130
La/ Kim 132
La/ Kim 134
La/ Kim 136
La/ Kim 146
La/ Kim 147
La/ Kim 148
La/ Kim 149
La/ Kim 150
La/ Kim 161
La/ Kim 164
La/ Kim 165
La/ Kim 166
La/ Kim 167
La/ Kim 170

La/ FiK 027
La/ FiK 028
La/ FiK 029
La/ FiK 030
La/ FiK 031

La/ IK 181
La/ IK 218
La/ IK 219
La/ IK 270
La/ IK 271
La/ IK 384
La/ IK 385
La/ IK 581

La/ Kim 179
La/ Kim 180
La/ Kim 197
La/ Kim 198
La/ Kim 199
La/ Kim 200
La/ Kim 201
La/ Kim 202
La/ Kim 206
La/ Kim 207
La/ Kim 208
La/ Kim 209
La/ Kim 210
La/ Kim 211
La/ Kim 212
La/ Kim 214
La/ Kim 215
La/ Kim 216
La/ Kim 217
La/ Kim 218
La/ Kim 219
La/ Kim 220
La/ Kim 232
La/Kim 245
La/Kim 246
La/Kim 252

La/ FiK 032
La/ FiK 033
La/ FiK 034
La/ FiK 037
La/ FiK 038
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La/ FiK 040
La/ FiK 041
La/ FiK 042
La/ FiK 044
La/ FiK 050
La/ FiK 053
La/ FiK 054

1.6. Fizikalas laboratoriskas tehnologijas.

La/ Fiz 005
La/ Fiz 007
La/ Fiz 008
La/ Fiz 010
La/ Fiz 012

1.7. Morfologiskas laboratoriskas tehnologijas.

La/ MOR 012
La/ MOR 061

1.9. Molekulari biologiskas laboratoriskas tehnologijas.

La/ MoB 072
La/ MoB 073
La/ MoB 074

La/ FiK 055
La/ FiK 056
La/ FiK 057
La/ FiK 080
La/ FiK 090
La/ FiK 091
La/ FiK 092

La/ FiK 093
La/ FiK 094
La/ FiK 095
La/ FiK 096
La/ FiK 097
La/ FiK 098
La/ FiK 136
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4. Diagnostiskas un terapeitiskas radiologijas mediciniskie pakalpojumi
Radiologija.

7. V&dera sonografija.

25. Ekstremitasu un to daJu uzpémums.

26. Plecu joslas vai iegurna dalas uznémums.

28. Mugurkaula dalas uznémumes.

32. KruSu dobuma organu parskata uznémums.

33. Kriisu dobuma organu uzpémumi divas plaknés.

63. Brahialo, centralo un intrakranialo arteriju angioplastija.

83. Galvas datortomografija bez kontrastéSanas.

84. Galvas datortomografija ar jon&tu kontrastvielu.

85. Galvas datortomografija ar nejonétu kontrastvielu.

86. Galvas datortomografija ar nejonetu kontrastvielu ar "bolus" injekciju.
87. Kakla datortomografija bez kontrastéSanas.

88. Kakla datortomografija ar jon&tu kontrastvielu.

89. Kakla datortomografija ar nejon&tu kontrastvielu.

90. Kakla datortomografija ar nejonetu kontrastvielu ar "bolus" injekciju.
91. Krusu kurvja datortomografija bez kontrastéSanas.

92. Kraisu kurvja datortomografija ar jonétu kontrastvielu.

93. Krusu kurvja datortomografija ar nejonetu kontrastvielu.

94. Krusu kurvja datortomografija ar nejon&tu kontrastvielu ar "bolus" injekciju.
95. Védera datortomografija bez kontrastéSanas.

96. Védera datortomografija ar peroralo kontrastvielu.

97. Védera datortomografija ar jon&tu kontrastvielu.

98. Vedera datortomografija ar nejonétu kontrastvielu.

99. Védera datortomografija ar nejonétu kontrastvielu ar "bolus" injekciju.
100. Maza iegurna datortomografija bez kontrastésanas.

101. Maza iegurna datortomografija ar jonétu kontrastvielu.

102. Maza iegurna datortomografija ar nejonétu kontrastvielu.

103. Maza iegurna datortomografija ar nejonétu kontrastvielu ar "bolus" injekciju.
104. Mugurkaula datortomografija bez kontrastéSanas.

105. Mugurkaula datortomografija ar nejonétu kontrastvielu.

106. Mugurkaula datortomografija ar jon€tu kontrastvielu.

112. Magnétiskas rezonanses izmekl€Sana bez 1/v kontrastéSanas.

113. Magnétiskas rezonanses angiografija.

114. Magnétiskas rezonanses funkcionalie izmekl&jumi ar papildus sekvencém.
115. Magnétiskas rezonanses izmekleSana ar i/v kontrasteéSanu.

21. Neirokirurgijas mediciniskie pakalpojumi

Latvija apstiprinatas neirokirurgijas tehnologijas un to lietoSanai nepiecieSamais
tehnologiskais nodrosinajums.

25. Miegartgrijas endarterektomija:

25.1. instrumentu komplekts magistralu asinsvadu operacijai;

25.2. miegarterijas SuntéSanas komplekts vienreizgjai lietosanai, ja nepiecieSamas
pirmsoperacijas izmekl&Sanas rezultati lauj paredzet ta lietoSanas nepiecieSamibu.
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22. Neirologijas mediciniskie pakalpojumi

Latvija apstiprinatas neirologijas tehnologijas.

2. Ozas un garsas sajiitu parbaude.

3. Redzes nerva diska apskate, izvert&jums.

4. Kakla un galvas asinsvadu palpacija un auskultacija.

5. Muskulu spéka izvert€jums un parbaude ar specialiem un instrumentaliem testiem pa
muskulu grupam.

6. Kustibu koordinacijas un lidzsvara parbaude ar testiem.

7. Vibracijas sajiitas parbaude ar kamertoniem.

8. Stereognozes un citu sarezgito jusanas veidu parbaude:

8.1. stereognozes un citu sarezgito jusanas veidu parbaude ar paligiericém;

8.2. sapju kliniska pamata izmekléSana un novértésana (MT 07-010);

8.3. hronisku sapju dinamiska mériSana un terapijas efektivitates novértésana (MT 07-
011).

9. Vegetativas nervu sist€émas izmeklSanas testi:

9.1. Minora testa un citu vegetativo specialo provju parbaude.

10. Augstakas nervu sistémas funkciju mérktieciga parbaude, izmantojot specialus testus.
11. Tremora analize un ekstrapiramidalas sistémas izmeklesana.

13. N.trigeminus, n.facialis izmekl&Sanas tests.

18. Elektroencefalografija:

18.3. ar standarta funkcionalajiem testiem:

18.3.3. bérniem vecakiem par 7 gadiem un pieaugusiem

18.4. ar parvietojamo iekartu.

19. Datorizéta encefalografija:

19.1. ar biopotencialu karteSanu.

33. Lumbalpunkcija.

30. Rehabilitacijas mediciniskie pakalpojumi

Ergoterapijas tehnologijas.

1. Sensoras integracijas tehnikas (15 — 30 min.).

2. Sikas motorikas treng$ana (15 — 60 min.).

3. Objektu manipulésana plauksta (15 — 60 min.).

4. Uzmanibas, koncentré$anas sp&ju tren&sana (15 — 45 min.).

6. Izzinas sp&ju trenéSana (atmina, problému risinasana) (30 — 60 min.).
7. Kermena poziciong&Sana (15 — 45 min).

9. Paligiericu pielagosana konkrétam pacientam (30 min.).

10. Aktivitasu pielagosana konkrétam pacientam (30 min.).

11. Pareizas s€déSanas pozas veidoSana (30 min.).

12. Spasticitates mazinasana, izmantojot Bobota teorijas elementus aktivitates (30 min.).
13. Rokas $inu veidoSana un pielagosana (60 — 240 min.):

13.1. statiskas;

13.2. dinamiskas;

13.3. no termoplasta;

13.4. no auduma.

14. Tuskas mazinasanas tehnikas (15 — 60 min.).

15. Locitavu kustibas apjoma saglabasana un palielinasana, izmantojot dazadas
aktivitates (30 min.).

16. Adas jutibas traucgjumu mazinasana (30 min.).
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17. Locitavu kontraktiiru profilakse un samazinaSana (30 min.).
18. Slimnieku parvietosana ergonomiski (30 min.).
20. Apriipes tehniku apmaciba pacientu radiniekiem un asistentiem (30 — 60 min).

Fizioterapijas tehnologijas.

1. Pacienta izmekl&Sanas, analizes, slédziena formuléSanas un arstéSanas planoSanas
fizioterapija mediciniskas tehnologijas:

1.1. Fiziska funkcionala stavokla izmekl&$ana fizioterapija. (MT 13-001).

1.2. Pacienta vispargja veselibas stavokla un socialas situacijas analize fizioterapija.
(MT 13-002).

1.3. Pacienta aktivitasu un dalibas izvertésana un analize fizioterapija. (MT 13-003).
1.4. Fizioterapeita slédziena izvirziSana un formul€Sana, fizioterapijas mérku formuléSana
un terapijas planosana. (MT 13-004).

2. Pacienta arstéSanas mediciniskas tehnologijas fizioterapija:

2.1. Individualiz&tu terapeitisko vingrinajumu pielietojums fizioterapija.( MT 13-005).
2.2. Pacienta pozicioné$anas mediciniska tehnologija fizioterapija. (MT 13-006).

2.3. Vertikalizacija ar ortostatisko reakciju objektivo un subjektivo raditaju kontroli.
(MT 13-007).

2.4. Posturalas drenazas un specifisku elposanas vingrojumu pielietojums fizioterapija.
(MT 13-009).

2.5. Specifiskas metodes vai tas elementu icklauSana kopgja fizioterapijas programma.
(MT 13-015).

2.6. Parvietosanas paligiericu izvéles un apmacibas to lietoSana fizioterapija medictniska
tehnologija. (MT 13-016).

2.8. Pacientu un pacienta apriipes procesa iesaistito personu izglitojosi pasakumi un
praktiska apmaciba. (MT 13-019).

2.9. Dazada veida fiziskas slodzes individuala doz&Sana ar objektivo un subjektivo
kardiorespiratoro raditaju dinamisku kontroli. (MT 13-020).

Logopédijas un audiologopédijas tehnologijas.

Logopédijas tehnologijas.

1. Runas prasmes un valodas izmekléSana.

2. Valodas traucgjumu diagnostika (45 — 60 min.):

2.1. afazija;

2.2. dizartrija;

2.7. disfonijas;

2.8. disgrafija, agrafija;

2.9. disleksija, aleksija;

2.10. disfagija, afagija.

3. Miofunkcionala terapija (30 min.).

4. ElposSanas aparata nostiprinasana (15 — 20 min.).

5. Ri8anas problému novérsana (20 — 30 min.).

8. Skanas veido$ana, automatizéSana un diferencé$ana (30 — 45 min.).
10. Ekspresivas runas iemanu veidosana (20 min.).

11. Sensoro funkciju uzlabosana un atjaunosana (30 min.).

12. Psihomotoro funkciju attistiSana un atjaunosana (30 — 40 min.).
14. Neiropsihologiska rehabilitacija (45 — 60 min.).

16. Dzirdes funkciju parbaude un attistisana (45 — 60 min.):
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16.1. valodas un psihisko procesu attistiba un korekcija;

16.2. dzirdes funkciju trenins;

16.3. skanu veidosSana;

16.4. vardu krajuma paplasinaSana un teikuma struktiiras veidoSana;
16.5. rakstiSanas apmaciba.

22. Piederigo apmaciba valodas korekcijai darbam majas (60 min.).
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