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1. BENDROJI DALIS

1.1.

1.2.

1.3.

1.4.

1.5.

1.6.

1.7.

(savokos ir terminai, TLK-10 kodai, santrumpos)

Praeinantysis smegeny iSemijos priepuolis (G45, G46) -
aminis galvos smegeny ar tinklainés kraujotakos nepakanka-
mumas, pasirei$kiantis zidininiais neurologiniais simptomais,
visiSkai iSnykstanciais per 24 val. nuo jy atsiradimo pradzios
(PSIP).

Spontaniné subarachnoidiné kraujosruva (I60) — tminis
kraujo i$siliejimas po voratinkliniu galvos smegeny dangalu
(SAK).

Spontaniné intrasmegeniné kraujosruva (I61) - aminis
kraujo i$siliejimas j galvos smegeny parenchimg (ISK).
Smegeny infarktas, smegeny iSeminis insultas (I163) - Gmi-
nis zidininis iSeminis galvos smegeny kraujotakos sutrikimas,
pasireis$kiantis zidininiais neurologiniais simptomais, islie-
kanciais ilgiau kaip 24 val. nuo susirgimo pradzios (SI).
Insultas (I64) - Gminis galvos smegeny kraujotakos sutriki-
mas, nepatikslintas kaip iSeminis ar hemoraginis.

Uminis galvos smegeny kraujotakos sutrikimas - Gminis
zidininis galvos smegeny kraujotakos sutrikimas, pasireis-
kiantis apzitiros metu esanciais zidininiais neurologiniais
simptomais, nepatikslintas kaip PSIP, smegeny infarktas ar
kraujosruva (UGSKS).

Reperfuzinis gydymas — specializuoto gydymo metodai, ku-
riy tikslas yra atkurti uzsikimsusios arterijos praeinamumg ir
galvos smegeny kraujotaka.
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Santrumpos

ADTL - aktyvinto dalinio trom-
boplastino laikas

aFL - antifosfolipidinis

AKS - arterinis kraujo spaudimas

AOA - atvira ovalioji anga

ASPECTS - Alberta insulto
programos ankstyvos kom-
piuterinés tomografijos balai
(angl. Alberta Stroke Pro-
gram Early Computed Tomo-
graphy scores)

AVM - arterioveniné malfor-
macija

DPV - dirbtiné plauciy venti-
liacija

EKSS - ekstrakranijiniy krauja-
gysliy spalviné sonografija

GKS - Glazgo komy skalé

GMP - greitoji medicinos pa-
galba

ISK - intrasmegeniné krau-
josruva

KMI - kiino masés indeksas

T - kompiuteriné tomografija

MAE - miego arterijos endarte-
rektomija

MAS - miego arterijos stenta-
vimas

MMMH - mazos molekulinés
masés heparinai

mRS - modifikuota Rankino
skalé

MRT - magnetinio rezonanso
tomografija

NGAK - ne vitamino K antago-
nistai geriamieji antikoagu-
liantai

PSIP - praeinantysis smegeny
iSemijos priepuolis

PV - prie$irdziy virpéjimas

rt-PA - rekombinantinis Zmo-
gaus audiniy plazminogeno
aktyvatorius

SAK - subarachnoidiné krau-
josruva

SI - smegeny infarktas

SSD - sirdies susitraukimy daz-
nis

TKD - transkranijiné doplero-
grafija

TKSS - transkranijiné spalviné
sonografija

TNS - tarptautinis normalizuo-
tas santykis

UGSKS - aminis galvos smege-
ny kraujotakos sutrikimas

UMI - tminis miokardo infark-
tas

VMA - vidiné miego arterija

VSA - viduriné smegeny arterija



BENDROJI DALIS

Rekomendacijy klases ir lygiai

Irodymuy klasés:

I - stipri rekomendacijy klas¢, nauda daug didesné uz ga-
lima rizika;

ITa - vidutiné rekomendacijy klasé, nauda didesné uz gali-
mg rizikg;

IIb — silpna rekomendacijy klasé, nauda kiek didesné uz
galima rizika;

111 - vidutiné arba stipri neigiama rekomendacijy klasé,
nauda ir galima rizika vienodos arba rizika didesné uz
galimg nauda.

Irodymuy lygiai:

A lygis — aukstos kokybés jrodymai (pagristi daugiau nei vieno klini-
kiniy atsitiktiniy im¢iy tyrimy duomenimis arba geros
kokybés klinikiniy atsitiktiniy im¢iy tyrimy metaana-
lizés duomenimis, arba atsitiktiniy im¢iy tyrimo (tyri-
my) aukstos kokybés registry duomenimis).

B-R lygis - vidutinés kokybés jrodymai (pagrijsti vieno ir daugiau
klinikiniy atsitiktiniy im¢iy tyrimy arba vidutinés ko-
kybés klinikiniy atsitiktiniy im¢iy tyrimy metaanalizés
duomenimis).

B-NR lygis - vidutinés kokybés jrodymai (pagristi vieno ir daugiau
gero dizaino, gerai atlikty klinikiniy neatsitiktiniy im-
¢iy tyrimy, stebéjimo tyrimy, registry arba tokiy tyrimy
metaanalizés duomenimis).

C lygis - jrodymai, pagrijsti riboto dizaino arba ne visai kokybiskai
atlikty klinikiniy atsitiktiniy imc¢iy arba neatsitiktiniy
imciy tyrimy, registry arba tokiy tyrimy metaanalizés
duomenimis.

E lygis - klinikine patirtimi paremta eksperty nuomoné, kai jrody-
my nepakanka arba jie silpni ar prieStaraujantys.






2.

2.1.

2.2.

2.2.1.

2.2.2.
2.23.
2.24.

23.

23.1.
23.1.1.

23.1.2.
2.3.1.3.
23.14.
23.1.5.

UMINIO INSULTO
DIAGNOSTIKA

Ttarus UGSKS, diagnostiniai tyrimai atliekami siekiant nu-
statyti tikslig UGSKS diagnoze bei etiologijg ir ekskliuduoti
kitas ligas. Diagnostiniy tyrimy apimtis priklauso nuo atliki-
mo vietos, ligonio buklés ir ankstesniy tyrimy rezultaty.

Ikistacionariniai tyrimai. Iki stacionaro greitosios medici-
nos pagalbos (GMP) personalas arba $eimos gydytojas pri-
valo:

teisingai jvertinti ligonio nusiskundimus, klinikine bukle ir
pagristai jtarti UGSKS;

i¥matuoti AKS ir SSD;

jvertinti kvépavimo taky bukle ir uztikrinti jy praeinamuma;
esant galimybei jvertinti gliukozés koncentracija kraujyje.

Stacionariniai tyrimai atliekami priémimo (skubios pagal-
bos) arba kituose skyriuose:

Ligoniui atvykus i$ karto reikia:

jvertinti AKS, Sirdies veiklg ir kvépavimo funkcijg; jei reikia,
uztikrinti gyvybiniy funkcijy korekcijg pagal atitinkamas re-
komendacijas (I, A jrodymai);

uzrasyti elektrokardiograma (I, A jrodymai);

nustatyti gliukozés koncentracija kraujyje;

atlikti bendra kraujo tyrima (I, A jrodymai);

atlikti kraujo kreséjimo tyrimus (TNS, ADTL, fibrinoge-
nas) - kai pacientas vartoja antikoaguliantus arba galima pa-
gristai jtarti jy vartojima;
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2.3.1.6. atlikti elektrolity tyrimg - kai jtariamas jy disbalansas.

23.2.
233.

234.

2.3.5.

2.3.6.

23.7.

238.

2.3.9.

Konsultacijai pakvie¢iamas neurologas.

Po konsultacijos tolesnis ligonio tyrimas vykdomas pagal
neurologo nurodymus.

Ttariant UGSKS, visais atvejais rekomenduojama atlikti gal-
vos smegeny nekontrasting KT, kaip pirmo pasirinkimo
neurovizualizacinés diagnostikos metoda (I, A jrodymai).
Multimodaliné KT arba KT perfuzija ir (arba) KT angiogra-
fija rekomenduotina pacientams, kuriuos numatoma gydyti
intravenine trombolize ir (arba) mechanine trombektomija.
Atlikus tyrimus reikia jvertinti tinkamumo ir netinkamumo
intraveninei trombolizei ir (arba) mechaninei trombektomi-
jai kriterijus.

Galvos smegeny MRT tyrimas gali buti rekomenduojamas li-
goniams, kuriems diagnozé padarius KT tyrimg lieka neaiski,
galvos smegeny KT neinformatyvi. MRT tyrimas pranasesnis
diagnozuojant laktininius infarktus, Zidinius smegenélése ir
smegeny kamiene, smegeny kraujagysliy uzsikimsimus (at-
liekant magnetinio rezonanso angiografija), smegeny edemg
(IL, A jrodymai).

Ekstrakranijiniy ir (arba) intrakranijiniy galvos smegeny
kraujagysliy ultragarsiniai tyrimai (EKSS, TKD, TKSS) atlie-
kami siekiant jvertinti arterijy bukle (nustatyti aterosklerozi-
nijus ir uzdegimo sukeltus pakitimus, disekacijg, vazospazma)
bei kraujotakos rodiklius (IIb, C-E jrodymai). Jy atlikimas ir
eiliSkumas priklauso nuo paciento buklés.

Sirdies echoskopija rekomenduojama ligoniams, sergantiems
neaiSkios kilmés PSIP arba SI, ieskant kardiogeninés em-
bolizacijos $altiniy arba atviros ovaliosios angos (AOA). Jei
transtorakalinés echokardioskopijos rezultatai yra neigiami
arba abejotini, rekomenduojama atlikti perstempline echo-
kardioskopija (IIb, B-R jrodymai).

Pacientams iki 50 m. Suntinéms srovéms i§ desiniyjy j kai-



2.3.10.

23.11.

23.11.1.
23.11.2

23.11.3.

23.114.

23.11.5.

23.11.6.
23.12.

UMINIO INSULTO DIAGNOSTIKA

rigsias $irdies ertmes nustatyti kaip atrankinis tyrimas reko-
menduojama kontrastiné TKD (IIb, A jrodymai). Tiksli AOA
diagnozé nustatoma planuojant perkateterine korekcija kais-
¢iu atlikus kontrastine perstempline echokardioskopija (I, C
jrodymai).

Juosmeniné punkcija atliekama kliniskai jtariant SAK, kai
galvos smegeny KT arba MRT tyrimai neinformatyvis, ne-
prieinami arba kontraindikuotini. Ja rekomenduojama atlikti
ne anksciau kaip praéjus 12 val. nuo simptomy atsiradimo.
SAK diagnozé pagrindziama, nustacius smegeny skyscio
ksantochromija.

Galvos smegeny arterijy KT angiografija arba venografija,
arba MRT taikant kraujagyslinj rezimg (magnetinio rezo-
nanso angiografija, magnetinio rezonanso venografija) gali
bati rekomenduojama:

jtariant galvos smegeny veny arba veniniy anciy tromboze;

jtariant aneurizma, kavernoma arba arteriovening malfor-
macija (AVM);

siekiant jvertinti Vilizijaus rato arterijy bukle;

siekiant patikslinti vidinés miego arterijos (VMA) arba in-
trakranijiniy stambiyjy arterijy stenozés laipsnj ir diferenci-
juoti nuo okliuzijos;

jtariant ekstrakranijiniy arba intrakranijiniy arterijy diseka-
cija;

jtariant fibroraumenine displazija.

Galvos smegeny subtrakciné skaitmeniné angiografija gali
bati rekomenduojama jtariant:

2.3.12.1. aneurizmag, kavernomag arba AVM;
2.3.12.2. galvos smegeny veny arba veniniy anciy trombozg;

2.3.12.3.
23.124.
2.3.125.
23.13.

cerebrinj vaskulita,
moyamoya sindroma;
kietojo dangalo artering venine fistule.
Aortos lanko angiografinis tyrimas gali bati rekomenduo-
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23.14.

23.15.

2.3.16.

jamas, kai ultragarsiniu tyrimu yra nustatyta miego arba
slankstelinés arterijos > 50 % stenozé ir planuojamas chirur-
ginis ar endovaskulinis kraujagysliy gydymas.

Atvykus ligoniui, kuriam jtariamas Gminis insultas, pirmiau-
sia turéty buti atliekami tik tie tyrimai, kurie reikalingi jver-
tinti galimas indikacijas ir kontraindikacijas reperfuziniam
gydymui. Kiti tyrimai turi buti atidedami vélesniam laikui (I,
A jrodymai).

Tiriant insulta, jvykusj < 50 m. pacientui, kai néra akivaiz-
dziy jprastiniy kraujagysliy ligy rizikos veiksniy, rekomen-
duojama laikytis nuodugnesnio istyrimo taktikos (1 priedas).
PSIP, SI, ISK diagnozuoja ir gydo neurologas. Neurochirur-
gas, intervencinés radiologijos gydytojas, angiochirurgas
konsultuoja ir gydo, jei jtariama arba yra nustatyta SAK arba
kita patologija, kuri gali bati gydoma chirurginiu arba endo-
vaskuliniu biidu. Jei asmens sveikatos priezitiros jstaigoje $iy
specialisty néra, UGSKS diagnozuoti ir pradéti konservatyvy
gydyma, laikydamasis $iy metodiniy rekomendacijy, gali ir
kitos specialybés gydytojas.



3.

3.1.

3.2,

3.3.

34.

3.5.

INSULTO
GYDYMAS

UGSKS yra urgentiné buklé, kurios metu reikia skubios me-
dicinos pagalbos.

Pacientai, sergantys iminiu insultu, turi bati gydomi stacio-
nare, geriausia — specializuotuose padaliniuose, skirtuose
serganciyjy insultu gydymui (I, A jrodymai). Jei tokiy pa-
daliniy gydymo jstaigoje néra, galima gydyti neurologijos ar
bendro profilio stacionaro skyriuose. Jei ligonio buklé sunki
(yra gyvybiniy funkcijy sutrikimas), jis turi bati gydomas
Reanimacijos ir intensyviosios terapijos skyriuje.

Gydymas skirstomas j kelis etapus: ikistacionarinis, stacio-
narinis nediferencijuotas (bazinis gydymas) ir stacionarinis
specializuotas.

Ikistacionarinis ir stacionarinis bazinis gydymas taikomas
visiems ligoniams, sergantiems UGSKS.

Stacionarinis specializuotas gydymas taikomas tada, kai yra
tiksliai nustatyta UGSKS rusis ir specializuotam gydymui
néra kontraindikacijy. Taikant specializuota gydyma lie-
ka galioti bazinio gydymo principai, jei jie nepriestarauja
specializuotam gydymui.
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UMINIO GALVOS SMEGENY KRAUJOTAKOS
SUTRIKIMO BAZINIS GYDYMAS

Ikistacionarinis gydymas (2 priedas)

3.6.

36.1.
3.6.2.

3.6.3.

3.64.
3.6.4.1.

3.6.4.2.

Iki stacionaro GMP medicinos personalui ir $eimos gydyto-
jams butina:

jvertinti kvépavimo taky bukle ir uztikrinti jy praeinamuma;
jvertinti $irdies veiklg ir, jei reikia, koreguoti jos veiklos sutri-
kimus;

koreguoti hipoglikemijg, skiriant j veng 200 mg/ml (20 %)
arba 100 mg/ml (10 %) gliukozés tirpalus ir siekiant normog-
likemijos;

jvertinti AKS ir jj koreguoti, laikantis $iy nurodymuy:

visais atvejais rekomenduojama koreguoti arterine hipoten-
zijg, naudojant infuzine terapija (0,9 % natrio chlorido arba
Ringerio tirpalu; neskirti 5 % gliukozés tirpalo) ir, jei reikia,
vazopresorius (I, C jrodymai);

AKS rekomenduojama nemazinti, i$skyrus $ias klinikines si-
tuacijas:

3.6.4.2.1. sistolinis AKS didesnis kaip 220 mmHg, diastolinis AKS di-

desnis kaip 120 mmHg;

3.6.4.2.2. tminis $irdies nepakankamumas;

3.6.4.2.3. iminis miokardo infarktas (UMI);

3.6.4.24. plauciy edema;

3.6.4.2.5. aortos atsisluoksniavimas;

3.6.4.2.6. uminis inksty funkcijos nepakankamumas.

3.6.5.
3.6.6.

Neskirti antiagreganty ir antikoagulianty.

Kuo skubiau nukreipti ir (arba) gabenti ligonj i artimiausia
specializuotg gydymo jstaiga, kurioje teikiama pagalba timi-
niu insultu sergantiems ligoniams (III, B jrodymai).



INSULTO GYDYMAS

Stacionarinis gydymas (3 priedas)

3.7.

3.7.1.
3.7.2.
3.7.3.

3.74.

3.7.5.

3.7.6.

3.7.7.
3.7.8.

3.7.9.

38.
3.8.1.

3.8.2.

3.8.2.1.

Priémimo (skubios pagalbos) skyriuje rekomenduojama:
jvertinti kvépavimo taky bukle ir uztikrinti jy praeinamuma;
palaikyti normalig kraujo oksigenacija (SO, > 95 %);
jvertinti Sirdies veikla ir, jei reikia, koreguoti tos veiklos sutri-
kimus;

koreguoti hipoglikemijg, skiriant j vena 200 mg/ml (20 %)
arba 100 mg/ml (10 %) gliukozés tirpalus ir siekiant normog-
likemijos;

koreguoti hiperglikemija, jei gliukozés koncentracija veni-
niame kraujyje > 10 mmol/l, naudojant trumpo veikimo in-
suling;

jvertinti AKS ir, jei reikia, ji koreguoti, laikantis ikistacionari-
nio gydymo nurodymy (p. 3.6.4). Ligoniui, kuriam numato-
ma atlikti trombolize, AKS jau iki trombolizés pradzios turi
buti sumazinamas iki sistolinio AKS < 185 mmHg ir diastoli-
nio AKS < 110 mmHg;

neskirti antiagreganty ir antikoagulianty;

pradéti infuzine terapija 0,9 % natrio chlorido arba Ringerio
tirpalu; neskirti 5 % gliukozés tirpalo;

jei pasitvirtina UGSKS diagnozé, pacienta tolesniam gydy-
mui nukreipti j neurologijos, reanimacijos ir intensyviosios
terapijos arba kitg stacionaro skyriy, atsizvelgiant j ligonio
bukle, skiriamo gydymo rasj ir ligoninés vidaus tvarka.
Stacionaro skyriuje rekomenduojama:

stebéti vandens ir elektrolity balansg ir, jei reikia, koreguoti
0,9 % natrio chlorido arba Ringerio tirpalais, siekiant palai-
kyti hematokritg apie 0,33;

stebéti AKS, ta¢iau iminiame periode jo rutiniskai nemazin-
ti, iSskyrus atvejus, kai yra:

SIir sistolinis AKS > 220 mmHg arba diastolinis

> 120 mmHg;
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3.8.2.2.
3.8.2.3.
3.8.24.
3.8.2.5.
3.8.2.6.
3.8.27.

3.8.2.8.
3.83.

3.84.

3.8.5.

3.8.6.

3.8.6.1.

3.8.6.2.

3.8.7.

3.8.7.1.

3.8.7.2.

ISK ir sistolinis AKS > 140 mmHg per pirmgsias 6 val. nuo
ligos pradzios;

SAK;

tminis Sirdies nepakankamumas;

UMI;

plauciy edema;

aortos atsisluoksniavimas;

aminis inksty funkcijos nepakankamumas.

Ligoniui, kuriam numatoma atlikti trombolize ir (arba) me-
chanine trombektomija, AKS iki trombolizés pradzios reikia
sumazinti iki sistolinio < 185 mmHg, diastolinio < 110 mmHg
(p. 3.7.6) ir palaikyti nevirsijant 180/105 mmHg procediiros
metu bei 24 val. po jos (I, B jrodymai).

Jei netaikoma trombolizé ir reikia koreguoti arterine hiper-
tenzija, padidéjusj AKS pirmgjg insulto dieng rekomenduo-
jama koreguoti palaipsniui, sumazinant 15 % pradinio AKS
per pirmasias 24 val. po insulto.

Neskirti nifedipino, vengti arterinés hipotenzijos ir ja kore-
guoti skysc¢iy infuzijomis, o jei reikia — ir vazopresoriais.
Stebéti kraujo oksigenacija:

esant hipoksemijai (pagal kraujo dujy tyrimo duomenis arba
SO, < 94 %), skirti papildomg deguonies terapijg (I, C jrody-
mai);

esant kvépavimo nepakankamumui, rekomenduojama intu-
bacija ir DPV (I, C jrodymai).

Stebéti gliukozés koncentracija kraujyje, ypac sergantiems
cukriniu diabetu pacientams:

koreguoti hiperglikemija, jei gliukozés koncentracija veni-
niame kraujyje > 10 mmol/l, naudojant trumpo veikimo in-
suling;

skubiai koreguoti hipoglikemija, naudojant 200 mg/ml
(20 %) arba 100 mg/ml (10 %) gliukozés tirpalus.
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INSULTO GYDYMAS

Stebéti neurologine bukle; jai blogéjant, jvertinti komplikaci-
jy, lydinciyjy ligy atsiradimo arba dekompensacijos, pakar-
totinio UGSKS galimybe ir atitinkamai koreguoti tyrimy ir
gydymo taktika.

Ligoniui turint daugiau kaip 37,5 °C temperatiros:

mazinti temperatiarg medikamentais ir (ar) fizinémis prie-
monémis, siekiant normotermijos (III, C jrodymai);
nustatyti galimg infekcijg ir jg adekvaciai gydyti.

Neskirti antibiotiky, antigrybeliniy ir antivirusiniy medika-
menty profilaktiskai pacientams, kuriy normali imuniné sis-
tema (II, B jrodymai).

Esant gyvybiniy funkcijy sutrikimui ir batinumui taikyti
DPYV, ligonj reikia gydyti reanimacijos ir intensyviosios tera-
pijos skyriuje. Kitos bazinio stacionarinio gydymo priemo-
nés gali bati taikomos bendro profilio ar kituose skyriuose
pagal ligoninés vidaus tvarka.

Pirmasis reabilitacijos etapas pradedamas kuo greiciau, stabi-
lizavus paciento bukle.

Visiems pacientams per pirmasias valandas nuo jy atvykimo
i specializuotg skyriy reikia jvertinti, o nustacius sutrikimus
ar rizikos veiksnius - tinkamai koreguoti:

gebéjima ryti;

betarpiskus poreikius, susijusius su padéties islaikymu, judé-
jimu ir apsitarnavimu;

$lapinimosi kontrole;

odos pazeidimy ir praguly vystymosi rizikos veiksnius;
gebéjima suprasti ir vykdyti paliepimus;

gebéjima isreiksti savo poreikius ir norus;

mitybos poreikius, jprocius ir skys¢iy balansg;

klausg (ar nereikia pagalbiniy priemoniy);

rega (ar nereikia pagalbiniy priemoniy);

3.10.10. neigimo fenomeno ankstyvus pozymius.
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UMINIO GALVOS SMEGENY KRAUJOTAKOS SUTRIKIMO
SPECIALIZUOTAS GYDYMAS

ISeminio insulto gydymas

3.11.  IStikus iSeminiam UGSKS, reperfuzinis gydymas (intrave-
niné trombolizé, mechaniné trombektomija arba jy derinys)
ligoniams, kuriems jis tinka (p. 3.12, 3.13, 3.22, 3.23, 3.24),
taikytinas kaip pirmo pasirinkimo gydymo metodas (I, A
jrodymai).

3.12. Tinkamumo intraveninei trombolizei kriterijai:

3.12.1. iSeminis UGSKS;

3.12.2. simptomy atsiradimo laikas yra tiksliai Zinomas' ir nevirsija
4,5 val. iki trombolizés pradzios;

3.12.3. vaizdiniuose tyrimuose matoma iemijos zona nevirsija 33 %
uzsikims$usios kraujagyslés maitinamos zonos (kriterijus tai-
komas VMA baseinui);

3.124. ligonis iki insulto pradzios buvo savarankiskas kasdienéje
veikloje (mRS 0-2) (4 priedas).

3.13. Netinkamumo intraveninei trombolizei kriterijai:

3.13.1. ligonis vartoja netiesioginio veikimo antikoaguliantus?® ir
(arba) protrombino laikas didesnis 15 sek. (TNS = 1,7);

3.13.2. nuo ne vitamino K antagonisty geriamuyjy antikoagulianty
(NGAK) (tiesioginiy trombino ar faktoriaus Xa inhibitoriy)
paskutinés dozés suvartojimo praéjo maziau kaip 48 val.?;

1 Jeiligos pradzia tiksliai nezZinoma, simptomy atsiradimu laikomas paskutinis
zinomas laikas, kai dar tikrai nebuvo $io galvos smegeny kraujotakos sutrikimo
pozymiuy.

2 Jei pacientas vartoja (arba pastaruoju metu vartojo) netiesioginio veikimo
geriamuosius antikoaguliantus, taciau TNS < 1,7, tai nelaikoma netinkamumo
kriterijumi sisteminei trombolizei. Jei nezinoma, kad pacientas vartoja netiesio-
ginio veikimo antikoaguliantus, intraveniné trombolizé gali buti pradéta neturint
TNS rezultaty. Gavus TNS rezultatg > 1,7, trombolizé nedelsiant nutraukiama.

3 Vartojantiems dabigatrang, suleidus neutralizuojancio preparato idarucizu-
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3.13.3.
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per paskutines 48 val. ligoniui buvo skirtas heparinas ir yra
pailgéjes ADTL (2 kartus vir$ija virSuting normos ribg) arba
nuo paskutinés MMMH dozés paskyrimo praéjo maziau
kaip 12 val.;

kraujavimas i$ virSkinimo trakto ar slapimo taky per pastara-
sias 3 sav.;

per paskutines 10 dieny punktuota kraujagyslé, kurios nej-
manoma uzspausti;

didelés apimties chirurginé operacija per pastaruosius 3 meén.;
hemoraginé diatezé arba hemoraginé retinopatija;

ISK anamnez¢je;

sunki centrinés nervy sistemos liga anamnezéje arba kitokia
lydinti létiné liga, kuri reik§mingai pasunkina gyvenimo pro-
gnoze;

nekontroliuojama arteriné hipertenzija: sistolinis AKS
> 185 mmHg arba diastolinis AKS > 110 mmHg iki gydymo
pradzios;

bakterinis endokarditas, perikarditas;

aminis pankreatitas;

AVM arba nustatyta neply$usi intrakranijiné aneurizma;
vézys, kai padidéjusi kraujavimo rizika;

sunki kepeny liga;

atliekant galvos smegeny KT nustatomi ISK arba SAK pozy-
miai arba ankstyvi pakitimai, badingi dideliam iSeminiam
insultui;

trombocitopenija < 100 x 10°/1 (< 100 000/mm?)*;

per pastaruosius 3 mén. buves insultas, intrakranijiné opera-
cija arba sunki galvos trauma;

mabo, trombolizé gali buti pradéta is karto; intravenine trombolize atlikti galima
nepaisant NGAK vartojimo, jei specifiniai $iy vaisty koncentracija vertinantys ty-
rimai rodo mazesng nei teraping vaisto koncentracija (< 30 ng/ml).

4 Jei néra duomeny apie trombocitopenija, trombolizé gali buti pradéta netu-
rint trombocity skaiciaus rezultato. Gavus trombocity skaiciaus rezultatg < 100 x
10%/1 (< 100 000/mm?), trombolizé nedelsiant nutraukiama.
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3.13.19. gliukozés koncentracija kraujyje < 2,8 mmol/l arba

> 22,3 mmol/l;

3.13.20. traukuliai insulto pradzioje;
3.13.21. néStumas arba gimdymas per pastargsias 10 pary.

3.14.
3.14.1.

3.14.2

3.14.3.

3.15.

3.16.

3.17.

3.18.
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Intraveninés trombolizés atlikimo salygos:

atliekama reanimacijos ir intensyviosios terapijos, neurolo-
gijos arba kitame skyriuje, jei tenkinami 3.14-3.21 punkty
reikalavimai;

uztikrintas ligonio gyvybiniy funkcijy ir neurologinés buklés
stebéjimas 24 val. po trombolizés intensyvaus stebéjimo pa-
latoje arba Reanimacijos ir intensyviosios terapijos skyriuje;
yra galimybé bet kuriuo paros metu atlikti galvos smegeny
KT.

Intraveniné trombolizé turi buti pradéta per kuo trumpesnj
laikg nuo ligonio patekimo j gydymo jstaigg. Ligoniui, ku-
riam gali reikéti intraveninés trombolizés, turi buti atliekami
tik batiniausi tyrimai, siekiant jvertinti tinkamuma trombo-
lizei. Tokiems ligoniams visi tyrimai turi bati atliekami prio-
ritetine tvarka.

Intraveninei trombolizei naudojamas rekombinantinis zmo-
gaus audiniy plazminogeno aktyvatorius (rt-PA) alteplazeé:
suminé dozé trombolizei - 0,9 mg/kg kiino masés, maksimali
dozé - 90 mg. 10 % suminés dozés greitai suleidZiama j vena
(boliusu), o likusi dalis sulasinama j veng per 60 min. $virks-
tine pompa (I, A jrodymai). Streptokinazé arba urokinazé
insultui gydyti nenaudojamos (III, A jrodymai).

Sprendimg atlikti trombolize priima neurologas. Jei yra ne-
esminiy nuokrypiy nuo protokolo reikalavimy, trombolizés
atlikimo klausimas sprendziamas individualiai, pagal ligoni-
néje nustatytas vidaus taisykles.

Ligonio stebéjimas ir papildomas gydymas trombolizés
metu ir po jos:



3.18.1.

3.18.2.

3.18.3.

3.184.

3.18.5.

3.19.

3.19.1.

3.19.2.

3.19.3.

3.194.

3.19.5.
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neurologiné buklé vertinama pagal NIH insulto skale (5 prie-
das) ligoniui atvykus, i$ karto po trombolizés, po 24 val. ir po
7 pary arba i$rasant i$ skyriaus;

kontroliné galvos smegeny KT atliekama po 24 val., o pablo-
géjus neurologinei buklei ir (arba) jtarus ISK - nedelsiant;
AKS trombolizés metu ir 24 val. po jos turi nevirsyti
180/105 mmHg. Jei reikia mazinti AKS, rekomenduojamas
labetalolis®, enalaprilatas ar metoprololis injekcijomis j veng
arba kiti greitai mazinantys AKS vaistai;

antiagregantai po trombolizés neskiriami 24 val. (I, A jrody-
mai);

antikoaguliantai po trombolizés neskiriami 24 val. (IIb, B-
NR jrodymai). Anksciau jie gali buti skiriami tik tais atvejais,
kai yra giliyjy veny trombozés ir plauciy arterijos embolijos
didelio laipsnio rizika.

Trombolizés sukelto kraujavimo gydymas ir ligonio stebé-
jimas:

jei nebaigta, trombolizé nedelsiant nutraukiama;

paimamas kraujo tyrimas nustatyti hematokritui, hemog-
lobinui, trombocitams, ADTL, protrombino laikui ir TNS,
fibrinogenui;

chirurgo, o esant intrakranijinei kraujosruvai — neurochirur-
go konsultacija;

esant nestipriam kraujavimui uztikrinamas ligonio stebéji-
mas;

esant stipriam arba gyvybei pavojingam kraujavimui skiria-
mi krioprecipitatas arba $vieziai Saldyta plazma, trombocity
ir eritrocity masé (konkretus gydymas priklauso nuo kliniki-
nés situacijos);

5  Vaistinis preparatas gali buti tiekiamas tik vadovaujantis ,,Vardiniy vaistiniy
preparaty isigijimo taisyklémis, patvirtintomis Lietuvos Respublikos sveikatos
apsaugos ministro 2007 m. balandzio 5 d. jsakymu Nr. V-233.
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3.19.6.

3.20.

3.20.1.

3.20.2.
3.20.3.

3.204.
3.20.5.
3.20.6.
3.20.7.

3.21.

3.22.

3.23.

3.23.1.

3.23.2.
3.23.3.

3.234.
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jei reikia, chirurginis gydymas galimas praéjus ne maziau
kaip 10 min. nuo trombolizés pabaigos ir esant normaliems
kreséjimo rodikliams.

Heparinas arba MMMH rutininiam insulto gydymui nere-
komenduojami (I, A jrodymai). [vertinus galimo kraujavimo
rizika, jie gali buti skiriami Siose klinikinése situacijose:
kardioembolinis insultas, kai yra didelé pakartotinés emboli-
zacijos rizika (CHA,DS,-VASc skalé; 6 priedas);

VMA ekstrakranijinés dalies disekacija;

ekstrakranijinés arba intrakranijinés arterijos sunkaus laips-
nio stenozé iki operacinio gydymo;

fliuktuojanti ligos eiga;

progresuojantis kamieninis insultas;

galvos smegeny veny ir (ar) veniniy anéiy trombozé;
antifosfolipidinis sindromas ir jgimta trombofilija.

Jei néra kontraindikacijy, pradedama skirti acetilsalicilo
ragstis mazomis dozémis (100-150 mg per parg), iSskyrus
pirmasias 24 val. po trombolizés (p. 3.18.4) (I, A jrodymai).
Ligoniams, kuriems yra didelis neurologinis deficitas dél
stambios ar vidutinés arterijos (VMA distalinio segmen-
to, vidurinés smegeny arterijos (VSA), pamatinés arterijos)
okliuzijos, gali buti taikoma mechaniné trombektomija (uz-
sikim$usios arterijos atkimsimas mechaniniu badu) (I, A jro-
dymai).

Tinkamumo mechaninei trombektomijai kriterijai:
zinomas laikas nuo simptomy atsiradimo pradzios iki arteri-
jos punkcijos ne ilgesnis kaip 6 val;

ligonio amzius > 18 m.;

ligonis iki insulto pradzios buvo savarankiskas kasdienéje
veikloje (mRS 0-2) (4 priedas);

ASPECTS > 6 balai;

mechaniné trombektomija svarstytina pacientams, kai yra
stambios arterijos (VMA distalinés dalies, VSA M1 segmento,



3.24.

3.24.1.

3.24.2.

3.24.3.

3.244.

3.24.5.

3.24.6.

3.24.7.

3.24.8.

3.24.9.
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pamatinés arterijos) okliuzija, nuo simptomy atsiradimo pra-
dzios praéjusios 6-24 val., jie visiskai atitinka 3.23.2-3.23.3
punktuose nurodytus kriterijus, o neurovaizdiniy tyrimy ir
klinikinio vertinimo rezultatai atitinka galiojantj gydymo js-
taigos insulto gydymo protokola ir leidzia tikétis palankios
prognozes.

Netinkamumo mechaninei trombektomijai kriterijai:
ligonis vartoja netiesioginio veikimo antikoaguliantus ir TNS
> 3 (NGAK (tiesioginiai trombino ar faktoriaus Xa inhibi-
toriai) nelaikomi netinkamumo mechaninei trombektomijai
kriterijumi);

nekontroliuojama arteriné hipertenzija: sistolinis AKS > 185
mmHg arba diastolinis AKS > 110 mmHg iki gydymo pra-
dzios;

gliukozés koncentracija kraujyje < 2,8 mmol/];

glikemija > 22 mmol/l arba taikomas gydymas hemodialize
arba peritonine dialize;

trombocitopenija < 30 x 10°%

zinoma kraujavimo diatezé;

atliekant galvos smegeny KT, nustatomi intracerebrinés arba
subarachnoidinés kraujosruvos pozymiai;

tminés iSemijos zona, kuri galvos KT / MRT uzima > 1/3
vidurinés smegeny arterijos teritorijos; ir (arba) ry$kus ma-
sés efektas su vidurio linijos poslinkiu, pakitimais smegeny
kamiene ar smegenéliy pusrutuliuose;

galvos smegeny pazeidimas, kai didelé kraujavimo rizika
(tumoras, abscesas, kraujagysliné malformacija, aneurizma);
intrakranijiné operacija arba galvos smegeny trauma per pa-
skutinius 3 meén.;

3.24.10. ISK anamnezéje;
3.24.11. poumis bakterinis endokarditas;
3.24.12. sunkios gretutinés ligos, kuriy prognozé bloga;
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3.24.13. esant néstumui sprendziama individualiai dalyvaujant aku-

3.25.

3.26.

$eriui ginekologui.

Galutinj sprendimg dél gydymo mechanine trombektomija
priima neurologas ir intervencinis radiologas ar kitas specia-
listas, turintis atitinkama kompetencija, jvertings 3.23 ir 3.24
punktuose nurodytus kriterijus.

Visais atvejais reperfuzinio gydymo taktika ir gydymo me-
todo (intraveninés trombolizés ar mechaninés trombekto-
mijos) eiliSkumas yra individualais ir parenkami gydytojo
neurologo arba gydytojo neurologo kartu su intervencinés
radiologijos gydytoju ar kitu specialistu, turin¢iu atitinkama
kompetencija, vertinant pirmiau i$vardytus atrankos kriteri-
jus (p. 3.12, 3.13, 3.23, 3.24).

Spontaninés intrasmegeninés kraujosruvos gydymas

3.27.
3.27.1.

3.27.2.

3.27.3.

3.28.

3.29.
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Galvos smegeny edemai mazinti skiriamos priemonés:
osmozinis gydymas (manitolis, natrio chlorido hipertoninis
tirpalas) (Ila, C jrodymai);

hiperventiliacija (esant indikacijoms dirbtinei plauciy venti-
liacijai);

gliukokortikoidai neskiriami dél jy nejrodyto efektyvumo,
sukeliamos hiperglikemijos ir mazéjancio atsparumo infek-
cijoms.

Jei reikia, skiriamos priemonés koreguoti homeostazés ir
kraujo spaudimo nuokrypiams (p. 3.8). Patvirtinus amine
ISK per pirmasias 6 val. rekomenduojama intensyvi AKS ko-
rekcija, siekiant, kad sistolinis AKS per 1 val. sumazéty iki <
140 mmHg (I, A jrodymai).

Esant koagulopatijos sukeltai ISK (TNS > 2) batina koreguoti
kreséjimo rodiklius (Svieziai $aldyta plazma, kre$éjimo fakto-
riy krioprecipitatas arba jy analogai).



3.30.

3.30.1.
3.30.2.

3.30.3.

3.304.

3.30.5.

3.31.

3.31.1.

3.31.2.

3.31.3.

3.32.

3.32.1.
3.32.2.
3.323.

3.324.
3.33.

3.34.
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Neurochirurgo konsultacija reikalinga, jtariant arba dia-
gnozavus $ias ligas ir (ar) klinikines situacijas:

spontaniné SAK;

spontanine ISK, kurios lokalizacija nebudinga pirminei hi-
pertenzinei kraujosruvai;

kraujosruva uzpakalinéje kaukolés dauboje;

smegeny skilties kraujosruva, kai ligos eiga yra blogéjanti;
intraskilveliné kraujosruva, sukelianti okliuzing smegeny
vandene ir ligonio buklés blogéjimg.

ISK chirurginis gydymas gali buti reikalingas (I-1Ia, A-C
jrodymai), jeigu yra (7 priedas):

smegeny skilties kraujosruva, kuri sukelia ligonio neurologi-
nés ir (ar) sgmonés buklés blogéjima dél smegeny kompresi-
jos (tarinio proceso);

smegenéliy kraujosruva, kuri sukelia okliuzine smegeny van-
deng ir (ar) smegeny kamieno kompresijg ir ligonio neurolo-
ginés ir (ar) samonés buklés blogéjima;

intraskilveliné kraujosruva, kuri sukelia okliuzine smegeny
vandeng ir ligonio neurologinés ir (ar) sgmonés buklés blo-
gejima.

Spontaninés ISK chirurginj gydyma rekomenduojama ati-
déti, jeigu yra:

sutrikes kraujo kreséjimas;

ligonis vartoja antikoaguliantus, antiagregantus;
dekompensuota somatiné buklé: ryskus kraujotakos, kvépa-
vimo, kepeny ar inksty funkcijy nepakankamumas;

labai sparciai blogéjanti ligonio bukle.

Koregavus homeostazés sutrikimus ir (ar) stabilizavus ligo-
nio somatine btkle, i$ naujo vertinama neurologiné buklé,
neurovizualiniy tyrimy duomenys ir i§ naujo sprendziama
dél tolesnés gydymo taktikos.

3.31-3.33 punktuose pateikiamos nuorodos yra rekomenda-
cinio pobudzio. Kiekvienu konkreciu atveju dél chirurginio
gydymo ir jo metody gali buti sprendziama individualiai.
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3.35.
3.35.1.

3.35.2.

3.35.3.

3.354.

3.36.

3.37.

3.38.

3.39.

Konservatyvus spontaninés SAK gydymas:

skiriamas gulimas rezimas, jo trukmé pasirenkama individu-
aliai;

skiriamas simptominis gydymas: analgetikai, anksiolitikai,
priemonés nuo viduriy uzkietéjimo;

koreguojamas AKS, palaikant sistolinj kraujo spaudimg
< 160 mmHg;

smegeny arterijy vazospazmo profilaktikai ir gydymui
nuo pat SAK pradzios skiriamas geriamasis nimodipinas®
(360 mg per parg arba po 60 mg kas 4 val.).

Ligonio, kuriam yra nustatyta SAK ir plySusi aneurizma, to-
lesnio gydymo taktika parenka neurochirurgas.

Nustacius, kad yra plySusi arteriné galvos smegeny aneuriz-
ma (pagrindinis diagnostinis metodas — KT angiografija arba
magnetinio rezonanso angiografija (papildomai gali buti
atlikta subtrakciné skaitmeniné angiografija)), jeigu ligonio
buklé yra 1-2-3 balai pagal WENS skale (8 priedas), aneu-
rizma turi bati kuo grei¢iau (per 24 val.) atribota nuo kraujo-
takos klipsuojant ar endovaskulinés obliteracijos badu (I, A
jrodymai).

AVM konservatyvus medikamentinis gydymas atitinka
spontaninés ISK gydyma.

Atsizvelgiant | AVM dydj, lokalizacijos ir kraujotakos ypaty-
bes, ji gali buti Salinama chirurginiu badu, atribojama endo-
vaskuliniu arba obliteruojama radiochirurginiu badu, arba
taikomos $iy metody kombinacijos. Gydymo taktika yra in-
dividuali.

6  Vaistinis preparatas gali buti tiekiamas tik vadovaujantis ,,Vardiniy vaistiniy
preparaty isigijimo taisyklémis, patvirtintomis Lietuvos Respublikos sveikatos
apsaugos ministro 2007 m. balandzio 5 d. jsakymu Nr. V-233.
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3.40.

341.
341.1.

341.2.

341.3.

Dazniausiai pasitaikancios i§eminio insulto ir intrakraniji-
nés kraujosruvos komplikacijos yra padidéjes intrakraniji-
nis spaudimas, infekcijos (dazniausiai kvépavimo ir $lapimo
taky), giliyjy veny trombozé ir jos sukeltos plauciy arterijos
ir jos $aky embolijos, smegeny vandené, galvos smegeny ar-
terijy vazospazmas.

Padidéjusio intrakranijinio spaudimo gydymas:

ligoniams, kuriy buklé blogéja dél didéjancio intrakraniji-
nio spaudimo ir galvos smegeny strigimo, rekomenduoja-
ma DPV su saikinga hiperventiliacija ir osmozinis gydymas
(manitolis, natrio chlorido hipertoninis tirpalas);

esant smegenéliy infarktui, kai yra patvirtintas galvos smege-
ny kamieno spaudimas, rekomenduojamas skilveliy drena-
zas ir (ar) chirurginé dekompresija;

dekompresiné kraniotomija rekomenduojama placiam vi-
durinés smegeny arterijos baseino infarktui (,,piktybiniam®
insultui) gydyti, kai:

3.41.3.1. taikant adekvaty galvos smegeny edemg mazinantj gydyma

ligonio buklé blogéja;

3.41.3.2. ligonis neturi kity sunkiy gretutiniy ligy;
3.41.3.3. ligonio amzius < 60 m., ta¢iau vyresnis amzius néra absoliu-

3414.

341.5.

342.

ti kontraindikacija;
dekompresine kraniotomija rekomenduojama atlikti kuo
skubiau, geriausia per 48 val. nuo padidéjusio intrakranijinio
spaudimo simptomy pasireiskimo;
apie skilveliy drenaZzo, chirurginés dekompresijos ir dekom-
presinés kraniotomijos indikacijas, kontraindikacijas ir tin-
kama laikg sprendzia neurologas ir neurochirurgas kartu.
Kiekvienam pacientui aspiracijos profilaktikai atliekama dis-
fagijos patikra pagal galiojantj gydymo jstaigos insulto gydy-
mo protokolg.
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343.

344.

3.44.1.

3.44.2.

3.44.3.

345.

345.1.
345.2.
345.3.

3454.

3.46.

347.

30

Infekcijos insulto metu turi buti laiku diagnozuojamos ir
adekvaciai gydomos plataus veikimo spektro antibiotikais,
pries tai paémus skrepliy, Slapimo, kraujo pasélius (pagal rei-
kalg) sukéléjui ir jo jautrumui antibiotikams nustatyti. Gydy-
mas koreguojamas gavus antibiotikogramos duomenis.
Nejudriems insultu sergantiems ligoniams giliyjy veny trom-
bozés ir plauciy arterijos trombembolijos profilaktikai reko-
menduojama (9 priedas):

SI sergantiems ligoniams - rehidratacija, ankstyva mobiliza-
cija, intermituojanti iSoriné galtiniy kompresija, tiesioginio
veikimo antikoaguliantai (nefrakcionuotas heparinas arba
MMMH) profilaktinémis dozémis praéjus 24 val. nuo ligos
pradzios;

ISK sergantiems ligoniams — intermituojanti iSoriné galaniy
kompresija ir MMMH arba heparinas mazomis dozémis,
praéjus 2-4 dienoms nuo ligos pradzios, jei kraujavimas yra
sustojes;

jei yra SAK, antikoaguliantus rekomenduojama skirti tik
atribojus aneurizma.

Nustacius giliyjy veny tromboze rekomenduojama:

MMMH arba heparinas gydomosiomis dozémis;
svarstytinas skécio j apating tusciaja veng implantavimas;
atskirais atvejais po keliy savaiciy galima pridéti geriamuyjy
antikoagulianty;

jvykus plauciy arterijos trombembolijai, skirtini MMMH
arba heparinas didesnémis dozémis.

Gydant hiporezorbcine smegeny vandene, jei konservatyvus
gydymas neveiksmingas, atliekamos smegeny skyscio (likvo-
ro) sistemg $untuojancios operacijos (sprendzia neurologas
ir neurochirurgas kartu).

Simptominiam vazospazmui gydyti skiriamos SAK konser-
vatyvaus gydymo priemonés (p. 3.35.4). Jeigu vazospazmas
progresuoja ir ryskéja smegeny iSemijos pozymiai, taikoma
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»trijy H terapija — arteriné hipertenzija, hemodiliucija, hi-
pervolemija. Atsiradus vazospazmo salygotos smegeny ise-
mijos simptomams, §i terapija pradedama nedelsiant (ITa, B
jrodymai).

3.48. Po insulto atsiradusiy epilepsijos priepuoliy profilaktikai re-
komenduojama skirti vaistus nuo epilepsijos (I, A jrodymai).
Profilaktinis vaisty nuo epilepsijos skyrimas pacientams, ne-
atsiradus priepuoliy, nerekomenduojamas.
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4. INSULTO

4.1.
4.2,

4.3.

PROFILAKTIKA

ISeminio insulto profilaktika skirstoma j pirmine ir antrine.
Pirminé profilaktika - insulto rizikos veiksniy korekcija iki
pirmojo gyvenime UGSKS - PSIP arba iSeminio insulto. Pir-
miné profilaktika gali buti nemedikamentiné, medikamenti-
né ir chirurginé.

Antriné profilaktika - priemoniy kompleksas, skiriamas sie-
kiant sumazinti pakartotinio PSIP arba iSeminio insulto ri-
zikg po jau jvykusio UGSKS (taip pat po kliniskai nebylaus,
vien vaizdiniais tyrimais nustatyto SI). Antriné profilaktika
skirstoma j medikamenting ir chirurgine, i ja taip pat jeina
pirminés profilaktikos priemonés.

INSULTO PIRMINE PROFILAKTIKA

44,

4.5.

Insulto rizikos veiksniai skirstomi j nemodifikuojamus, kuriy
koreguoti nejmanoma (amzius, lytis, genetiniai veiksniai ir
kt.), ir modifikuojamus, kuriuos galima koreguoti arba pa-
Salinti (arteriné hipertenzija, rikymas, nepakankamas fizinis
aktyvumas, priesirdziy virpéjimas, kitos $irdies ligos, cukri-
nis diabetas, nutukimas, dislipidemija, metabolinis sindro-
mas, miego arterijy stenozé, nesaikingas alkoholio vartoji-
mas, hiperhomocisteinemija, kre$éjimo sistemos sutrikimai,
miego apnéja, migrena ir kt.).

Modifikuojamyjy rizikos veiksniy nemedikamentinge ko-
rekcija sudaro gyvensenos keitimas pagal bendrus Sirdies ir
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4.5.1.

4.5.2.

4.53.

4.54.

4.5.5.

4.5.6.

4.5.7.

kraujagysliy ligy prevencijos principus, atsizvelgiant j i$ais-
kintus rizikos veiksnius (metimas rukyti, alkoholio riboji-
mas, mitybos jprociy korekcija, antsvorio mazinimas, regu-
liarus ir pakankamas fizinis aktyvumas ir kt.):

rukantiems rekomenduojama mesti rakyti, nes jrodyta, kad
rukymas didina SI ir SAK rizika (I, B jrodymai); insulto ir
miokardo infarkto rizikai sumazinti rekomenduojama draus-
ti rakyti vieSose vietose (IIa, B jrodymai);

gausiai vartojantiems alkoholj rekomenduojama mazinti jo
vartojimg arba alkoholio visai atsisakyti (I, A jrodymai), ki-
tiems riboti alkoholio kiekj iki 2 alkoholio vienety’ per dieng
vyrams ir iki 1 alkoholio vieneto per diena nenés¢ioms mo-
terims (IIb, B jrodymai);

mazinti sociyjy riebaly ragséiy kiekj dietoje, daugiau vartoti
vaisiy ir darzoviy (I, B jrodymai); rekomenduojama Vidurze-
mio jaros dieta, praturtinta rieSutais (Ila, B jrodymai);
turintiems antsvorio (KMI = 25-29 kg/m?) ir nutukusiems
(KMI > 30 kg/m?) rekomenduojama mazinti svorj (I, B jro-
dymai);

turintiems metabolinj sindromg rekomenduojama atskiry jo
komponenty korekcija, jskaitant gyvensenos jprociy keitimg
ir medikamentinj gydymag, pagal priimtus ir kitur nurodytus
principus;

rekomenduojamas reguliarus ir pakankamas fizinis aktyvu-
mas (sveikiems suaugusiesiems — ne maziau kaip 40 min.
trukmés vidutiné ar intensyvi fiziné veikla 3-4 kartus per sa-
vaite);

moterims, kurioms kartojasi migrenos su aura priepuoliai,
grieztai rekomenduojama nertkyti (I, B jrodymai) ir patar-
tina nevartoti kombinuotos kontracepcijos, apsvarstant kitas
apsisaugojimo nuo néstumo priemones; daznai kartojantis

7 Vienas standartinis alkoholio vienetas atitinka 10 g gryno alkoholio.
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4.6.

4.7.

4.8.

4.9.

INSULTO PROFILAKTIKA

migrenos priepuoliams patariama skirti profilaktinj priepuo-
lius retinantj gydyma (IIb, C jrodymai); AOA uzdarymas pir-
minei insulto profilaktikai nerekomenduojamas.

Turintiems hiperhomocisteinemija rekomenduojami kobala-
minas (vit. B ,), piridoksinas (vit. B,) ir folio rugstis (IIb, B
jrodymai).

Cholesterolio kiekj serume mazinantys medikamentai -
HMG kofermento A reduktazés inhibitoriai (statinai) iSemi-
nio insulto pirminei profilaktikai rekomenduojami pacien-
tams, turintiems didele Sirdies ir kraujagysliy ligy rizika, arba
mazo tankio lipidy hipercholesterolemijg, arba patvirtinty
ateroskleroziniy stenozuojanciy pazeidimy kraujagyslése,
arba sergantiems cukriniu diabetu ir turintiems kity insulto
rizikos veiksniy (I, A jrodymai).

Rekomenduojamas reguliarus kraujo spaudimo matavi-
mas ir adekvatus padidéjusio kraujo spaudimo gydymas
nemedikamentinémis priemonémis (dieta, gyvensenos ko-
rekcija) ir (arba) antihipertenziniais vaistais, siekiant AKS
< 140/90 mmHg (I, A jrodymai).

Netiesioginio veikimo geriamieji antikoaguliantai insulto
pirminei profilaktikai rekomenduojami esant didelei kar-
dioembolijos rizikai (> 2 balai pagal CHA DS -VASc skale,
10 priedas), kai yra nustatytas embolizacijos $altinis (priesir-
dziy virpéjimas (PV), prisieniniai trombai $irdies ertmése,
mitralinio voztuvo stenozé, Sirdies voztuvo protezas ir kt.) (I,
A jrodymai). Netiesioginio veikimo antikoagulianty dozé pa-
renkama pagal TNS, kurio siektinas terapinis intervalas, ski-
riant antikoaguliantus insulto profilaktikai - 2,0-3,0. Esant
nevoztuviniam PV pirmo pasirinkimo antikoaguliantais
rekomenduojami NGAK. Kaip jy alternatyva gali bati reko-
menduojami vitamino K antagonistai (I, A jrodymai). Esant
mechaniniams $irdies voztuvy protezams, skiriami netiesiogi-
nio veikimo geriamieji antikoaguliantai didesnémis dozémis
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4.10.

4.11.
4.11.1.

4.11.2.
4.11.3.
4.12.

4.12.1.
4.12.2.
4.12.3.
4.12.4.
4.12.5.
4.13.
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(siektinas TNS terapinis intervalas — 2,5-3,5) (I, B jrodymai).
Esant kontraindikacijoms antikoaguliantams svarstytinas
kairiojo priesirdzio ausytés mechaninis uzdarymas. Anksty-
vai PV diagnostikai visiems vyresniems nei 65 m. pacientams
rekomenduojama aktyvi atrankiné patikra Seimos gydytojy
grandyje, vertinant pulsg ir EKG (IIa, B jrodymai). Esant ne-
voztuviniam PV ir CHA,DS,-VASc skalés jverciui 0, pries-
trombozinis gydymas neskirtinas (III, B jrodymai). Esant
nevoztuviniam PV ir CHA DS, -VASc skalés jver¢iui 1, reko-
menduojama skirti antikoaguliantus arba priestrombozinio
gydymo neskirti (ITa, B jrodymai) (10 priedas).

Kraujavimo rizikai jvertinti naudojama HAS-BLED skalé
(11 priedas). Esant didelei kraujavimo rizikai geriamieji anti-
koaguliantai gali buti skiriami, taciau tokiems ligoniams rei-
kia dazniau kontroliuoti kreséjimo rodiklius ir dazniau svars-
tyti gydymo taktika. Jprastai TNS kontrolé atliekama kartg
per ménesj, o ligoniams, kuriems yra didesné kraujavimo
rizika, — kartg per dvi savaites (netaikoma vartojant NGAK).
Netiesioginio veikimo antikoaguliantai neskiriami, jeigu:
neuztikrintas nuolatinés laboratorinés TNS kontrolés priei-
namumas;

pacientas nesugeba tiksliai laikytis paskirto gydymo rezimo;
yra dazni kritimai ar kitokia padidéjusi traumy rizika.
Profilaktinis gydymas antikoaguliantais (tik netiesioginio
veikimo antikoaguliantais), jei néra kontraindikacijy, taip pat
gali bati skiriamas, esant:

galvos smegeny veny ir veniniy anéiy trombozei;
ekstrakranijiniy smegeny arterijy disekacijai;

trombofilinio sindromo genetiniams variantams;
antifosfolipidiniy antikiiny sindromui;

pamatinés arterijos verpstinei aneurizmai.

Insulto pirminei profilaktikai gali bati rekomenduojama ace-
tilsalicilo ragstis mazomis dozémis (75-150 mg parai), kai



4.14.

4.15.

4.16.

4.17.

4.18.

4.19.

INSULTO PROFILAKTIKA

nustatytos miego, slanksteliniy ar intrakranijiniy arterijy
besimptomes stenozés (> 50 %), nestabilios aterosklerozinés
plokstelés arba didelé irdies ir kraujagysliy ligy rizika (IIa, B
jrodymai).

Kiti antiagregantai insulto pirminei profilaktikai nerekomen-
duojami (III, C jrodymai).

Ivykus intrakranijinei kraujosruvai, visi antikoaguliantai ir
antiagregantai turi bati nutraukti 4-8 savaitéms (Ila, B jrody-
mai). Pacientams, kuriems ir toliau batina skirti antikoagu-
liantus, iminiu periodu saugiau skirti heparing arba MMMH.
Jei yra jvykusi spontaniné SAK, antikoagulianty skyrimo
atnaujinti negalima, kol nebus atribota plySusi aneurizma.
Antikoaguliantus po patirtos ISK rekomenduojama skirti tik
ligoniams, kuriems yra didelé emboliniy komplikacijy rizika
ir maza kraujavimo rizika. Kitiems ligoniams rekomenduoja-
ma skirti antiagregantus.

Nustacius priesirdzio miksomg, rekomenduojamas jos chi-
rurginis pasalinimas (I, C jrodymai).

AOA perkateterinis uzdarymas arba priestrombozinis gydy-
mas pirminei insulto profilaktikai nerekomenduojami (III, C
jrodymai).

Neturintiems galvos smegeny iSemijos simptomy pacientams
kaklo arterijy tyrimai rekomenduojami tada, jei yra ne ma-
Ziau kaip du kardiovaskulinés rizikos veiksniai (arteriné hi-
pertenzija, cukrinis diabetas, aktyvus rikymas, dislipidemija)
arba pacientas serga kitomis $irdies ir kraujagysliy sistemos
ligomis (iSemine $irdies liga, periferiniy arterijy liga). Pirmo-
jo pasirinkimo diagnostikos metodas jtariant kaklo arterijy
stenoze — ultragarsinis tyrimas (EKSS) (IIb, C jrodymai).
Ultragarsiniu ir (arba) angiografiniu tyrimu patvirtinus be-
simptome sunkaus laipsnio (> 70 %) miego arterijos stenoze,
jvertinus lydinciyjy ligy sunkuma, ligonio amziy ir progno-
zuojamg gyvenimo trukme, kitas individualias aplinkybes
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4.20.

4.21.

4.22.

4.23.

4.23.1.

4.23.2.
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ir paciento nuomone, atrinktiems pacientams gali buti re-
komenduojamas revaskuliarizacinis gydymas - endarterek-
tomija (Ila, A jrodymai) arba stentavimas (IIb, B jrodymai).
Sias procediras rekomenduojama atlikti centruose, kuriuose
operuoty ligoniy perioperacinio insulto, miokardo infarkto
ir mirties rizika yra ne didesné kaip 3 %. Prie§ endarterekto-
mijg ir po jos rekomenduojama acetilsalicilo ragstis, jei néra
kontraindikacijy (I, C jrodymai).

Pacientams, turintiems besimptome slankstelinés arterijos
stenoze, revaskuliarizacinés procediiros nerekomenduoja-
mos (III, C jrodymai).

Esant besimptomei miego ar slankstelinés arterijos stenozei
turi bati skiriama acetilsalicilo ragstis ir statinai, nustatomi
ir tinkamai koreguojami kiti kraujagysliy rizikos veiksniai (I,
C jrodymai). Esant aterosklerozinés kilmés kaklo arterijy ste-
nozei > 50 %, karta per metus rekomenduojama kartoti ultra-
garsinj tyrimg ligos dinamikai ir gydymo poveikiui jvertinti
(ITa, C jrodymai).

Prie$ vainikiniy arterijy $untavimo operacija kaklo arterijy
ultragarsinis tyrimas yra batinas vyresniems nei 65 mety pa-
cientams, kai yra bent vienas i$ $iy kriterijy: iSeminis insultas
arba PSIP anamnezéje; kairiosios vainikinés arterijos steno-
z¢; periferiniy kraujagysliy liga; rikymas anamnezéje; tizesys
ties miego arterija (Ila, C jrodymai).

Neinvaziné neplySusiy intrakranijiniy aneurizmy patikra
gali buti rekomenduojama $iems asmenims:

turintiems > 2 pirmos eilés giminaic¢ius, kuriems buvo jvykes
SAK arba diagnozuotos intrakranijinés aneurizmos (IIb, C
jrodymai);

sergantiems autosomine dominantine inksty policistine liga
ir turintiems > 1 giminaitj, kuriam taip pat yra diagnozuota
inksty policistiné liga ir buvo jvykes SAK arba nustatyta in-
trakranijiné aneurizma (IIb, C jrodymai);
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4.233. yranustatyta kaklo arterijos fibroraumeniné displazija (IIb, C

4.24.

jrodymai).

Visi pacientai, kuriems verifikuota neply$usi intrakranijiné
aneurizma, turéty buti konsultuojami neurochirurgo. Kon-
sultacijos metu tikslinga pacientui paaiskinti aneurizmos
plysimo rizikos faktorius, ply$imo bei chirurginio gydymo
rizika. Paciento apsisprendimas turi bati pagrindinis rodi-
klis, pasirenkant tolesne gydymo taktika.

INSULTO ANTRINE PROFILAKTIKA

Medikamentineé profilaktika

4.25.

4.26.

4.27.

Pakartotinio insulto rizikai po PSIP jvertinti naudojama
ABCD, skalé (12 priedas). Ligoniams, kuriems pakartotinio
insulto rizika yra vidutineé ir didelé, tyrimai bei adekvatus pro-
filaktinis gydymas turi bati skiriami kuo greic¢iau, pageidauti-
na per 24 val. nuo jvykio. Didelés pakartotinio insulto rizikos
grupei taip pat priskiriami ligoniai, kuriems nustatytas PV
arba miego arterijos stenozé > 50 %. Kitiems ligoniams atlikti
tyrimus ir paskirti profilaktinj gydyma rekomenduojama per
1 savaite nuo jvykio.

Pakartotinio iSeminio insulto profilaktikai butina koreguoti
modifikuojamuosius rizikos veiksnius ir skirti antitrombozi-
nj gydymg antiagregantais arba antikoaguliantais.
Kraujospudj maZinantys vaistai turi bati skiriami anksé¢iau ne-
gydytiems dél arterinés hipertenzijos pacientams, jei praéjus
pirmoms 48-72 val. po UGSKS sistolinis AKS > 140 mmHg
arba diastolinis AKS > 90 mmHg (I, B jrodymai). Kraujos-
pudj mazinanciy vaisty skyrimas turi bati atnaujintas jau
gydytiems dél arterinés hipertenzijos pacientams praéjus pir-
moms kelioms dienoms po patirto SI ar PSIP (I, A jrodymai).
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4.29.

4.29.1.

4.29.2.

4.30.

4.31.
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Siektinos AKS ribos yra neapibréztos ir turéty bati nusta-
tomos individualiai, ta¢iau buty priimtina siekti sistolinio
AKS < 140 mmHg ir diastolinio AKS < 90 mmHg (IIa, B jro-
dymai). Pacientams, patyrusiems iminj lakiininj SI, siektinas
sistolinis AKS < 130 mmHg (IIa, B jrodymai).

Pacientams, patyrusiems SI ar PSIP, svarstytini parodymai
atlikti miego tyrimg dél galimos miego apnéjos. Pacientams,
patyrusiems SI ar PSIP ir turintiems miego apnéja, rekomen-
duojamas gydymas nuolatinio teigiamo slégio ventiliacija
(ITa, B jrodymai).

Nekardioembolinés kilmés PSIP arba iSeminio insulto
antrinei profilaktikai rekomenduojami antiagregantai (ace-
tilsalicilo ragstis; acetilsalicilo ragsties ir pailginto atsipalai-
davimo dipiridamolio kombinacija; klopidogrelis) (I, A jro-
dymai):

pirmasias 7 paras po insulto skiriama acetilsalicilo ragstis
(75-150 mg), véliau skiriamas vienas i$ antiagreganty (ace-
tilsalicilo ragstis 75-150 mg; klopidogrelis 75 mg; 50 mg
acetilsalicilo ragsties ir 400 mg modifikuoto atsipalaidavimo
dipiridamolio kombinacija, skiriant per 2 kartus);
trumpalaikj dvigubg gydymg acetilsalicilo ragstimi ir klopi-
dogreliu po jvykusio Giminio nedidelio insulto (NIHSS < 3)
arba dideleés rizikos PSIP (ABCD, jvertis > 4) galima skirti i§
karto po jvykio ir ne ilgiau kaip 21 dieng. Véliau pereinama
prie gydymo vienu antiagregantu.

Po jvykusio insulto acetilsalicilo ragsties ir klopidogrelio
kombinacija ilgalaikei insulto profilaktikai nerekomenduoja-
ma, i§skyrus specifines indikacijas (nestabili kraitinés angina
arba miokardo infarktas, arba neseniai atliktas arterijy sten-
tavimas) (I, A jrodymai).

Esant nustatytam nuolatiniam arba paroksizminiam PV, jei
néra kontraindikacijy, insulto antrinei profilaktikai prade-
dami skirti geriamieji antikoaguliantai; gydymo iniciacijos
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laikas parenkamas atsizvelgiant j insulto sunkumag - po 3,
6 ar 12 dieny. Esant bet kokio dydzio insultui uzpakalinéje
kaukolés dauboje, antikoaguliantus rekomenduojama prade-
ti skirti ne anksc¢iau kaip po 12 dieny. Esant didelei SI he-
moraginés konversijos rizikai (pavyzdziui, didelis smegeny
infarktas; pradiniame vaizdiniame tyrime matoma hemora-
giné transformacija; nekontroliuojama arteriné hipertenzija),
antikoagulianty paskyrimg galima atidéti ir vélesniam laikui
(13 priedas).

Heparinas arba MMMH iki skiriant geriamuosius antikoa-
guliantus nenaudotini, i§skyrus jy skyrimg profilaktinémis
dozémis giliyjy veny trombozés ir plauciy arterijos tromb-
embolijos profilaktikai. Iki geriamyjy antikoagulianty skyri-
mo pradzios galima skirti acetilsalicilo ragstj, kuri, pradéjus
vartoti geriamuosius antikoaguliantus, turéty bati nutraukta,
jei néra butiny indikacijy antiagregantams.

Jei SI jvyko pacientui, iki tol vartojusiam geriamuosius anti-
koaguliantus, geriamieji antikoaguliantai pirmosiomis insul-
to dienomis neskiriami, o jy skyrimas atnaujinamas pagal ta
pacia 3-6-12 taisykle (p. 4.31). Jei TNS < 1,7 iki geriamuyjy
antikoagulianty skyrimo atnaujinimo skiriama acetilsalicilo
ragstis.

Esant nevoztuviniam PV pirmo pasirinkimo antikoagulian-
tais rekomenduojami NGAK. Kaip jy alternatyva gali bati
rekomenduojami geriamieji netiesioginio veikimo antikoa-
guliantai (vitamino K antagonistai) (I, A jrodymai).
Geriamieji netiesioginio veikimo antikoaguliantai rekomen-
duojami ligoniams, turintiems jrodyta kardiogeninj emboly
$altinj (I, A jrodymai). Po insulto ar PSIP juos pradéti skirti
daugeliu atvejy reikéty per pirmasias 12 dieny (IIa, B jrody-
mai). Jie taip pat gali bati skiriami, kai yra (IIb, C jrodymai):
galvos smegeny veny ir veniniy anciy trombozé;

jgimta trombofilija;
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antifosfolipidinis sindromas;

ekstrakranijiniy smegeny arterijy disekacija;

pamatinés arterijos verpstiné aneurizma;

AOA ir patvirtinta kojy giliyjy veny trombozé. Jei yra AOA,
bet nepatvirtinta kojy giliyjy veny trombozé, rekomenduoja-
ma skirti antiagregantus, nesant kraujavimo rizikos gali bati
skiriami vitamino K antagonistai (IIb, C jrodymai).
Geriamieji netiesioginio veikimo antikoaguliantai rekomen-
duojami daugumai ligoniy, patyrusiy SI ar PSIP ir UMI:

kai susiformuoja kairiojo skilvelio prisieninis trombas, pa-
tvirtintas echokardiografija ar kitu vaizdiniu tyrimu (I, C jro-
dymai);

esant priekinés sienelés ST segmento UMI be jrodyto prisie-
ninio kairiojo skilvelio trombo, ta¢iau esant priekinés siene-
lés akinezijai ar diskinezijai, patvirtintai echokardiografija ar
kitu vaizdiniu tyrimu (IIb, C jrodymai).

Ligoniams, patyrusiems SI ar PSIP ir UMI, kai susiformuoja
kairiojo skilvelio prisieninis trombas ar yra priekinés sienelés
akinezija ar diskinezija, ir kairiojo skilvelio i$stimimo frak-
cija < 40 %, tiems, kurie netoleruoja geriamuyjy netiesioginio
veikimo antikoagulianty, kaip alternatyva 3 mén. gali buti
skiriami mazos molekulinés masés heparinai (MMMH) (IIb,
C jrodymai).

Netiesioginio veikimo antikoaguliantai embolinio insulto
profilaktikai dozuojami palaikant TNS 2,0-3,0 terapinio in-
tervalo ribose (I, A jrodymai), o ligoniams, kuriems jstatytas
dirbtinis $irdies voztuvas, — palaikant TNS 2,5-3,5 terapinio
intervalo ribose (I, C jrodymai). Jprastai TNS kontrolé atlie-
kama kartg per ménesj, o ligoniams, kuriems yra padidéjusi
kraujavimo rizika, — kartg per dvi savaites.

Kai yra didelé hemoraginés transformacijos rizika (pavyz-
dziui, didelés apimties SI, hemoraginé transformacija ma-
toma pirmoje KT, nekontroliuojama hipertenzija, polinkis
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kraujuoti), geriamyjy antikoagulianty skyrimg rekomenduo-
jama atideéti iki 12 pary (IIb, B-NR jrodymai).

Pacientams, sergantiems PV, kuriems reikia planine tvarka
(pavyzdziui, prie§ numatomg intervencija ar operacija) lai-
kinai nutraukti geriamuosius antikoaguliantus, tikslinga pa-
skirti MMMH (IIa, C jrodymai). Pakaitinis gydymas neski-
riamas ligoniams, vartojantiems NGAK.

Esant kontraindikacijoms antikoaguliantams, svarstytinas
kairiojo priesirdzio ausytés mechaninis uzdarymas.
Geriamyjy antikoagulianty kombinacija su antiagregantais
antrinei insulto profilaktikai visiems pacientams nerekomen-
duojama, tac¢iau gali buti skiriama, jei pacientas turi kliniskai
pasireis$kiancia koronarine $irdies ligg, iminj koronarinj sin-
droma ar kurios nors kraujagyslés stenta (IIb, C jrodymai).
Dél gydymo deriniais parinkimo ir terminy sprendziama
individualiai, derinant kardiologines ir neurologines indika-
cijas, atsizvelgiant j trombozés ir kraujavimo rizika.

Patyrus nekardioembolinj SI arba PSIP, esant arterijy atero-
sklerozei, iSeminio insulto ir $irdies ir kraujagysliy sistemos
ligy antrinei profilaktikai rekomenduojami statinai neatsi-
zvelgiant j kity klinikiniy ateroskleroziniy $irdies ir krauja-
gysliy sistemos ligy buvima.

Ligoniams, kurie iki insulto jau vartojo statinus, jvykus insul-
tui rekomenduojama juos toliau vartoti.

Patyrus hemoraginj insulta statinai nerekomenduojami.
Patyrusiems SI ar PSIP pacientams, esant aortos lanko atero-
mai, rekomenduojami antiagregantai (I, A jrodymai) ir stati-
nai (I, A jrodymai). Antikoagulianty efektyvumas nejrodytas
(Ib, C jrodymai) ir aortos lanko endarterektomija nereko-
menduojama (III, C jrodymai).

Patyrusiems SI ar PSIP pacientams, esant ekstrakranijinés
miego ar slankstelinés arterijos dalies atsisluoksniavimui,
rekomenduojamas maziausiai 3-6 mén. trukmeés antitrom-

43



GALVOS SMEGENUY INSULTO DIAGNOSTIKOS,
GYDYMO IR PROFILAKTIKOS METODIKA

4.48.

4.49.

4.50.

44

bozinis gydymas antiagregantais arba antikoaguliantais (IIb,
B-R jrodymai). Jeigu gydant antiagregantais arba antikoa-
guliantais pasikartoja UGSKS, rekomenduojama apsvarstyti
endovaskulinio gydymo (stentuojant) galimybe (IIb, C jro-
dymai), o jeigu toks gydymas neefektyvus arba negalimas —
chirurginio gydymo galimybe.

Rutini$kai atliekamy tyrimy trombofilijai diagnozuoti nau-
da pacientams, patyrusiems SI ar PSIP, nejrodyta (IIb, C
jrodymai). Nustacius kre$éjimo sutrikimy, antikoagulianty
(vitamino K antagonisty) skyrimas priklauso nuo kreséjimo
sutrikimy pobudzio ir klinikinés situacijos (IIb, C jrodymai).
Antiagregantai rekomenduojami pacientams, kuriems nu-
statyta kre$éjimo sutrikimy, jeigu antikoaguliantai nebuvo
paskirti (I, A jrodymai). Ilgalaikis gydymas antikoaguliantais
rekomenduojamas pacientams, sergantiems jgimta trombo-
filija ir patyrusiems spontaning smegeny veny tromboze¢ ar
nenustatytos etiologijos kartotinj SI (IIb, C jrodymai).
Patyrusiems SI ar PSIP pacientams rutininis tyrimas dél an-
tifosfolipidiniy (aFL) antikiiny nerekomenduojamas, jeigu
jie neturi kity aFL sindromo klinikiniy pasireiskimy ir turi
alternatyvias iSeminio jvykio priezastis, pavyzdziui, atero-
skleroze, miego arterijy stenoze ar PV (III, C jrodymai). Pa-
cientams, kuriems nustatyti aFL antikanai, bet néra kity aFL
sindromo kriterijy, antrinei profilaktikai rekomenduojami
antiagregantai (I, B jrodymai). Pacientams, atitinkantiems
aFL sindromo kriterijus, svarstytina antikoagulianty (vitami-
no K antagonisty) skyrimo galimybé atsizvelgiant j kartoti-
nius trombozinius jvykius ir kraujavimy rizika (IIb, C jrody-
mai), jei neskiriami antikoaguliantai, indikuotinas gydymas
antiagregantais (I, A jrodymai).

Pacientams, patyrusiems smegeny veniniy anciy tromboze,
tyrimai dél jgimtos trombofilijos ir aFL antikiiny galéty bati
naudingi, jei tie pacientai turi $eimine ar asmenine trom-
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boziy anamneze, smegeny veniniy anciy trombozei jvykus
jauname amziuje ar be Zinomy provokuojan¢iy veiksniy (Ia,
C jrodymai). Tyrimai dél trombofilijos atliekami praéjus 3 ir
daugiau ménesiy po trombozinio jvykio ir bent 2 sav. nevar-
tojant vitamino K antagonisty, bent 2 dienas nevartojant ne
vitamino K antagonisty geriamyjy antikoagulianty ir bent 24
val. nevartojant heparino arba MMMH. Jei nustatomi aFL
antikiinai, tyrimas kartojamas po 12 sav.

Geriamieji netiesioginio veikimo antikoaguliantai reko-
menduojami ligoniams, kuriems yra tminé smegeny ve-
niniy sinusy trombozé, individualiais atvejais net esant in-
trasmegeninei kraujosruvai (IIa, B jrodymai). Pacientams,
nesergantiems trombofilija, kuriems provokuota smegeny
veniniy andiy trombozé, antikoaguliantai skiriami 3-6 mén.,
kuriems neprovokuota smegeny veniniy anciy trombozé -
6-12 mén., turintiems trombofilijg ar pakartotinai susirgu-
siems smegeny veny tromboze antikoaguliantus gali reikéti
skirti nuolatiniam vartojimui (IIb, C jrodymai). NGAK néra
rekomenduojami.

Nésc¢ioms moterims, turin¢ioms didele trombemboliniy
komplikacijy rizikg (mechaniniai Sirdies voztuvai, plauciy
trombembolija anamnezéje, giliyjy veny trombozé anamne-
zéje) gali buti rekomenduojama:

MMMH du kartus per parg, doze koreguojant atitinkamai
gamintojo pasitlytam anti-Xa aktyvumui praéjus 4 val. nuo
injekcijos, arba

nefrakcionuotas heparinas po oda kas 12 val. dozémis, kurios
uztikrinty vidutinio ADTL pailgéjima 2 kartus, arba
nefrakcionuotas heparinas arba MMMH (kaip nurodyta pir-
miau) iki 13 néStumo savaités, véliau skiriant geriamuosius ne-
tiesioginio veikimo antikoaguliantus (vitamino K antagonis-
tus) iki néstumo pabaigos, prie§ gimdymg atnaujinant nefrak-
cionuoto heparino arba MMMH skyrimg (IIa, C jrodymai).
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MMMH skyrimas turéty bati nutrauktas ne véliau kaip
24 val. iki planuojamo gimdymo ar cezario pjavio operacijos
(IIa, C jrodymai).

Néscioms moterims, turindioms mazg trombemboliniy
komplikacijy rizika, situacijose, kai ne nésciosioms buty
rekomenduojami antiagregantai, rekomenduojama skirti
nefrakcionuotg heparing, MMMH arba neskirti jokio gydy-
mo pirmajj néstumo trimestrg, atsizvelgiant j klinikine situ-
acijg (IIb, C jrodymai). Nuo antrojo néstumo trimestro re-
komenduojama skirti acetilsalicilo riigstj mazomis dozémis
(50-150 mg parai) (IIb, C jrodymai).

Maitinan¢ioms motinoms, turin¢ioms didele trombemboli-
niy komplikacijy rizika, reikalaujan¢ig gydymo antikoagu-
liantais, galima skirti geriamuosius antikoaguliantus, hepari-
ng arba MMMH (IIa, C jrodymai).

Maitinan¢ioms motinoms, turinioms maza trombembo-
liniy komplikacijy rizikg, reikalaujancig gydymo antiagre-
gantais, galima skirti maza acetilsalicilo ragsties doze (IIb, C
jrodymai).

Sprendimas atnaujinti antitromboziniy vaisty skyrima po
jvykusios ISK, siejamos su antitromboziniu gydymu, priklau-
so nuo arterinés ar veninés trombembolijos rizikos, kartoti-
nés ISK rizikos ir bendros paciento buklés ir todél privalo
buti priimtas individualiai kiekvienam pacientui. Pacien-
tams, turintiems sglyginai mazg SI rizikg ir didele kartotinés
ISK rizika, arba labai blogos neurologinés buiklés pacientams,
iSeminio insulto profilaktikai gali bati skiriami antiagregan-
tai (IIb, B jrodymai).

Néra zinoma, kada saugu atnaujinti antikoagulianty skyrima
pacientams, kuriems jvyko timiné ISK, SAK ar subdurinés
hematomos. Daugumai pacienty tikslinga antikoagulianty
skyrimo atnaujinimg atidéti maziausiai 4 sav.

Pacientams, patyrusiems hemoraginj SI, sprendimas atnau-
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jinti antikoagulianty skyrimg priklauso nuo konkreéios kli-
nikinés situacijos ir indikacijy gydymui antikoaguliantais
(IIb, C jrodymai).

Chirurginé profilaktika

4.59.

4.59.1.

4.59.2.

4.60.

4.61.

4.62.

4.63.

VMA endarterektomija (MAE) rekomenduojama ligoniams,
kurie per pastaruosius 6 mén. persirgo PSIP arba iSeminiu
insultu dél sunkaus laipsnio (70-99 %) VMA stenozés (I, A
jrodymai):

ligonius, turin¢ius sunkaus laipsnio VMA stenozg ir patyru-
sius PSIP jos baseine, rekomenduojama operuoti kuo sku-
biau - per pirmasias 2 sav., jei néra kontraindikacijy anksty-
vam operaciniam gydymui (Ia, B jrodymai);

ligoniams, patyrusiems iSeminj insultg, kai yra didelis neuro-
loginis deficitas VMA stenozés baseine, operacinis gydymas
gali buti rekomenduojamas po reabilitacinio gydymo, esant
teigiamai neurologinei dinamikai. I§liekant sunkiai negaliai,
chirurginis gydymas nerekomenduojamas (III, C jrodymai).
Ligoniams, turintiems vidutinio laipsnio (50-69 %) VMA
stenoze ir patyrusiems PSIP ar iSeminj insultg jos baseine,
MAE gali buti rekomenduojama atsizvelgiant i ligonio indi-
vidualia bukle: amziy, lytj, lydinciyjy ligy ir pradiniy neuro-
loginiy simptomy sunkumg.

Ligoniams, turintiems mazo laipsnio (< 50 %) simptomine
VMA stenoze, MAE nerekomenduojama (III, A jrodymai).
MAE rekomenduojama atlikti centruose, kuriuose operuoty
ligoniy perioperacinis sergamumas ir mir§tamumas ne di-
desnis kaip 6 %. Prie§ operacija ir po jos pacientams skirtini
antiagregantai (I, A jrodymai).

Endovaskulinis miego arterijos stentavimas (MAS) kaip al-
ternatyva endarterektomijai gali buti taikomas ligoniams,
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kuriems reikalinga MAE, taciau jos atlikti negalima dél kon-
traindikacijy ar techniniy sunkumy. Esant simptominei sun-
kaus laipsnio miego arterijos stenozei MAS kaip pirmo pasi-
rinkimo procediira galima atlikti ligoniams iki 70 m. tuose
centruose, kur MAS periprocediiriniy komplikacijy daznis
yra panasus kaip ir po MAE. Pasirinkimas priklauso nuo
techniniy veiksniy, operacinés rizikos ir paciento pageidavi-
mo. Prie§ pat procediirg ir maziausiai 1 mén. po stentavimo
turi bati skiriama acetilsalicilo ragsties ir klopidogrelio kom-
binacija.

Visiems pacientams, turintiems simptomineg ekstrakranijine
miego ar slankstelinés arterijos stenoze, rekomenduojamas
optimalus medikamentinis gydymas antiagregantais, stati-
nais ir rizikos veiksniy korekcija (I, A jrodymai).

Ligoniams, kuriems yra nustatyta simptominé ekstrakraniji-
nés slankstelinés arterijos dalies stenozé (> 50 %), gali buti
svarstoma chirurginio arba endovaskulinio gydymo galimy-
bé, jeigu kartojasi vertebrobazilinio baseino ieminiai jvykiai,
nors ir taikomas optimalus medikamentinis gydymas (IIb, C
jrodymai).

Esant stambios intrakranijinés arterijos stenozei > 50 %, ku-
rios baseine jvyko PSIP arba iSeminis insultas, rekomenduo-
jama skirti acetilsalicilo rag$tj 325 mg per dieng, intensyvia
statiny terapija ir palaikyti sistolinj AKS < 140 mmHg. Jei yra
sunkaus laipsnio (70-99 %) stambios intrakranijinés arteri-
jos stenozé ir jos baseine neseniai (per paskutines 30 dieny)
jvyko iSeminis insultas arba PSIP, gali bati skiriama klopido-
grelio 75 mg/d ir acetilsalicilo rugsties kombinacija 90 dieny
(IIb, B jrodymai).

Esant sunkaus laipsnio (70-99 %) intrakranijinés arteri-
jos stenozei, kurios baseine kartojasi iSeminiai insultai arba
PSIP, nepaisant optimalaus medikamentinio gydymo ir rizi-
kos veiksniy korekcijos, gali buti svarstomas endovaskulinis
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gydymas (angioplastika arba stentavimas), taciau jo verté kol
kas néra pakankamai apibrézta (IIb, C jrodymai). Esant vi-
dutinio laipsnio (50-69 %) intrakranijinés arterijos stenozei
endovaskulinis gydymas nerekomenduojamas.
Ekstraintrakranijinio nuosravio operacijos antrinei iSeminio
insulto profilaktikai nerekomenduojamos (III, A jrodymai).
Ivykus iSeminiam insultui arba PSIP, nustacius AOA, esant
emboly $altiniui kojy arba dubens venose ir nenustacius kity
insulto priezas¢iy, antrinei profilaktikai rekomenduojama
skirti antikoaguliantus (I, A jrodymai). Jei antikoaguliantai
kontraindikuotini, skirtini antiagregantai ir svarstytinas ské-
¢io j apating tusciaja vena implantavimas (ITa, C jrodymai).
AOA perkateterinis uzdarymas gali bati svarstomas pacien-
tams, kuriems yra kriptogeninis insultas, nustatyta AOA ir
emboly $altinis kojy arba dubens venose (IIb, C jrodymai).
Jei néra giliyjy veny trombozés, dalyvaujant neurologui, kar-
diologui, o esant trombofilijoms - ir hematologui, gali bati
priimtas individualizuotas sprendimas perkateteriskai uzda-
ryti AOA atrinktiems ligoniams (I, B jrodymai). Po uzdary-
mo kai$¢iu rekomenduojamas 1-6 mén. dvigubas gydymas
aspirinu ir klopidogreliu (IIb, A jrodymai), véliau bent 5 m.
skiriant aspiring arba klopidogrelj (IIb, C jrodymai). Pirmus
6 mén. turi buti skiriama antibakteriné profilaktika prie$ bet
kokias intervencines procediras (IIb, C jrodymai).
Punktuose 4.59-4.69 pateikiamos nuorodos yra rekomenda-
cinio pobudzio. Kiekvienu konkreciu atveju dél chirurginio
ar endovaskulinio gydymo ir konkre¢iy metody gali bati
sprendziama individualiai.
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5. PRIEDAI

1PRIEDAS. Rekomenduojama kriptogeninio insulto i$tikto jauno am-
ziaus (< 50 m.) paciento i$tyrimo schema.

2 PRIEDAS. Ikistacionarinio gydymo schema.

3 PRIEDAS. Stacionarinio gydymo schema.

4 PRIEDAS. Modifikuota Rankino skaleé.

5 PRIEDAS. Nacionaliniy sveikatos instituty (National Institutes of He-
alth - NIH) insulto skalé.

6 PRIEDAS. Kardioembolinio insulto rizikos vertinimo skalé
(CHA,DS,-VASc skalé).

7 PRIEDAS. Intracerebrine kraujosruva patyrusiy ligoniy atrinkimo
operaciniam gydymui algoritmas.

8 PRIEDAS. Pasaulio neurochirurgy draugijy federacijos (WFNS)
skale.

9 PRIEDAS. Rekomenduojamos priemonés giliyjy veny trombozés ir
veninés trombembolijos profilaktikai ir gydymui.

10 PRIEDAS. Antikoagulianty skyrimo kardioembolinio insulto profi-
laktikai schema.

11 PRIEDAS. Kraujavimo rizikos vertinimo skalé (HAS-BLED skalé¢).

12 PRIEDAS. Pakartotinio insulto rizikos vertinimo skal¢ (ABCD,
skalé).

13 PRIEDAS. Gydymo geriamaisiais antikoaguliantais pradzia ar at-
naujinimas prie$irdziy virpéjimu sergantiems pacientams po
aminio i$eminio galvos smegeny kraujotakos sutrikimo.
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GALVOS SMEGENUY INSULTO DIAGNOSTIKOS,
GYDYMO IR PROFILAKTIKOS METODIKA

2 priedas. Ikistacionarinio gydymo schema

[ Jtariamas Uminis galvos smegeny kraujotakos sutrikimas }

Kvépavimas sutrikes Kvépavimas nesutrikes ‘

Atkurti kvépavima

vertinti AKS

‘ Arteriné hipotenzija ‘ Arteriné normotenzija Arteriné hipertenzija
Atkurti normotenzijg Sistolinis  KS >220 mmHg
h 2 Diastolinis KS > 120 mmHg
I vertinti glikemii Sirdies nepakankamumas
: g i Uminis miokardo infarktas
A ¥ Aortos atsisluoksniavimas
i Gliukozé kr. Gliukozé kr. Uminis inksty f-jos nepakankamumas
Koreguoti glikemija [€— <3mmol/l >3 mmol/l

Koreguoti AKS

Kuo skubiau pristatyti pacientg j specializuotg stacionara.
Neskirti antiagreganty ir antikoagulianty
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3 priedas. Stacionarinio gydymo schema

| Jtariamas Uminis galvos smegeny
kraujotakos sutrikimas

A 4

kres&jimo tyrimai

¥

Neurochirurgo konsultacija; Jei randama aneurizma, jos ’

angiografinis tyrimas atribojimas

BKT, EKG, gliukozé kr., }
Neurologo apzitra J

v

TAIP

3 i ?
KT: kraujosruva? diuretikai, bazinis gydymas

_{ saK H
—{ ISK H AKS korekcija, osmosiniai HNeurochirurgokonsultacija]

JNE

Uminé smegeny
isemija

4 Antitrombozinis
Indikacijos IVT T gydymas; etiologijos
jvertinimas;
ankstyva reabilitacija;
Indikacijos TE TE komplilfatl:iju prevepcija;
>| \_ antriné profilaktika
i)

SAK - subarachnoidiné kraujosruva; ISK — intrasmegeniné kraujosruva;
KT - kompiuteriné tomografija; IVT - intraveniné trombolizé; TE - trom-
bektomija.

* Trombektomija svarstytina pacientams, kai yra stambios arterijos (VMA
distalinés dalies, VSA M1 segmento, pamatinés arterijos) okliuzija, nuo
simptomy atsiradimo pradzios praéjo 6-24 val,, jie visiskai atitinka kitus TE
atrankos kriterijus, o neurovaizdiniy tyrimy ir klinikinio vertinimo rezultatai
atitinka galiojantj gydymo jstaigos insulto gydymo protokolg ir leidzia tiké-
tis palankios prognozeés.
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4 priedas. Modifikuota Rankino skalé

56

Néra simptomy
Néra reikSmingy nejgalumo pozymiy, nepaisant simptomuy; gali
vykdyti visas ankstesnes gyvenimo ir darbo funkcijas

Lengvas nejgalumas; negali dirbti ankstesnio jprastinio darbo,
bet gali apsitarnauti be pagalbos

Vidutinis nejgalumas; reikalinga daliné pagalba, bet gali eiti be
pagalbos

Vidutiniskai sunkus nejgalumas; negali eiti ir apsitarnauti be
pagalbos

Sunkus nejgalumas; prikaustytas prie lovos, sutrikusi dubens
organy funkcija, reikalinga nuolatiné priezidra ir slauga

Mire
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5 priedas. Nacionaliniy sveikatos instituty (National Insti-
tutes of Health - NIH) insulto skaleé

1a. Sqmonés lygis

1b. Klausimai

Paklauskite ligonio, koks dabar
ménuo ir kiek jam mety.

Jei yra afazija ar stuporas,
vertinimas - 2; jei negali kalbéti
dél intubacijos, orotrachéjinés
traumos, sunkios dizartrijos
(iSskyrus prieZastis, susijusias su
afazija), vertinimas — 1

1c. Paliepimai

Paprasykite atsimerkti ir
uzsimerkti, tada sugniauzti ir
atgniauzti kumstj neparaly-
Ziuota ranka

2. Zvilgsnis

Tiriami tik horizontalis
judesiai. Vertinami valingi arba
refleksiniai (okulocefaliniai)
akiy judesiai, kalorinis méginys
neatliekamas. Jei ligoniui yra
konjuguotas akiy nuokrypis,
kuris gali bati jveikiamas
valingais ar refleksiniais akiy
judesiais, vertinimas - 1. Jei
pacientui yra izoliuota perife-
riné galvinio nervo (lll, IV ar VI)
parezé, vertinimas — 1

Budrus, normaliai bendraujantis
Nebudrus, taciau prizadinamas minima-
liais dirgikliais ir gali vykdyti paliepimus,
atsakinéti, reaguoti

Nebudrus, kontaktui islaikyti reikalin-

gi pakartotiniai dirgikliai arba atlieka

judesius tik veikiamas stipriais arba
skausminiais dirgikliais

Reaguoja tik refleksiniais motoriniais
ar autonominiais atsakais, arba visiskai
nereaguoja, neisgaunami refleksai

Teisingi abu atsakymai

Teisingas vienas atsakymas

Neteisingi abu atsakymai

Vykdo teisingai abu paliepimus
Vykdo teisingai tik viena paliepima
Vykdo neteisingai abu paliepimus
Normalus

Zvilgsnio parezé; vienos ar abiejy akiy
zvilgsnis yra nenormalus, bet forsuoto

akiy nuokrypio ar zvilgsnio visisko
paralyziaus néra

Visiskas zvilgsnio paralyzius arba
forsuotas akiy nuokrypis, nesikeiciantis
atliekant okulocefalinius méginius



GALVOS SMEGENUY INSULTO DIAGNOSTIKOS,

GYDYMO IR PROFILAKTIKOS METODIKA

3. Akiplotis

Regos laukai (virsutiniai ir
apatiniai kvadrantai) tikrinami
konfrontacijos budu, naudo-
jant pasirinktinai pirsty paste-
béjimg arba regimgjq grésme.
Jei pacientas Zitri j judancio
pirsto puse teisingai, tai gali
bati vertinama kaip norma. Jei
yra vienpusis aklumas ar enu-
kleacija, vertinamas islikusios
akies akiplotis. Kai yra aiski
asimetrija, jskaitant kvadran-
tanopsijg, vertinimas — 1. Jei
yra bet kokios kilmés aklumas,
vertinimas - 3

4.Veido raumeny funkcija
Paprasykite parodyti dantis
arba pakelti antakius ir
uzsimerkti. Vangiai reaguo-
jantiems ar nesuprantantiems
ligoniams vertinamas mimikos
simetriskumas, reaguojant j
skausminius dirgiklius

5. Rankos motoriné funkcija
Paprasykite palaikyti paeiliui is-
tiestas rankas (delnais Zemyn),
pakeltas 90 laipsniy kampu
(sédint) arba 45 laipsniy kampu
(gulint) 10 sek. Pradedama nuo
neparalyZiuotos rankos

58

UN*

Normalus
Daliné hemianopsija

Visiska hemianopsija

Abipusé hemianopsija (aklumas, jskai-

tant zievinj akluma)

Normalus simetriski judesiai

Lengva parezé (seklesné nosies ir lGpy

raukslé, Sypsenos asimetrija)

Dalinis paralyzius (visiskas arba dalinis

apatinés veido dalies paralyzius)

Visiskas vienpusis arba abipusis
paralyzius

(ir virSutinés, ir apatinés veido dalies
judesiy nebuvimas)

Normali; nesvyra laikant 10 sek.

IStiesta ranka palaiko, taciau
ranka svyra neislaikius 10 sek.

Atlieka mazus judesius, jveikda-
mas sunkio jéga, taciau reikia-
moje padeétyje rankos stabiliai
palaikyti negali

Atlieka tik horizontalius judesius,
nejveikdamas sunkio jégos;
ranka krinta

Jokiy judesiy néra

Nejvertinama (kontrakttros ar
amputacija)



6. Kojos motoriné funkcija
Atliekama tik gulint. Papra-
Sykite palaikyti paeiliui kojas,
pakeltas 30 laipsniy kampu
nuo horizontalios plokstumos,
5 sek. Pradedama nuo nepara-
lyZiuotos kojos

7. Galuiniy ataksija

Tiriama atsimerkus. Atliekami
pirsto ir nosies bei kelio ir kulno
meéginiai abiejose pusése. Jei
galuné paralyziuota, nusilpusi
arba pacientas nesupranta pa-
liepimy, laikoma, kad ataksijos
néra (vertinimas - 0)

8. Jutimai

Patikrinkite ranky, kojy, lie-
mens, veido jutimus smeigtuku.
Prislopintiems pacientams arba
esant afazijai, vertinama veido
iSraiska, reaguojant j dirgiklj,
arba galunés atitraukimas

nuo skausmingo dirgiklio. Jei
yra koma ar kvadriplegija,
vertinimas - 2

9. Kalba

Paprasykite apibudinti piesinj,
jvardyti daiktus. Tirdami
intubuotus ligonius, papra-
Sykite parasyti. Jei yra koma,
vertinimas - 3

UN*

PRIEDAI

Normali, nesvyra laikant 5 sek.

Koja palaiko, taciau koja svyra
neislaikius 5 sek.

Atlieka mazus judesius, jveikda-
mas sunkio jéga, taciau stabiliai
palaikyti negali; koja nukrinta
per 5 sek.

Atlieka tik horizontalius judesius,
nejveikdamas sunkio jégos; koja
tuoj pat krinta

Jokiy judesiy néra

Nejvertinama (kontraktaros ar
amputacija)

Néra
Vienos galiinés ataksija

Abiejy galuniy ataksija

Nejvertinama (kontraktaros ar ampu-
tacija)

Normaluas

Lengva arba vidutiné hipestezija

Sunki hipestezija arba anestezija

Normali; afazijos néra
Lengva arba vidutiné afazija
Sunki afazija

Nebylus arba globaliné afazija
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10. Dizartrija 0
Jei manoma, kad dizartrijos

néra, pakanka isklausyti

pakankamo paciento kalbos 1
fragmento, prasant skaityti ar

kartoti Zzodzius is sqraso. Jei yra

sunki afazija, galima vertinti
artikuliacijos aiskumq sponta-

ninés kalbos metu 2
UN*
11. Neigimas (,neglect”) 0

Naudokite abipuse regimgjq

arba sensorine stimuliacijq.

Neigimo fenomeny (,neglect”) 1
atpazinimui pakankamos
informacijos galima gauti at-

liekant ankstesnius skalés verti-

nimus. Jei pacientui yra sunkus

regos sutrikimas, trukdantis

abipusei regimajai vienalaikei
(simultaninei) stimuliacijai, o

odos lie¢ciamoji stimuliacija yra
normali, laikoma, kad sutriki-

mo néra. Regimojo erdvinio 2
neigimo arba anozognozijos

buvimas gali bati laikomas

sutrikimo jrodymu.

Sutrikimu (1 arba 2) laikomi

tik tyrimo metu patvirtinami
nuokrypiai, kitais atvejais

vertinimas — 0

BALY SUMA

Normali

Lengva arba vidutiné dizartrija; paci-
entas suvelia maziausiai keletg zodziy
ir, blogiausiu atveju, jo kalba sunkiau
suprantama

Sunki dizartrija; paciento kalba taip
suvelta, kad negalima suprasti, nors
afazijos néra ar ji neryski, arba pacientas
nekalba

Intubacija arba kitos fizinés klittys
Néra

Regimosios, taktilinés, klausos,
erdvinés ar personalinés (vienos rusies
i$ iSvardyty) abipusés vienalaikés stimu-
liacijos jvertinimo sutrikimas

Sunkus vienpusis arba daugiau kaip 1
rasies abipusés stimuliacijos jvertinimo
sutrikimas; neatpazjsta savo rankos arba
orientuojasi tik vienoje erdvés puséje

* | suminj jvertinimg nejskaitoma. D — desiné; K — kaireé.
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6 priedas. Kardioembolinio insulto rizikos vertinimo skalé

(CHA,DS,-VASc skalé)

Rodiklis

Sirdies nepakankamumas

Arteriné hipertenzija

Amzius

Cukrinis diabetas

ISeminis insultas arba PSIP

anamnezéje

Kraujagysliy liga (periferiné
arterijy liga, miokardo infarktas,

aortos plokstelés)

Lytis

Pozymis
néra

yra

néra

yra

<65 m.
65-74 m.
>75m.
néra

yra

ne

taip

néra

yra

vyras
moteris

BALY SUMA

Insulto rizikos vertinimas: 0-1 balai — maza rizika; 2-3 balai - vidutiné

rizika; 4-9 balai — didelé rizika.
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7 priedas. Intrasmegenine kraujosruva patyrusiy ligoniy
atrinkimo operaciniam gydymui algoritmas

Pavirsinés

Smegenéliy
(>3cm@)

Kiauto

Didelés
(50-80 ml)

Vidutinés
(10-49 ml)

Neprasiverzusi

Prasiverzusi j 1 skilvelj

Samoningas - lengva koma be
strigimo pozymiy (12-7 GKS)

Negeréjanti buklé

Patenkinama

|

62
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8 priedas. Pasaulio neurochirurgy draugijy federacijos

(WFNS) skalé
Laipsnis GKS balai ReikSminga zidininé simptomatika*
0 —
1 15 néra
2 13-14 néra
3 13-14 yra
4 7-12 yra arba néra
5 3-6 yra arba néra

GKS - Glazgo komy skalé; 0 - neply3Susi aneurizma.
* afazija, hemiparezé ar hemiplegija.
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9 priedas. Rekomenduojamos giliyjy veny trombozés ir ve-

ninés trombembolijos profilaktikos ir gydymo priemonés

Profilaktika

Gydymas

Vaistas

Nefrakcionuo-
tas heparinas

Nadroparinas

Dalteparinas

Enoksaparinas

Bemiparinas

Uminis iSeminis
insultas

Ankstyva mobilizacija, jei
galima.

Rehidratacija.

Praéjus 24 val. nuo ligos
pradzios, MMMH arba NH
mazomis dozémis, jei galtné
arba ligonis nejudris (atsar-
giai skirti, jei serga cukriniu
diabetu ar yra platus smege-
ny infarktas).

Intermituojanti iSoriné
kompresija

Intrasmegeniné
kraujosruva

Intermituojanti iSoriné gallniy
kompresija, jei yra hemipareze,
MMMH arba NH mazomis dozé-
mis, pragjus 2-4 dienoms nuo
ligos pradzios, jei kraujavimas
yra sustojes

Jei yra subarachnoidiné krau-
josruva, antikoaguliantus reko-
menduojama skirti tik pasalinus
aneurizma

Jei yra GVT, skirti MMMH arba NH gydomosiomis dozémis plau-
¢iy arterijos trombembolijos profilaktikai.

Svarstytinas skécio j apatine tusciaja vena implantavimas.
Atskirais atvejais po keliy savaiciy galima pridéti geriamujy

antikoagulianty.

Jei jvyko patvirtinta plauciy arterijos trombembolija, skirti
MMMH arba NH didesnémis dozémis

Dozé

Profilaktiné dozé: 5 000 TV j paodj kas 12 val.
Terapiné dozeé: jprastiné pradiné dozé 15-18 TV/kg/h j vena,

paskui doze derinti pagal ADTL

Profilaktiné dozé: 2 850 TV (0,3 ml) per dieng j paod,.
Terapiné dozé: 85 TV/kg j paodj kas 12 val.

Profilaktiné dozé: 5 000 TV per dieng j paod;.
Terapiné dozé: 200 TV/kg per dieng j paodj

Profilaktiné dozé: 4 000 TV 1 kartg per parg po oda.
Terapiné dozé: 150 TV/kg 1 karta per para arba po 100 TV/kg

2 kartus per para po oda

Profilaktiné dozé: 3 500 TV 1 kartg per para po oda

GVT - giliyjy veny trombozé; MMMH - mazos molekulinés masés heparinai;
NH - nefrakcionuotas heparinas; ADTL — aktyvinto dalinio tromboplastino laikas.

Modifikuota pagal Vergouwen MD, et al. Current Opinion in Critical Care 2008;
14: 149-55; Raslan AM, et al. Neurocrit Care 2010; 12: 297-309; Hill J, et al. Heart
2010; 96 (11): 879-82.
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10 priedas. Antikoagulianty skyrimo kardioembolinio
insulto profilaktikai schema

Mechaninis Sirdies voztuvo protezas ar vidutiné 1 Taip
ar sunki mitralinio voztuvo stenozé
Ne i
Insulto rizika pagal
CHA,DS,-VASc rizikos faktorius
[
- \ %
02 1 =2
) R
Jokio gydymo Turi bati Indikuotinas GAK
antiagregantais ar e skyrimas
antikoaguliantais GAK skvri ) |vertinti kontraindikacijas
(11IB) SKyrimas e Koreguoti griztamuosius
(llaB) e kraujavimo rizikos veiksnius
L N\
NGAK: ne vitamino K antagonistai geriamieji Jei yra ai$kios \\\
antikoaguliantai. kontraindikaciios GAK, \
VKA: vitamino K anagonistai. gali bati svarstoma N
GAK: geriamieji antikoaguliantai. | [eiete prEdeETs \‘I
aApima moteris, neturincias kity insulto rizikos faktoriy. e ) ‘p .
5llaB moterims, turinéioms vieng papildoma insulto rizikos faktoriy. auslyte Auzdaranmq NGAK VKA
°IB pacientams, kuriems jstatytas mechaninis irdies voztuvo prietaisy (l1b-C) (IA)b (lA)b'c

protezas ar kurie turi mitraling stenoze.

Pagal Kirchhof P, et al. 2016 ESC Guidelines for the management of atrial
fibrillation developed in collaboration with EACTS. Eur Heart J 2016; 37 (38):
2893-962.

65



GALVOS SMEGENUY INSULTO DIAGNOSTIKOS,
GYDYMO IR PROFILAKTIKOS METODIKA

11 priedas. Kraujavimo rizikos vertinimo skalé
(HAS-BLED skalé)

Rodiklis Balai

Arteriné hipertenzija (sistolinis ~ N€ra 0

AKS = 160 mmHg) Yra :
Nera 0

Inksty ir kepeny funkcijos e e e e 1

sutrikimas
Kepeny ir inksty 2
Ne 0
Insultas anamnezéje
Taip 1
Ne 0
Kraujavimas anamnezéje
Taip 1
Ne 0
Labilus TNS
Taip 1
<65m. 0
Amzius
>65m. 1
. o . Néra 0
Piktnaudziavimas alkoholiu
arba kity vaisty vartojimas Tik alkoholis arba 1
(antiagregantai, nesteroidiniai vaistai
vaistai nuo uzdegimo) L
Alkoholis ir vaistai 2
BALY SUMA

Kraujavimo rizikos vertinimas: 0-2 balai — maza rizika; 3 balai ir daugiau —
didelé rizika.
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12 priedas. Pakartotinio insulto rizikos vertinimo skalé

(ABCD, skalé)

Rodiklis
AmZius
Sistolinis AKS > 140 mmHg

arba diastolinis > 90 mmHg

PSIP klinikiné israiska

PSIP trukmé

Cukrinis diabetas

Pozymis
<60 m.
> 60 m.
Ne
Taip
Kalbos sutrikimas be parezés
Hemiparezé
Kita
< 10 min.
10-59 min.
> 60 min.
Ne
Taip
BALY SUMA

PRIEDAI

o O N

- O N

Insulto rizikos vertinimas: 0-3 balai — maza rizika; 4-5 balai — vidutiné rizika;

6-7 balai - didelé rizika.
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trombolizei ir mechaninei trombektomijai - kriterijus, iSeminio ir
hemoraginio insulto bazinio ir neurochirurginio gydymo principus.
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