
81

BENDROJI DALIS

V
IL

N
IA

U
S

 U
N

IV
E

R
S

IT
E

T
O

 L
E

ID
Y

K
L

A

ISBN

Atnaujintoje mokymo metodinėje priemonėje nuosekliai, algoritmi-
niu principu pateikiami svarbiausi ūminio insulto diagnostikos, 
gydymo ir profilaktikos principai, kurie rekomenduojami kasdieninei 
klinikinei praktikai. Vieningas įvairių specialistų požiūris į insultą ypač 
svarbią reikšmę įgavo pastaraisiais metais, Lietuvoje įsteigus speciali-
zuotus insultų gydymo centrus ir juose ūminiais galvos smegenų 
kraujotakos sutrikimais sergančius pacientus pradėjus kur kas 
dažniau gydyti šiuolaikiškais reperfuziniais gydymo metodais. Šis 
atnaujintas leidimas parengtas, remiantis 2015–2020 m. klinikiniais 
tyrimais, naujausiais tarptautiniais insulto kontrolės susitarimais, 
kuriuos pastaraisiais metais paskelbė Europos insulto organizacija bei 
Amerikos širdies ir insulto draugijos. Leidinyje, skirtame studentams, 
gydytojams rezidentams ir įvairių specialybių gydytojams, Lietuvos 
insulto ekspertai pateikia rekomendacijas, kaip atpažinti insultą, jį 
diagnozuoti ir teikti ikistacionarinę pagalbą, atnaujintus ligonių 
atrankos specializuotam išeminio insulto gydymui – intraveninei 
trombolizei ir mechaninei trombektomijai – kriterijus, išeminio ir 
hemoraginio insulto bazinio ir neurochirurginio gydymo principus. 
Insulto profilaktinis gydymas papildytas naujųjų geriamųjų antikoa-
guliantų skyrimo rekomendacijomis.
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1.  BENDROJI DALIS  
(sąvokos ir terminai, TLK-10 kodai, santrumpos)

1.1.	 Praeinantysis smegenų išemijos priepuolis (G45, G46)  – 
ūminis galvos smegenų ar tinklainės kraujotakos nepakanka-
mumas, pasireiškiantis židininiais neurologiniais simptomais, 
visiškai išnykstančiais per 24 val. nuo jų atsiradimo pradžios 
(PSIP).

1.2.	 Spontaninė subarachnoidinė kraujosruva (I60)  – ūminis 
kraujo išsiliejimas po voratinkliniu galvos smegenų dangalu 
(SAK). 

1.3.	 Spontaninė intrasmegeninė kraujosruva (I61)  – ūminis 
kraujo išsiliejimas į galvos smegenų parenchimą (ISK). 

1.4.	 Smegenų infarktas, smegenų išeminis insultas (I63) – ūmi-
nis židininis išeminis galvos smegenų kraujotakos sutrikimas, 
pasireiškiantis židininiais neurologiniais simptomais, išlie-
kančiais ilgiau kaip 24 val. nuo susirgimo pradžios (SI).

1.5.	 Insultas (I64) – ūminis galvos smegenų kraujotakos sutriki-
mas, nepatikslintas kaip išeminis ar hemoraginis.

1.6.	 Ūminis galvos smegenų kraujotakos sutrikimas  – ūminis 
židininis galvos smegenų kraujotakos sutrikimas, pasireiš-
kiantis apžiūros metu esančiais židininiais neurologiniais 
simptomais, nepatikslintas kaip PSIP, smegenų infarktas ar 
kraujosruva (ŪGSKS).

1.7.	 Reperfuzinis gydymas – specializuoto gydymo metodai, ku-
rių tikslas yra atkurti užsikimšusios arterijos praeinamumą ir 
galvos smegenų kraujotaką.

1.  BENDROJI DALIS  
(sąvokos ir terminai, TLK-10 kodai, santrumpos)
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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-
piuterinės tomografijos balai 
(angl. Alberta Stroke Pro-
gram Early Computed Tomo-
graphy scores)

AVM  – arterioveninė malfor-
macija

DPV  – dirbtinė plaučių venti-
liacija

EKSS – ekstrakranijinių krauja-
gyslių spalvinė sonografija

GKS – Glazgo komų skalė
GMP  – greitoji medicinos pa-

galba
ISK  – intrasmegeninė krau-

josruva
KMI – kūno masės indeksas
T – kompiuterinė tomografija
MAE – miego arterijos endarte-

rektomija
MAS  – miego arterijos stenta-

vimas
MMMH  – mažos molekulinės 

masės heparinai

mRS  – modifikuota Rankino 
skalė

MRT  – magnetinio rezonanso 
tomografija

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

PSIP  – praeinantysis smegenų 
išemijos priepuolis

PV – prieširdžių virpėjimas
rt-PA  – rekombinantinis žmo-

gaus audinių plazminogeno 
aktyvatorius

SAK  – subarachnoidinė krau-
josruva

SI – smegenų infarktas 
ŠSD – širdies susitraukimų daž-

nis
TKD  – transkranijinė doplero-

grafija
TKSS  – transkranijinė spalvinė 

sonografija
TNS – tarptautinis normalizuo-

tas santykis
ŪGSKS – ūminis galvos smege-

nų kraujotakos sutrikimas
ŪMI – ūminis miokardo infark-

tas
VMA – vidinė miego arterija
VSA – vidurinė smegenų arterija
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bendroji dalis

Rekomendacijų klasės ir lygiai

Įrodymų klasės: 
I 	 – stipri rekomendacijų klasė, nauda daug didesnė už ga-

limą riziką;  
IIa 	 – vidutinė rekomendacijų klasė, nauda didesnė už gali-

mą riziką;
IIb 	 – silpna rekomendacijų klasė, nauda kiek didesnė už 

galimą riziką;
III 	 – vidutinė arba stipri neigiama rekomendacijų klasė, 

nauda ir galima rizika vienodos arba rizika didesnė už 
galimą naudą.

Įrodymų lygiai: 
A lygis – aukštos kokybės įrodymai (pagrįsti daugiau nei vieno klini-

kinių atsitiktinių imčių tyrimų duomenimis arba geros 
kokybės klinikinių atsitiktinių imčių tyrimų metaana-
lizės duomenimis, arba atsitiktinių imčių tyrimo (tyri-
mų) aukštos kokybės registrų duomenimis).

B–R lygis – vidutinės kokybės įrodymai (pagrįsti vieno ir daugiau 
klinikinių atsitiktinių imčių tyrimų arba vidutinės ko-
kybės klinikinių atsitiktinių imčių tyrimų metaanalizės 
duomenimis).

B–NR lygis – vidutinės kokybės įrodymai (pagrįsti vieno ir daugiau 
gero dizaino, gerai atliktų klinikinių neatsitiktinių im-
čių tyrimų, stebėjimo tyrimų, registrų arba tokių tyrimų 
metaanalizės duomenimis).

C lygis – įrodymai, pagrįsti riboto dizaino arba ne visai kokybiškai 
atliktų klinikinių atsitiktinių imčių arba neatsitiktinių 
imčių tyrimų, registrų arba tokių tyrimų metaanalizės 
duomenimis.

E lygis – klinikine patirtimi paremta ekspertų nuomonė, kai įrody-
mų nepakanka arba jie silpni ar prieštaraujantys. 
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2.1.	 Įtarus ŪGSKS, diagnostiniai tyrimai atliekami siekiant nu-
statyti tikslią ŪGSKS diagnozę bei etiologiją ir ekskliuduoti 
kitas ligas. Diagnostinių tyrimų apimtis priklauso nuo atliki-
mo vietos, ligonio būklės ir ankstesnių tyrimų rezultatų.

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

2.2.1.	 teisingai įvertinti ligonio nusiskundimus, klinikinę būklę ir 
pagrįstai įtarti ŪGSKS;

2.2.2.	 išmatuoti AKS ir ŠSD;
2.2.3.	 įvertinti kvėpavimo takų būklę ir užtikrinti jų praeinamumą;
2.2.4.	 esant galimybei įvertinti gliukozės koncentraciją kraujyje.

2.3.	 Stacionariniai tyrimai atliekami priėmimo (skubios pagal-
bos) arba kituose skyriuose:

2.3.1.	 Ligoniui atvykus iš karto reikia:
2.3.1.1. 	 įvertinti AKS, širdies veiklą ir kvėpavimo funkciją; jei reikia, 

užtikrinti gyvybinių funkcijų korekciją pagal atitinkamas re-
komendacijas (I, A įrodymai);

2.3.1.2. 	 užrašyti elektrokardiogramą (I, A įrodymai);
2.3.1.3. 	 nustatyti gliukozės koncentraciją kraujyje;
2.3.1.4. 	 atlikti bendrą kraujo tyrimą (I, A įrodymai);
2.3.1.5. 	atlikti kraujo krešėjimo tyrimus (TNS, ADTL, fibrinoge-

nas) – kai pacientas vartoja antikoaguliantus arba galima pa-
grįstai įtarti jų vartojimą; 

2.  ŪMINIO INSULTO
	  DIAGNOSTIKA
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2.3.1.6.	 atlikti elektrolitų tyrimą – kai įtariamas jų disbalansas.
2.3.2.	 Konsultacijai pakviečiamas neurologas. 
2.3.3.	 Po konsultacijos tolesnis ligonio tyrimas vykdomas pagal 

neurologo nurodymus.
2.3.4.	 Įtariant ŪGSKS, visais atvejais rekomenduojama atlikti gal-

vos smegenų nekontrastinę KT, kaip pirmo pasirinkimo 
neurovizualizacinės diagnostikos metodą (I, A įrodymai). 
Multimodalinė KT arba KT perfuzija ir (arba) KT angiogra-
fija rekomenduotina pacientams, kuriuos numatoma gydyti 
intravenine trombolize ir (arba) mechanine trombektomija. 

2.3.5.	 Atlikus tyrimus reikia įvertinti tinkamumo ir netinkamumo 
intraveninei trombolizei ir (arba) mechaninei trombektomi-
jai kriterijus.

2.3.6.	 Galvos smegenų MRT tyrimas gali būti rekomenduojamas li-
goniams, kuriems diagnozė padarius KT tyrimą lieka neaiški, 
galvos smegenų KT neinformatyvi. MRT tyrimas pranašesnis 
diagnozuojant lakūninius infarktus, židinius smegenėlėse ir 
smegenų kamiene, smegenų kraujagyslių užsikimšimus (at-
liekant magnetinio rezonanso angiografiją), smegenų edemą 
(II, A įrodymai).

2.3.7.	 Ekstrakranijinių ir (arba) intrakranijinių galvos smegenų 
kraujagyslių ultragarsiniai tyrimai (EKSS, TKD, TKSS) atlie-
kami siekiant įvertinti arterijų būklę (nustatyti aterosklerozi-
nius ir uždegimo sukeltus pakitimus, disekaciją, vazospazmą) 
bei kraujotakos rodiklius (IIb, C–E įrodymai). Jų atlikimas ir 
eiliškumas priklauso nuo paciento būklės. 

2.3.8.	 Širdies echoskopija rekomenduojama ligoniams, sergantiems 
neaiškios kilmės PSIP arba SI, ieškant kardiogeninės em-
bolizacijos šaltinių arba atviros ovaliosios angos (AOA). Jei 
transtorakalinės echokardioskopijos rezultatai yra neigiami 
arba abejotini, rekomenduojama atlikti perstemplinę echo-
kardioskopiją (IIb, B–R įrodymai).

2.3.9.	 Pacientams iki 50 m. šuntinėms srovėms iš dešiniųjų į kai-
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riąsias širdies ertmes nustatyti kaip atrankinis tyrimas reko-
menduojama kontrastinė TKD (IIb, A įrodymai). Tiksli AOA 
diagnozė nustatoma planuojant perkateterinę korekciją kaiš-
čiu atlikus kontrastinę perstemplinę echokardioskopiją (I, C 
įrodymai).

2.3.10.	 Juosmeninė punkcija atliekama kliniškai įtariant SAK, kai 
galvos smegenų KT arba MRT tyrimai neinformatyvūs, ne-
prieinami arba kontraindikuotini. Ją rekomenduojama atlikti 
ne anksčiau kaip praėjus 12 val. nuo simptomų atsiradimo. 
SAK diagnozė pagrindžiama, nustačius smegenų skysčio 
ksantochromiją.

2.3.11.	 Galvos smegenų arterijų KT angiografija arba venografija, 
arba MRT taikant kraujagyslinį režimą (magnetinio rezo-
nanso angiografija, magnetinio rezonanso venografija) gali 
būti rekomenduojama:

2.3.11.1.	 įtariant galvos smegenų venų arba veninių ančių trombozę;
2.3.11.2.	 įtariant aneurizmą, kavernomą arba arterioveninę malfor-

maciją (AVM);
2.3.11.3.	 siekiant įvertinti Vilizijaus rato arterijų būklę;
2.3.11.4.	 siekiant patikslinti vidinės miego arterijos (VMA) arba in-

trakranijinių stambiųjų arterijų stenozės laipsnį ir diferenci-
juoti nuo okliuzijos;

2.3.11.5.	 įtariant ekstrakranijinių arba intrakranijinių arterijų diseka-
ciją;

2.3.11.6.	 įtariant fibroraumeninę displaziją.
2.3.12.	 Galvos smegenų subtrakcinė skaitmeninė angiografija gali 

būti rekomenduojama įtariant: 
2.3.12.1.	 aneurizmą, kavernomą arba AVM;
2.3.12.2.	 galvos smegenų venų arba veninių ančių trombozę;
2.3.12.3.	 cerebrinį vaskulitą, 
2.3.12.4.	 moyamoya sindromą; 
2.3.12.5.	 kietojo dangalo arterinę veninę fistulę.
2.3.13.	 Aortos lanko angiografinis tyrimas gali būti rekomenduo-
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jamas, kai ultragarsiniu tyrimu yra nustatyta miego arba 
slankstelinės arterijos ≥ 50 % stenozė ir planuojamas chirur-
ginis ar endovaskulinis kraujagyslių gydymas.

2.3.14.	 Atvykus ligoniui, kuriam įtariamas ūminis insultas, pirmiau-
sia turėtų būti atliekami tik tie tyrimai, kurie reikalingi įver-
tinti galimas indikacijas ir kontraindikacijas reperfuziniam 
gydymui. Kiti tyrimai turi būti atidedami vėlesniam laikui (I, 
A įrodymai).

2.3.15.	 Tiriant insultą, įvykusį < 50 m. pacientui, kai nėra akivaiz-
džių įprastinių kraujagyslių ligų rizikos veiksnių, rekomen-
duojama laikytis nuodugnesnio ištyrimo taktikos (1 priedas). 

2.3.16.	 PSIP, SI, ISK diagnozuoja ir gydo neurologas. Neurochirur-
gas, intervencinės radiologijos gydytojas, angiochirurgas 
konsultuoja ir gydo, jei įtariama arba yra nustatyta SAK arba 
kita patologija, kuri gali būti gydoma chirurginiu arba endo-
vaskuliniu būdu. Jei asmens sveikatos priežiūros įstaigoje šių 
specialistų nėra, ŪGSKS diagnozuoti ir pradėti konservatyvų 
gydymą, laikydamasis šių metodinių rekomendacijų, gali ir 
kitos specialybės gydytojas.
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3.1.	 ŪGSKS yra urgentinė būklė, kurios metu reikia skubios me-
dicinos pagalbos.

3.2.	 Pacientai, sergantys ūminiu insultu, turi būti gydomi stacio
nare, geriausia  – specializuotuose padaliniuose, skirtuose 
sergančiųjų insultu gydymui (I, A įrodymai). Jei tokių pa-
dalinių gydymo įstaigoje nėra, galima gydyti neurologijos ar 
bendro profilio stacionaro skyriuose. Jei ligonio būklė sunki 
(yra gyvybinių funkcijų sutrikimas), jis turi būti gydomas 
Reanimacijos ir intensyviosios terapijos skyriuje.

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

3.4.	 Ikistacionarinis ir stacionarinis bazinis gydymas taikomas 
visiems ligoniams, sergantiems ŪGSKS. 

3.5.	 Stacionarinis specializuotas gydymas taikomas tada, kai yra 
tiksliai nustatyta ŪGSKS rūšis ir specializuotam gydymui 
nėra kontraindikacijų. Taikant specializuotą gydymą lie-
ka galioti bazinio gydymo principai, jei jie neprieštarauja 
specializuotam gydymui.

3.  INSULTO 
	   GYDYMAS 
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ŪMINIO GALVOS SMEGENŲ KRAUJOTAKOS
SUTRIKIMO BAZINIS GYDYMAS 

Ikistacionarinis gydymas (2 priedas) 

3.6.	 Iki stacionaro GMP medicinos personalui ir šeimos gydyto-
jams būtina:

3.6.1.	 įvertinti kvėpavimo takų būklę ir užtikrinti jų praeinamumą;
3.6.2.	 įvertinti širdies veiklą ir, jei reikia, koreguoti jos veiklos sutri-

kimus;
3.6.3.	 koreguoti hipoglikemiją, skiriant į veną 200 mg/ml (20 %) 

arba 100 mg/ml (10 %) gliukozės tirpalus ir siekiant normog-
likemijos;

3.6.4.	 įvertinti AKS ir jį koreguoti, laikantis šių nurodymų:
3.6.4.1.	 visais atvejais rekomenduojama koreguoti arterinę hipoten-

ziją, naudojant infuzinę terapiją (0,9 % natrio chlorido arba 
Ringerio tirpalu; neskirti 5 % gliukozės tirpalo) ir, jei reikia, 
vazopresorius (I, C įrodymai);

3.6.4.2.	 AKS rekomenduojama nemažinti, išskyrus šias 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.	 ūminis širdies nepakankamumas;
3.6.4.2.3.	 ūminis miokardo infarktas (ŪMI);
3.6.4.2.4.	 plaučių edema;
3.6.4.2.5.	 aortos atsisluoksniavimas;
3.6.4.2.6.	 ūminis inkstų funkcijos nepakankamumas.
3.6.5.	 Neskirti antiagregantų ir antikoaguliantų.
3.6.6.	 Kuo skubiau nukreipti ir (arba) gabenti ligonį į artimiausią 

specializuotą gydymo įstaigą, kurioje teikiama pagalba ūmi-
niu insultu sergantiems ligoniams (III, B įrodymai). 
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Stacionarinis gydymas (3 priedas)

3.7.	 Priėmimo (skubios pagalbos) skyriuje rekomenduojama:
3.7.1.	 įvertinti kvėpavimo takų būklę ir užtikrinti jų praeinamumą;
3.7.2.	 palaikyti normalią kraujo oksigenaciją (SO2 > 95 %);
3.7.3.	 įvertinti širdies veiklą ir, jei reikia, koreguoti tos veiklos sutri-

kimus;
3.7.4.	 koreguoti hipoglikemiją, skiriant į veną 200 mg/ml (20 %) 

arba 100 mg/ml (10 %) gliukozės tirpalus ir siekiant normog-
likemijos;

3.7.5.	 koreguoti hiperglikemiją, jei gliukozės koncentracija veni-
niame kraujyje > 10 mmol/l, naudojant trumpo veikimo in-
suliną;

3.7.6.	 įvertinti AKS ir, jei reikia, jį koreguoti, laikantis ikistacionari-
nio gydymo nurodymų (p. 3.6.4). Ligoniui, kuriam numato-
ma atlikti trombolizę, AKS jau iki trombolizės pradžios turi 
būti sumažinamas iki sistolinio AKS < 185 mmHg ir diastoli-
nio AKS < 110 mmHg;

3.7.7.	 neskirti antiagregantų ir antikoaguliantų;
3.7.8.	 pradėti infuzinę terapiją 0,9 % natrio chlorido arba Ringerio 

tirpalu; neskirti 5 % gliukozės tirpalo;
3.7.9.	 jei pasitvirtina ŪGSKS diagnozė, pacientą tolesniam gydy-

mui nukreipti į neurologijos, reanimacijos ir intensyviosios 
terapijos arba kitą stacionaro skyrių, atsižvelgiant į ligonio 
būklę, skiriamo gydymo rūšį ir ligoninės vidaus tvarką.

3.8.	 Stacionaro skyriuje rekomenduojama:
3.8.1.	 stebėti vandens ir elektrolitų balansą ir, jei reikia, koreguoti 

0,9 % natrio chlorido arba Ringerio tirpalais, siekiant palai-
kyti hematokritą apie 0,33;

3.8.2.	 stebėti AKS, tačiau ūminiame periode jo rutiniškai nemažin-
ti, išskyrus atvejus, kai yra:

3.8.2.1.	 SI ir sistolinis AKS > 220 mmHg arba diastolinis  
> 120 mmHg;
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3.8.2.2.	 ISK ir sistolinis AKS > 140 mmHg per pirmąsias 6 val. nuo 
ligos pradžios; 

3.8.2.3.	 SAK; 
3.8.2.4.	 ūminis širdies nepakankamumas;
3.8.2.5.	 ŪMI;
3.8.2.6.	 plaučių edema; 
3.8.2.7.	 aortos atsisluoksniavimas;
3.8.2.8.	 ūminis inkstų funkcijos nepakankamumas.
3.8.3.	 Ligoniui, kuriam numatoma atlikti trombolizę ir (arba) me-

chaninę trombektomiją, AKS iki trombolizės pradžios reikia 
sumažinti iki sistolinio < 185 mmHg, diastolinio < 110 mmHg 
(p. 3.7.6) ir palaikyti neviršijant 180/105 mmHg procedūros 
metu bei 24 val. po jos (I, B įrodymai).

3.8.4.	 Jei netaikoma trombolizė ir reikia koreguoti arterinę hiper-
tenziją, padidėjusį AKS pirmąją insulto dieną rekomenduo-
jama koreguoti palaipsniui, sumažinant 15 % pradinio AKS 
per pirmąsias 24 val. po insulto.

3.8.5.	 Neskirti nifedipino, vengti arterinės hipotenzijos ir ją kore-
guoti skysčių infuzijomis, o jei reikia – ir vazopresoriais.

3.8.6.	 Stebėti kraujo oksigenaciją:
3.8.6.1.	 esant hipoksemijai (pagal kraujo dujų tyrimo duomenis arba 

SO2 < 94 %), skirti papildomą deguonies terapiją (I, C įrody-
mai);

3.8.6.2.	 esant kvėpavimo nepakankamumui, rekomenduojama intu-
bacija ir DPV (I, C įrodymai).

3.8.7.	 Stebėti gliukozės koncentraciją kraujyje, ypač sergantiems 
cukriniu diabetu pacientams:

3.8.7.1.	 koreguoti hiperglikemiją, jei gliukozės koncentracija veni-
niame kraujyje > 10 mmol/l, naudojant trumpo veikimo in-
suliną;

3.8.7.2.	 skubiai koreguoti hipoglikemiją, naudojant 200 mg/ml 
(20 %) arba 100 mg/ml (10 %) gliukozės tirpalus.
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3.8.8.	 Stebėti neurologinę būklę; jai blogėjant, įvertinti komplikaci-
jų, lydinčiųjų ligų atsiradimo arba dekompensacijos, pakar-
totinio ŪGSKS galimybę ir atitinkamai koreguoti tyrimų ir 
gydymo taktiką.

3.8.9.	 Ligoniui turint daugiau kaip 37,5 °C temperatūros:
3.8.9.1.	 mažinti temperatūrą medikamentais ir (ar) fizinėmis prie-

monėmis, siekiant normotermijos (III, C įrodymai);
3.8.9.2.	 nustatyti galimą infekciją ir ją adekvačiai gydyti.
3.8.10.	 Neskirti antibiotikų, antigrybelinių ir antivirusinių medika-

mentų profilaktiškai pacientams, kurių normali imuninė sis-
tema (II, B įrodymai).

3.8.11.	 Esant gyvybinių funkcijų sutrikimui ir būtinumui taikyti 
DPV, ligonį reikia gydyti reanimacijos ir intensyviosios tera-
pijos skyriuje. Kitos bazinio stacionarinio gydymo priemo-
nės gali būti taikomos bendro profilio ar kituose skyriuose 
pagal ligoninės vidaus tvarką. 

3.9.	 Pirmasis reabilitacijos etapas pradedamas kuo greičiau, stabi-
lizavus paciento būklę. 

3.10.	 Visiems pacientams per pirmąsias valandas nuo jų atvykimo 
į specializuotą skyrių reikia įvertinti, o nustačius sutrikimus 
ar rizikos veiksnius – tinkamai koreguoti:

3.10.1.	 gebėjimą ryti;
3.10.2.	 betarpiškus poreikius, susijusius su padėties išlaikymu, judė-

jimu ir apsitarnavimu;
3.10.3.	 šlapinimosi kontrolę;
3.10.4.	 odos pažeidimų ir pragulų vystymosi rizikos veiksnius;
3.10.5.	 gebėjimą suprasti ir vykdyti paliepimus;
3.10.6.	 gebėjimą išreikšti savo poreikius ir norus;
3.10.7.	 mitybos poreikius, įpročius ir skysčių balansą;
3.10.8.	 klausą (ar nereikia pagalbinių priemonių);
3.10.9.	 regą (ar nereikia pagalbinių priemonių);
3.10.10.	 neigimo fenomeno ankstyvus požymius. 
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ŪMINIO GALVOS SMEGENŲ KRAUJOTAKOS SUTRIKIMO  
SPECIALIZUOTAS GYDYMAS

Išeminio insulto gydymas

3.11.	 Ištikus išeminiam ŪGSKS, reperfuzinis gydymas (intrave-
ninė trombolizė, mechaninė trombektomija arba jų derinys) 
ligoniams, kuriems jis tinka (p. 3.12, 3.13, 3.22, 3.23, 3.24), 
taikytinas kaip pirmo pasirinkimo gydymo metodas (I, A 
įrodymai).

3.12.	 Tinkamumo intraveninei trombolizei kriterijai:
3.12.1.	 išeminis ŪGSKS;
3.12.2.	 simptomų atsiradimo laikas yra tiksliai žinomas1 ir neviršija 

4,5 val. iki trombolizės pradžios;
3.12.3.	 vaizdiniuose tyrimuose matoma išemijos zona neviršija 33 % 

užsikimšusios kraujagyslės maitinamos zonos (kriterijus tai-
komas VMA baseinui);

3.12.4.	 ligonis iki insulto pradžios buvo savarankiškas kasdienėje 
veikloje (mRS 0–2) (4 priedas).

3.13.	 Netinkamumo intraveninei trombolizei kriterijai:
3.13.1.	 ligonis vartoja netiesioginio veikimo antikoaguliantus2 ir 

(arba) protrombino laikas didesnis 15 sek. (TNS ≥ 1,7);
3.13.2.	 nuo ne vitamino K antagonistų geriamųjų antikoaguliantų 

(NGAK) (tiesioginių trombino ar faktoriaus Xa inhibitorių) 
paskutinės dozės suvartojimo praėjo mažiau kaip 48 val.3;

1	  Jei ligos pradžia tiksliai nežinoma, simptomų atsiradimu laikomas paskutinis 
žinomas laikas, kai dar tikrai nebuvo šio galvos smegenų kraujotakos sutrikimo 
požymių.
2	  Jei pacientas vartoja (arba pastaruoju metu vartojo) netiesioginio veikimo 
geriamuosius antikoaguliantus, tačiau TNS < 1,7, tai nelaikoma netinkamumo 
kriterijumi sisteminei trombolizei. Jei nežinoma, kad pacientas vartoja netiesio-
ginio veikimo antikoaguliantus, intraveninė trombolizė gali būti pradėta neturint 
TNS rezultatų. Gavus TNS rezultatą ≥ 1,7, trombolizė nedelsiant nutraukiama.
3	 Vartojantiems dabigatraną, suleidus neutralizuojančio preparato idarucizu-
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3.13.3.	 per paskutines 48 val. ligoniui buvo skirtas heparinas ir yra 
pailgėjęs ADTL (2 kartus viršija viršutinę normos ribą) arba 
nuo paskutinės MMMH dozės paskyrimo praėjo mažiau 
kaip 12 val.; 

3.13.4.	 kraujavimas iš virškinimo trakto ar šlapimo takų per pastarą-
sias 3 sav.; 

3.13.5.	 per paskutines 10 dienų punktuota kraujagyslė, kurios neį-
manoma užspausti;

3.13.6.	 didelės apimties chirurginė operacija per pastaruosius 3 mėn.; 
3.13.7.	 hemoraginė diatezė arba hemoraginė retinopatija;
3.13.8.	 ISK anamnezėje;  
3.13.9.	 sunki centrinės nervų sistemos liga anamnezėje arba kitokia 

lydinti lėtinė liga, kuri reikšmingai pasunkina gyvenimo pro-
gnozę; 

3.13.10.	 nekontroliuojama arterinė hipertenzija: sistolinis AKS 
> 185 mmHg arba diastolinis AKS > 110 mmHg iki gydymo 
pradžios; 

3.13.11.	 bakterinis endokarditas, perikarditas; 
3.13.12.	 ūminis pankreatitas; 
3.13.13.	 AVM arba nustatyta neplyšusi intrakranijinė aneurizma; 
3.13.14.	 vėžys, kai padidėjusi kraujavimo rizika; 
3.13.15.	 sunki kepenų liga; 
3.13.16.	 atliekant galvos smegenų KT nustatomi ISK arba SAK požy-

miai arba ankstyvi pakitimai, būdingi dideliam išeminiam 
insultui;

3.13.17.	 trombocitopenija < 100 × 109/l (< 100 000/mm3)4;
3.13.18.	 per pastaruosius 3 mėn. buvęs insultas, intrakranijinė opera-

cija arba sunki galvos trauma;

mabo, trombolizė gali būti pradėta iš karto; intraveninę trombolizę atlikti galima 
nepaisant NGAK vartojimo, jei specifiniai šių vaistų koncentraciją vertinantys ty-
rimai rodo mažesnę nei terapinę vaisto koncentraciją (< 30 ng/ml).
4	  Jei nėra duomenų apie trombocitopeniją, trombolizė gali būti pradėta netu-
rint trombocitų skaičiaus rezultato. Gavus trombocitų skaičiaus rezultatą < 100 × 
109/l (< 100 000/mm3), trombolizė nedelsiant nutraukiama.



GALVOS SMEGENŲ INSULTO DIAGNOSTIKOS, 
GYDYMO IR PROFILAKTIKOS METODIKA

22

3.13.19.	 gliukozės koncentracija kraujyje < 2,8 mmol/l arba 
> 22,3 mmol/l;

3.13.20.	 traukuliai insulto pradžioje;
3.13.21.	 nėštumas arba gimdymas per pastarąsias 10 parų.
3.14.	 Intraveninės trombolizės atlikimo sąlygos:
3.14.1.	 atliekama reanimacijos ir intensyviosios terapijos, neurolo-

gijos arba kitame skyriuje, jei tenkinami 3.14–3.21 punktų 
reikalavimai;

3.14.2.	 užtikrintas ligonio gyvybinių funkcijų ir neurologinės būklės 
stebėjimas 24 val. po trombolizės intensyvaus stebėjimo pa-
latoje arba Reanimacijos ir intensyviosios terapijos skyriuje;

3.14.3.	 yra galimybė bet kuriuo paros metu atlikti galvos smegenų 
KT.

3.15.	 Intraveninė trombolizė turi būti pradėta per kuo trumpesnį 
laiką nuo ligonio patekimo į gydymo įstaigą. Ligoniui, ku-
riam gali reikėti intraveninės trombolizės, turi būti atliekami 
tik būtiniausi tyrimai, siekiant įvertinti tinkamumą trombo-
lizei. Tokiems ligoniams visi tyrimai turi būti atliekami prio-
ritetine tvarka.

3.16.	 Intraveninei trombolizei naudojamas rekombinantinis žmo-
gaus audinių plazminogeno aktyvatorius (rt-PA) alteplazė: 
suminė dozė trombolizei – 0,9 mg/kg kūno masės, maksimali 
dozė – 90 mg. 10 % suminės dozės greitai suleidžiama į veną 
(boliusu), o likusi dalis sulašinama į veną per 60 min. švirkš-
tine pompa (I, A įrodymai). Streptokinazė arba urokinazė 
insultui gydyti nenaudojamos (III, A įrodymai). 

3.17.	 Sprendimą atlikti trombolizę priima neurologas. Jei yra ne-
esminių nuokrypių nuo protokolo reikalavimų, trombolizės 
atlikimo klausimas sprendžiamas individualiai, pagal ligoni-
nėje nustatytas vidaus taisykles.

3.18.	 Ligonio stebėjimas ir papildomas gydymas trombolizės 
metu ir po jos:
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3.18.1.	 neurologinė būklė vertinama pagal NIH insulto skalę (5 prie-
das) ligoniui atvykus, iš karto po trombolizės, po 24 val. ir po 
7 parų arba išrašant iš skyriaus;

3.18.2.	 kontrolinė galvos smegenų KT atliekama po 24 val., o pablo-
gėjus neurologinei būklei ir (arba) įtarus ISK – nedelsiant;

3.18.3.	 AKS trombolizės metu ir 24 val. po jos turi neviršyti 
180/105 mmHg. Jei reikia mažinti AKS, rekomenduojamas 
labetalolis5, enalaprilatas ar metoprololis injekcijomis į veną 
arba kiti greitai mažinantys AKS vaistai;

3.18.4.	 antiagregantai po trombolizės neskiriami 24 val. (I, A įrody-
mai);

3.18.5.	 antikoaguliantai po trombolizės neskiriami 24 val. (IIb, B–
NR įrodymai). Anksčiau jie gali būti skiriami tik tais atvejais, 
kai yra giliųjų venų trombozės ir plaučių arterijos embolijos 
didelio laipsnio rizika.

3.19.	 Trombolizės sukelto kraujavimo gydymas ir ligonio stebė-
jimas:

3.19.1.	 jei nebaigta, trombolizė nedelsiant nutraukiama;
3.19.2.	 paimamas kraujo tyrimas nustatyti hematokritui, hemog-

lobinui, trombocitams, ADTL,  protrombino laikui ir TNS, 
fibrinogenui;

3.19.3.	 chirurgo, o esant intrakranijinei kraujosruvai – neurochirur-
go konsultacija;

3.19.4.	 esant nestipriam kraujavimui užtikrinamas ligonio stebėji-
mas;

3.19.5.	 esant stipriam arba gyvybei pavojingam kraujavimui skiria-
mi krioprecipitatas arba šviežiai šaldyta plazma, trombocitų 
ir eritrocitų masė (konkretus gydymas priklauso nuo kliniki-
nės situacijos);

5	  Vaistinis preparatas gali būti tiekiamas tik vadovaujantis „Vardinių vaistinių 
preparatų įsigijimo taisyklėmis“, patvirtintomis Lietuvos Respublikos sveikatos 
apsaugos ministro 2007 m. balandžio 5 d. įsakymu Nr. V-233.
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3.19.6.	 jei reikia, chirurginis gydymas galimas praėjus ne mažiau 
kaip 10 min. nuo trombolizės pabaigos ir esant normaliems 
krešėjimo rodikliams.

3.20.	 Heparinas arba MMMH rutininiam insulto gydymui nere-
komenduojami (I, A įrodymai). Įvertinus galimo kraujavimo 
riziką, jie gali būti skiriami šiose klinikinėse situacijose:

3.20.1.	 kardioembolinis insultas, kai yra didelė pakartotinės emboli-
zacijos rizika (CHA2DS2-VASc skalė; 6 priedas);

3.20.2.	 VMA ekstrakranijinės dalies disekacija;
3.20.3.	 ekstrakranijinės arba intrakranijinės arterijos sunkaus laips-

nio stenozė iki operacinio gydymo;
3.20.4.	 fliuktuojanti ligos eiga;
3.20.5.	 progresuojantis kamieninis insultas;
3.20.6.	 galvos smegenų venų ir (ar) veninių ančių trombozė;
3.20.7.	 antifosfolipidinis sindromas ir įgimta trombofilija.
3.21.	 Jei nėra kontraindikacijų, pradedama skirti acetilsalicilo 

rūgštis mažomis dozėmis (100–150 mg per parą), išskyrus 
pirmąsias 24 val. po trombolizės (p. 3.18.4) (I, A įrodymai).

3.22.	 Ligoniams, kuriems yra didelis neurologinis deficitas dėl 
stambios ar vidutinės arterijos (VMA distalinio segmen-
to, vidurinės smegenų arterijos (VSA), pamatinės arterijos) 
okliuzijos, gali būti taikoma mechaninė trombektomija (už-
sikimšusios arterijos atkimšimas mechaniniu būdu) (I, A įro-
dymai). 

3.23.	 Tinkamumo mechaninei trombektomijai kriterijai:
3.23.1.	 žinomas laikas nuo simptomų atsiradimo pradžios iki arteri-

jos punkcijos ne ilgesnis kaip 6 val.;
3.23.2.	 ligonio amžius ≥ 18 m.;
3.23.3.	 ligonis iki insulto pradžios buvo savarankiškas kasdienėje 

veikloje (mRS 0–2) (4 priedas);
3.23.4.	 ASPECTS ≥ 6 balai;
3.23.5.	 mechaninė trombektomija svarstytina pacientams, kai yra 

stambios arterijos (VMA distalinės dalies, VSA M1 segmento,  
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pamatinės arterijos) okliuzija, nuo simptomų atsiradimo pra-
džios praėjusios 6–24 val., jie visiškai atitinka 3.23.2–3.23.3 
punktuose nurodytus kriterijus, o neurovaizdinių tyrimų ir 
klinikinio vertinimo rezultatai atitinka galiojantį gydymo įs-
taigos insulto gydymo protokolą ir leidžia tikėtis palankios 
prognozės.  

3.24.	 Netinkamumo mechaninei trombektomijai kriterijai:
3.24.1.	 ligonis vartoja netiesioginio veikimo antikoaguliantus ir TNS 

> 3 (NGAK (tiesioginiai trombino ar faktoriaus Xa inhibi-
toriai) nelaikomi netinkamumo mechaninei trombektomijai 
kriterijumi);

3.24.2.	 nekontroliuojama arterinė hipertenzija: sistolinis AKS > 185 
mmHg arba diastolinis AKS > 110 mmHg iki gydymo pra-
džios;

3.24.3.	 gliukozės koncentracija kraujyje < 2,8 mmol/l;
3.24.4.	 glikemija > 22 mmol/l arba taikomas gydymas hemodialize 

arba peritonine dialize;
3.24.5.	 trombocitopenija < 30 × 109;
3.24.6.	 žinoma kraujavimo diatezė;
3.24.7.	 atliekant galvos smegenų KT, nustatomi intracerebrinės arba 

subarachnoidinės kraujosruvos požymiai;
3.24.8.	 ūminės išemijos zona, kuri galvos KT / MRT užima ≥ 1/3 

vidurinės smegenų arterijos teritorijos; ir (arba) ryškus ma-
sės efektas su vidurio linijos poslinkiu, pakitimais smegenų 
kamiene ar smegenėlių pusrutuliuose;

3.24.9.	 galvos smegenų pažeidimas, kai didelė kraujavimo rizika 
(tumoras, abscesas, kraujagyslinė malformacija, aneurizma); 
intrakranijinė operacija arba galvos smegenų trauma per pa-
skutinius 3 mėn.;

3.24.10.	 ISK anamnezėje;
3.24.11.	 poūmis bakterinis endokarditas;
3.24.12.	 sunkios gretutinės ligos, kurių prognozė bloga;
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3.24.13.	 esant nėštumui sprendžiama individualiai dalyvaujant aku-
šeriui ginekologui.

3.25.	 Galutinį sprendimą dėl gydymo  mechanine trombektomija 
priima neurologas ir intervencinis radiologas ar kitas specia-
listas, turintis atitinkamą kompetenciją, įvertinęs 3.23 ir 3.24 
punktuose nurodytus kriterijus.

3.26.	 Visais atvejais reperfuzinio gydymo taktika ir gydymo me-
todo (intraveninės trombolizės ar mechaninės trombekto-
mijos) eiliškumas yra individualūs ir parenkami gydytojo 
neurologo arba gydytojo neurologo kartu su intervencinės 
radiologijos gydytoju ar kitu specialistu, turinčiu atitinkamą 
kompetenciją, vertinant pirmiau išvardytus atrankos kriteri-
jus (p. 3.12, 3.13, 3.23, 3.24).

Spontaninės intrasmegeninės kraujosruvos gydymas

3.27.	 Galvos smegenų edemai mažinti skiriamos priemonės:
3.27.1.	 osmozinis gydymas (manitolis, natrio chlorido hipertoninis 

tirpalas) (IIa, C įrodymai);
3.27.2.	 hiperventiliacija (esant indikacijoms dirbtinei plaučių venti-

liacijai);
3.27.3.	 gliukokortikoidai neskiriami dėl jų neįrodyto efektyvumo, 

sukeliamos hiperglikemijos ir mažėjančio atsparumo infek-
cijoms.

3.28.	 Jei reikia, skiriamos priemonės koreguoti homeostazės ir 
kraujo spaudimo nuokrypiams (p. 3.8). Patvirtinus ūminę 
ISK per pirmąsias 6 val. rekomenduojama intensyvi AKS ko-
rekcija, siekiant, kad sistolinis AKS per 1 val. sumažėtų iki < 
140 mmHg (I, A įrodymai).

3.29.	 Esant koagulopatijos sukeltai ISK (TNS ≥ 2) būtina koreguoti 
krešėjimo rodiklius (šviežiai šaldyta plazma, krešėjimo fakto-
rių krioprecipitatas arba jų analogai).
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3.30.	 Neurochirurgo konsultacija reikalinga, įtariant arba dia-
gnozavus šias ligas ir (ar) klinikines situacijas:

3.30.1.	 spontaninė SAK;
3.30.2.	 spontaninė ISK, kurios lokalizacija nebūdinga pirminei hi-

pertenzinei kraujosruvai;
3.30.3.	 kraujosruva užpakalinėje kaukolės dauboje;
3.30.4.	 smegenų skilties kraujosruva, kai ligos eiga yra blogėjanti;
3.30.5.	 intraskilvelinė kraujosruva, sukelianti okliuzinę smegenų 

vandenę ir ligonio būklės blogėjimą.
3.31.	 ISK chirurginis gydymas gali būti reikalingas (I–IIa, A–C 

įrodymai), jeigu yra (7 priedas):
3.31.1.	 smegenų skilties kraujosruva, kuri sukelia ligonio neurologi-

nės ir (ar) sąmonės būklės blogėjimą dėl smegenų kompresi-
jos (tūrinio proceso);

3.31.2.	 smegenėlių kraujosruva, kuri sukelia okliuzinę smegenų van-
denę ir (ar) smegenų kamieno kompresiją ir ligonio neurolo-
ginės ir (ar) sąmonės būklės blogėjimą;

3.31.3.	 intraskilvelinė kraujosruva, kuri sukelia okliuzinę smegenų 
vandenę ir ligonio neurologinės ir (ar) sąmonės būklės blo-
gėjimą.

3.32.	 Spontaninės ISK chirurginį gydymą rekomenduojama ati-
dėti, jeigu yra:

3.32.1.	 sutrikęs kraujo krešėjimas;
3.32.2.	 ligonis vartoja antikoaguliantus, antiagregantus;
3.32.3.	 dekompensuota somatinė būklė: ryškus kraujotakos, kvėpa-

vimo, kepenų ar inkstų funkcijų nepakankamumas;
3.32.4.	 labai sparčiai blogėjanti ligonio būklė.
3.33.	 Koregavus homeostazės sutrikimus ir (ar) stabilizavus ligo-

nio somatinę būklę, iš naujo vertinama neurologinė būklė, 
neurovizualinių tyrimų duomenys ir iš naujo sprendžiama 
dėl tolesnės gydymo taktikos.

3.34.	 3.31–3.33 punktuose pateikiamos nuorodos yra rekomenda-
cinio pobūdžio. Kiekvienu konkrečiu atveju dėl chirurginio 
gydymo ir jo metodų gali būti sprendžiama individualiai. 



GALVOS SMEGENŲ INSULTO DIAGNOSTIKOS, 
GYDYMO IR PROFILAKTIKOS METODIKA

28

3.35.	 Konservatyvus spontaninės SAK gydymas:
3.35.1.	 skiriamas gulimas režimas, jo trukmė pasirenkama individu-

aliai;
3.35.2.	 skiriamas simptominis gydymas: analgetikai, anksiolitikai, 

priemonės nuo vidurių užkietėjimo;
3.35.3.	 koreguojamas AKS, palaikant sistolinį kraujo spaudimą  

< 160 mmHg; 
3.35.4.	 smegenų arterijų vazospazmo profilaktikai ir gydymui 

nuo pat SAK pradžios skiriamas geriamasis nimodipinas6 
(360 mg per parą arba po 60 mg kas 4 val.).

3.36.	 Ligonio, kuriam yra nustatyta SAK ir plyšusi aneurizma, to-
lesnio gydymo taktiką parenka neurochirurgas.

3.37.	 Nustačius, kad yra plyšusi arterinė galvos smegenų aneuriz-
ma (pagrindinis diagnostinis metodas – KT angiografija arba 
magnetinio rezonanso angiografija (papildomai gali būti 
atlikta subtrakcinė skaitmeninė angiografija)), jeigu ligonio 
būklė yra 1–2–3 balai pagal WFNS skalę (8 priedas), aneu-
rizma turi būti kuo greičiau (per 24 val.) atribota nuo kraujo-
takos klipsuojant ar endovaskulinės obliteracijos būdu (I, A 
įrodymai).

3.38.	 AVM konservatyvus medikamentinis gydymas atitinka 
spontaninės ISK gydymą.

3.39.	 Atsižvelgiant į AVM dydį, lokalizacijos ir kraujotakos ypaty-
bes, ji gali būti šalinama chirurginiu būdu, atribojama endo-
vaskuliniu arba obliteruojama radiochirurginiu būdu, arba 
taikomos šių metodų kombinacijos. Gydymo taktika yra in-
dividuali.

6	  Vaistinis preparatas gali būti tiekiamas tik vadovaujantis „Vardinių vaistinių 
preparatų įsigijimo taisyklėmis“, patvirtintomis Lietuvos Respublikos sveikatos 
apsaugos ministro 2007 m. balandžio 5 d. įsakymu Nr. V-233.
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INSULTO KOMPLIKACIJŲ PROFILAKTIKA IR GYDYMAS

3.40.	 Dažniausiai pasitaikančios išeminio insulto ir intrakraniji-
nės kraujosruvos komplikacijos yra padidėjęs intrakraniji-
nis spaudimas, infekcijos (dažniausiai kvėpavimo ir šlapimo 
takų), giliųjų venų trombozė ir jos sukeltos plaučių arterijos 
ir jos šakų embolijos, smegenų vandenė, galvos smegenų ar-
terijų vazospazmas.

3.41.	 Padidėjusio intrakranijinio spaudimo gydymas:
3.41.1.	 ligoniams, kurių būklė blogėja dėl didėjančio intrakraniji-

nio spaudimo ir galvos smegenų strigimo, rekomenduoja-
ma DPV su saikinga hiperventiliacija ir osmozinis gydymas 
(manitolis, natrio chlorido hipertoninis tirpalas);

3.41.2.	 esant smegenėlių infarktui, kai yra patvirtintas galvos smege-
nų kamieno spaudimas, rekomenduojamas skilvelių drena-
žas ir (ar) chirurginė dekompresija;

3.41.3.	 dekompresinė kraniotomija rekomenduojama plačiam vi-
durinės smegenų arterijos baseino infarktui („piktybiniam“ 
insultui) gydyti, kai: 

3.41.3.1.	 taikant adekvatų galvos smegenų edemą mažinantį gydymą 
ligonio būklė blogėja;

3.41.3.2.	 ligonis neturi kitų sunkių gretutinių ligų;
3.41.3.3.	 ligonio amžius ≤ 60 m., tačiau vyresnis amžius nėra absoliu-

ti kontraindikacija; 
3.41.4.	 dekompresinę kraniotomiją rekomenduojama atlikti kuo 

skubiau, geriausia per 48 val. nuo padidėjusio intrakranijinio 
spaudimo simptomų pasireiškimo;

3.41.5.	 apie skilvelių drenažo, chirurginės dekompresijos ir dekom-
presinės kraniotomijos indikacijas, kontraindikacijas ir tin-
kamą laiką sprendžia neurologas ir neurochirurgas kartu.

3.42.	 Kiekvienam pacientui aspiracijos profilaktikai atliekama dis-
fagijos patikra pagal galiojantį gydymo įstaigos insulto gydy-
mo protokolą. 
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3.43.	 Infekcijos insulto metu turi būti laiku diagnozuojamos ir 
adekvačiai gydomos plataus veikimo spektro antibiotikais, 
prieš tai paėmus skreplių, šlapimo, kraujo pasėlius (pagal rei-
kalą) sukėlėjui ir jo jautrumui antibiotikams nustatyti. Gydy-
mas koreguojamas gavus antibiotikogramos duomenis.

3.44.	 Nejudriems insultu sergantiems ligoniams giliųjų venų trom-
bozės ir plaučių arterijos trombembolijos profilaktikai reko-
menduojama (9 priedas): 

3.44.1.	 SI sergantiems ligoniams – rehidratacija, ankstyva mobiliza-
cija, intermituojanti išorinė galūnių kompresija, tiesioginio 
veikimo antikoaguliantai (nefrakcionuotas heparinas arba 
MMMH) profilaktinėmis dozėmis praėjus 24 val. nuo ligos 
pradžios;

3.44.2.	 ISK sergantiems ligoniams – intermituojanti išorinė galūnių 
kompresija ir MMMH arba heparinas mažomis dozėmis, 
praėjus 2–4 dienoms nuo ligos pradžios, jei kraujavimas yra 
sustojęs;

3.44.3.	 jei yra SAK, antikoaguliantus rekomenduojama skirti tik 
atribojus aneurizmą.

3.45.	 Nustačius giliųjų venų trombozę rekomenduojama:
3.45.1.	 MMMH arba heparinas gydomosiomis dozėmis;
3.45.2.	 svarstytinas skėčio į apatinę tuščiąją veną implantavimas;
3.45.3.	 atskirais atvejais po kelių savaičių galima pridėti geriamųjų 

antikoaguliantų;
3.45.4.	 įvykus plaučių arterijos trombembolijai, skirtini MMMH 

arba heparinas didesnėmis dozėmis.
3.46.	 Gydant hiporezorbcinę smegenų vandenę, jei konservatyvus 

gydymas neveiksmingas, atliekamos smegenų skysčio (likvo-
ro) sistemą šuntuojančios operacijos (sprendžia neurologas 
ir neurochirurgas kartu).

3.47.	 Simptominiam vazospazmui gydyti skiriamos SAK konser-
vatyvaus gydymo priemonės (p. 3.35.4). Jeigu vazospazmas 
progresuoja ir ryškėja smegenų išemijos požymiai, taikoma 
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„trijų H“ terapija – arterinė hipertenzija, hemodiliucija, hi-
pervolemija. Atsiradus vazospazmo sąlygotos smegenų iše-
mijos simptomams, ši terapija pradedama nedelsiant (IIa, B 
įrodymai). 

3.48.	 Po insulto atsiradusių epilepsijos priepuolių profilaktikai re-
komenduojama skirti vaistus nuo epilepsijos (I, A įrodymai). 
Profilaktinis vaistų nuo epilepsijos skyrimas pacientams, ne-
atsiradus priepuolių, nerekomenduojamas.
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4.1.	 Išeminio insulto profilaktika skirstoma į pirminę ir antrinę.
4.2.	 Pirminė profilaktika – insulto rizikos veiksnių korekcija iki 

pirmojo gyvenime ŪGSKS – PSIP arba išeminio insulto. Pir-
minė profilaktika gali būti nemedikamentinė, medikamenti-
nė ir chirurginė. 

4.3.	 Antrinė profilaktika – priemonių kompleksas, skiriamas sie-
kiant sumažinti pakartotinio PSIP arba išeminio insulto ri-
ziką po jau įvykusio ŪGSKS (taip pat po kliniškai nebylaus, 
vien vaizdiniais tyrimais nustatyto SI). Antrinė profilaktika 
skirstoma į medikamentinę ir chirurginę, į ją taip pat įeina 
pirminės profilaktikos priemonės. 

INSULTO PIRMINĖ PROFILAKTIKA 

4.4.	 Insulto rizikos veiksniai skirstomi į nemodifikuojamus, kurių 
koreguoti neįmanoma (amžius, lytis, genetiniai veiksniai ir 
kt.), ir modifikuojamus, kuriuos galima koreguoti arba pa-
šalinti (arterinė hipertenzija, rūkymas, nepakankamas fizinis 
aktyvumas, prieširdžių virpėjimas, kitos širdies ligos, cukri-
nis diabetas, nutukimas, dislipidemija, metabolinis sindro-
mas, miego arterijų stenozė, nesaikingas alkoholio vartoji-
mas, hiperhomocisteinemija, krešėjimo sistemos sutrikimai, 
miego apnėja, migrena ir kt.).

4.5.	 Modifikuojamųjų rizikos veiksnių nemedikamentinę ko-
rekciją sudaro gyvensenos keitimas pagal bendrus širdies ir 

4.  INSULTO
	PROFILAKTIKA
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kraujagyslių ligų prevencijos principus, atsižvelgiant į išaiš-
kintus rizikos veiksnius (metimas rūkyti, alkoholio riboji-
mas, mitybos įpročių korekcija, antsvorio mažinimas, regu-
liarus ir pakankamas fizinis aktyvumas ir kt.):

4.5.1.	 rūkantiems rekomenduojama mesti rūkyti, nes įrodyta, kad 
rūkymas didina SI ir SAK riziką (I, B įrodymai); insulto ir 
miokardo infarkto rizikai sumažinti rekomenduojama draus-
ti rūkyti viešose vietose (IIa, B įrodymai);

4.5.2.	 gausiai vartojantiems alkoholį rekomenduojama mažinti jo 
vartojimą arba alkoholio visai atsisakyti (I, A įrodymai), ki-
tiems riboti alkoholio kiekį iki 2 alkoholio vienetų7 per dieną 
vyrams ir iki 1 alkoholio vieneto per dieną nenėščioms mo-
terims (IIb, B įrodymai);

4.5.3.	 mažinti sočiųjų riebalų rūgščių kiekį dietoje, daugiau vartoti 
vaisių ir daržovių (I, B įrodymai); rekomenduojama Vidurže-
mio jūros dieta, praturtinta riešutais (IIa, B įrodymai);

4.5.4.	 turintiems antsvorio (KMI = 25–29 kg/m2) ir nutukusiems 
(KMI ≥ 30 kg/m2) rekomenduojama mažinti svorį (I, B įro-
dymai);

4.5.5.	 turintiems metabolinį sindromą rekomenduojama atskirų jo 
komponentų korekcija, įskaitant gyvensenos įpročių keitimą 
ir medikamentinį gydymą, pagal priimtus ir kitur nurodytus 
principus;

4.5.6.	 rekomenduojamas reguliarus ir pakankamas fizinis aktyvu-
mas (sveikiems suaugusiesiems  – ne mažiau kaip 40 min. 
trukmės vidutinė ar intensyvi fizinė veikla 3–4 kartus per sa-
vaitę);

4.5.7.	 moterims, kurioms kartojasi migrenos su aura priepuoliai, 
griežtai rekomenduojama nerūkyti (I, B įrodymai) ir patar-
tina nevartoti kombinuotos kontracepcijos, apsvarstant kitas 
apsisaugojimo nuo nėštumo priemones; dažnai kartojantis 

7	  Vienas standartinis alkoholio vienetas atitinka 10 g gryno alkoholio.
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migrenos priepuoliams patariama skirti profilaktinį priepuo-
lius retinantį gydymą (IIb, C įrodymai); AOA uždarymas pir-
minei insulto profilaktikai nerekomenduojamas.

4.6.	 Turintiems hiperhomocisteinemiją rekomenduojami kobala-
minas (vit. B12), piridoksinas (vit. B6) ir folio rūgštis (IIb, B 
įrodymai). 

4.7.	 Cholesterolio kiekį serume mažinantys medikamentai  – 
HMG kofermento A reduktazės inhibitoriai (statinai) išemi-
nio insulto pirminei profilaktikai rekomenduojami pacien-
tams, turintiems didelę širdies ir kraujagyslių ligų riziką, arba 
mažo tankio lipidų hipercholesterolemiją, arba patvirtintų 
aterosklerozinių stenozuojančių pažeidimų kraujagyslėse, 
arba sergantiems cukriniu diabetu ir turintiems kitų insulto 
rizikos veiksnių (I, A įrodymai). 

4.8.	 Rekomenduojamas reguliarus kraujo spaudimo matavi-
mas ir adekvatus padidėjusio kraujo spaudimo gydymas 
nemedikamentinėmis priemonėmis (dieta, gyvensenos ko-
rekcija) ir (arba) antihipertenziniais vaistais, siekiant AKS 
< 140/90 mmHg (I, A įrodymai).

4.9.	 Netiesioginio veikimo geriamieji antikoaguliantai insulto 
pirminei profilaktikai rekomenduojami esant didelei kar-
dioembolijos rizikai (≥ 2 balai pagal CHA2DS2-VASc skalę, 
10 priedas), kai yra nustatytas embolizacijos šaltinis (priešir-
džių virpėjimas (PV), prisieniniai trombai širdies ertmėse, 
mitralinio vožtuvo stenozė, širdies vožtuvo protezas ir kt.) (I, 
A įrodymai). Netiesioginio veikimo antikoaguliantų dozė pa-
renkama pagal TNS, kurio siektinas terapinis intervalas, ski-
riant antikoaguliantus insulto profilaktikai  – 2,0–3,0. Esant 
nevožtuviniam PV pirmo pasirinkimo antikoaguliantais 
rekomenduojami NGAK. Kaip jų alternatyva gali būti reko-
menduojami vitamino K antagonistai (I, A įrodymai). Esant 
mechaniniams širdies vožtuvų protezams, skiriami netiesiogi-
nio veikimo geriamieji antikoaguliantai didesnėmis dozėmis  
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(siektinas TNS terapinis intervalas – 2,5–3,5) (I, B įrodymai). 
Esant kontraindikacijoms antikoaguliantams svarstytinas 
kairiojo prieširdžio ausytės mechaninis uždarymas. Anksty-
vai PV diagnostikai visiems vyresniems nei 65 m. pacientams 
rekomenduojama aktyvi atrankinė patikra šeimos gydytojų 
grandyje, vertinant pulsą ir EKG (IIa, B įrodymai). Esant ne-
vožtuviniam PV ir CHA2DS2-VASc skalės įverčiui 0, prieš-
trombozinis gydymas neskirtinas (III, B įrodymai). Esant 
nevožtuviniam PV ir CHA2DS2-VASc skalės įverčiui 1, reko-
menduojama skirti antikoaguliantus arba prieštrombozinio 
gydymo neskirti (IIa, B įrodymai) (10 priedas). 

4.10.	 Kraujavimo rizikai įvertinti naudojama HAS-BLED skalė 
(11 priedas). Esant didelei kraujavimo rizikai geriamieji anti-
koaguliantai gali būti skiriami, tačiau tokiems ligoniams rei-
kia dažniau kontroliuoti krešėjimo rodiklius ir dažniau svars-
tyti gydymo taktiką. Įprastai TNS kontrolė atliekama kartą 
per mėnesį, o ligoniams, kuriems yra didesnė kraujavimo 
rizika, – kartą per dvi savaites (netaikoma vartojant NGAK).

4.11.	 Netiesioginio veikimo antikoaguliantai neskiriami, jeigu:
4.11.1.	 neužtikrintas nuolatinės laboratorinės TNS kontrolės priei-

namumas;
4.11.2.	 pacientas nesugeba tiksliai laikytis paskirto gydymo režimo;
4.11.3.	 yra dažni kritimai ar kitokia padidėjusi traumų rizika.
4.12.	 Profilaktinis gydymas antikoaguliantais (tik netiesioginio 

veikimo antikoaguliantais), jei nėra kontraindikacijų, taip pat 
gali būti skiriamas, esant:

4.12.1.	 galvos smegenų venų ir veninių ančių trombozei;
4.12.2.	 ekstrakranijinių smegenų arterijų disekacijai;
4.12.3.	 trombofilinio sindromo genetiniams variantams;
4.12.4.	 antifosfolipidinių antikūnų sindromui;
4.12.5.	 pamatinės arterijos verpstinei aneurizmai.
4.13.	 Insulto pirminei profilaktikai gali būti rekomenduojama ace-

tilsalicilo rūgštis mažomis dozėmis (75–150 mg parai), kai 
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nustatytos miego, slankstelinių ar intrakranijinių arterijų 
besimptomės stenozės (> 50 %), nestabilios aterosklerozinės 
plokštelės arba didelė širdies ir kraujagyslių ligų rizika (IIa, B 
įrodymai). 

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

4.15.	 Įvykus intrakranijinei kraujosruvai, visi antikoaguliantai ir 
antiagregantai turi būti nutraukti 4–8 savaitėms (IIa, B įrody-
mai). Pacientams, kuriems ir toliau būtina skirti antikoagu
liantus, ūminiu periodu saugiau skirti hepariną arba MMMH. 
Jei yra įvykusi spontaninė SAK, antikoaguliantų skyrimo 
atnaujinti negalima, kol nebus atribota plyšusi aneurizma. 
Antikoaguliantus po patirtos ISK rekomenduojama skirti tik 
ligoniams, kuriems yra didelė embolinių komplikacijų rizika 
ir maža kraujavimo rizika. Kitiems ligoniams rekomenduoja-
ma skirti antiagregantus.

4.16.	 Nustačius prieširdžio miksomą, rekomenduojamas jos chi-
rurginis pašalinimas (I, C įrodymai).

4.17.	 AOA perkateterinis uždarymas arba prieštrombozinis gydy-
mas pirminei insulto profilaktikai nerekomenduojami (III, C 
įrodymai).

4.18.	 Neturintiems galvos smegenų išemijos simptomų pacientams 
kaklo arterijų tyrimai rekomenduojami tada, jei yra ne ma-
žiau kaip du kardiovaskulinės rizikos veiksniai (arterinė hi-
pertenzija, cukrinis diabetas, aktyvus rūkymas, dislipidemija) 
arba pacientas serga kitomis širdies ir kraujagyslių sistemos 
ligomis (išemine širdies liga, periferinių arterijų liga). Pirmo-
jo pasirinkimo diagnostikos metodas įtariant kaklo arterijų 
stenozę – ultragarsinis tyrimas (EKSS) (IIb, C įrodymai). 

4.19.	 Ultragarsiniu ir (arba) angiografiniu tyrimu patvirtinus be-
simptomę sunkaus laipsnio (> 70 %) miego arterijos stenozę, 
įvertinus lydinčiųjų ligų sunkumą, ligonio amžių ir progno-
zuojamą gyvenimo trukmę, kitas individualias aplinkybes 
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ir paciento nuomonę, atrinktiems pacientams gali būti re-
komenduojamas revaskuliarizacinis gydymas – endarterek-
tomija (IIa, A įrodymai) arba stentavimas (IIb, B įrodymai). 
Šias procedūras rekomenduojama atlikti centruose, kuriuose 
operuotų ligonių perioperacinio insulto, miokardo infarkto 
ir mirties rizika yra ne didesnė kaip 3 %. Prieš endarterekto-
miją ir po jos rekomenduojama acetilsalicilo rūgštis, jei nėra 
kontraindikacijų (I, C įrodymai).

4.20.	 Pacientams, turintiems besimptomę slankstelinės arterijos 
stenozę, revaskuliarizacinės procedūros nerekomenduoja-
mos (III, C įrodymai).

4.21.	 Esant besimptomei miego ar slankstelinės arterijos stenozei 
turi būti skiriama acetilsalicilo rūgštis ir statinai, nustatomi 
ir tinkamai koreguojami kiti kraujagyslių rizikos veiksniai (I, 
C įrodymai). Esant aterosklerozinės kilmės kaklo arterijų ste-
nozei > 50 %, kartą per metus rekomenduojama kartoti ultra-
garsinį tyrimą ligos dinamikai ir gydymo poveikiui įvertinti 
(IIa, C įrodymai).

4.22.	 Prieš vainikinių arterijų šuntavimo operaciją kaklo arterijų 
ultragarsinis tyrimas yra būtinas vyresniems nei 65 metų pa-
cientams, kai yra bent vienas iš šių kriterijų: išeminis insultas 
arba PSIP anamnezėje; kairiosios vainikinės arterijos steno-
zė; periferinių kraujagyslių liga; rūkymas anamnezėje; ūžesys 
ties miego arterija (IIa, C įrodymai). 

4.23.	 Neinvazinė neplyšusių intrakranijinių aneurizmų patikra 
gali būti rekomenduojama šiems asmenims: 

4.23.1.	 turintiems ≥ 2 pirmos eilės giminaičius, kuriems buvo įvykęs 
SAK arba diagnozuotos intrakranijinės aneurizmos (IIb, C 
įrodymai);

4.23.2.	 sergantiems autosomine dominantine inkstų policistine liga 
ir turintiems ≥ 1 giminaitį, kuriam taip pat yra diagnozuota 
inkstų policistinė liga ir buvo įvykęs SAK arba nustatyta in-
trakranijinė aneurizma (IIb, C įrodymai);
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4.23.3.	 yra nustatyta kaklo arterijos fibroraumeninė displazija (IIb, C 
įrodymai). 

4.24.	 Visi pacientai, kuriems verifikuota neplyšusi intrakranijinė 
aneurizma, turėtų būti konsultuojami neurochirurgo. Kon-
sultacijos metu tikslinga pacientui paaiškinti aneurizmos 
plyšimo rizikos faktorius, plyšimo bei chirurginio gydymo 
riziką. Paciento apsisprendimas turi būti pagrindinis rodi-
klis, pasirenkant tolesnę gydymo taktiką.

INSULTO ANTRINĖ PROFILAKTIKA

Medikamentinė profilaktika

4.25.	 Pakartotinio insulto rizikai po PSIP įvertinti naudojama 
ABCD2 skalė (12 priedas). Ligoniams, kuriems pakartotinio 
insulto rizika yra vidutinė ir didelė, tyrimai bei adekvatus pro-
filaktinis gydymas turi būti skiriami kuo greičiau, pageidauti-
na per 24 val. nuo įvykio. Didelės pakartotinio insulto rizikos 
grupei taip pat priskiriami ligoniai, kuriems nustatytas PV 
arba miego arterijos stenozė > 50 %. Kitiems ligoniams atlikti 
tyrimus ir paskirti profilaktinį gydymą rekomenduojama per 
1 savaitę nuo įvykio.

4.26.	 Pakartotinio išeminio insulto profilaktikai būtina koreguoti 
modifikuojamuosius rizikos veiksnius ir skirti antitrombozi-
nį gydymą antiagregantais arba antikoaguliantais.

4.27.	 Kraujospūdį mažinantys vaistai turi būti skiriami anksčiau ne-
gydytiems dėl arterinės hipertenzijos pacientams, jei praėjus 
pirmoms 48–72 val. po ŪGSKS sistolinis AKS ≥ 140 mmHg 
arba diastolinis AKS ≥ 90 mmHg (I, B įrodymai). Kraujos-
pūdį mažinančių vaistų skyrimas turi būti atnaujintas jau 
gydytiems dėl arterinės hipertenzijos pacientams praėjus pir-
moms kelioms dienoms po patirto SI ar PSIP (I, A įrodymai).  
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Siektinos AKS ribos yra neapibrėžtos ir turėtų būti nusta-
tomos individualiai, tačiau būtų priimtina siekti sistolinio 
AKS < 140 mmHg ir diastolinio AKS < 90 mmHg (IIa, B įro-
dymai). Pacientams, patyrusiems ūminį lakūninį SI, siektinas 
sistolinis AKS < 130 mmHg (IIa, B įrodymai).

4.28.	 Pacientams, patyrusiems SI ar PSIP, svarstytini parodymai 
atlikti miego tyrimą dėl galimos miego apnėjos. Pacientams, 
patyrusiems SI ar PSIP ir turintiems miego apnėją, rekomen-
duojamas gydymas nuolatinio teigiamo slėgio ventiliacija 
(IIa, B įrodymai). 

4.29.	 Nekardioembolinės kilmės PSIP arba išeminio insulto 
antrinei profilaktikai rekomenduojami antiagregantai (ace-
tilsalicilo rūgštis; acetilsalicilo rūgšties ir pailginto atsipalai-
davimo dipiridamolio kombinacija; klopidogrelis) (I, A įro-
dymai):

4.29.1.	 pirmąsias 7 paras po insulto skiriama acetilsalicilo rūgštis 
(75–150 mg), vėliau skiriamas vienas iš antiagregantų (ace-
tilsalicilo rūgštis 75–150 mg; klopidogrelis 75 mg; 50 mg 
acetilsalicilo rūgšties ir 400 mg modifikuoto atsipalaidavimo 
dipiridamolio kombinacija, skiriant per 2 kartus); 

4.29.2.	 trumpalaikį dvigubą gydymą acetilsalicilo rūgštimi ir klopi-
dogreliu po įvykusio ūminio nedidelio insulto (NIHSS ≤ 3) 
arba didelės rizikos PSIP (ABCD2 įvertis ≥ 4) galima skirti iš 
karto po įvykio ir ne ilgiau kaip 21 dieną. Vėliau pereinama 
prie gydymo vienu antiagregantu. 

4.30.	 Po įvykusio insulto acetilsalicilo rūgšties ir klopidogrelio 
kombinacija ilgalaikei insulto profilaktikai nerekomenduoja-
ma, išskyrus specifines indikacijas (nestabili krūtinės angina 
arba miokardo infarktas, arba neseniai atliktas arterijų sten-
tavimas) (I, A įrodymai). 

4.31.	 Esant nustatytam nuolatiniam arba paroksizminiam PV, jei 
nėra kontraindikacijų, insulto antrinei profilaktikai prade-
dami skirti geriamieji antikoaguliantai; gydymo iniciacijos 
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laikas parenkamas atsižvelgiant į insulto sunkumą  – po 3, 
6 ar 12 dienų. Esant bet kokio dydžio insultui užpakalinėje 
kaukolės dauboje, antikoaguliantus rekomenduojama pradė-
ti skirti ne anksčiau kaip po 12 dienų. Esant didelei SI he-
moraginės konversijos rizikai (pavyzdžiui, didelis smegenų 
infarktas; pradiniame vaizdiniame tyrime matoma hemora-
ginė transformacija; nekontroliuojama arterinė hipertenzija), 
antikoaguliantų paskyrimą galima atidėti ir vėlesniam laikui 
(13 priedas).

4.32.	 Heparinas arba MMMH iki skiriant geriamuosius antikoa-
guliantus nenaudotini, išskyrus jų skyrimą profilaktinėmis 
dozėmis giliųjų venų trombozės ir plaučių arterijos tromb
embolijos profilaktikai. Iki geriamųjų antikoaguliantų skyri-
mo pradžios galima skirti acetilsalicilo rūgštį, kuri, pradėjus 
vartoti geriamuosius antikoaguliantus, turėtų būti nutraukta, 
jei nėra būtinų indikacijų antiagregantams.

4.33.	 Jei SI įvyko pacientui, iki tol vartojusiam geriamuosius anti-
koaguliantus, geriamieji antikoaguliantai pirmosiomis insul-
to dienomis neskiriami, o jų skyrimas atnaujinamas pagal tą 
pačią 3–6–12 taisyklę (p. 4.31). Jei TNS < 1,7 iki geriamųjų 
antikoaguliantų skyrimo atnaujinimo skiriama acetilsalicilo 
rūgštis. 

4.34.	 Esant nevožtuviniam PV pirmo pasirinkimo antikoagulian-
tais rekomenduojami NGAK. Kaip jų alternatyva gali būti 
rekomenduojami geriamieji netiesioginio veikimo antikoa-
guliantai (vitamino K antagonistai) (I, A įrodymai).

4.35.	 Geriamieji netiesioginio veikimo antikoaguliantai rekomen-
duojami ligoniams, turintiems įrodytą kardiogeninį embolų 
šaltinį (I, A įrodymai). Po insulto ar PSIP juos pradėti skirti 
daugeliu atvejų reikėtų per pirmąsias 12 dienų (IIa, B įrody-
mai). Jie taip pat gali būti skiriami, kai yra (IIb, C įrodymai):

4.35.1.	 galvos smegenų venų ir veninių ančių trombozė;
4.35.2.	 įgimta trombofilija;
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4.35.3.	 antifosfolipidinis sindromas;
4.35.4.	 ekstrakranijinių smegenų arterijų disekacija; 
4.35.5.	 pamatinės arterijos verpstinė aneurizma; 
4.35.6.	 AOA ir patvirtinta kojų giliųjų venų trombozė. Jei yra AOA, 

bet nepatvirtinta kojų giliųjų venų trombozė, rekomenduoja-
ma skirti antiagregantus, nesant kraujavimo rizikos gali būti 
skiriami vitamino K antagonistai (IIb, C įrodymai). 

4.36.	 Geriamieji netiesioginio veikimo antikoaguliantai rekomen-
duojami daugumai ligonių, patyrusių SI ar PSIP ir ŪMI: 

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

4.36.2.	 esant priekinės sienelės ST segmento ŪMI be įrodyto prisie-
ninio kairiojo skilvelio trombo, tačiau esant priekinės siene-
lės akinezijai ar diskinezijai, patvirtintai echokardiografija ar 
kitu vaizdiniu tyrimu (IIb, C įrodymai).

4.37.	 Ligoniams, patyrusiems SI ar PSIP ir ŪMI, kai susiformuoja 
kairiojo skilvelio prisieninis trombas ar yra priekinės sienelės 
akinezija ar diskinezija, ir kairiojo skilvelio išstūmimo frak-
cija < 40 %, tiems, kurie netoleruoja geriamųjų netiesioginio 
veikimo antikoaguliantų, kaip alternatyva 3 mėn. gali būti 
skiriami mažos molekulinės masės heparinai (MMMH) (IIb, 
C įrodymai). 

4.38.	 Netiesioginio veikimo antikoaguliantai embolinio insulto 
profilaktikai dozuojami palaikant TNS 2,0–3,0 terapinio in-
tervalo ribose (I, A įrodymai), o ligoniams, kuriems įstatytas 
dirbtinis širdies vožtuvas, – palaikant TNS 2,5–3,5 terapinio 
intervalo ribose (I, C įrodymai). Įprastai TNS kontrolė atlie-
kama kartą per mėnesį, o ligoniams, kuriems yra padidėjusi 
kraujavimo rizika, – kartą per dvi savaites. 

4.39.	 Kai yra didelė hemoraginės transformacijos rizika (pavyz-
džiui, didelės apimties SI, hemoraginė transformacija ma-
toma pirmoje KT, nekontroliuojama hipertenzija, polinkis 
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kraujuoti), geriamųjų antikoaguliantų skyrimą rekomenduo-
jama atidėti iki 12 parų (IIb, B–NR įrodymai). 

4.40.	 Pacientams, sergantiems PV, kuriems reikia planine tvarka 
(pavyzdžiui, prieš numatomą intervenciją ar operaciją) lai-
kinai nutraukti geriamuosius antikoaguliantus, tikslinga pa-
skirti MMMH (IIa, C įrodymai). Pakaitinis gydymas neski-
riamas ligoniams, vartojantiems NGAK.

4.41.	 Esant kontraindikacijoms antikoaguliantams, svarstytinas 
kairiojo prieširdžio ausytės mechaninis uždarymas. 

4.42.	 Geriamųjų antikoaguliantų kombinacija su antiagregantais 
antrinei insulto profilaktikai visiems pacientams nerekomen-
duojama, tačiau gali būti skiriama, jei pacientas turi kliniškai 
pasireiškiančią koronarinę širdies ligą, ūminį koronarinį sin-
dromą ar kurios nors kraujagyslės stentą (IIb, C įrodymai). 
Dėl gydymo deriniais parinkimo ir terminų sprendžiama 
individualiai, derinant kardiologines ir neurologines indika-
cijas, atsižvelgiant į trombozės ir kraujavimo riziką.

4.43.	 Patyrus nekardioembolinį SI arba PSIP, esant arterijų atero-
sklerozei, išeminio insulto ir širdies ir kraujagyslių sistemos 
ligų antrinei profilaktikai rekomenduojami statinai neatsi-
žvelgiant į kitų klinikinių aterosklerozinių širdies ir krauja-
gyslių sistemos ligų buvimą.

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

4.45.	 Patyrus hemoraginį insultą statinai nerekomenduojami.
4.46.	 Patyrusiems SI ar PSIP pacientams, esant aortos lanko atero-

mai, rekomenduojami antiagregantai (I, A įrodymai) ir stati-
nai (I, A įrodymai). Antikoaguliantų efektyvumas neįrodytas 
(IIb, C įrodymai) ir aortos lanko endarterektomija nereko-
menduojama (III, C įrodymai).

4.47.	 Patyrusiems SI ar PSIP pacientams, esant ekstrakranijinės 
miego ar slankstelinės arterijos dalies atsisluoksniavimui, 
rekomenduojamas mažiausiai 3–6 mėn. trukmės antitrom-
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bozinis gydymas antiagregantais arba antikoaguliantais (IIb, 
B–R įrodymai). Jeigu gydant antiagregantais arba antikoa-
guliantais pasikartoja ŪGSKS, rekomenduojama apsvarstyti 
endovaskulinio gydymo (stentuojant) galimybę (IIb, C įro-
dymai), o jeigu toks gydymas neefektyvus arba negalimas – 
chirurginio gydymo galimybę. 

4.48.	 Rutiniškai atliekamų tyrimų trombofilijai diagnozuoti nau-
da pacientams, patyrusiems SI ar PSIP, neįrodyta (IIb, C 
įrodymai). Nustačius krešėjimo sutrikimų, antikoaguliantų 
(vitamino K antagonistų) skyrimas priklauso nuo krešėjimo 
sutrikimų pobūdžio ir klinikinės situacijos (IIb, C įrodymai). 
Antiagregantai rekomenduojami pacientams, kuriems nu-
statyta krešėjimo sutrikimų, jeigu antikoaguliantai nebuvo 
paskirti (I, A įrodymai). Ilgalaikis gydymas antikoaguliantais 
rekomenduojamas pacientams, sergantiems įgimta trombo-
filija ir patyrusiems spontaninę smegenų venų trombozę ar 
nenustatytos etiologijos kartotinį SI (IIb, C įrodymai).

4.49.	 Patyrusiems SI ar PSIP pacientams rutininis tyrimas dėl an-
tifosfolipidinių (aFL) antikūnų nerekomenduojamas, jeigu 
jie neturi kitų aFL sindromo klinikinių pasireiškimų ir turi 
alternatyvias išeminio įvykio priežastis, pavyzdžiui, atero-
sklerozę, miego arterijų stenozę ar PV (III, C įrodymai). Pa-
cientams, kuriems nustatyti aFL antikūnai, bet nėra kitų aFL 
sindromo kriterijų, antrinei profilaktikai rekomenduojami 
antiagregantai (I, B įrodymai). Pacientams, atitinkantiems 
aFL sindromo kriterijus, svarstytina antikoaguliantų (vitami-
no K antagonistų) skyrimo galimybė atsižvelgiant į kartoti-
nius trombozinius įvykius ir kraujavimų riziką (IIb, C įrody-
mai), jei neskiriami antikoaguliantai, indikuotinas gydymas 
antiagregantais (I, A įrodymai).

4.50.	 Pacientams, patyrusiems smegenų veninių ančių trombozę, 
tyrimai dėl įgimtos trombofilijos ir aFL antikūnų galėtų būti 
naudingi, jei tie pacientai turi šeiminę ar asmeninę trom-
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bozių anamnezę, smegenų veninių ančių trombozei įvykus 
jauname amžiuje ar be žinomų provokuojančių veiksnių (IIa, 
C įrodymai). Tyrimai dėl trombofilijos atliekami praėjus 3 ir 
daugiau mėnesių po trombozinio įvykio ir bent 2 sav. nevar-
tojant vitamino K antagonistų, bent 2 dienas nevartojant ne 
vitamino K antagonistų geriamųjų antikoaguliantų ir bent 24 
val. nevartojant heparino arba MMMH. Jei nustatomi aFL 
antikūnai, tyrimas kartojamas po 12 sav. 

4.51.	 Geriamieji netiesioginio veikimo antikoaguliantai reko-
menduojami ligoniams, kuriems yra ūminė smegenų ve-
ninių sinusų trombozė, individualiais atvejais net esant in-
trasmegeninei kraujosruvai (IIa, B įrodymai). Pacientams, 
nesergantiems trombofilija, kuriems provokuota smegenų 
veninių ančių trombozė, antikoaguliantai skiriami 3–6 mėn., 
kuriems neprovokuota smegenų veninių ančių trombozė  – 
6–12  mėn., turintiems trombofiliją ar pakartotinai susirgu-
siems smegenų venų tromboze antikoaguliantus gali reikėti 
skirti nuolatiniam vartojimui (IIb, C įrodymai). NGAK nėra 
rekomenduojami.

4.52.	 Nėščioms moterims, turinčioms didelę trombembolinių 
komplikacijų riziką (mechaniniai širdies vožtuvai, plaučių 
trombembolija anamnezėje, giliųjų venų trombozė anamne-
zėje) gali būti rekomenduojama:

4.52.1.	 MMMH du kartus per parą, dozę koreguojant atitinkamai 
gamintojo pasiūlytam anti-Xa aktyvumui praėjus 4 val. nuo 
injekcijos, arba

4.52.2.	 nefrakcionuotas heparinas po oda kas 12 val. dozėmis, kurios 
užtikrintų vidutinio ADTL pailgėjimą 2 kartus, arba

4.52.3.	 nefrakcionuotas heparinas arba MMMH (kaip nurodyta pir-
miau) iki 13 nėštumo savaitės, vėliau skiriant geriamuosius ne-
tiesioginio veikimo antikoaguliantus (vitamino K antagonis-
tus) iki nėštumo pabaigos, prieš gimdymą atnaujinant nefrak-
cionuoto heparino arba MMMH skyrimą (IIa, C įrodymai).  
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MMMH skyrimas turėtų būti nutrauktas ne vėliau kaip 
24 val. iki planuojamo gimdymo ar cezario pjūvio operacijos 
(IIa, C įrodymai).

4.53.	 Nėščioms moterims, turinčioms mažą trombembolinių 
komplikacijų riziką, situacijose, kai ne nėščiosioms būtų 
rekomenduojami antiagregantai, rekomenduojama skirti 
nefrakcionuotą hepariną, MMMH arba neskirti jokio gydy-
mo pirmąjį nėštumo trimestrą, atsižvelgiant į klinikinę situ-
aciją (IIb, C įrodymai). Nuo antrojo nėštumo trimestro re-
komenduojama skirti acetilsalicilo rūgštį mažomis dozėmis 
(50–150 mg parai) (IIb, C įrodymai).

4.54.	 Maitinančioms motinoms, turinčioms didelę trombemboli-
nių komplikacijų riziką, reikalaujančią gydymo antikoagu-
liantais, galima skirti geriamuosius antikoaguliantus, hepari-
ną arba MMMH (IIa, C įrodymai).

4.55.	 Maitinančioms motinoms, turinčioms mažą trombembo-
linių komplikacijų riziką, reikalaujančią gydymo antiagre-
gantais, galima skirti mažą acetilsalicilo rūgšties dozę (IIb, C 
įrodymai).

4.56.	 Sprendimas atnaujinti antitrombozinių vaistų skyrimą po 
įvykusios ISK, siejamos su antitromboziniu gydymu, priklau-
so nuo arterinės ar veninės trombembolijos rizikos, kartoti-
nės ISK rizikos ir bendros paciento būklės ir todėl privalo 
būti priimtas individualiai kiekvienam pacientui. Pacien-
tams, turintiems sąlyginai mažą SI riziką ir didelę kartotinės 
ISK riziką, arba labai blogos neurologinės būklės pacientams, 
išeminio insulto profilaktikai gali būti skiriami antiagregan-
tai (IIb, B įrodymai).

4.57.	 Nėra žinoma, kada saugu atnaujinti antikoaguliantų skyrimą 
pacientams, kuriems įvyko ūminė ISK, SAK ar subdurinės 
hematomos. Daugumai pacientų tikslinga antikoaguliantų 
skyrimo atnaujinimą atidėti mažiausiai 4 sav. 

4.58.	 Pacientams, patyrusiems hemoraginį SI, sprendimas atnau-
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jinti antikoaguliantų skyrimą priklauso nuo konkrečios kli-
nikinės situacijos ir indikacijų gydymui antikoaguliantais 
(IIb, C įrodymai).

Chirurginė profilaktika

4.59.	 VMA endarterektomija (MAE) rekomenduojama ligoniams, 
kurie per pastaruosius 6 mėn. persirgo PSIP arba išeminiu 
insultu dėl sunkaus laipsnio (70–99 %) VMA stenozės (I, A 
įrodymai):

4.59.1.	 ligonius, turinčius sunkaus laipsnio VMA stenozę ir patyru-
sius PSIP jos baseine, rekomenduojama operuoti kuo sku-
biau – per pirmąsias 2 sav., jei nėra kontraindikacijų anksty-
vam operaciniam gydymui (IIa, B įrodymai);

4.59.2.	 ligoniams, patyrusiems išeminį insultą, kai yra didelis neuro-
loginis deficitas VMA stenozės baseine, operacinis gydymas 
gali būti rekomenduojamas po reabilitacinio gydymo, esant 
teigiamai neurologinei dinamikai. Išliekant sunkiai negaliai, 
chirurginis gydymas nerekomenduojamas (III, C įrodymai).

4.60.	 Ligoniams, turintiems vidutinio laipsnio (50–69 %) VMA 
stenozę ir patyrusiems PSIP ar išeminį insultą jos baseine, 
MAE gali būti rekomenduojama atsižvelgiant į ligonio indi-
vidualią būklę: amžių, lytį, lydinčiųjų ligų ir pradinių neuro-
loginių simptomų sunkumą.

4.61.	 Ligoniams, turintiems mažo laipsnio (< 50 %) simptominę 
VMA stenozę, MAE nerekomenduojama (III, A įrodymai).

4.62.	 MAE rekomenduojama atlikti centruose, kuriuose operuotų 
ligonių perioperacinis sergamumas ir mirštamumas ne di-
desnis kaip 6 %. Prieš operaciją ir po jos pacientams skirtini 
antiagregantai (I, A įrodymai). 

4.63.	 Endovaskulinis miego arterijos stentavimas (MAS) kaip al-
ternatyva endarterektomijai gali būti taikomas ligoniams, 
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kuriems reikalinga MAE, tačiau jos atlikti negalima dėl kon-
traindikacijų ar techninių sunkumų. Esant simptominei sun-
kaus laipsnio miego arterijos stenozei MAS kaip pirmo pasi-
rinkimo procedūrą galima atlikti ligoniams iki 70 m. tuose 
centruose, kur MAS periprocedūrinių komplikacijų dažnis 
yra panašus kaip ir po MAE. Pasirinkimas priklauso nuo 
techninių veiksnių, operacinės rizikos ir paciento pageidavi-
mo. Prieš pat procedūrą ir mažiausiai 1 mėn. po stentavimo 
turi būti skiriama acetilsalicilo rūgšties ir klopidogrelio kom-
binacija.

4.64.	 Visiems pacientams, turintiems simptominę ekstrakranijinę 
miego ar slankstelinės arterijos stenozę, rekomenduojamas 
optimalus medikamentinis gydymas antiagregantais, stati-
nais ir rizikos veiksnių korekcija (I, A įrodymai).

4.65.	 Ligoniams, kuriems yra nustatyta simptominė ekstrakraniji-
nės slankstelinės arterijos dalies stenozė (> 50 %), gali būti 
svarstoma chirurginio arba endovaskulinio gydymo galimy-
bė, jeigu kartojasi vertebrobazilinio baseino išeminiai įvykiai, 
nors ir taikomas optimalus medikamentinis gydymas (IIb, C 
įrodymai).

4.66.	 Esant stambios intrakranijinės arterijos stenozei > 50 %, ku-
rios baseine įvyko PSIP arba išeminis insultas, rekomenduo-
jama skirti acetilsalicilo rūgštį 325 mg per dieną, intensyvią 
statinų terapiją ir palaikyti sistolinį AKS < 140 mmHg. Jei yra 
sunkaus laipsnio (70–99 %) stambios intrakranijinės arteri-
jos stenozė ir jos baseine neseniai (per paskutines 30 dienų) 
įvyko išeminis insultas arba PSIP, gali būti skiriama klopido-
grelio 75 mg/d ir acetilsalicilo rūgšties kombinacija 90 dienų 
(IIb, B įrodymai). 

4.67.	 Esant sunkaus laipsnio (70–99 %) intrakranijinės arteri-
jos stenozei, kurios baseine kartojasi išeminiai insultai arba 
PSIP, nepaisant optimalaus medikamentinio gydymo ir rizi-
kos veiksnių korekcijos, gali būti svarstomas endovaskulinis 
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gydymas (angioplastika arba stentavimas), tačiau jo vertė kol 
kas nėra pakankamai apibrėžta (IIb, C įrodymai). Esant vi-
dutinio laipsnio (50–69 %) intrakranijinės arterijos stenozei 
endovaskulinis gydymas nerekomenduojamas. 

4.68.	 Ekstraintrakranijinio nuosrūvio operacijos antrinei išeminio 
insulto profilaktikai nerekomenduojamos (III, A įrodymai). 

4.69.	 Įvykus išeminiam insultui arba PSIP, nustačius AOA, esant 
embolų šaltiniui kojų arba dubens venose ir nenustačius kitų 
insulto priežasčių, antrinei profilaktikai rekomenduojama 
skirti antikoaguliantus (I, A įrodymai). Jei antikoaguliantai 
kontraindikuotini, skirtini antiagregantai ir svarstytinas skė-
čio į apatinę tuščiąją veną implantavimas (IIa, C įrodymai). 
AOA perkateterinis uždarymas gali būti svarstomas pacien-
tams, kuriems yra kriptogeninis insultas, nustatyta AOA ir 
embolų šaltinis kojų arba dubens venose (IIb, C įrodymai). 
Jei nėra giliųjų venų trombozės, dalyvaujant neurologui, kar-
diologui, o esant trombofilijoms – ir hematologui, gali būti 
priimtas individualizuotas sprendimas perkateteriškai užda-
ryti AOA atrinktiems ligoniams (I, B įrodymai). Po uždary-
mo kaiščiu rekomenduojamas 1–6 mėn. dvigubas gydymas 
aspirinu ir klopidogreliu (IIb, A įrodymai), vėliau bent 5 m. 
skiriant aspiriną arba klopidogrelį (IIb, C įrodymai). Pirmus 
6 mėn. turi būti skiriama antibakterinė profilaktika prieš bet 
kokias intervencines procedūras (IIb, C įrodymai). 

4.70.	 Punktuose 4.59–4.69 pateikiamos nuorodos yra rekomenda-
cinio pobūdžio. Kiekvienu konkrečiu atveju dėl chirurginio 
ar endovaskulinio gydymo ir konkrečių metodų gali būti 
sprendžiama individualiai.
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1 priedas. Rekomenduojama kriptogeninio insulto ištikto jauno am-
žiaus (< 50 m.) paciento ištyrimo schema.

2 priedas. Ikistacionarinio gydymo schema.
3 priedas. Stacionarinio gydymo schema.
4 priedas. Modifikuota Rankino skalė.
5 priedas. Nacionalinių sveikatos institutų (National Institutes of He-

alth – NIH) insulto skalė.
6 priedas. Kardioembolinio insulto rizikos vertinimo skalė 

(CHA2DS2-VASc skalė).
7 priedas. Intracerebrinę kraujosruvą patyrusių ligonių atrinkimo 

operaciniam gydymui algoritmas. 
8 priedas. Pasaulio neurochirurgų draugijų federacijos (WFNS)  

skalė. 
9 priedas. Rekomenduojamos priemonės giliųjų venų trombozės ir 

veninės trombembolijos profilaktikai ir gydymui. 
10 priedas. Antikoaguliantų skyrimo kardioembolinio insulto profi-

laktikai schema.
11 priedas. Kraujavimo rizikos vertinimo skalė (HAS-BLED skalė).
12 priedas. Pakartotinio insulto rizikos vertinimo skalė (ABCD2  

skalė).
13 priedas. Gydymo geriamaisiais antikoaguliantais pradžia ar at-

naujinimas prieširdžių virpėjimu sergantiems pacientams po 
ūminio išeminio galvos smegenų kraujotakos sutrikimo.

5.  PRIEDAI
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Kuo skubiau pristatyti pacientą į specializuotą stacionarą. 
Neskirti antiagregantų ir antikoaguliantų

Įtariamas ūminis galvos smegenų kraujotakos sutrikimas

Kvėpavimas sutrikęs

Arterinė hipotenzija

Gliukozė kr. 
< 3 mmol/l

Sistolinis    KS > 220 mmHg
Diastolinis KS > 120 mmHg
Širdies nepakankamumas
Ūminis miokardo infarktas
Aortos atsisluoksniavimas
Ūminis inkstų f-jos nepakankamumas

2 priedas. Ikistacionarinio gydymo schema 
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3 priedas. Stacionarinio gydymo schema

SAK  – subarachnoidinė kraujosruva; ISK  – intrasmegeninė kraujosruva; 
KT  – kompiuterinė tomografija; IVT  – intraveninė trombolizė; TE  – trom-
bektomija.

* Trombektomija svarstytina pacientams, kai yra stambios arterijos (VMA 
distalinės dalies, VSA M1 segmento, pamatinės arterijos) okliuzija, nuo 
simptomų atsiradimo pradžios praėjo 6–24 val., jie visiškai atitinka kitus TE 
atrankos kriterijus, o neurovaizdinių tyrimų ir klinikinio vertinimo rezultatai 
atitinka galiojantį gydymo įstaigos insulto gydymo protokolą ir leidžia tikė-
tis palankios prognozės.

osmosiniai

atribojimas

< 6,0 val.

< 4,5 val.

Įtariamas ūminis galvos smegenų 
kraujotakos sutrikimas

< 4,5 val.

< 6,0 val.
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4 priedas. Modifikuota Rankino skalė

0 Nėra simptomų 

1 Nėra reikšmingų neįgalumo požymių, nepaisant simptomų; gali 
vykdyti visas ankstesnes gyvenimo ir darbo funkcijas

2 Lengvas neįgalumas; negali dirbti ankstesnio įprastinio darbo, 
bet gali apsitarnauti be pagalbos

3 Vidutinis neįgalumas; reikalinga dalinė pagalba, bet gali eiti be 
pagalbos

4 Vidutiniškai sunkus neįgalumas; negali eiti ir apsitarnauti be 
pagalbos

5 Sunkus neįgalumas; prikaustytas prie lovos, sutrikusi dubens 
organų funkcija, reikalinga nuolatinė priežiūra ir slauga

6 Mirė
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5 priedas. Nacionalinių sveikatos institutų (National Insti-
tutes of Health – NIH) insulto skalė

1a. Sąmonės lygis 0 Budrus, normaliai bendraujantis

1
Nebudrus, tačiau prižadinamas minima-
liais dirgikliais ir gali vykdyti paliepimus, 
atsakinėti, reaguoti

2

Nebudrus, kontaktui išlaikyti reikalin-
gi pakartotiniai dirgikliai arba atlieka 
judesius tik veikiamas stipriais arba 
skausminiais dirgikliais

3
Reaguoja tik refleksiniais motoriniais 
ar autonominiais atsakais, arba visiškai 
nereaguoja, neišgaunami refleksai

1b. Klausimai
Paklauskite ligonio, koks dabar 
mėnuo ir kiek jam metų.
Jei yra afazija ar stuporas, 
vertinimas – 2; jei negali kalbėti 
dėl intubacijos, orotrachėjinės 
traumos, sunkios dizartrijos 
(išskyrus priežastis, susijusias su 
afazija), vertinimas – 1

0 Teisingi abu atsakymai

1 Teisingas vienas atsakymas

2 Neteisingi abu atsakymai 

1c. Paliepimai
Paprašykite atsimerkti ir 
užsimerkti, tada sugniaužti ir 
atgniaužti kumštį neparaly-
žiuota ranka

0 Vykdo teisingai abu paliepimus

1 Vykdo teisingai tik vieną paliepimą

2 Vykdo neteisingai abu paliepimus

2. Žvilgsnis
Tiriami tik horizontalūs 
judesiai. Vertinami valingi arba 
refleksiniai (okulocefaliniai) 
akių judesiai, kalorinis mėginys 
neatliekamas. Jei ligoniui yra 
konjuguotas akių nuokrypis, 
kuris gali būti įveikiamas 
valingais ar refleksiniais akių 
judesiais, vertinimas – 1. Jei 
pacientui yra izoliuota perife-
rinė galvinio nervo (III, IV ar VI) 
parezė, vertinimas – 1

0 Normalus

1

Žvilgsnio parezė; vienos ar abiejų akių 
žvilgsnis yra nenormalus, bet forsuoto 
akių nuokrypio ar žvilgsnio visiško 
paralyžiaus nėra

2
Visiškas žvilgsnio paralyžius arba 
forsuotas akių nuokrypis, nesikeičiantis 
atliekant okulocefalinius mėginius
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3. Akiplotis
Regos laukai (viršutiniai ir 
apatiniai kvadrantai) tikrinami 
konfrontacijos būdu, naudo-
jant pasirinktinai pirštų paste-
bėjimą arba regimąją grėsmę. 
Jei pacientas žiūri į judančio 
piršto pusę teisingai, tai gali 
būti vertinama kaip norma. Jei 
yra vienpusis aklumas ar enu-
kleacija, vertinamas išlikusios 
akies akiplotis. Kai yra aiški 
asimetrija, įskaitant kvadran-
tanopsiją, vertinimas – 1. Jei 
yra bet kokios kilmės aklumas, 
vertinimas – 3

0 Normalus

1 Dalinė hemianopsija

2 Visiška hemianopsija

3 Abipusė hemianopsija (aklumas, įskai-
tant žievinį aklumą)

4. Veido raumenų funkcija
Paprašykite parodyti dantis 
arba pakelti antakius ir 
užsimerkti. Vangiai reaguo-
jantiems ar nesuprantantiems 
ligoniams vertinamas mimikos 
simetriškumas, reaguojant į 
skausminius dirgiklius

0 Normalūs simetriški judesiai

1 Lengva parezė (seklesnė nosies ir lūpų 
raukšlė, šypsenos asimetrija)

2 Dalinis paralyžius (visiškas arba dalinis 
apatinės veido dalies paralyžius)

3

Visiškas vienpusis arba abipusis 
paralyžius 
(ir viršutinės, ir apatinės veido dalies 
judesių nebuvimas)

5. Rankos motorinė funkcija
Paprašykite palaikyti paeiliui iš-
tiestas rankas (delnais žemyn), 
pakeltas 90 laipsnių kampu 
(sėdint) arba 45 laipsnių kampu 
(gulint) 10 sek. Pradedama nuo 
neparalyžiuotos rankos

0 Normali; nesvyra laikant 10 sek.

K

1 Ištiestą ranką palaiko, tačiau 
ranka svyra neišlaikius 10 sek.

2

Atlieka mažus judesius, įveikda-
mas sunkio jėgą, tačiau reikia-
moje padėtyje rankos stabiliai 
palaikyti negali

3
Atlieka tik horizontalius judesius, 
neįveikdamas sunkio jėgos; 
ranka krinta

D4 Jokių judesių nėra

UN* Neįvertinama (kontraktūros ar 
amputacija)
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6. Kojos motorinė funkcija
Atliekama tik gulint. Papra-
šykite palaikyti paeiliui kojas, 
pakeltas 30 laipsnių kampu 
nuo horizontalios plokštumos, 
5 sek. Pradedama nuo nepara-
lyžiuotos kojos

0 Normali, nesvyra laikant 5 sek. 

K

1
Koją palaiko, tačiau koja svyra 
neišlaikius 5 sek.

2

Atlieka mažus judesius, įveikda-
mas sunkio jėgą, tačiau stabiliai 
palaikyti negali; koja nukrinta 
per 5 sek.

3
Atlieka tik horizontalius judesius, 
neįveikdamas sunkio jėgos; koja 
tuoj pat krinta

D
4 Jokių judesių nėra

UN*
Neįvertinama (kontraktūros ar 
amputacija)

7. Galūnių ataksija
Tiriama atsimerkus. Atliekami 
piršto ir nosies bei kelio ir kulno 
mėginiai abiejose pusėse. Jei 
galūnė paralyžiuota, nusilpusi 
arba pacientas nesupranta pa-
liepimų, laikoma, kad ataksijos 
nėra (vertinimas – 0)  

0 Nėra

1 Vienos galūnės ataksija

2 Abiejų galūnių ataksija

UN*
Neįvertinama (kontraktūros ar ampu-
tacija)

8. Jutimai
Patikrinkite rankų, kojų, lie-
mens, veido jutimus smeigtuku. 
Prislopintiems pacientams arba 
esant afazijai, vertinama veido 
išraiška, reaguojant į dirgiklį, 
arba galūnės atitraukimas 
nuo skausmingo dirgiklio. Jei 
yra koma ar kvadriplegija, 
vertinimas – 2 

0 Normalūs

1 Lengva arba vidutinė hipestezija

2 Sunki hipestezija arba anestezija

9. Kalba
Paprašykite apibūdinti piešinį, 
įvardyti daiktus. Tirdami 
intubuotus ligonius, papra-
šykite parašyti. Jei yra koma, 
vertinimas – 3

0 Normali; afazijos nėra

1 Lengva arba vidutinė afazija

2 Sunki afazija

3 Nebylus arba globalinė afazija
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10. Dizartrija
Jei manoma, kad dizartrijos 
nėra, pakanka išklausyti 
pakankamo paciento kalbos 
fragmento, prašant skaityti ar 
kartoti žodžius iš sąrašo. Jei yra 
sunki afazija, galima vertinti 
artikuliacijos aiškumą sponta-
ninės kalbos metu

0 Normali 

1

Lengva arba vidutinė dizartrija; paci-
entas suvelia mažiausiai keletą žodžių 
ir, blogiausiu atveju, jo kalba sunkiau 
suprantama

2

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

UN* Intubacija arba kitos fizinės kliūtys

11. Neigimas („neglect“) 
Naudokite abipusę regimąją 
arba sensorinę stimuliaciją.
Neigimo fenomenų („neglect“) 
atpažinimui pakankamos 
informacijos galima gauti at-
liekant ankstesnius skalės verti-
nimus. Jei pacientui yra sunkus 
regos sutrikimas, trukdantis 
abipusei regimajai vienalaikei 
(simultaninei) stimuliacijai, o 
odos liečiamoji stimuliacija yra 
normali, laikoma, kad sutriki-
mo nėra. Regimojo erdvinio 
neigimo arba anozognozijos 
buvimas gali būti laikomas 
sutrikimo įrodymu. 
Sutrikimu (1 arba 2) laikomi 
tik tyrimo metu patvirtinami 
nuokrypiai, kitais atvejais 
vertinimas – 0

0 Nėra

1

Regimosios, taktilinės, klausos, 
erdvinės ar personalinės (vienos rūšies 
iš išvardytų) abipusės vienalaikės stimu-
liacijos įvertinimo sutrikimas

2

Sunkus vienpusis arba daugiau kaip 1 
rūšies abipusės stimuliacijos įvertinimo 
sutrikimas; neatpažįsta savo rankos arba 
orientuojasi tik vienoje erdvės pusėje

BALŲ SUMA

* Į suminį įvertinimą neįskaitoma. D – dešinė; K – kairė.
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6 priedas. Kardioembolinio insulto rizikos vertinimo skalė 
(CHA2DS2-VASc skalė)

Rodiklis Požymis Balai

Širdies nepakankamumas
nėra 0

yra 1

Arterinė hipertenzija
nėra 0

yra 1

Amžius 

< 65 m. 0

65–74 m. 1

≥ 75 m. 2

Cukrinis diabetas
nėra 0

yra 1

Išeminis insultas arba PSIP 
anamnezėje

ne 0

taip 2

Kraujagyslių liga (periferinė 
arterijų liga, miokardo infarktas, 
aortos plokštelės)

nėra 0

yra 1

Lytis
vyras 0

moteris 1

BALŲ SUMA

Insulto rizikos vertinimas: 0–1 balai – maža rizika; 2–3 balai – vidutinė 
rizika; 4–9 balai – didelė rizika.
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7 priedas. Intrasmegeninę kraujosruvą patyrusių ligonių 
atrinkimo operaciniam gydymui algoritmas
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  
 
 
 
 
 

  
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  Reliatyvios kontraindikacijos 

Pagal hematomos lokalizaciją (KT) 

Paviršinės Kiauto Smegenėlių 
( > 3 cm Ø )Tilto Gumburo 

Pagal hematomos dydį 

Mažos  
(iki 10 ml) 

Vidutinės 
(10–49 ml) 

Didelės 
(50–80 ml) 

Labai didelės 
(> 80 ml )

Pagal prasiveržimą į skilvelius (KT) 

Neprasiveržusi Prasiveržusi į 1 skilvelį Prasiveržusi į kelis skilvelius 

Sąmonės lygis 

Sąmoningas – lengva koma be 
strigimo požymių (12–7 GKS) 

Koma  
(6–3 GKS) 

Aiški sąmonė  
(15–13 GKS) 

Ligos progresavimas 

Lėtai blogėjanti būklė Greitai blogėjanti 
būklė 

Negerėjanti būklė 

Somatinė būklė 

Patenkinama Širdies kraujagyslių ir kvėpavimo sutrikimai, 
hipertenzija > 240/140 mmHg, uremija, diabetas, 

MI, amžius  > 70 m. 
Operacinis gydymas 
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8 priedas. Pasaulio neurochirurgų draugijų federacijos 
(WFNS) skalė

Laipsnis GKS balai Reikšminga židininė simptomatika*

0 –

1 15 nėra

2 13–14 nėra

3 13–14 yra

4 7–12 yra arba nėra

5 3–6 yra arba nėra

GKS – Glazgo komų skalė; 0 – neplyšusi aneurizma.
* afazija, hemiparezė ar hemiplegija.
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9 priedas. Rekomenduojamos giliųjų venų trombozės ir ve
ninės trombembolijos profilaktikos ir gydymo priemonės

Ūminis išeminis  
insultas

Intrasmegeninė  
kraujosruva

Profilaktika Ankstyva mobilizacija, jei 
galima.
Rehidratacija.
Praėjus 24 val. nuo ligos 
pradžios, MMMH arba NH 
mažomis dozėmis, jei galūnė 
arba ligonis nejudrūs (atsar-
giai skirti, jei serga cukriniu 
diabetu ar yra platus smege-
nų infarktas).
Intermituojanti išorinė 
kompresija

Intermituojanti išorinė galūnių 
kompresija, jei yra hemiparezė,
MMMH arba NH mažomis dozė-
mis, praėjus 2–4 dienoms nuo 
ligos pradžios, jei kraujavimas 
yra sustojęs

Jei yra subarachnoidinė krau-
josruva, antikoaguliantus reko-
menduojama skirti tik pašalinus 
aneurizmą

Gydymas Jei yra GVT, skirti MMMH arba NH gydomosiomis dozėmis plau-
čių arterijos trombembolijos profilaktikai.
Svarstytinas skėčio į apatinę tuščiąją veną implantavimas.
Atskirais atvejais po kelių savaičių galima pridėti geriamųjų 
antikoaguliantų.
Jei įvyko patvirtinta plaučių arterijos trombembolija, skirti 
MMMH arba NH didesnėmis dozėmis

Vaistas Dozė

Nefrakcionuo-
tas heparinas

Nadroparinas 

Dalteparinas 

Enoksaparinas

Bemiparinas

Profilaktinė dozė: 5 000 TV į paodį kas 12 val. 
Terapinė dozė: įprastinė pradinė dozė 15–18 TV/kg/h į veną, 
paskui dozę derinti pagal ADTL 

Profilaktinė dozė: 2 850 TV (0,3 ml) per dieną į paodį.
Terapinė dozė: 85 TV/kg į paodį kas 12 val.

Profilaktinė dozė: 5 000 TV per dieną į paodį.
Terapinė dozė: 200 TV/kg per dieną į paodį

Profilaktinė dozė: 4 000  TV 1 kartą per parą po oda.
Terapinė dozė: 150 TV/kg 1 kartą per parą arba po 100 TV/kg 
2 kartus per parą po oda 

Profilaktinė dozė: 3 500 TV 1 kartą per parą po oda

GVT  – giliųjų venų trombozė; MMMH  – mažos molekulinės masės 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. Antikoaguliantų skyrimo kardioembolinio  
insulto profilaktikai schema 

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.

 

NGAK: ne vitamino K antagonistai geriamieji  
antikoaguliantai.
VKA: vitamino K anagonistai.
GAK: geriamieji antikoaguliantai.
aApima moteris, neturinčias kitų insulto rizikos faktorių.
bIIaB moterims, turinčioms vieną papildomą insulto rizikos faktorių.
cIB pacientams, kuriems įstatytas mechaninis širdies vožtuvo 
protezas ar kurie turi mitralinę stenozę.

gali būti svarstoma 
dėl kairiojo prieširdžio 

ausytę uždarančių 
prietaisų (IIb-C)

Mechaninis širdies vožtuvo protezas ar vidutinė  
ar sunki mitralinio vožtuvo stenozė

Insulto rizika pagal 
CHA2DS2-VASc rizikos faktorius
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11 priedas. Kraujavimo rizikos vertinimo skalė  
(HAS-BLED skalė)

Rodiklis Balai

Arterinė hipertenzija (sistolinis 
AKS ≥ 160 mmHg)

Nėra 0

Yra 1

Inkstų ir kepenų funkcijos 
sutrikimas

Nėra 0

Tik kepenų arba inkstų 1

Kepenų ir inkstų 2

Insultas anamnezėje
Ne 0

Taip 1

Kraujavimas anamnezėje
Ne 0

Taip 1

Labilus TNS
Ne 0

Taip 1

Amžius
< 65 m. 0

≥ 65 m. 1

Piktnaudžiavimas alkoholiu 
arba kitų vaistų vartojimas 
(antiagregantai, nesteroidiniai 
vaistai nuo uždegimo)

Nėra 0

Tik alkoholis arba 
vaistai 1

Alkoholis ir vaistai 2

BALŲ SUMA

Kraujavimo rizikos vertinimas: 0–2 balai – maža rizika; 3 balai ir daugiau – 
didelė rizika.
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12 priedas. Pakartotinio insulto rizikos vertinimo skalė 
(ABCD2 skalė)

Rodiklis Požymis Balai

Amžius 
< 60 m. 0

≥ 60 m. 1

Sistolinis AKS ≥ 140 mmHg 
arba diastolinis ≥ 90 mmHg

Ne 0

Taip 1

PSIP klinikinė išraiška

Kalbos sutrikimas be parezės 1

Hemiparezė 2

Kita 0

PSIP trukmė

< 10 min. 0

10–59 min. 1

≥ 60 min. 2

Cukrinis diabetas
Ne 0

Taip 1

BALŲ SUMA

Insulto rizikos vertinimas: 0–3 balai – maža rizika; 4–5 balai – vidutinė rizika; 
6–7 balai – didelė rizika.
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smegenų kraujotakos sutrikimais sergančius pacientus pradėjus kur kas dažniau 
gydyti šiuolaikiškais reperfuziniais gydymo metodais. Šis atnaujintas leidimas pa-
rengtas, remiantis 2015–2020 m. klinikiniais tyrimais, naujausiais tarptautiniais 
insulto kontrolės susitarimais, kuriuos pastaraisiais metais paskelbė Europos in-
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nio insulto gydymui – intraveninei trombolizei ir mechaninei trombektomijai – 
kriterijus, išeminio ir hemoraginio insulto bazinio ir neurochirurginio gydymo 
principus. Insulto profilaktinis gydymas papildytas naujųjų geriamųjų antikoagu-
liantų skyrimo rekomendacijomis.
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