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1. BENDROJI DALIS
(savokos ir terminai, TLK-10 kodai, santrumpos)

Praeinantysis smegeny iSemijos priepuolis (G45, G46) — iminis galvos smegeny
ar tinklainés kraujotakos nepakankamumas, pasireiskiantis zidininiais neurologiniais
simptomais, visiSkai iSnykstanciais per 24 valandas nuo jy atsiradimo pradzios
(PSIP).

Spontaniné subarachnoidiné kraujosruva (I60) — timinis kraujo iSsiliejimas po
voratinkliniu galvos smegeny dangalu (SAK).

Spontaniné intrasmegeniné kraujosruva (I61) — iiminis kraujo iSsiliejimas j galvos
smegeny parenchimg (ISK).

Smegeny infarktas, s. iSeminis insultas (I163) — iminis zidininis iSeminis galvos
smegeny kraujotakos sutrikimas, pasireiSkiantis Zidininiais neurologiniais
simptomais, iSliekanciais ilgiau kaip 24 val. nuo susirgimo pradzios (SI).

Insultas (I164) — timinis galvos smegeny kraujotakos sutrikimas, nepatikslintas kaip
1Seminis ar hemoraginis.

Uminis galvos smegenuy kraujotakos sutrikimas — {iminis Zidininis galvos
neurologiniais simptomais, nepatikslintas kaip PSIP, smegeny infarktas ar
kraujosruva (UGSKS).

Reperfuzinis gydymas — specializuoto gydymo metodai, kuriy tikslas atkurti
uzsikimSusios arterijos pracinamuma ir atstatyti galvos smegeny kraujotaka.

Santrumpos:

ADTL — aktyvuoto dalinio tromboplastino laikas

aFL — antifosfolipidinis

AKS — arterinis kraujo spaudimas

AOA — atvira ovaliné anga

ASPECTS — Alberta Insulto programos ankstyvos kompiuterinés tomografijos balai (angl.
Alberta Stroke Program Early Computed Tomography scores)
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AVM - arterioveniné malformacija

DPV — dirbtiné plauciy ventiliacija

EKSS — ekstrakranijiniy kraujagysliy spalviné sonografija
GKS - Glazgo komy skalé

GMP — greitoji medicinos pagalba

ISK — intrasmegenin¢ kraujosruva

KMI - kiino masés indeksas

T — kompiuteriné tomografija

MAE — miego arterijos endarterektomija

MAS — miego arterijos stentavimas

MMMH — mazos molekulinés masés heparinai

mRS — modifikuota Rankino skalé

MRT — magnetinio rezonanso tomografija

NGAK — ne vitamino K antagonistai geriamieji antikoaguliantai
PSIP — praeinantysis smegeny iSemijos priepuolis

PV — priesirdziy virpéjimas

rt-PA — rekombinantinis zmogaus audiniy plazminogeno aktyvatorius
SAK — subarachnoidiné kraujosruva

SI — smegeny infarktas

SSD — sirdies susitraukimy daznis

TKD — transkranijiné doplerografija

TKSS — transkranijiné spalviné sonografija

TNS — tarptautinis normalizuotas santykis

UGSKS — iminis galvos smegeny kraujotakos sutrikimas
UMI — iiminis miokardo infarktas

VMA - vidiné miego arterija

VSA - viduriné smegeny arterija

Rekomendaciju klasés ir lygiai

Irodymu klasés:

I — stipri rekomendacijy klas¢, nauda Zzenkliai didesn¢ uz galimg rizika;

ITa — vidutiné rekomendacijy klasé, nauda didesné uz galima rizika;

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

IIT — vidutiné arba stipri neigiama rekomendacijy klas¢, nauda ir galima rizika vienoda arba
rizika didesné uz galimg nauda.

Irodymy lygiai:

A lygis — aukStos kokybés jrodymai (i§ daugiau nei 1 randomizuoty klinikiniy tyrimy, arba
geros kokybés randomizuoty klinikiniy tyrimy meta-analizés, arba vienas ir daugiau
randomizuotas tyrimas i§ aukstos kokybés registry duomeny);

B — R lygis — vidutinés kokybés jrodymai (i$ 1 ir daugiau randomizuoty klinikiniy tyrimy,
arba vidutinés kokybés randomizuoty klinikiniy tyrimy meta-analizés);
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B — NR - vidutinés kokybés jrodymai (i§ 1 ir daugiau gero dizaino gerai atlikty
nerandomizuoty klinikiniy tyrimy, steb&jimo tyrimy, registry arba tokiy tyrimy meta-analizés);

Lygis C — jrodymai i8 riboto dizaino arba nevisai kokybiSkai atlikty randomizuoty arba
nerandomizuoty klinikiniy tyrimy, registry arba tokiy tyrimy meta-analiz¢s);

Lygis E — klinikine patirtimi paremta eksperty nuomoné, kai jrodymy nepakanka arba jie

silpni ar prieStaraujantys.

2.

2.1.

2.2.

2.2.1.

2.2.2.

2.2.3.

2.2.4.
2.3.

2.3.1.

UMINIO INSULTO DIAGNOSTIKA

Jtarus UGSKS, diagnostiniai tyrimai atliekami siekiant nustatyti tikslia UGSKS
diagnoze ir etiologija bei ekskliuduoti kitas ligas. Diagnostiniy tyrimy apimtis
priklauso nuo atlikimo vietos, ligonio biiklés ir ankstesniy tyrimy rezultaty.
Ikistacionariniai tyrimai. Iki stacionaro greitosios medicinos pagalbos (GMP)
personalas arba Seimos gydytojas privalo:

teisingai jvertinti ligonio nusiskundimus, klinikine biikle ir pagrjstai jtarti UGSKS;
i¥matuoti AKS ir SSD;

pvertinti kvépavimo taky biikle bei uztikrinti jy praeinamuma;

esant galimybei jvertinti gliukozés koncentracijg kraujyje.

Stacionariniai tyrimai (atliekami priémimo (skubios pagalbos) arba kituose
skyriuose:

Ligoniui atvykus i§ karto reikalinga:

2.3.1.1. jvertinti AKS, Sirdies veikla bei kvépavimo funkcija; esant reikalui, uZztikrinti

gyvybiniy funkcijy korekcija pagal atitinkamas rekomendacijas (I, A jrodymai);

2.3.1.2. uzrasyti elektrokardiogramg (I, A jrodymai);

2.3.1.3. nustatyti gliukozés koncentracijg kraujyje;

2.3.1.4. atlikti bendrg kraujo tyrimg (I, A jrodymai);

2.3.1.5. atlikti kraujo kres¢jimo tyrimus (TNS, ADTL, fibrinogenas) — kai pacientas

vartoja antikoaguliantus arba galima pagrijstai jtarti jy vartojima;

2.3.1.6. atlikti elektrolity tyrimg — kai jtariamas jy disbalansas.

23.2.
2.3.3.
234.

2.3.5.

2.3.6.

Konsultacijai iSkvie¢iamas neurologas.

Po konsultacijos tolimesnis ligonio tyrimas vykdomas pagal neurologo nurodymus.
Jtariant UGSKS, visais atvejais rekomenduojama atlikti galvos smegeny
nekontrasting KT, kaip pirmo pasirinkimo neurovizualizacinés diagnostikos metoda
(I, A jrodymai). Multimodaliné KT arba KT perfuzija/KT angiografija
rekomenduotina pacientams, kuriuos numatoma gydyti intravenine trombolize
ir/arba mechanine trombektomija.

Po atlikty tyrimy reikia jvertinti tinkamumo bei netinkamumo kriterijus intraveninei
trombolizei ir/arba mechaninei trombektomijai.

Galvos smegeny MRT tyrimas gali buti rekomenduojamas ligoniams, kuriems
diagnoz¢ po KT tyrimo lieka neaiski, galvos smegeny KT neinformatyvi. MRT
tyrimas pranasesnis diagnozuojant lakiininius infarktus, Zidinius smegené¢lése ir
smegeny kamiene, smegeny kraujagysliy uzsikims$imus (atlickant magnetinio
rezonanso angiografija), smegeny edema (II, A jrodymai).
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2.3.7. Ekstrakranijiniy ir/arba intrakranijiniy galvos smegeny kraujagysliy ultragarsiniai
tyrimai (EKSS, TKD, TKSS) atlieckami siekiant jvertinti arterijy bukle (nustatyti
aterosklerozinius ir uzdegiminius pakitimus, disekacija, vazospazmg) bei
kraujotakos rodiklius (IIb, C-E jrodymai). Jy atlikimas ir eiliSkumas priklauso nuo
paciento biiklés.

2.3.8. Sirdies echoskopija rekomenduojama ligoniams, sergantiems neaiskios kilmés PSIP
arba SI, ieSkant kardiogeninés embolizacijos Saltiniy arba atviros ovalinés angos
(AOA). Jei transtorakalinés echokardioskopijos rezultatai yra neigiami arba
abejotini, rekomenduojama atlikti perstempling echokardioskopija (IIb, B-R
jrodymai).

2.3.9. Pacientams iki 50 m. amZiaus Suntinéms srovéms i§ deSiniyjy ] kairigsias Sirdies
ertmes nustatyti kaip atrankinis tyrimas rekomenduojama kontrastine TKD (IIb, A
jrodymai). Tiksli AOA diagnoz¢ nustatoma planuojant perkatetering korekcija
kaiS¢iu nustatoma atlikus kontrasting perstempling echokardioskopija (I, C
jrodymai).

2.3.10. Juosmenin¢ punkcija atlieckama kliniSkai jtariant SAK, kai galvos smegeny KT arba
MRT tyrimai neinformatyviis, neprieinami arba kontraindikuotini. Ja
rekomenduojama atlikti ne anksc¢iau, kaip pra¢jus 12 val. nuo simptomy atsiradimo.
SAK diagnozé pagrindziama, nustacius smegeny skyscio ksantochromija.

2.3.11. Galvos smegeny arterijy KT angiografija arba venografija, arba MRT su
kraujagysliniu reZimu (magnetinio rezonanso angiografija, magnetinio rezonanso
venografija) gali biiti rekomenduojama:

2.3.11.1. jtariant galvos smegeny veny arba veniniy anciy trombozg;

2.3.11.2. jtariant aneurizma, kavernomg arba arteriovening malformacija (AVM);

2.3.11.3.siekiant jvertinti Vilizijaus rato arterijy biikle;

2.3.11.4. siekiant patikslinti vidinés miego arterijos (VMA) arba intrakranijiniy stambiyjy
arterijy stenozes laipsnj ir diferencijuoti nuo okliuzijos;

2.3.11.5. jtariant ekstrakranijiniy arba intrakranijiniy arterijy disekacija;

2.3.11.6. jtariant fibroraumening displazija.

2.3.12. Galvos smegeny subtrakciné skaitmeniné angiografija gali biiti rekomenduojama

itariant:
2.3.12.1. aneurizmg, kavernoma arba AVM;
2.3.12.2. galvos smegeny veny arba veniniy an¢iy trombozg;
2.3.12.3. cerebrinj vaskulita,
2.3.12.4. moyamoya sindroma;
2.3.12.5.kietojo dangalo artering vening fistulg.

2.3.13. Aortos lanko angiografinis tyrimas gali buti rekomenduojamas, kai ultragarsiniu
tyrimu yra nustatyta miego arba slankstelinés arterijos >50% stenozé ir planuojamas
chirurginis ar endovaskulinis kraujagysliy gydymas.

2.3.14. Atvykus ligoniui su jtariamu iminiu insultu pirmaeile tvarka turéty buti atlieckami tik
tie tyrimai, kurie reikalingi jvertinti galimas indikacijas ir kontraindikacijas
reperfuziniam gydymui. Kiti tyrimai turi biiti atidedami vélesniam laikotarpiui (I, A
jrodymai) .
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2.3.15. Tiriant insulta, jvykus; <50 m. amziaus pacientui, kai néra akivaizdziy jprastiniy

kraujagysliy ligy rizikos veiksniy, rekomenduojama laikytis pagilinto iStyrimo
taktikos (1 priedas).

2.3.16. PSIP, SI, ISK diagnozuoja ir gydo neurologas. Neurochirurgas, intervencinis

3.1.
3.2.

3.3.

3.4.

3.5.

radiologas, angiochirurgas konsultuoja ir gydo, jei jtariama arba yra nustatyta SAK
arba kita patologija, kuri gali buti gydoma chirurginiu arba endovaskuliniu biidu. Jei
asmens sveikatos priezidros jstaigoje $iy specialisty néra, UGSKS diagnozuoti ir
pradéti konservatyvy gydyma, laikydamasis Siy metodiniy rekomendacijy, gali ir
kitos specialybés gydytojas.

INSULTO GYDYMAS

UGSKS yra urgentiné biklé, kurios metu reikia skubios medicinos pagalbos.
Pacientai, sergantys Uminiu insultu, turi buti gydomi stacionare, geriausia —
specializuotuose padaliniuose, skirtuose serganciyjy insultu gydymui (I, A
jrodymai). Jei tokiy padaliniy gydymo jstaigoje néra, galima gydyti neurologijos ar
bendro profilio stacionaro skyriuose. Jei ligonio biiklé sunki (yra gyvybiniy funkcijy
sutrikimas), jis turi biiti gydomas reanimacijos ir intensyvios terapijos skyriuje.
Gydymas skirstomas } kelis etapus: ikistacionarinis, stacionarinis nediferencijuotas
(bazinis gydymas) ir stacionarinis specializuotas.

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

Stacionarinis specializuotas gydymas taikomas tuomet, kai yra tiksliai nustatyta
UGSKS riisis ir specializuotam gydymui néra kontraindikacijy. Taikant specializuota
gydyma lieka galioti bazinio gydymo principai, jei jie nepriestarauja specializuotam
gydymui.

UMINIO GALVOS SMEGENU KRAUJOTAKOS SUTRIKIMO BAZINIS GYDYMAS

Ikistacionarinis gydymas (2 priedas)

3.6.

3.6.1.
3.6.2.
3.6.3.

3.6.4.

Iki stacionaro GMP medicinos personalui ir Seimos gydytojams biitina:

pvertinti kvépavimo taky bikle ir uztikrinti jy praecinamuma;

jvertinti Sirdies veiklg ir, esant reikalui, koreguoti jos veiklos sutrikimus;

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

jvertinti AKS ir ji koreguoti, prisilaikant $iy nurodymy:

3.6.4.1. visais atvejais rekomenduojama koreguoti artering hipotenzija, naudojant

infuzing terapija (0,9% natrio chlorido arba Ringerio tirpalu; neskirti 5% gliukozes
tirpalo) ir, esant reikalui, vazopresorius (I,C jrodymai);

3.6.4.2. AKS rekomenduojama nemazinti, i§skyrus Sias klinikines situacijas:
3.6.4.2.1. sistolinis AKS didesnis kaip 220 mmHg, diastolinis AKS didesnis kaip 120

mmHg;
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3.6.4.2.2. 1minis Sirdies nepakankamumas;
3.6.4.2.3. {iminis miokardo infarktas (UMI);
3.6.4.2.4. 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 j artimiausig specializuota gydymo
jstaiga, kurioje teikiama pagalba timiniu insultu sergantiems ligoniams (III, B
jrodymai).

Stacionarinis gydymas (3 priedas)

3.7.

3.7.1.
3.7.2.
3.7.3.
3.7.4.
3.7.5.

3.7.6.

3.7.7.
3.7.8.

3.7.9.

3.8.

3.8.1.

3.8.2.

Priémimo (skubios pagalbos) skyriuje rekomenduojama:

jvertinti kvépavimo taky biikle ir uztikrinti jy praeinamuma;

palaikyti normalig kraujo oksigenacijg (SO2>95%);

jvertinti Sirdies veiklg ir, esant reikalui, koreguoti jos veiklos sutrikimus;

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

koreguoti hiperglikemijg, jei gliukozés koncentracija veniniame kraujyje >10
mmol/l, naudojant trumpo veikimo insuling;

jvertinti AKS ir, esant reikalui, jj koreguoti, prisilaikant ikistacionarinio gydymo
nurodymy (p. 3.6.4.). Ligoniui, kuriam numatoma atlikti trombolizg, AKS jau iki
trombolizés pradzios turi biiti sumaZzinamas iki sistolinio AKS <185 mmHg ir
diastolinio AKS <110 mmHg;

neskirti antiagreganty ir antikoagulianty;

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

jei pasitvirtina UGSKS diagnozé, pacienta tolimesniam gydymui nukreipti j
neurologijos, reanimacijos ir intensyvios terapijos arba kita stacionaro skyriy,
atsizvelgiant j ligonio biikle, skiriamo gydymo rtsj bei ligoninés viding tvarka.
Stacionaro skyriuje rekomenduojama:

stebéti vandens ir elektrolity balansa ir, esant reikalui, koreguoti 0,9% natrio chlorido
arba Ringerio tirpalais, siekiant palaikyti hematokritg apie 0,33;

stebéti AKS, taciau iminiame periode jo rutiniSkai nemazinti, iSskyrus atvejus, kai
yra:

3.8.2.1. Slir sistolinis AKS >220 mmHg arba diastolinis >120 mmHg;

3.8.2.2. ISK ir sistolinis AKS >140 mmHg per pirmasias 6 val. nuo ligos pradZios;
3.8.2.3. SAK;

3.8.2.4. Uminis Sirdies nepakankamumas;

3.8.2.5. UMI;

3.8.2.6. plauciy edema,;

3.8.2.7. aortos atsisluoksniavimas;

3.8.2.8. uminis inksty funkcijos nepakankamumas.



Galvos smegeny insulto diagnostikos, gydymo ir profilaktikos metodika

3.8.3. Ligoniui, kuriam numatoma atlikti tromboliz¢ ir/arba mechaning 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).

3.8.4. Jei netaikoma trombolizé ir reikia koreguoti artering hipertenzija, padidéjusj AKS
pirmaja insulto dieng rekomenduojama koreguoti palaipsniui, sumazinant 15%
pradinio AKS per pirmasias 24 valandas po insulto.

3.8.5. Neskirti nifedipino, vengti arterinés hipotenzijos ir jg koreguoti skys¢iy infuzijomis,
o esant reikalui — ir vazopresoriais.

3.8.6. Stebéti kraujo oksigenacija:

3.8.6.1. esant hipoksemijai (pagal kraujo dujy tyrima arba SOz <94%), skirti papildomag
deguonies terapija (I, C jrodymai);

3.8.6.2. esant kvépavimo nepakankamumui, rekomenduojama intubacija ir DPV (I, C
jrodymai).

3.8.7. Stebeti gliukozés koncentracijg kraujyje, ypac cukriniu diabetu sergantiems
pacientams:

3.8.7.1. koreguoti hiperglikemija, jei gliukozés koncentracija veniniame kraujyje >10
mmol/l, naudojant trumpo veikimo insuling;

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

3.8.8. Stebéti neurologing biklg; jai blogéjant, jvertinti komplikacijy, lydinciy ligy
atsiradimo arba dekompensacijos, pakartotinio UGSKS galimybe ir atitinkamai
koreguoti tyrimy ir gydymo taktika.

3.8.9. Ligoniui karS¢iuojant virs 37,5°C:

3.8.9.1. mazinti temperatirg medikamentais ir/ar fizinémis priemonémis, siekiant
normotermijos (I1I, C jrodymai);
3.8.9.2. nustatyti galimg infekcijg ir jg adekvaciai gydyti.

3.8.10. Neskirti antibiotiky, antigrybeliniy ir antivirusiniy medikamenty profilaktiskai
pacientams su normalia imunine sistema (II, B irodymai).

3.8.11. Esant gyvybiniy funkcijy sutrikimui ir biitinumui taikyti DPV, ligon;j reikia gydyti
reanimacijos ir intensyvios terapijos skyriuje. Kitos bazinio stacionarinio gydymo
priemonés gali buti taikomos bendro profilio ar kituose skyriuose pagal ligoninés
vidine tvarka.

3.9. Pirmasis reabilitacijos etapas pradedamas kaip galima greiCiau, stabilizavus paciento
bukle.
3.10. Visiems pacientams per pirmasias valandas nuo jy atvykimo ] specializuotg skyriy
reikia jvertinti, o nustacius sutrikimus ar rizikos veiksnius — tinkamai koreguoti:
3.10.1. gebéjima ryti;
3.10.2. betarpiskus poreikius, susijusius su padéties i§laikymu, judéjimu ir apsitarnavimu;
3.10.3. Slapinimosi kontrolg;
3.10.4. odos pazeidimy ir praguly vystymosi rizikos veiksnius;
3.10.5. gebéjimg suprasti ir vykdyti paliepimus;
3.10.6. gebéjimg iSreiksti savo poreikius ir norus;
3.10.7. mitybos poreikius, jprocius ir skys¢iy balansa;
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3.10.8. klausg (ar nereikia pagalbiniy priemoniy);
3.10.9. rega (ar nereikia pagalbiniy priemoniy);
3.10.10. neigimo fenomeno ankstyvus pozymius.

UMINIO GALVOS SMEGENU KRAUJOTAKOS SUTRIKIMO SPECIALIZUOTAS
GYDYMAS

ISeminio insulto gydymas

3.11. Istikus iSeminiam UGSKS, reperfuzinis gydymas (intraveniné trombolizé, mechaniné
trombektomija arba jy derinys) tinkamiems ligoniams (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 Kkriterijai:

3.12.1. i§eminis UGSKS;

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

3.12.3. vaizdiniuose tyrimuose matoma iSemijos zona nevirSija 33% uzZsikimsSusios
kraujagyslés maitinamos zonos (kriterijus taikomas VMA baseinui);

3.12.4. 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 geriamyjy antikoagulianty (NGAK) (tiesioginiy
trombino ar faktoriaus Xa inhibitoriy) paskutinés dozés suvartojimo praéjo maziau
kaip 48 val.;

3.13.3. per paskutines 48 val. ligoniui buvo skirtas heparinas ir yra prailgéjes ADTL (2
kartus virSija virSuting normos ribg), arba nuo paskutinés MMMH dozés paskyrimo
pra¢jo maziau kaip 12 val.;

3.13.4. kraujavimas i$ virSkinamojo trakto ar §lapimo taky per pastargsias 3 sav.;

3.13.5. per paskutines 10 dieny punktuota kraujagyslé, kurios nejmanoma uzspausti;

3.13.6. didelés apimties chirurginé operacija per pastaruosius 3 mén.;

3.13.7. hemoraginé diatezé arba hemoraginé retinopatija;

3.13.8. ISK anamnezéje;

3.13.9. sunki centrinés nervy sistemos liga anamnez¢je arba kitokia lydinti 1étiné liga, kuri
reikSmingai apsunkina gyvenimo prognozg;

! Jei ligos pradzia tiksliai nezinoma, simptomy atsiradimu laikomas paskutinis Zinomas laikas, kai dar tikrai
nebuvo Sio galvos smegeny kraujotakos sutrikimo pozymiy.

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

3 Vartojantiems dabigatrang po neutralizuojanéio preparato idarucizumabo suleidimo trombolizé gali biiti pradéta
i§ karto; intravening trombolizg atlikti galima nepaisant NGAK vartojimo jei specifiniai Siy vaisty koncentracija
vertinantys tyrimai rodo mazesn¢ nei teraping vaisto koncentracija (<30 ng/ml)).
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3.13.10. nekontroliuojama arteriné hipertenzija: sistolinis AKS >185 mmHg arba diastolinis

AKS >110 mmHg iki gydymo pradzios;

3.13.11. bakterinis endokarditas, perikarditas;
3.13.12. iminis pankreatitas;

3.13.13. AVM arba nustatyta neplySusi intrakranijin¢ aneurizma;

3.13.14. vézys su padidinta kraujavimo rizika;

3.13.15. sunki kepeny liga;

3.13.16. atliekant galvos smegeny KT nustatomi ISK arba SAK pozymiai, arba ankstyvi

pakitimai, biidingi dideliam iSeminiam insultui;

3.13.17. trombocitopenija <100 x 10%/1 (<100 000/mm?)*;
3.13.18. per pastaruosius 3 ménesius buves insultas, intrakranijiné operacija arba sunki

galvos trauma;

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. Intraveninés trombolizés atlikimo salygos:
3.14.1. atlickama reanimacijos ir intensyvios terapijos, neurologijos arba kitame skyriuje, jei

1Spildomi 3.14-3.21 punkty reikalavimai;

3.14.2. uztikrintas ligonio gyvybiniy funkcijy ir neurologinés buklés stebéjimas 24 val. po

trombolizés intensyvaus stebéjimo palatoje arba reanimacijos ir intensyvios terapijos
skyriuje;

3.14.3. yra galimybe¢ atlikti galvos smegeny KT bet kuriuo paros metu.

3.15.

3.16.

3.17.

Intraveniné tromboliz¢ turi buti pradéta per kiek imanoma trumpesnj laikg nuo ligonio
patekimo j gydymo jstaigg. Ligoniui — potencialiam kandidatui intraveninei trombolizei
— turi buti atliekami tik biitiniausi tyrimai, siekiant jvertinti tinkamumg trombolizei.
Tokiems ligoniams visi tyrimai turi biiti atlieckami prioritetine tvarka.

Intraveninei trombolizei naudojamas rekombinantinis Zzmogaus audiniy plazminogeno
aktyvatorius (rt-PA) alteplazé: sumin¢ 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. Svirkstinés pompos pagalba (I, A irodymai).
Streptokinazé arba urokinaz¢ insultui gydyti nenaudojama (III, A jrodymai).
Sprendima atlikti tromboliz¢ priima neurologas. Jei yra neesminiy nuokrypiy nuo
protokolo reikalavimy, trombolizés atlikimo klausimas sprendziamas individualiai,
pagal ligoninéje nustatytas vidaus taisykles.

3.18. Ligonio stebéjimas ir papildomas gydymas trombolizés metu ir po jos:
3.18.1. neurologiné¢ biiklé vertinama pagal NIH insulto skale (5 priedas) ligoniui atvykus, 18

karto po trombolizés, po 24 val. ir po 7 pary arba iSrasant i§ skyriaus;

3.18.2. kontrolin¢ galvos smegeny KT atlickama po 24 val.,, o pablogéjus neurologinei

buklei ir/arba jtarus ISK — nedelsiant;

4 Jei néra duomeny apie trombocitopenija, trombolizé gali biiti pradéta neturint trombocity skai¢iaus rezultato.
Gavus trombocity skai¢iaus rezultatg <100 x 10%1 (<100 000/mm?), trombolizé nedelsiant nutraukiama.
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3.18.3. AKS trombolizés metu ir 24 val. po jos turi nevirSyti 180/105 mmHg. Jei reikia
mazinti AKS, rekomenduojamas labetalol ° , enalaprilatas ar metoprololis
injekcijomis ] vena, arba kiti greitai mazinantys AKS vaistai;

3.18.4. antiagregantai po trombolizés neskiriami 24 val. (I, A jrodymai);

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

3.19. Trombolizés sukelto kraujavimo gydymas ir ligonio stebéjimas:

3.19.1. jei nebaigta, trombolizé nedelsiant nutraukiama;

3.19.2. paimamas kraujo tyrimas nustatyti hematokritui, hemoglobinui, trombocitams,
ADTL, protrombino laikui ir TNS, fibrinogenui;

3.19.3. chirurgo, o esant intrakranijinei kraujosruvai — neurochirurgo, konsultacija;

3.19.4. esant nestipriam kraujavimui uZtikrinamas ligonio stebéjimas;

3.19.5. esant stipriam arba gyvybei pavojingam kraujavimui skiriami krioprecipitatas arba
Svieziai Saldyta plazma, trombocity ir eritrocity masé (konkretus gydymas priklauso
nuo klinikinés situacijos);

3.19.6. esant reikalui, chirurginis gydymas galimas pra¢jus ne maziau kaip 10 min. po
trombolizés pabaigos ir esant normaliems kreséjimo rodikliams.

3.20. Heparinas arba MMMH rutininiam insulto gydymui nerekomenduojami (I, A
jrodymai). [vertinus galimo kraujavimo rizika, jie gali biiti skiriami Siose klinikinése
situacijose:

3.20.1. kardioembolinis insultas su didele pakartotinés embolizacijos rizika (CHADS;-
VASc) skalé; 6 priedas);

3.20.2. VMA ekstrakranijinés dalies disekacija;

3.20.3. ekstrakranijinés arba intrakranijinés arterijos sunkaus laipsnio stenozé iki operacinio
gydymo;

3.20.4. fliuktuojanti ligos eiga;

3.20.5. progresuojantis kamieninis insultas;

3.20.6. galvos smegeny veny ir/ar veniniy anciy trombozge;

3.20.7. antifosfolipidinis sindromas ir jgimta trombofilija.

3.21. Jei néra kontraindikacijy pradedama skirti acetilsalicilo riig§tis maZzomis dozémis (100-
150 mg per parg), iSskyrus pirmasias 24 val. po trombolizés (p. 3.18.4.) (I, A jrodymai).

3.22. Ligoniams, kuriems yra zymus neurologinis deficitas dé¢l stambios ar vidutinés arterijos
(VMA distalinio segmento, vidurinés smegeny arterijos (VSA), pamatinés arterijos)
okliuzijos, gali buti taikoma mechaniné trombektomija (uzsikimSusios arterijos
atkimSimas mechaniniu bidu) (I, A jrodymai).

3.23. Tinkamumo mechaninei trombektomijai kriterijai:

3.23.1. zinomas laikas nuo simptomy atsiradimo pradzios iki arterijos punkcijos nevirsija 6
val.;

3.23.2. ligonio amzius >18 mety;

3 Vaistinis preparatas gali biiti tiekiamas tik vadovaujantis ,,Vardiniy vaistiniy preparaty jsigijimo taisyklémis®,
patvirtintomis LR sveikatos apsaugos ministro 2007 m. balandzio 5 d. jsakymu Nr. V-233.
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3.23.3.

3.23.4.
3.23.5.
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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, pamatinés arterijos) okliuzija, nuo simptomy
atsiradimo pradZzios pragjo 6 — 24 val,, jie visiSkai atitinka 3.23.2 — 3.23.3 punktuose
nurodytus kriterijus, o neurovaizdiniy tyrimy ir klinikinio vertinimo rezultatai
atitinka galiojant] gydymo jstaigos insulto gydymo protokolg ir leidzia tikétis
palankios prognozés.

3.24. Netinkamumo mechaninei trombektomijai Kriterijai:

3.24.1.

3.24.2.

3.24.3.
3.24.4.
3.24.5.
3.24.6.
3.24.7.

3.24.8.

3.24.9.

ligonis vartoja netiesioginio veikimo antikoaguliantus ir TNS >3 (NGAK
(tiesioginiai trombino ar faktoriaus Xa inhibitoriai) nelaikomi netinkamumo
kriterijumi mechaninei trombektomijai);

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

gliukozés koncentracija kraujyje <2,8 mmol/l;

glikemija >22 mmol/l arba taikomas gydymas hemodialize/peritonine dialize;
trombocitopenija <30 x 10;

zinoma kraujavimo diatez¢;

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

iminés iSemijos zona, kuri galvos KT/MRT uzima >1/3 vidurinés smegeny arterijos
teritorijos; ir/arba rySkus masés efektas su vidurio linijos poslinkiu, pakitimais
smegeny kamiene ar smegeneliy pusrutuliuose;

galvos smegeny pazeidimas su didele kraujavimo rizika (tumoras, abscesas,
kraujagysliné malformacija, aneurizma); intrakranijiné operacija arba  galvos
smegeny trauma per paskutinius 3 meénesius;

3.24.10. ISK anamnezg¢je;

3.24.11. poumis bakterinis endokarditas;

3.24.12. sunkios gretutinés ligos su bloga prognoze;

3.24.13. esant néStumui sprendziama individualiai dalyvaujant akuSeriui ginekologui.

3.25. Galutinj sprendimg dél gydymo mechanine trombektomija priima neurologas ir
intervencinis radiologas ar kitas specialistas, turintis atitinkamg kompetencija, jvertings
3.23 ir 3.24 punktuose nurodytus kriterijus.

3.26. Visais atvejais reperfuzinio gydymo taktika ir gydymo metodo (intravenings
trombolizés ar mechaninés trombektomijos) eiliSkumas yra individualiis ir parenkami
gydytojo neurologo arba gydytojo neurologo kartu su intervenciniu radiologu ar kitu
specialistu, turin€iu atitinkamg kompetencija, vertinant auks$ciau iSvardintus atrankos
kriterijus (p. 3.12, 3.13, 3.23, 3.24).

Spontaninés intrasmegeninés kraujosruvos gydymas

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

3.27.2. hiperventiliacija (esant indikacijoms dirbtinei plauciy ventiliacijai);

3.27.3. gliukokortikoidai  neskiriami dél jy nejrodyto efektyvumo, sukeliamos
hiperglikemijos ir maz¢jancio atsparumo infekcijoms.

3.28. Esant reikalui, skiriamos priemonés koreguoti homeostazés ir kraujo spaudimo
nuokrypiams (p. 3.8). Patvirtinus Giming ISK per pirmasias 6 val. rekomenduojama
intensyvi AKS korekcija sumazinant sistolinj AKS iki <140 mmHg per 1 val. (I, A
jrodymai).

3.29. Esant koagulopatijos sukeltai ISK (TNS >2) bitina koreguoti kres¢jimo rodiklius
(Svieziai Saldyta plazma, kres¢jimo faktoriy krioprecipitatas arba jy analogai).

3.30. Neurochirurgo Kkonsultacija reikalinga, jtariant arba diagnozavus Sias

ligas/klinikines situacijas:

3.30.1. spontaniné¢ SAK;

3.30.2. spontanin¢ ISK, kurios lokalizacija nebuidinga pirminei hipertenzinei kraujosruvai,

3.30.3. kraujosruva uzpakalin¢je kaukolés dauboje;

3.30.4. smegeny skilties kraujosruva, kai ligos eiga yra blog¢janti;

3.30.5. intraskilveliné kraujosruva, sukelianti okliuzing smegeny vandeng ir ligonio biiklés
blogé¢jima.

3.31. ISK chirurginis gydymas gali biiti reikalingas (I-Ila, A-C jrodymai), jeigu yra (7

priedas):

3.31.1. smegeny skilties kraujosruva, kuri sukelia ligonio neurologinés ir/ar sgmonés buklés
blogéjima dél smegeny kompresijos (tirinio proceso);

3.31.2. smegenéliy kraujosruva, kuri sukelia okliuzing smegeny vandeng ir/ar smegeny
kamieno kompresijg ir ligonio neurologinés ir/ar sgmonés biiklés blogéjima;

3.31.3. intraskilveliné kraujosruva, kuri sukelia okliuzing smegeny vandene¢ ir ligonio
neurologings ir/ar sgmonés biiklés blogéjima.

3.32. Spontaninés ISK chirurginj gydyma rekomenduojama atidéti, jeigu yra:

3.32.1. sutrikg¢s kraujo kreséjimas;

3.32.2. ligonis vartoja antikoaguliantus, antiagregantus;

3.32.3. dekompensuota somatiné biiklé: rySkus kraujotakos, kvépavimo, kepeny ar inksty
funkcijy nepakankamumas;

3.32.4. labai sparciai blogéjanti ligonio bukleé.

3.33. Koregavus homeostazés sutrikimus ir/ar stabilizavus ligonio somating biikle, i§ naujo
vertinama neurologiné biiklé, neurovizualiniy tyrimy duomenys ir i$ naujo sprendziama
dél tolimesnés gydymo taktikos.

3.34. 3.31-3.33 punktuose pateikiamos nuorodos yra rekomendacinio pobudzio. Kiekvienu
konkreciu atveju dél chirurginio gydymo ir jo metody gali biiti sprendziama individualiai.

3.35. Konservatyvus spontaninés SAK gydymas:

3.35.1. skiriamas gulimas rezimas, jo trukmé pasirenkama individualiai;

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

3.35.3. koreguojamas AKS, palaikant sistolinj kraujo spaudimg <160 mmHg;
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3.35.4. smegeny arterijy vazospazmo profilaktikai ir gydymui nuo pat SAK pradzios
skiriamas geriamasis nimodipinas® (360 mg per para arba po 60 mg kas 4 val.).

3.36. Ligonio, kuriam yra nustatyta SAK ir plySusi aneurizma, tolimesnio gydymo taktika

parenka neurochirurgas.

3.37. Nustacius plySusig artering galvos smegeny aneurizmg (pagrindinis diagnostinis metodas

— KT angiografija arba magnetinio rezonanso angiografija, (papildomai gali biiti atlikta
subtrakciné skaitmeniné angiografija), jeigu ligonio biklé yra 1-2-3 balai pagal WFNS
skale (8 priedas), aneurizma turi biiti kuo greiiau (per 24 valandas) iSjungta iS
kraujotakos klipsuojant ar endovaskulinés obliteracijos biidu (I, A jrodymai).

3.38. AVM konservatyvus medikamentinis gydymas atitinka spontaninés ISK gydyma.
3.39. Atsizvelgiant ;| AVM dydj, lokalizacijos ir kraujotakos ypatybes, ji gali buti Salinama

chirurginiu biidu, i§jungiama endovaskuliniu arba obliteruojama radiochirurginiu biidu,
arba taikomos $iy metody kombinacijos. Gydymo taktika yra individuali.

INSULTO KOMPLIKACIJU PROFILAKTIKA IR GYDYMAS

3.40. Dazniausiai pasitaikanc¢ios iSeminio insulto ir intrakranijinés kraujosruvos komplikacijos

yra padidéjes intrakranijinis spaudimas, infekcijos (dazniausiai kvépavimo ir Slapimo
taky), giliyjy veny trombozé ir jos sukeltos plauciy arterijos ir jos Saky embolijos,
smegeny vandené, galvos smegeny arterijy vazospazmas.

3.41. Padid¢jusio intrakranijinio spaudimo gydymas:

3.41.1. ligoniams, kuriy buklé blogéja dél didéjancio intrakranijinio spaudimo ir galvos
smegeny strigimo, rekomenduojama DPV su saikinga hiperventiliacija ir osmozinis
gydymas (manitolis, natrio chlorido hipertoninis tirpalas);

3.41.2. esant smegen¢liy infarktui, kai yra patvirtintas galvos smegeny kamieno spaudimas,
rekomenduojamas skilveliy drenazas ir/ar chirurginé dekompresija;

3.41.3. dekompresiné kraniotomija rekomenduojama placiam vidurinés smegeny arterijos
baseino infarktui (,,piktybiniam* insultui) gydyti, kai:

3.41.3.1.taikant adekvaty galvos smegeny edema maZzinant] gydyma ligonio bikle
blogéja;

3.41.3.2. ligonis neturi kity sunkiy gretutiniy ligy;

3.41.3.3. ligonio amZius <60 mety, taciau vyresnis amzius néra absoliuti kontraindikacija;

3.41.4. dekompresing kraniotomijg rekomenduojama atlikti kuo skubiau, geriausia per 48
val. nuo padidéjusio intrakranijinio spaudimo simptomy pradzios;

3.41.5. apie skilveliy drenazo, chirurginés dekompresijos ir dekompresinés kraniotomijos
indikacijas, kontraindikacijas ir tinkamg laika sprendZzia neurologas ir neurochirurgas
kartu.

3.42. Kiekvienam pacientui aspiracijos profilaktikai atlickamas disfagijos skriningas pagal

galiojant] gydymo jstaigos insulto gydymo protokola.

3.43. Infekcijos insulto metu turi buti laiku diagnozuojamos ir adekvaciai gydomos plataus

veikimo spektro antibiotikais, pries$ tai paémus skrepliy, Slapimo, kraujo pasélius (pagal

6 Vaistinis preparatas gali biiti tiekiamas tik vadovaujantis ,,Vardiniy vaistiniy preparaty jsigijimo taisyklémis®,
patvirtintomis LR sveikatos apsaugos ministro 2007 m. balandzio 5 d. jsakymu Nr. V-233.
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3.4

Galvos smegeny insulto diagnostikos, gydymo ir profilaktikos metodika

reikalg) sukél€jui ir jo jautrumui antibiotikams nustatyti. Gydymas koreguojamas gavus
antibiotikogramos duomenis-

4. Nejudriems insultu sergantiems ligoniams giliyjy veny trombozés ir plauciy arterijos

trombembolijos profilaktikai rekomenduojama (9 priedas):

3.44.1. SI sergantiems ligoniams — rehidratacija, ankstyva mobilizacija, intermituojanti
iSoriné galiiniy kompresija, tiesioginio veikimo antikoaguliantai (nefrakcionuotas
heparinas arba MMMH) profilaktinémis dozémis praéjus 24 val. nuo ligos pradzios;

3.44.2. ISK sergantiems ligoniams — intermituojanti iSorin¢ galiiniy kompresija ir MMMH
arba heparinas mazomis dozémis, praé¢jus 2-4 dienoms nuo ligos pradzios, jei
kraujavimas yra sustojes;

3.44.3. jei yra SAK, antikoaguliantus rekomenduojama skirti tik i§jungus aneurizma.

3.45. Nustacius giliyjy veny trombozg rekomenduojama:

3.45.1. MMMH arba heparinas gydomosiomis dozémis;

3.45.2. svarstytinas skécio | apating tus¢igja veng implantavimas;

3.45.3. atskirais atvejais po keliy savaiciy galima pridéti geriamyjy antikoagulianty;

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

3.46. Gydant hiporezorbtyving smegeny vandeng, jei konservatyvus gydymas neveiksmingas,

atlickamos likvoro sistemg Suntuojancios operacijos (sprendzia neurologas ir
neurochirurgas kartu).

3.47. Simptominiam vazospazmui gydyti skiriamos SAK konservatyvaus gydymo priemonés

(p.3.35.4.). Jeigu vazospazmas progresuoja ir rySkéja smegeny iSemijos pozymiai,
taikoma "trijy H" terapija — arteriné hipertenzija, hemodiliucija, hipervolemija. Atsiradus
vazospazmo salygotos smegeny iSemijos simptomams, ji pradedama nedelsiant (Ila, B
jrodymai).

3.48. Po insulto atsiradusiy epilepsijos priepuoliy profilaktikai rekomenduojama skirti vaistus

4.1.

nuo epilepsijos (I, A jrodymai). Profilaktinis vaisty nuo epilepsijos skyrimas pacientams,
neatsiradus priepuoliy, nerekomenduojamas.

INSULTO PROFILAKTIKA

ISeminio insulto profilaktika skirstoma j pirming bei antring.

4.2. Pirminé profilaktika — insulto rizikos veiksniy korekcija iki pirmojo gyvenime UGSKS —

PSIP arba iSeminio insulto. Pirminé¢ profilaktika gali biiti nemedikamenting,
medikamenting ir chirurginé.

4.3. Antriné profilaktika — priemoniy kompleksas, skiriamas siekiant sumazinti pakartotinio

PSIP arba iSeminio insulto rizikg po jau jvykusio UGSKS (taip pat ir po klini§kai nebylaus,
vien vaizdiniais tyrimais nustatyto SI). Antriné profilaktika skirstoma j medikamenting ir
chirurging, | ja taip pat jeina pirminés profilaktikos priemongs.
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Galvos smegeny insulto diagnostikos, gydymo ir profilaktikos metodika

INSULTO PIRMINE PROFILAKTIKA

4.4, Insulto rizikos veiksniai skirstomi ] nemodifikuojamus, kuriy koreguoti nejmanoma
(amzius, lytis, genetiniai veiksniai ir kt.), ir modifikuojamus, kuriuos galima koreguoti
arba paSalinti (arteriné hipertenzija, rilkymas, nepakankamas fizinis aktyvumas,
priesirdziy virpéjimas, kitos Sirdies ligos, cukrinis diabetas, nutukimas, dislipidemija,
metabolinis sindromas, miego arterijy stenozeé, nesaikingas alkoholio vartojimas,
hiperhomocisteinemija, kreséjimo sistemos sutrikimai, miego apnéja, migrena ir kt.).

4.5. Modifikuojamyjy rizikos veiksniy nemedikamenting korekcijg sudaro gyvensenos
keitimas pagal bendrus Sirdies ir kraujagysliy ligy prevencijos principus, atsizvelgiant |
1SaiSkintus rizikos veiksnius (metimas rikyti, alkoholio ribojimas, mitybos jprociy
korekcija, antsvorio maZzinimas, reguliarus ir pakankamas fizinis aktyvumas ir kt.):

4.5.1. rukantiems rekomenduojama mesti riikyti, nes jrodyta, kad rikymas didina SI ir
SAK rizika (I, B jrodymai); insulto ir miokardo infarkto rizikai sumaZzinti
rekomenduojama drausti rukyti vieSose vietose (Ila, B jrodymai);

4.5.2. gausiai vartojantiems alkoholj rekomenduojama mazinti arba atsisakyti jo
vartojimo (I, A jrodymai), kitiems riboti alkoholio kiekj iki 2 alkoholio vienety’ per
dieng vyrams, ir iki 1 alkoholio vieneto per dieng nenés¢ioms moterims (IIb, B
jrodymai);

4.5.3. mazinti so¢iyjy riebiyjy rigsciy kieki dietoje, daugiau vartoti vaisiy ir darzoviy (I,
B jrodymai); rekomenduojama Vidurzemio jiros dieta, praturtinta riesutais (Ila, B
irodymai);

4.5.4. turintiems antsvorj (KMI = 25-29 kg/m?) ir nutukusiems (KMI >30 kg/m?)
rekomenduojamas svorio mazinimas (I, B jrodymai);

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

4.5.6. rekomenduojamas reguliarus ir pakankamas fizinis aktyvumas (sveikiems
suaugusiems — ne maziau kaip 40 min. trukmés vidutiné ar intensyvi fiziné veikla
3-4 kartus per savaitg);

4.5.7. moterims, kurioms kartojasi migrenos su aura priepuoliai, grieZtai
rekomenduojama neriikyti (I, B jrodymai) ir patartina nevartoti kombinuotos
kontracepcijos, apsvarstant kitas apsisaugojimo nuo néStumo priemones; daznai
kartojantis migrenos priepuoliams patariama skirti profilaktinj priepuolius retinantj
gydymag (IIb, C jrodymai); AOA uZzdarymas pirminei insulto profilaktikai
nerekomenduojamas.

4.6. Turintiems hiperhomocisteinemija rekomenduojami kobalaminas (vit. B12), piridoksinas
(vit. B6) ir folio rugstis (IIb, B irodymai).

4.7. Cholesterolio kiekj serume mazinantys medikamentai — HMG koenzimo-A reduktazés
inhibitoriai (statinai) iSeminio insulto pirminei profilaktikai rekomenduojami pacientams,
turintiems didele Sirdies ir kraujagysliy ligy rizika, arba mazo tankio lipidy
hipercholesterolemijg, arba patvirtinty ateroskleroziniy stenozuojanéiy pazeidimy

7 Vienas standartinis alkoholio vienetas atitinka 10 g gryno alkoholio.

16



Galvos smegeny insulto diagnostikos, gydymo ir profilaktikos metodika

kraujagyslése, arba sergantiems cukriniu diabetu ir turintiems kity insulto rizikos veiksniy
(I, A jrodymai).

4.8. Rekomenduojamas reguliarus kraujo spaudimo matavimas ir adekvatus padidéjusio kraujo
spaudimo gydymas nemedikamentinémis priemonémis (dieta, gyvensenos korekcija)
ir/arba antihipertenziniais vaistais, siekiant AKS <140/90 mmHg (I, A jrodymai).

4.9. Netiesioginio veikimo geriamieji antikoaguliantai insulto pirminei profilaktikai
rekomenduojami esant didelei kardioembolijos rizikai (>2 balai pagal CHA2DS>-VASc
skale, 10 priedas), kai yra nustatytas embolizacijos Saltinis (prieSirdziy virpéjimas (PV),
prisieniniai trombai Sirdies ertmése, mitralinio voztuvo stenozé, Sirdies voztuvo protezas ir
kt.) (I, A jrodymai). Netiesioginio veikimo antikoagulianty doz¢ parenkama pagal TNS,
kurio siektinas terapinis intervalas, skiriant antikoaguliantus insulto profilaktikai, — 2,0-
3,0. Esant nevoZztuviniam PV pirmo pasirinkimo antikoaguliantais rekomenduojami
NGAK. Kaip jy alternatyva gali biti rekomenduojami vitamino K antagonistai (I, A
irodymai). Esant mechaniniams Sirdies voztuvy protezams, skiriami netiesioginio veikimo
geriamieji antikoaguliantai didesnémis dozémis (siektinas TNS terapinis intervalas — 2,5-
3,5) (I, B jrodymai). Esant kontraindikacijoms antikoaguliantams svarstytinas kairiojo
priesirdzio ausytés mechaninis uzdarymas. Ankstyvai PV diagnostikai visiems pacientams
vir§ 65 m. amziaus rekomenduojama aktyvi atrankiné patikra (skriningas) Seimos gydytojy
grandyje, vertinant pulsg ir EKG (Ila, B jrodymai). Esant nevoztuviniam PV ir CHA;DS»-
VASc skalés jverc€iui 0, prieStrombozinis gydymas neskirtinas (III, B jrodymai). Esant
nevoztuviniam PV ir CHA:2DS>-VASc skalés jverCiui 1, rekomenduojama skirti
antikoaguliantus arba priestrombozinio gydymo neskirti (Ila, B jrodymai) (10 priedas).

4.10. Kraujavimo rizikai jvertinti naudojama HAS-BLED skal¢ (11 priedas). Esant didelei
kraujavimo rizikai geriamieji antikoaguliantai gali biiti skiriami, taciau tokiems ligoniams
reikia dazniau kontroliuoti kre$¢jimo rodiklius bei dazniau svarstyti gydymo taktika.
Iprastai TNS kontrolé atlieckama kartg per ménesj, o ligoniams su padidinta kraujavimo
rizika — kartg per dvi savaites (netaikoma vartojant NGAK).

4.11. Netiesioginio veikimo antikoaguliantai neskiriami, jeigu:

4.11.1. neuztikrintas nuolatinés laboratorinés TNS kontrolés prieinamumas;
4.11.2. pacientas nesugeba tiksliai laikytis paskirto gydymo rezimo;
4.11.3. yra dazni kritimai ar kitokia padidéjusi traumy rizika.

4.12. Profilaktinis gydymas antikoaguliantais (tik netiesioginio veikimo antikoaguliantais), jei

néra kontraindikacijy, taip pat gali biiti skiriamas, esant:
4.12.1. galvos smegeny veny ir veniniy anciy trombozei;
4.12.2. ekstrakranijiniy smegeny arterijy disekacijai;
4.12.3. trombofilinio sindromo genetiniams variantams;
4.12.4. antifosfolipidiniy antiktiniy sindromui;
4.12.5. pamatinés arterijos verpstinei aneurizmai.

4.13. Insulto pirminei profilaktikai gali biiti rekomenduojama acetilsalicilo riigStis mazomis
dozémis (75 — 150 mg parai), kai nustatytos miego, slanksteliniy ar intrakranijiniy arterijy
besimptominés stenozés (>50%), nestabilios aterosklerozinés plokstelés arba didelé
Sirdies ir kraujagysliy ligy rizika (Ila, B jrodymai).

4.14. Kiti antiagregantai insulto pirminei profilaktikai nerekomenduojami (III, C jrodymai).
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4.15.

4.16.

4.17.

4.18.

4.19.

4.20.

4.21.

4.22.

4.23.

Galvos smegeny insulto diagnostikos, gydymo ir profilaktikos metodika

Ivykus intrakranijinei kraujosruvai, visi antikoaguliantai ir antiagregantai turi biiti
nutraukti 4-8 savaitéms (Ila, B jrodymai). Pacientams, kuriems ir toliau biitina skirti
antikoaguliantus, iiminiu periodu saugiau skirti heparing arba MMMH. Jei yra jvykusi
spontaniné¢ SAK, antikoagulianty skyrimo atnaujinti negalima, kol nebus i§jungta plySusi
aneurizma. Antikoaguliantus po patirtos ISK rekomenduojama skirti tik ligoniams su
didele emboliniy komplikacijy rizika bei maza kraujavimo rizika. Kitiems ligoniams
rekomenduojama skirti antiagregantus.

Nustacius prieSirdzio miksomg, rekomenduojamas jos chirurginis pasalinimas (I, C
jrodymai).

AOA perkateterinis uzdarymas arba prieStrombozinis gydymas pirminei insulto
profilaktikai nerekomenduojami (III, C jrodymai).

Neturintiems galvos smegeny iSemijos simptomy pacientams kaklo arterijy tyrimai
rekomenduojami tuomet, jei yra ne maziau kaip du kardiovaskulinés rizikos veiksniai
(arteriné hipertenzija, cukrinis diabetas, aktyvus riikkymas, dislipidemija) arba pacientas
serga kitomis Sirdies ir kraujagysliy sistemos ligomis (iSemine Sirdies liga, periferiniy
arterijy liga). Pirmojo pasirinkimo diagnostikos metodas jtariant kaklo arterijy stenoze¢ —
ultragarsinis tyrimas (EKSS) (IIb, C jrodymai).

Ultragarsiniu ir/arba angiografiniu tyrimu patvirtinus besimptoming sunkaus laipsnio
(>70%) miego arterijos stenoze, jvertinus lydinciy ligy sunkumg, ligonio amziy ir
prognozuojama gyvenimo trukme, kitas individualias aplinkybes ir paciento nuomong,
atrinktiems pacientams gali biiti rekomenduojamas revaskuliarizacinis gydymas —
endarterektomija (Ila, A jrodymai) arba stentavimas (IIb, B jrodymai). Sias procediiras
rekomenduojama atlikti centruose, kuriuose operuoty ligoniy perioperacinio insulto,
miokardo infarkto ir mirties rizika nevirSija 3%. PrieS endartektomija ir po jos
rekomenduojama acetilsalicilo riigstis, jei néra kontraindikacijy (I, C jrodymai).
Pacientams, turintiems besimptoming slankstelinés arterijos stenoze, revaskuliarizacinés
procediiros nerekomenduojamos, nepriklausomai nuo stenozés laipsnio (I1I, C jrodymai).
Esant besimptominei miego ar slankstelinés arterijos stenozei turi biti skiriama
acetilsalicilo riigstis ir statinai, nustatomi ir tinkamai koreguojami kiti kraujagysliy
rizikos veiksniai (I, C jrodymai). Esant aterosklerozinés kilmés kaklo arterijy stenozei
>50%, karta per metus rekomenduojama kartoti ultragarsinj tyrimg ligos dinamikai ir
gydymo poveikiui jvertinti (Ila, C jrodymai).

Prie§ vainikiniy arterijy Suntavimo operacijg kaklo arterijy ultragarsinis tyrimas yra
bitinas pacientams vir§ 65 mety amziaus, kai yra bent vienas i§ $iy kriterijy: iSeminis
insultas arba PSIP anamnezéje; kairiosios vainikinés arterijos stenoze; periferiniy
kraujagysliy liga; rikymas anamnezg¢je; iZzesys ties miego arterija (Ila, C jrodymai).
Neinvazinis neplySusiy intrakranijiniy aneurizmy skriningas gali biiti rekomenduojamas
Siems asmenims:

4.23.1. turintiems >2 pirmos eilés giminai¢ius, kuriems buvo ivykes SAK arba diagnozuotos

intrakranijinés aneurizmos (IIb, C jrodymai);

4.23.2. sergantiems autosomine dominantine inksty policistine liga ir turintiems >1

giminaitj, kuriam taip pat yra diagnozuota inksty policistiné liga ir buvo jvykes SAK
arba nustatyta intrakranijin¢ aneurizma (IIb, C jrodymai);

4.23.3. yra nustatyta kaklo arterijos fibroraumening¢ displazija (IIb, C jrodymai).
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4.24.

Galvos smegeny insulto diagnostikos, gydymo ir profilaktikos metodika

Visi pacientai su verifikuota neplySusia intrakranijine aneurizma turéty biiti
konsultuojami neurochirurgo. Konsultacijos metu tikslinga pacientui paaiskinti
aneurizmos plySimo rizikos faktorius, plySimo bei chirurginio gydymo rizika. Paciento
apsisprendimas turi biiti pagrindinis rodiklis, pasirenkant tolesng¢ gydymo taktika.

INSULTO ANTRINE PROFILAKTIKA

Medikamentiné profilaktika

4.25.

4.26.

4.27.

4.28.

4.29.

Pakartotino insulto rizikai po PSIP jvertinti naudojama ABCD: skal¢ (12 priedas).
Ligoniams su vidutine bei didele pakartotino insulto rizika tyrimai bei adekvatus
profilaktinis gydymas turi buti skiriamas kuo grei¢iau, pageidautina per 24 val. nuo
ivykio. Didelés pakartotino insulto rizikos grupei taip pat priskiriami ligoniai su nustatytu
PV arba miego arterijos stenoze >50%. Kitiems ligoniams atlikti tyrimus bei paskirti
profilaktinj gydyma rekomenduojama per 1 savait¢ nuo jvykio.

Pakartotinio iSeminio insulto profilaktikai biitina koreguoti modifikuojamuosius rizikos
veiksnius ir skirti antitrombozinj gydyma antiagregantais arba antikoaguliantais.
Kraujospiid] mazinantys vaistai turi biti skiriami anks¢iau negydytiems dél arterinés
hipertenzijos pacientams, jei praéjus pirmoms 48-72 val. po UGSKS sistolinis AKS >140
mm Hg arba diastolinis AKS >90 mm Hg (I, B irodymai). Kraujosptidi mazinanciy vaisty
skyrimas turi biiti atnaujintas jau gydytiems dél arterinés hipertenzijos pacientams praéjus
pirmoms kelioms dienoms po patirto SI ar PSIP (I, A jrodymai). Siektinos AKS ribos yra
neapibréztos ir turéty biiti nustatomos individualiai, taciau biity priimtina siekti sistolinio
AKS < 140 mmg ir diastolinio AKS <90 mm Hg (Ila, B jrodymai). Pacientams,
patyrusiems timinj laktininj SI, siektinas sistolinis AKS <130 mm Hg (IIa, B jrodymai).
Pacientams, patyrusiems SI ar PSIP, svarstytini parodymai atlikti miego tyrimg dél
galimos miego apné¢jos. Pacientams, patyrusiems SI ar PSIP ir turintiems miego apnéja,
rekomenduojamas gydymas nuolatinio teigiamo slégio ventiliacija (Ila, B jrodymai).
Nekardioembolinés kilmés PSIP arba iSeminio insulto antrinei profilaktikai
rekomenduojami antiagregantai (acetilsalicilo riigstis; acetilsalicilo riigsties ir prailginto
atsipalaidavimo dipiridamolio kombinacija; klopidogrelis) (I, A jrodymai):

4.29.1. pirmgsias 7 paras po insulto skiriama acetilsalicilo riigstis (75-150 mg), véliau

skiriamas vienas 1§ antiagreganty (acetilsalicilo riigstis 75-150 mg; klopidogrelis 75
mg; 50 mg acetilsalicilo rugsties ir 400 mg modifikuoto atsipalaidavimo
dipiridamolio kombinacija, skiriant per 2 kartus);

4.29.2. trumpalaik] dviguba gydyma acetilsalicilo riig§timi ir klopidogreliu po jvykusio

4.30.

timinio nedidelio insulto (NIHSS <3) arba didelés 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 riigsties ir klopidogrelio kombinacija ilgalaikei insulto
profilaktikai nerekomenduojama, iSskyrus specifines indikacijas (nestabili kriitinés
angina arba miokardo infarktas, arba neseniai atliktas arterijy stentavimas) (I, A
jrodymai).
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4.31.

4.32.

4.33.

4.34.

4.35.

Galvos smegeny insulto diagnostikos, gydymo ir profilaktikos metodika

Esant nustatytam nuolatiniam arba paroksizminiam PV, jei néra kontraindikacijy, insulto
antrinei profilaktikai pradedami skirti geriamieji antikoaguliantai; gydymo iniciacijos
laikas parenkamas priklausomai nuo insulto sunkumo — po 3, 6 ar 12 dieny. Esant bet
kokio dydzio insultui uzpakalin¢je kaukolés dauboje, antikoaguliantus rekomenduojama
pradeéti skirti ne anksciau, kaip po 12 dieny. Esant didelei SI hemoraginés konversijos
rizikai (pvz., didelis smegeny infarktas; pradiniame vaizdiniame tyrime stebima
hemoraginé transformacija; nekontroliuojama arteriné hipertenzija), antikoagulianty
paskyrimg galima atidéti ir vélesniam laikui (13 priedas).

Heparinas arba MMMH iki skiriant geriamuosius antikoaguliantus nenaudotini, i§skyrus
ju skyrimg profilaktinémis dozémis giliyjy veny trombozes ir plauCiy arterijos
trombembolijos. Iki geriamyjy antikoagulianty skyrimo pradzios galima skirti
acetilsalicilo rugstj, kuri, pradéjus vartoti geriamuosius antikoaguliantus, turéty buti
nutraukta, jei néra biitiny indikacijy antiagregantams.

Jei SI jvyko pacientui iki to vartojusiam geriamuosius antikoaguliantus, geriamieji
antikoaguliantai pirmosiomis insulto dienomis neskiriami, o jy skyrimas atnaujinamas
pagal ta pacCig 3-6-12 taisykle (p.4.31.). Jei TNS <1,7 iki geriamyjy antikoagulianty
atnaujinimo, skiriama acetilsalicilo riigstis.

Esant nevoztuviniam PV pirmo pasirinkimo antikoaguliantais rekomenduojami NGAK.
Kaip jy alternatyva gali biiti rekomenduojami geriamieji netiesioginio veikimo
antikoaguliantai (vitamino K antagonistai) (I, A jrodymai).

Geriamieji netiesioginio veikimo antikoaguliantai rekomenduojami ligoniams, turintiems
jrodyta kardiogeninj emboly Saltinj (I, A jrodymai). Po insulto ar PSIP juos pradéti skirti
daugeliu atvejy reikéty per pirmasias 12 dieny (Ila, B jrodymai). Jie taip pat gali buti
skiriami, kai yra (IIb, C jrodymai):

4.35.1. galvos smegeny veny ir veniniy anciy trombozé¢;

4.35.2. jgimta trombofilija;

4.35.3. antifosfolipidinis sindromas;

4.35.4. ekstrakranijiniy smegeny arterijy disekacija;

4.35.5. pamatinés arterijos verpstin¢ aneurizma;

4.35.6. AOA ir patvirtinta kojy giliyjy veny tromboz¢. Jei yra AOA be patvirtintos kojy

4.36.

giliyjy veny trombozeés, rekomenduojama skirti antiagregantus, nesant kraujavimo
rizikos gali buti skiriami vitamino K antagonistai (IIb, C jrodymai).
Geriamieji netiesioginio veikimo antikoaguliantai rekomenduojami daugumai ligoniy po
SI ar PSIP ir patyrusiems UMI:

4.36.1. kai susiformuoja kairiojo skilvelio prisieninis trombas, patvirtintas echokardiografija

ar kitu vaizdiniu tyrimu (I, C jrodymai);

4.36.2. esant priekinés sienelés ST segmento UMI be jrodyto prisieninio kairiojo skilvelio

4.37.

trombo, taciau esant priekinés sienelés akinezijai ar diskinezijai, patvirtintai
echokardiografija ar kitu vaizdiniu tyrimu (IIb, C jrodymai).
Ligoniams po SI ar PSIP ir patyrusiems UMI, kai susiformuoja kairiojo skilvelio
prisieninis trombas ar yra priekinés sienelés akinezija ar diskinezija, ir kairiojo skilvelio
iSstimimo  frakcija <40%, kurie netoleruoja geriamyjy netiesioginio veikimo
antikoagulianty, kaip alternatyva 3 mén. gali buti skiriami mazos molekulinés masés
heparinai (MMMH) (IIb, C jrodymai).
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. Netiesioginio veikimo antikoaguliantai embolinio insulto profilaktikai dozuojami
palaikant TNS 2,0-3,0 terapinio intervalo ribose (I, A jrodymai), o ligoniams su dirbtiniu
Sirdies voztuvu — palaikant TNS 2,5-3,5 terapinio intervalo ribose (I, C jrodymai). [prastai
TNS kontrolé¢ atliekama kartg per ménesj, o ligoniams su padidinta kraujavimo rizika —
kartg per dvi savaites.

Kai yra didelé hemoraginés transformacijos rizika (pvz., didelés apimties SI, hemoraginé
transformacija matoma pirmoje KT, nekontroliuojama hipertenzija, polinkis
kraujavimams), geriamyjy antikoagulianty skyrimg rekomenduojama atidéti iki 12 pary
(ITb, B-NR jrodymai).

Pacientams su PV, kuriems reikia planine tvarka (pvz., prieS numatomg intervencijg ar
operacijg) laikinai nutraukti geriamuosius antikoaguliantus, tikslinga paskirti MMMH
(ITa, C jrodymai). Pakaitinis gydymas neskiriamas ligoniams vartojantiems NGAK.
Esant kontraindikacijoms antikoaguliantams, svarstytinas kairiojo prieSirdzio ausytés
mechaninis uzdarymas.

Geriamyjy antikoagulianty kombinacija su antiagregantais antrinei insulto profilaktikai
visiems pacientams nerekomenduojama, taciau gali biti skiriama, jei pacientas turi
kliniskai pasireiSkiancig koronaring Sirdies ligg, iminj koronarinj sindromg ar kurios nors
kraujagyslés stentag (IIb, C jrodymai). Gydymo deriniais parinkimas ir terminai
sprendziami individualiai, derinant kardiologines ir neurologines indikacijas,
atsizvelgiant | trombozés ir kraujavimo rizika.

Po nekardioembolinio SI arba PSIP, esant arterijy aterosklerozei, iSeminio insulto ir
Sirdies ir kraujagysliy sistemos ligy antrinei profilaktikai rekomenduojami statinai
nepriklausomai nuo kity klinikiniy ateroskleroziniy Sirdies ir kraujagysliy sistemos ligy
buvimo.

Ligoniams, kurie iki insulto jau vartojo statinus, jvykus insultui rekomenduojama jy
nenutraukti ir testi.

Po hemoraginio insulto statinai nerekomenduojami.

Patyrusiems SI ar PSIP pacientams, esant aortos lanko ateromai, rekomenduojami
antiagregantai (I, A jrodymai) ir statinai (I, A jrodymai). Antikoagulianty efektyvumas
nejrodytas (IIb, C jrodymai), ir aortos lanko endarterektomija nerekomenduojama (III, C
jrodymai).

Patyrusiems SI ar PSIP pacientams, esant ekstrakranijinés miego ar slankstelinés arterijos
dalies atsisluoksniavimui, rekomenduojamas maziausiai 3-6 mén. trukmés
antitrombozinis gydymas antiagregantais arba antikoaguliantais (IIb, B-R jrodymai).
Jeigu gydant antiagregantais arba antikoaguliantais pasikartoja UGSKS,
rekomenduojama apsvarstyti endovaskulinio gydymo (stentuojant) galimybe (IIb, C
jrodymai), o jeigu pastarasis neefektyvus arba negalimas — chirurginio gydymo galimybe.
Rutiniskai atliekamy tyrimy trombofilijai diagnozuoti nauda pacientams, patyrusiems SI
ar PSIP, nejrodyta (IIb, C irodymai). Nustacius kres¢jimo sutrikimy, antikoagulianty
(vitamino K antagonisty) skyrimas priklauso nuo kres$¢jimo sutrikimy pobidzio ir
klinikinés situacijos (IIb, C jrodymai). Antiagregantai rekomenduojami pacientams,
kuriems nustatyti kreS¢jimo sutrikimai, jeigu antikoaguliantai nebuvo paskirti (I, A
jrodymai). Ilgalaikis gydymas antikoaguliantais rekomenduojamas pacientams,
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sergantiems jgimta trombofilija ir patyrusiems spontaning smegeny veny tromboze¢ ar
nenustatytos etiologijos kartotinj SI (Ilb, C jrodymai).

4.49. Patyrusiems SI ar PSIP pacientams rutininis tyrimas d¢l antifosfolipidiniy (aFL) antikiiny
nerekomenduojamas, jeigu jie neturi kity aFL sindromo klinikiniy pasireiskimy ir turi
alternatyvias iSeminio jvykio prieZastis, pvz., ateroskleroze, miego arterijy stenoze ar PV
(II, C jrodymai). Pacientams, kuriems nustatyti aFL antiktinai, bet néra kity aFL
sindromo kriterijy, antrinei profilaktikai rekomenduojami antiagregantai (I, B jrodymai).
Pacientams, atitinkantiems aFL sindromo kriterijus, svarstytina antikoagulianty
(vitamino K antagonisty) skyrimo galimybé priklausomai nuo kartotiniy tromboziniy
jvykiy ir kraujavimy rizikos (IIb, C jrodymai), jei neskiriami antikoaguliantai,
indikuotinas gydymas antiagregantais (I, A jrodymai).

4.50. Pacientams, patyrusiems smegeny veniniy aniy tromboze, tyrimai dél jgimtos
trombofilijos ir aFL antikiiny galéty buti naudingi atrinktiems pacientams, turintiems
Seiming¢ ar asmening tromboziy anamnezg¢, smegeny veniniy anciy trombozei jvykus
jauname amziuje ar be Zinomy provokuojanciy veiksniy (Ila, C jrodymai). Tyrimai dél
trombofilijos atliekami praé¢jus 3 ir daugiau mén. po trombozinio jvykio ir bent 2 sav.
nevartojant vitamino K antagonisty, bent 2 dienas nevartojant ne vitamino K antagonisty
geriamyjy antikoagulianty ir bent 24 val. nenaudojant heparino arba MMMH. Jei
nustatomi aFL antikiinai, tyrimas kartojamas po 12 sav.

4.51. Geriamieji netiesioginio veikimo antikoaguliantai rekomenduojami ligoniams su @imine
smegeny veniniy sinusy tromboze, individualiais atvejais net esant intrasmegeninei
kraujosruvai (Ila, B jrodymai). Pacientams be trombofilijos su provokuota smegeny
veniniy anciy tromboze antikoaguliantai skiriami 3-6 mén., su neprovokuota smegeny
veniniy anciy tromboze — 6-12 mén., turintiems trombofilija ar pakartotinai susirgus
smegeny veny tromboze antikoaguliantus gali reikéti skirti nuolatiniam vartojimui (Ilb,
C irodymai). NGAK néra rekomenduojami.

4.52. Nésc¢ioms moterims, turin¢ioms didele trombemboliniy komplikacijy rizika (mechaniniai
Sirdies voztuvai, plau¢iy trombembolija anamnezéje, giliyjy veny tromboz¢é anamnezeje)
gali biiti rekomenduojama:

4.52.1. MMMH du kartus per para, doz¢ koreguojant atitinkamai gamintojo pasitlytam anti-
Xa aktyvumui praéjus 4 val. nuo injekcijos, arba

4.52.2. nefrakcionuotas heparinas po oda kas 12 val. dozémis, kurios uztikrinty vidutinio
ADTL prailgéjima 2 kartus, arba

4.52.3. nefrakcionuotas heparinas arba MMMH (kaip nurodyta auksc¢iau) iki 13 néStumo
savaités, véliau skiriant geriamuosius netiesioginio veikimo antikoaguliantus
(vitamino K antagonistus) iki néStumo pabaigos, pries gimdymag atnaujinant
nefrakcionuoto heparino arba MMMH skyrima (Ila, C jrodymai). MMMH skyrimas
turéty biiti nutrauktas ne véliau kaip 24 val. iki planuojamo gimdymo ar cezario
pjuvio operacijos (Ila, C jrodymai).

4.53. Néscioms moterims, turinéioms maza tromboemboliniy komplikacijy rizika, situacijose,
kai ne néSCiosioms biity rekomenduojami antiagregantai, rekomenduojama skirti
nefrakcionuotg heparing, MMMH arba neskirti jokio gydymo pirmajj néStumo trimestra,
priklausomai nuo klinikingés situacijos (IIb, C jrodymai). Nuo antrojo néStumo trimestro
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rekomenduojama skirti acetilsalicilo rtig§t] mazomis dozémis (50-150 mg parai) (IIb, C
jrodymai).

4.54. MaitinanCioms motinoms, turin¢ioms didele tromboemboliniy komplikacijy rizika,
reikalaujancia gydymo antikoaguliantais, galima skirti geriamuosius antikoaguliantus,
heparing arba MMMH (1Ila, C irodymai).

4.55. Maitinanioms motinoms, turinioms maza tromboemboliniy komplikacijy rizika,
reikalaujancia gydymo antiagregantais, galima skirti mazg acetilsalicilo riigsties doz¢
(ITb, C jrodymai).

4.56. Sprendimas atnaujinti antitromboziniy vaisty skyrimg po jvykusios ISK, siejamos su
antitromboziniu gydymu, priklauso nuo arterinés ar veninés trombembolijos rizikos,
kartotinés ISK rizikos ir bendros paciento buklés, ir todél privalo biiti priimtas
individualiai kiekvienam pacientui. Pacientams, turintiems salyginai maza SI rizikg ir
didelg kartotinés ISK rizika, arba labai blogos neurologinés buiklés pacientams, iSeminio
insulto profilaktikai gali biiti skiriami antiagregantai (IIb, B jrodymai).

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

4.58. Pacientams su hemoraginiu SI sprendimas atnaujinti antikoagulianty skyrimg priklauso
nuo konkrecios klinikinés situacijos ir indikacijy gydymui antikoaguliantais (IIb, C

irodymai).
Chirurginé profilaktika

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

4.59.1. ligonius, turinCius sunkaus laipsnio VMA stenozg¢ ir patyrusius PSIP jos baseine,
rekomenduojama operuoti kuo skubiau — per pirmagsias 2 savaites, jei néra
kontraindikacijy ankstyvam operaciniam gydymui (Ila, B jrodymai);

4.59.2. ligoniams, patyrusiems iSeminj insultg su grubiu neurologiniu deficitu jos baseine,
operacinis gydymas gali buti rekomenduojamas po reabilitacinio gydymo, esant
teigiamai neurologinei dinamikai. ISliekant sunkiai negaliai, chirurginis gydymas
nerekomenduojamas (I1I, C jrodymai).

4.60. Ligoniams, turintiems vidutinio laipsnio (50-69%) VMA stenozg ir patyrusiems PSIP ar
iSeminj insulta jos baseine, MAE gali biiti rekomenduojama atsizvelgiant j ligonio
individualig biiklg: ligonio amziy, lytj, lydinciy ligy ir pradiniy neurologiniy simptomy
sunkumag.

4.61. Ligoniams, turintiems mazo laipsnio (<50%) simptoming VMA stenoze, MAE
nerekomenduojama (III, A jrodymai).

4.62. MAE rekomenduojama atlikti centruose, kuriuose operuoty ligoniy perioperacinis
sergamumas ir mirStamumas nevirSija 6%. Prie§ operacijg ir po jos pacientams skirtini
antiagregantai (I, A jrodymai).

4.63. Endovaskulinis miego arterijos stentavimas (MAS) kaip alternatyva endarterektomijai
gali biiti taikomas ligoniams, kuriems reikalinga MAE, ta¢iau jos atlikti negalima dél
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kontraindikacijy ar techniniy sunkumy. Esant simptominei sunkaus laipsnio miego
arterijos stenozei MAS kaip pirmo pasirinkimo procediirg galima atlikti ligoniams iki 70
m. amziaus tuose centruose, kur MAS periprocediiriniy komplikacijy daznis yra panasus,
kaip ir po MAE. Pasirinkimas priklauso nuo techniniy veiksniy, operacinés rizikos ir
paciento pageidavimo. Prie$ pat procedirg ir maziausiai | mén. po stentavimo turi biiti
skiriama acetilsalicilo riigsties ir klopidogrelio kombinacija.

Visiems pacientams, turintiems simptoming ekstrakranijing miego ar slankstelinés
arterijos stenoze, rekomenduojamas optimalus medikamentinis gydymas antiagregantais,
statinais ir rizikos veiksniy korekcija (I, A jrodymai).

Ligoniams, kuriems yra nustatyta simptomin¢ ekstrakranijinés slankstelinés arterijos
dalies stenoze (>50%), gali biiti svarstoma chirurginio arba endovaskulinio gydymo
galimybé, jeigu kartojasi vertebrobazilinio baseino iSeminiai jvykiai nezitirint taikomo
optimalaus medikamentinio gydymo (IIb, C jrodymai).

Esant stambios intrakranijinés arterijos stenozei >50%, kurios baseine jvyko PSIP arba
iSeminis insultas, rekomenduojama skirti acetilsalicilo riigstj 325 mg per diena, intensyvia
statiny terapija ir palaikyti sistolini AKS <140mmHg. Jei yra sunkaus laipsnio (70%-
99%) stambios intrakranijinés arterijos stenoz¢ ir jos baseine neseniai (per paskutines 30
dieny) jvyko iSeminis insultas arba PSIP, gali biiti skiriama klopidogrelio 75 mg/d ir
acetilsalicilo riigsties kombinacija 90 dieny (IIb, B jrodymai).

Esant sunkaus laipsnio (70%-99%) intrakranijinés arterijos stenozei, kurios baseine
kartojasi iSeminiai insultai arba PSIP, nepaisant optimalaus medikamentinio gydymo ir
rizikos veiksniy korekcijos, gali biiti svarstomas endovaskulinis gydymas (angioplastika
arba stentavimas), taciau jo verté kol kas néra pakankamai apibrézta (IIb, C jrodymai).
Esant vidutinio laipsnio (50%-69%) intrakranijinés arterijos stenozei endovaskulinis
gydymas nerekomenduojamas.

Ekstra-intrakranijinio nuosriivio operacijos antrinei iSeminio insulto profilaktikai
nerekomenduojamos (III, A jrodymai).

Ivykus iSeminiam insultui arba PSIP, nustacius AOA, esant emboly Saltiniui kojy arba
dubens venose bei nenustaCius kity insulto priezas€iy, antrinei profilaktikai
rekomenduojama skirti antikoaguliantus (I, A jrodymai). Jei antikoaguliantai
kontraindikuotini, skirtini antiagregantai ir svarstytinas skécio | apating tuséigja veng
implantavimas (Ila, C jrodymai). AOA perkateterinis uzdarymas gali biiti svarstomas
pacientams, kuriems yra kriptogeninis insultas, nustatyta AOA ir emboly Saltinis kojy
arba dubens venose (IIb, C jrodymai). Jei néra giliyjy veny trombozes, dalyvaujant
neurologui, kardiologui, o esant trombofilijoms — ir hematologui, gali biiti priimtas
individualizuotas sprendimas perkateteriSkai uzdaryti AOA atrinktiems ligoniams (I, B
irodymai). Po uzdarymo kai$¢iu rekomenduojamas 1-6 mén. dvigubas gydymas aspirinu
ir klopidogreliu (IIb, A jrodymai), véliau bent 5 m. tesiant aspiring arba klopidogrelj (1Ib,
C irodymai). Pirmus 6 mén. turi buti skiriama antibakterin¢ profilaktika pries bet kokias
intervencines procediras (IIb, C jrodymai).

Punktuose 4.59-4.69 pateikiamos nuorodos yra rekomendacinio pobiidzio. Kiekvienu
konkreciu atveju dél chirurginio ar endovaskulinio gydymo ir konkre¢iy metody gali biiti
sprendziama individualiai.
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6. PRIEDAI

1 priedas. Rekomenduojama jauno amziaus insulto (<50 m. amzZiaus paciento) iStyrimo
schema

2 priedas. Ikistacionarinio gydymo schema

3 priedas. Stacionarinio gydymo schema

4 priedas. Modifikuota Rankino skalé

5 priedas. Nacionaliniy Sveikatos Instituty (National Institutes of Health — NIH) insulto
skale

6 priedas. Kardioembolinio insulto rizikos vertinimo skal¢ (CHA>DS>.-VASc skal¢)

7 priedas. Intracerebring kraujosruvag patyrusiy ligoniy atrinkimo operaciniam gydymui
algoritmas

8 priedas. Pasaulio neurochirurgy draugijy federacijos (WFNS) skalé

9 priedas. Rekomenduojamos priemonés giliyjy veny trombozes ir veninés trombembolijos
profilaktikai ir gydymui

10 priedas. Antikoagulianty skyrimo kardioembolinio insulto profilaktikai schema

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

12 priedas. Pakartotino insulto rizikos vertinimo skal¢ (ABCD; skal¢)

13 priedas. Gydymo geriamaisiais antikoaguliantais pradzia ar atnaujinimas pacientams su
priesirdziy virpéjimu po Giminio iSeminio galvos smegeny kraujotakos sutrikimo
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1 priedas. Rekomenduojama jauno amziaus kriptogeninio insulto (<50 m. amziaus
paciento) iStyrimo schema

‘ Jauno amZiaus kriptogeninio insulto (<50 m. amZiaus) iStyrimo schema

Kriptogeninis

* Néra smulkiyjy arterijy ligos galvos smegeny vaizdinimo tyrimuose

= Néra ekstrakranijiniy ir intrakranijiniy arterijy stenozés =50%, disekacijos, vazospazmo, vaskulito arterijy vaizdinimo tyrimuose

* Néra priesirdZiy virpéjimo EKG, Holterio 24-72 val. monitoravimo metu

* Néra kitos kardioembolinés priezasties, nustatytos transtorakalinés (transezofaginés) echokardioskopijos metu

* Néra isreikstos tradicinés kardiovaskulinés rizikos (cukrinis diabetas, dislipidemija, pirminé arteriné hipertenzija, rikymas, nutukimas)

+ Néra pakitimy tyrimuose, kurie atliekami esant klinikiniam jtarimui (toksikologinis Slapimo tyrimas, infekcijy Zymenys kraujyje ar
likvore, genetiniai tyrimai)

!

‘ Kontrastiné transkranijiné doplerografija ‘

 \‘

Sunto néra / maZas nereikdmingas Suntas ‘ ‘ Didelis Suntas
!

Hematologo konsultacija dél arterinés ir veninés

trombofilijos
Kardiologo konsultacija, TEE
Kojy veny ultragarsinis tyrimas
!
Perkateterinis didelés rizikos AOA* uZdarymas
Antiagregantai arba antikoaguliantai arba antikoaguliantai, arba antiagregantai

Hematologo konsultacija dél arterinés
trombofilijos

* Didelés rizikos AOA nustatoma apibendrinus ne tik ligonio instrumentiniy tyrimy duomenis, bet
ir laboratorinius Zymenis bei anamneze: kTKD — Suntas ramybéje arba didelis Suntas po Valsalvés
méginio; KTEE — didelé AOA, papildomai nustatyta prieSirdziy pertvaros aneurizma; galvos smegeny
vaizdinimo tyrimai — embolinés lokalizacijos insultas; D-dimery koncentracija atvykus > 1000 mg/l; yra
veniné trombofilija; anamnezéje — per 3 mén. iki insulto imobilizacija, ilgi skrydziai, Valsalvés tipo
judesiai prie§ insultg, pakartotinis cerebrovaskulinis jvykis, ypa¢ vartojant antiagregantus ar
antikoaguliantus.

kKTKD - kontrastiné transkranijiné doplerografija, kTEE — Kkontrastiné transezofaginé
echokardioskopija, AOA — atvira ovaliné anga.

Pagal Hart R, et al. Lancet Neurol 2014;13:429-38; Ferro J, et al. Lancet Neurol 2010;9:1085-96; Mackey J.

Continuum 2014;20:352-69; Connors J. NEJM 2017;377:1177-87; Carrol BJ, et al. Vasc Med 2018;23:388-99;
Kalaria C, et al. Neurol Clin 2015;3:501-13; Pristipino C, et al. E Heart J 2019;40(38):3182-95.
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2 priedas. Ikistacionarinio gydymo schema

ltariamas Gminis galvos smegeny kraujotakos sutrikimas

Kvepavimas sutrikes

v

Kvépavimas nesutrikes

Atstatyti kvépavimg

[vertinti AKS

M

y

y

Artering hipotenzija

¥

Arteriné normotenzija

Arterine hipertenzija

Atstatyti normotenzija

a

Sistolinis  KS =220 mm Hg

I

Ivertinti glikemija

Diastolinis K5 >120 mm Ha
$irdies nepakankamumas
Uminis mickardo infarktas

Aortos atsisiucksniavimas

B - L Glivkozé kr. Gliukoze kr.
Korequoti glikemija [€ <3 mmol/l >3 mmol/|

Uminis inksty f-jos nepakankamumas

Y

Koreguati AKS

Kuo skubiau pristatyti pacienta | specializuota stacionara.

Neskirti antiagreganty ir antikoagulianty.
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3 priedas. Stacionarinio gydymo schema

Jtariamas uminis galvos smegeny

1 kraujotakos sutrikimas

P
BKT, EKG, gliukozé kr.,
kreséjimo tyrimai

v
ve Neurochirurgo konsultacija; Jei randama aneurizma, jos
Neurologo apzitra SAK ? angiografinis tyrimas } > iSjungimas
A /
( ¥ | TAIP
: AKS korekcija, osmoziniai . ..
. ? ’
| KT: kraujosruva? ISK ciurelikai, bazinls gydymas H Neurochirurgo konsultacija J
7
INE
= N\
Uminé smegeny
iSemija

4 Antitrombozinis
gydymas; etiologijos
jvertinimas;

ankstyva reabilitacija;
\TE komplikacijy prevencija;
\_ antriné profilaktika

i}

3

Indikacijos IVT

A 4

Indikacijos TE

SAK - subarachnoidiné kraujosruva, ISK — intrasmegeniné kraujosruva, KT — kompiuteriné
tomografija, IVT — intraveniné trombolizé, TE — trombektomija.

*Trombektomija svarstytina pacientams, kai yra stambios arterijos (VMA distalinés dalies, VSA M1
segmento, pamatinés arterijos) okliuzija, nuo simptomy atsiradimo pradzios pragjo 6 — 24 val., jie
visi$kai atitinka kitus TE atrankos kriterijus, o neurovaizdiniy tyrimy ir klinikinio vertinimo rezultatai
atitinka galiojant] gydymo jstaigos insulto gydymo protokolg ir leidZia tikétis palankios prognozes.
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4 priedas. Modifikuota Rankino skalé

Neéra simptomy

Neéra reikSmingy invalidumo pozymiy, nepaisant simptomy; gali vykdyti visas
ankstesnes gyvenimo ir darbo funkcijas.

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

Vidutinis invalidumas; reikalinga daliné pagalba, bet gali eiti be pagalbos.

Vidutiniskai sunkus invalidumas; negali eiti bei apsitarnauti be pagalbos.

Sunkus invalidumas; prikaustytas prie lovos, sutrikusi dubens organy funkcija,
reikalinga nuolatiné priezitra ir slauga.

Miré
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5 priedas. Nacionaliniy Sveikatos Instituty (National Institutes of Health — NIH) insulto

skalé
1a. Samonés lygis 0 Budrus, normaliai bendraujantis
1 Nebudrus, ta¢iau prizadinamas minimaliais
dirgikliais ir gali vykdyti paliepimus,
atsakinéti, reaguoti
2 Nebudrus, kontaktui iSlaikyti reikalingi
pakartotiniai dirgikliai, arba atlieka judesius
tik veikiamas stipriais arba skausminiais
dirgikliais
3 Reaguoja tik refleksiniais motoriniais ar
autonominiais atsakais, arba visiskai
nereaguoja, neiSgaunami refleksai
1b. Klausimai 0 Teisingi abu atsakymai
Paklauskite ligonio, koks dabar ménuo 1 Teisingas vienas atsakymas
ir kiek jam mety. 2 | Neteisingi abu atsakymai
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 0 Vykdo teisingai abu paliepimus
Paprasykite atsimerkti ir uzsimerkti, 1 Vykdo teisingai tik viena paliepima
tuomet sugniauzti ir atgniauzti kumstj 2 Vykdo neteisingai abu paliepimus
neparalyzuota ranka.
2. Zvilgsnis 0 Normalus
Tiriami tik horizontaliis judesiai. 1 Zvilgsnio parezé; vienos ar abiejy akiy
Vertinami valingi arba refleksiniai zvilgsnis yra nenormalus, bet forsuoto akiy
(okulocefaliniai) akiy judesiai, nuokrypio ar zvilgsnio pilno paralyziaus
kalorinis méginys neatliekamas. Jei néra.
Higoniui e kowugu.o tcfs .a.km. ) 2 VisiSkas zZvilgsnio paralyZius arba forsuotas
nuokrypis, kuris gali buiti jveikiamas . - AN )
valingais ar refleksiniais akiy judesiais, akiy nuokrypis, nesikeiciantis atlickant
vertinimas — 1. Jei pacientui yra okulocefalinius méginius.
izoliuota periferiné galvinio nervo (111,
1V ar VI) parezé, vertinimas — 1.
3. Akiplotis 0 Normalus
Regos laukai (virsutiniai ir apatiniai 1 Daliné hemianopsija
kvadrantai) tikrinami konfrontacijos 2 Pilna hemianopsija
bidu, ".‘.’.”doj ant p aSi’f inkt.inai p irsty . 3 Abipusé hemianopsija (aklumas, jskaitant
past.ebe]zqu. _ar.b.a. regmvz.cyq tgz:esmg. Jei Fievinj akluma)
pacientas ziiri § judancio pirsto puse
teisingai, tai gali buti vertinama kaip
norma. Jei yra vienpusis aklumas ar
enukleacija, vertinamas islikusios akies
akiplotis. Kai yra aiski asimetrija,
iskaitant kvadrantanopsijg, vertinimas
— 1. Jei yra bet kokios kilmés aklumas,
vertinimas — 3.
4. Veido raumeny funkcija 0 Normalus simetriski judesiai
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Paprasykite parodyti dantis arba 1 Lengva parezé (seklesné nosies-llipy
pakelti antakius ir uzsimerkti. Vangiai raukslé, Sypsenos asimetrija)
reaguojantiems ar nesuprantantiems 2 | Dalinis paralyZius (visiskas arba dalinis

ligoniams vertinamas mimikos
simetriskumas, reaguojant j
skausminius dirgiklius.

apatinés veido dalies paralyZius)
3 Visiskas vienpusis arba abipusis

paralyZius
(ir virSutinés, ir apatinés veido dalies judesiy
nebuvimas)

5. Rankos motoriné funkcija 0 Normali; nesvyra laikant 10 sek.

Paprasykite palaikyti paeiliui istiestas 1 | Itiestg rankg palaiko, tatiau ranka

rankas (delnais Zemyn), pakeltas 90 svyra nei§laikius 10 sek.

laipsniy kampu (sédint) arba 45 B
laipsniy kampu (gulint) 10 sekundziy.
Pradedama nuo neparalyZuotos rankos.

Atlieka mazus judesius, jveikdamas
sunkio jéga, taciau reikiamoje padétyje
rankos stabiliai palaikyti negali

3 Atlieka tik horizontalius judesius,

nejveikdamas sunkio jégos; ranka

krenta D
4 Jokiy judesiy néra

UN* | Nejvertinama (kontrakttiros/amputacija)

6. Kojos motoriné funkcija 0 Normali, nesvyra laikant 5 sek.
Atliekama tik gulint. PapraSykite 1 Koja palaiko, taciau koja svyra
palaikyti paeiliui kojas, pakeltas 30 neislaikius 5 sek.
laipsniy kampu nuo horizontalios 2 Atlieka mazus judesius, jveikdamas
plokstumos 5 sekundes. Pradedama nuo .o v e o .
5 . sunkio jéga, taciau stabiliai palaikyti

neparalyzuotos kojos. . .

negali; koja nukrenta per 5 sek.

3 Atlieka tik horizontalius judesius,
nejveikdamas sunkio jégos; koja tuoj
pat krenta D

4 Jokiy judesiy néra

UN* | Nejvertinama (kontraktliros/amputacija)

7. Galiiniy ataksija 0 Néra
Tiriama atsimerkus. Atliekami pirsto- 1 Ataksija vienoje galiinéje
nosies ir kelio-kulno méginiai abiejose 2 Ataksija dviejose galiinése
pusése. Jei galiiné paralyZuota, UN* | Nejvertinama (kontraktliros/amputacija)

nusilpusi arba pacientas nesupranta
paliepimy, laikoma , kad ataksijos néra
(vertinimas — ().

8. Jutimai 0 Normalis
Patikrinkite ranky, kojy, liemens, 1 Lengva arba vidutiné hipestezija
veido jutimus smeigtuku. 2 Sunki hipestezija arba anestezija

Prislopintiems pacientams arba esant
afazijai, vertinama veido israiska,
reaguojant j dirgiklj, arba galiinés
atitraukimas nuo skausmingo dirgiklio.
Jei yra koma ar kvadriplegija,
vertinimas — 2.

9. Kalba 0 Normali; afazijos néra
1 Lengva arba vidutiné afazija
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ankstesnius vertinimus. Jei pacientui
yra sunkus regos sutrikimas, trukdantis
abipusei regimajai vienalaikei
(simultaninei) stimuliacijai, o odos
lieciamoji stimuliacija yra normali,
laikoma, kad sutrikimo néra. Regimojo
erdvinio neigimo arba anozognozijos
buvimas gali biiti laikomas sutrikimo
jrodymu.

Sutrikimu (1 arba 2) laikomi tik tyrimo
metu patvirtinami nuokrypiai, kitais
atvejais vertinimas — 0.

Paprasykite apibidinti pieinj, jvardinti 2 Sunki afazija
daiktus. Tiriant intubutus ligonius, 3 Nebylus arba globaliné afazija
parasykite parasyti. Jei yra koma,
vertinimas — 3.
10. Dizartrija 0 Normali
Jei manoma, kad dizartrijos néra, 1 Lengva arba vidutiné dizartrija; pacientas
pakanka isklausyti pakankamo paciento suvelia maZiausiai keleta Zodziy ir,
kalbos fragmento, prasant skaityti ar blogiausiu atveju, jo kalba sunkiau
kart(.).ti z“odz“.ius is qufasto. J?i yl.’a s.L.mki suprantama
afcfzya’ galima vefn.l it artikuliactjos 2 Sunki dizartrija; paciento kalba taip suvelta,
aiskumgq spontaninés kalbos metu. ) . = .
kad negalima suprasti, nors afazijos néra ar ji
neryski, arba pacientas nekalba
UN* | Intubacija arba kitos fizinés klifitys
11. Neigimas (“neglect”) 0 Néra
Naudokite abipus¢ regimgjq arba 1 | Regimosios, taktilinés, klausos, erdvinés
sensoring stimuliacijq. ar personalinés (vienos rusies i§ i§vardinty)
Neigimo fenomeny (“neglect”) abipusés vienalaikés stimuliacijos jvertinimo
atpazinimui pakankamos informacijos sutrikimas
galima gauti atliekant skales 2 Sunkus vienpusis arba daugiau kaip 1

rasies abipusés stimuliacijos jvertinimo
sutrikimas; neatpazjsta savo rankos arba
orientuojasi tik vienoje erdvés puséje

BALU SUMA

* 1 suminj jvertinimg nejskaitoma. D — deSin¢; K — kairé.
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6 priedas. Kardioembolinio insulto rizikos vertinimo skalé¢ (CHA2DS2-VASc skalé)

Rodiklis PoZymis Balai
Sirdies nepakankamumas néra 0
yra 1
Arteriné hipertenzija néra 0
yra 1
AmZius <65 m. 0
65— 74 m. 1
>75 m. 2
Cukrinis diabetas néra 0
yra 1
ISeminis insultas arba PSIP anamnezéje ne 0
taip 2
Kraujagysline liga (periferiné arterijy néra 0
liga, miokardo infarktas, aortos yra 1
plokstelés)
Lytis vyras
moteris 1
BALU 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¢ kraujosruvg patyrusiuy ligoniy atrinkimo operaciniam

gydymui algoritmas

Pagal hematomos lokalizacija (KT)

I I
o o - -

Smegenéliy
(> 3cm )

Pagal hematomos dydj
[ [
Vidutinés Didelés
(10-49ml) (50-80ml)

A 4 A 4

Pagal prasiverzima i skilvelius (KT)

Neprasiverzusi

Prasiverzusi j 1 skilvelj

A 4

Samonés lygis

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

A 4

Ligos progresavimas

[
Negeréjanti buklé

A 4

Somatiné buklé

Patenkinama

A 4

Operacinis gydymas

DR— I Reliatyvios kontraindikacijos
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8 priedas. Pasaulio neurochirurgy draugiju federacijos (WFNS) skalé

Laipsnis GKS balai Grubesné¢ 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 — neplySusi aneurizma.
* afazija, hemiparezé ar hemiplegija.

9 priedas. Rekomenduojamos priemonés giliyjy

veny trombozés ir veninés

trombembolijos profilaktikai ir gydymui

Uminis iSeminis insultas Intrasmegeniné

kraujosruva

Profilaktika

Ankstyva mobilizacija, jei galima
Rehidratacija

Intermituojanti iSoriné galiiniy
kompresija, jei yra hemiparezé

Pragjus 24 val. nuo ligos pradzios,
MMMH arba NH mazZomis dozémis,
jei galin¢ arba ligonis nejudriis
(atsargiai skirti, jei serga cukriniu

MMMH arba NH maZomis
dozémis, pragjus 2-4 dienoms
nuo ligos pradzios, jei
kraujavimas yra sustojes

diabetu ar yra platus smegeny | Jei yra  subarachnoidiné
infarktas) kraujosruva, antikoaguliantus
Intermituojanti iSoriné kompresija rekomenduojama skirti tik po
aneurizmos pasalinimo

Gydymas

Jei yra GVT, skirti MMMH arba NH gydomosiomis dozémis plauciy
arterijos trombembolijos profilaktikai

Svarstytinas skécio j apating tus¢igja veng implantavimas
Atskirais atvejais po keliy savaiiy galima pridéti
antikoagulianty

geriamyjy

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

Vaistas

Dozé

Nefrakcionuotas
heparinas

Nadroparinas

Profilaktin¢ doze: 5000 TV i paodj kas 12 val.
Terapiné dozé: jprastiné pradiné doze 15-18 TV/kg/h | vena, paskui
doze derinti pagal ADTL

Profilaktiné dozé: 2850 TV (0,3 ml) dienai  paodj
Terapiné dozé: 85 TV/kg 1 paodj kas 12 val.
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Dalteparinas Profilaktiné dozé: 5000 TV dienai j paodi
Terapiné doze: 200 TV/kg/dienai i paodj

Enoksaparinas Profilaktiné dozé: 4 000 TV 1 karta per parg po oda
Terapiné dozé: 150 TV/kg 1 kartg per parg arba po 100 TV/kg 2 kartus
per parg po oda

Bemiparinas Profilaktiné doz¢: 3500 TV 1 kartg per parg po oda
GVT - giliyjy veny trombozé, MMMH - mazos molekulinés masés heparinai, NH —
nefrakcionuotas heparinas, ADTL — aktyvuoto 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.

10 priedas. Antikoagulianty skyrimo kardioembolinio insulto profilaktikai schema

Mechaninis Sirdies voztuvo protezas ar Taip
vidutiné ar sunki mitralinio voztuvo stenozé
Insulto rizika pagal
CHA,DS,-VASc rizikos faktorius
uf’g'\l‘j’w —= r—\b ==\
0 | 1 22
N/ s/ —rric./
’ 7 i \\
Jokio gydymo Turl bti Indikuotinas GAK
antiagregantais ar skyrimas
= 5 N svarstomas i B
antikoaguliantais GAK skvri ] |vertinti kontraindikacijas
(|||B) sSkyrimas rd Koreguoti griZtamuosius
(llaB) . kraujavimo rizikos veiksnius
,‘1'/ \\\
NGAK: ne vitamino K antagonistai geriamieji . e \\
antikoaguliantai. J?l yre a‘?_klos \
VKA: vitamino K antagonistai. kontraindikacijos GAK, N
GAK: geriamieji antikoaguliantai gali bati svarstomi %o
3Apima moteris be kity insulto rizikos faktoriy. kairiojo prieSirdZio 3
bjlaB moterims su vienu papildomu insulto rizikos faktoriumi. ausyte uZdarantys VKA
°IB pacientams su mechaniniu $irdies voziuvo protezu ar prietaisai (Ilb-C) bic
mitraline stenoze. L (lA) !

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

Rodiklis Balai
Arteriné hipertenzija (sistolinis AKS Neéra 0
>160 mmHg) Yra 1
Inksty ir kepeny funkcijos sutrikimas Neéra 0
Tik kepeny arba inksty 1
Kepeny ir inksty 2
Insultas anamnezéje Ne 0
Taip 1
Kraujavimas anamnez¢je Ne 0
Taip 1
Labilus TNS Ne 0
Taip 1
Amzius <65 m. 0
> 65 m. 1
Piktnaudziavimas alkoholiu arba kity Néra 0
vaisty vartojimas (antiagregantai, Tik alkoholis arba vaistai 1
nesteroidiniai vaistai nuo uzdegimo) Alkoholis ir vaistai 2
BALU SUMA
Kraujavimo rizikos vertinimas: 0-2 balai: maza rizika, 3 balai ir daugiau: didelé rizika.
12 priedas. Pakartotino insulto rizikos vertinimo skalé (ABCD: skalé)
Rodiklis PoZymis Balai
.. <60 m. 0
AmzZius > 60m. 1
Sistolinis AKS >140 mmHg arba diastolinis >90 Ne 0
mmHg Taip 1
Kalbos sutrikimas be 1
PSIP Klinikiné israiska paTErs
Hemiparezé 2
Kita 0
<10 min. 0
PSIP trukmé 10 — 59 min. 1
> 60 min. 2
Cukrinis diabetas Ne‘ 0
Taip 1
BALU SUMA

Insulto rizikos vertinimas: 0-3 balai: maza rizika, 4-5 balai:

vidutiné rizika, 6-7 balai: didelé rizika.
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13 priedas. Gydymo geriamaisiais antikoaguliantais pradzia ar atnaujinimas pacientams
su PV po tminio iSeminio galvos smegeny kraujotakos sutrikimo

Pacientai, sergantys PV ir PSIP arba iSeminiu insultu
Atmesti intrakranijinj kraujavimg KT arba MR
|

PSlP Nedidelis Vidutinis Didelis
insultas insultas insultas

(NIHSS<8) (NIHSS 8-15) (NIHSS216)

Ankstyvo GAK skyrimo veiksniai
Zemas NIHSS (<8)

Nedidelis/néra smegeny infarkto KT, MR
Didelé pasikartojimo rizika (trombai Sirdyje)
Nereikia perkutaninés endoskopinés
gastrostomijos

Nereikia kaklo kraujagysliy chirurgijos
Néra hemoraginés transformacijos
KliniSkai stabilus

Jaunas pacientas

Kontroliuojamas AKS

Veiksniai, lemiantys vélyva GAK skyrimg

Aukstas NIHSS (>8)

Didelis/vidutinis smegeny infarktas KT, MR
Reikia gastrostomijos arba chirurgijos
Reikia kaklo kraujagysliy chirurgijos
Hemoraginé transformacija

Neurologinis nestabilumas

Senyvo amZiaus pacientas
Nekontroliuojamas AKS

GAK Jvertinti dél hemoraginés |vertinti dél hemoraginés
. transformacijos KT ar MR transformacijos KT ar MR
pHSkyl'l mas tyrimu 6 dieng tyrimu 12 dieng
1 diena 3 dienos po 6 dienos po 12 dienos po
po jvykio jvykio jvykio jivykio

PV — priesirdziy virpéjimas, PSIP — praeinantysis smegeny iSemijos priepuolis, KT — kompiuteriné
tomografija, MRT — magnetinio rezonanso tomografija, NIHSS — Nacionaliniy Sveikatos Instituty
insulto skalé, GAK — geriamieji antikoaguliantai, AKS — arterinis kraujo spaudimas.

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.
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