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Abstract

Cerebral infarction is an important public health problem which is characterized by high mortality and
disability rates that remain high even to this date and so it is crucial that we use the latest measures of diagnostics and
treatment in order to keep the situation under control. Based on case histories we analyzed the results of Vilnius University
Hospital Santaros clinics regarding the diagnostics and treatment of stroke. We also looked through main characteristics
of stroke patients, the stroke itself (the neurologic deficit caused by it measured according to 5-sNIHSS score, cerebral
circulation affected by the stroke, computed tomography findings), found the main risk factors that predict poor outcomes,
compared the differences between the year 2014 and the first quarter of 2020 concerning the specific diagnostic (computed
tomography angiography and/or perfusion) and therapeutic (thrombolysis and/or thrombectomy) measures both in general
population as well as in age-related groups (ages 80 and up versus younger patients). Furthermore, we have calculated
various time intervals (from first signs of disease to arrival at the hospital, door-to-CT scan, door-to-needle and such)
which were also compared between the year 2014 and the first quarter of 2020. 2014 was the year that marked the
implementation of new diagnostic and interventional treatment methods of stroke in Vilnius University Hospital Santaros
clinics and because of that the results were not satisfactory compared to data provided by other authors but a great progress
was made in the last couple of years and the situation in 2020 is remarkable so far: computed tomography angiography
and perfusion are both being performed more often and with that the percentage of patients being treated with
thrombolysis and thrombectomy increased as well both in elderly and younger patients alike. The door-to-CT scan and

door-to-needle intervals were also reduced and today all the results are on par with the ones that are stated in literature.

Keywords: cerebral infarction, stroke, computed tomography, angiography, perfusion, thrombolysis, thrombectomy, time

intervals, stroke outcomes.
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Galvos smegeny infarkto urgentiné diagnostika ir gydymas: vieny

mety patirtis

Justina Aleksaité!
Respublikiné Vilniaus universitetiné ligoniné
Santrauka

Galvos smegeny infarktas — aktuali visuomenés sveikatos problema, kurios sglygojamas mir§tamumas ir
ligotumas islicka aukstas, todél svarbu nuolatos taikyti naujausias ir pazangiausias diagnostikos ir gydymo metodikas,
siekiant pagerinti pacienty iSgyvenamumg. Siame darbe remiantis ligos istorijy jrasais apzvelgiama Vilniaus
universitetinés ligoninés Santariskiy kliniky patirtis diagnozuojant bei gydant galvos smegeny infarkta, juo sirgusiy
pacienty charakteristikas, insulto specifika (jo sunkumas remiantis neurologine bukle pagal 5-sNIHSS skalg, lokalizacija
galvos smegeny cirkuliacijos baseino atzvilgiu, kompiuterinés tomografijos radiniai). Taip pat nustatyti bloga ligos
prognoze lemiantys veiksniai, palyginti specifiniy diagnostikos (kompiuterinés tomografijos angiografijos, perfuzijos)
bei gydymo (trombolizés, trombektomijos) metody taikymo ypatumai 2014 metais ir 2020 mety pirmajj ketvirtj tiek
bendroje populiacijoje tiek iSskiriant senyvo amziaus pacientus (80 mety ir vyresnius). Be to, tyrime apskaiciuoti jvairiis
laiko intervalai (nuo susirgimo iki atvykimo, nuo atvykimo iki vaizdinimo bei nuo atvykimo iki specifinio gydymo

taikymo (trombolizés ar trombektomijos)). Sie intervalai palyginti tarp minétyjy dviejy skirtingy laikotarpiy.

2014 metais Vilniaus universitetinés ligoninés Santariskiy klinikose pradétas taikyti Gimaus insulto
diagnostikos ir gydymo algoritmas, taikant kompiutering tomografija, kompiuterinés tomografijos perfuzija ir
angiografijg bei intervencinj gydyma. Pirmyjy mety rezultatai buvo prastesni, nei pateikiami literatiiroje, taciau 2020
mety pirmo ketvircio rezultatai, jvertinus diagnostikos metody taikyma bei intervencinj gydyma, bei laikg nuo paciento

atvykimo iki iStyrimo ir gydymo procediiros zZenkliai pager¢jo ir atitinka uzsienio specializuoty kliniky duomenis.

RaktaZodziai: Galvos smegeny infarktas, insultas, kompiuteriné tomografija, angiografija, perfuzija, trombolize,

trombektomija, laiko intervalai, insulto iSeitys.
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Ivadas

Galvos smegeny infarktas yra labai
aktuali bei vis didéjanti visuomenés sveikatos
problema ne tik Lietuvoje, bet ir kitose Salyse [1, 2].
Kasmet JAV mazdaug 795000 Zzmoniy patiria
galvos smegeny infarkta, i kuriy apytiksliai 610 000
Jjipatiria pirma karta, o likusieji 185 000 yra juo sirge
ir prie$ tai. MirStamumas nuo Sios ligos iSlieka
aukstas — Siai patologijai tenka 1 i§ 20 mirciy, o tai
kasmet sudaro 130000 mir¢iy Amerikoje [3].
Lietuvoje Higienos instituto Sveikatos informacijos
centro duomenimis 2014 metais vyry ir motery
sergamumas insultu 1 000 gyventojy sieké 7,44 ir
8,67 atitinkamai, tuo tarpu nuo cerebrovaskuliniy

ligy tais paciai metais miré 5510 zmoniy.

D¢l Sio susirgimo paplitimo bei
socialiniy [4], ekonominiy [5] ir liekamyjy padariniy
sveikatai [6] urgentiné diagnostika ir skubus bei
efektyvus gydymas yra itin svarblis, o naujausiy
diagnostikos ir gydymo metody taikymas yra biitinas
siekiant pagerinti pacienty iSgyvenamumg ir
sumazinti insulto salygojama nejgaluma. Tyrimo
tikslas: iSanalizuoti Giminj galvos smegeny infarkta
patyrusiy pacienty charakteristikas, diagnostikos ir
gydymo efektyvumg taikant naujg algoritma
Vilniaus universitetinés ligoninés  Santariskiy
klinikose  (toliau VUL SK) 2014 mety

sausio—gruodzio mén. ir 2020 mety I-I1I meén.
Tyrimo uzdaviniai:

Nustatyti galvos smegeny infarktu sirgusiy pacienty
populiacijos ypatumus ir jy neurologing bukle
atvykimo j priémimo skyriy metu.

Nustatyti laiko intervalus tarp:

pirmyjy galvos smegeny infarkto simptomy
pasireiSkimo ir paciento atvykimo j priémimo
skyriy;

paciento atvykimo j priémimo skyriy ir radiologinio

iStyrimo (vaizdinimo);

paciento atvykimo ] priémimo skyriy ir trombolizés
ir trombektomijos atlikimo;

Palyginti miisy duomenis su literatliroje
pateikiamais  rezultatais bei dinamikg tarp
2014 ir 2020 mety.

Nustatyti vaizdinimo metody ir gydymo taikymo
daznius bei kaip jie pasikeité
2020 metais.

Ivertinti gydymo taktikos pasirinkimg pacienty
grupése pagal amziy.

Palyginti trombolizés ir trombektomijos atlikimo
daznj tarp galvos smegeny infarktu sirgusiy pacienty
2014 ir 2020 metais bei su literatiiroje pateikiamais
analogiskais duomenimis.

Ivertinti galvos smegeny infarktu sirgusiy pacienty

iSeitis pagal amziaus grupes ir gydymo metoda.

Tiriemieji ir tyrimo metodika

Retrospektyvinis tyrimas atliktas
VUL SK radiologijos ir branduolinés medicinos
centre. | tyrimg jtraukti pacientai, kurie 2014 metais
[-XII mén. ir 2020 mety I[-III mén. gydyti
VUL SK Nervy ligy skyriuje ir kuriy klinikiné
diagnoz¢ buvo ,.galvos smegeny infarktas® (TLK
163). I tyrimg ijtraukty ligoniy duomenys surinkti
perzitirint Siy ligoniy elektronines ligos istorijas.
Tyrimo metu apskaic¢iavome laiko intervalus nuo
pirmyjy simptomy pasireiSkimo (arba, jeigu jie
nedokumentuoti — liudininky pirmojo kontakto su
serganéiuoju jau esant insulto simptomams) iki
atvykimo j VUL SK priémimo skyriy, nuo atvykimo
iki patologijos vaizdinimo bei nuo atvykimo iki
specifinio rekanalizacinio gydymo (trombolizés ar
trombektomijos) taikymo (jei taikyta). Taip pat
surinkta informacija apie tai, koks vaizdinimo
metodas taikytas konkreCiu atveju. Neurologiné
bikle (insulto sunkumas) vertinta retrospektyviai
remiantis ligos istorijy jrasais atvykus j priémimo
skyriy naudojant Nacionalinio sveikatos instituto

insulto skalés (National Institute of Health Stroke

306



Scale — NIHSS) sutrumpinta 5 pozymiy skale (5-
sNIHSS) (lentelé 1). Taip pat surinkta informacija
apie tai, koks gydymo metodas buvo taikytas
konkreciu atveju bei kokia buvo paciento iSeitis
(iSraSymas ] namus, | reabilitacija, | slauga, i kita

skyriy ar mirtis).

Lentelé 1. 5-sNIHSS skalé

Duomenys surinkti ir apdoroti
naudojant Microsoft Excel 2013 programa. Tyrimo
statistiné analizé atlikta naudojantis statistiniu
programy paketu SPSS 22.0. Duomenys analizuoti
naudojant Pearson‘o Chi-kvadrato testg, Mann-
Whitney U testa bei logistinés regresijos analizés
metoda. Skirtumai lakyti statistiSkai reikSmingais,

kai p<0,05.

Pozymis Galimos vertés
Zvilgsnis (Gaze) 0-2

Regejimo laukas (Visual fields) 0-3

Desinés kojos motorika (Motor-leg-right) 04 (X)

Kairés kojos motorika (Motor-leg-left) 04 (X)

Kalba (Language) 0-3

Viso 0-16

Sioje skaléje O atitinkg normga (sveika individa), o

didesnés vertés prilyginamos vis sunkesnei

patologijai. X — kojos motorika nevertinama (dél

sanario dezés ar galiinés amputacijos).
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Priedai

Priedas 1. IStrauka i§ trombolizés protokolo,

patvirtinto VUL SK
Indikacijos

Uminis iSeminis galvos smegeny kraujotakos

sutrikimas dél arterinés trombozés arba embolijos.
Tinkamumo intraveninei trombolizei kriterijai

1.1.1. Simptomy atsiradimo laikas yra
tiksliai zinomas ir nevirsija 4,5 val. iki trombolizés

pradZios';

1.1.2. Vaizdiniuose tyrimuose matoma
iSemijos zona nevirSija 33% uzsikimSusios
kraujagyslés maitinamos zonos (vidinés miego

arterijos baseine);

1.1.3. Ligonis iki insulto pradzios buvo

savarankiskas kasdienéje veikloje;
1.1.4. Ligonio amzius >18 mety.
Netinkamumo intraveninei trombolizei kriterijai

1.2.1. Ligonis  vartoja  netiesioginio
veikimo antikoaguliantus® ir/arba protrombino

laikas > 15 sek. (TNS >1,7);

1.2.2. Nuo geriamyjy ne vitamino K
antagonisty (antikoagulianty — tiesioginiy trombino
ar faktoriaus Xa inhibitoriy) paskutinés dozés

suvartojimo praé¢jo maziau kaip 24 val.;

1.2.3. Kraujavimas i$ virskinamojo trakto

ar Slapimo taky per pastaruosius 3 mén.;

1.2.4. Per paskutines 10 dieny punktuota

kraujagyslé, kurios nejmanoma uzspausti,

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

1.2.5. Didelés apimties chirurginé

operacija per pastaruosius 3 mén.;

1.2.6. Hemoraginé diatezé arba

hemoraginé retinopatija;

1.2.7. Intracerebriné kraujosruva
anamnezéje;
1.2.8. Sunki centrinés nervy sistemos

patologija anamnezéje arba kitokia lydinti létiné
liga, kuri reikSmingai apsunkina gyvenimo

prognozg;

1.2.9. Nekontroliuojama arteriné
hipertenzija: sistolinis AKS >185 mmHg arba
diastolinis AKS >110 mmHg iki gydymo pradzios;

1.2.10. Bakterinis endokarditas,
perikarditas;

1.2.11. Uminis pankreatitas;

1.2.12. AVM arba nustatyta neplySusi

intrakranijiné aneurizma;

1.2.13. Vézys su padidinta kraujavimo
rizika;

1.2.14. Sunki kepeny liga;

1.2.15. Atliekant galvos smegeny KT

nustatomi intrakranijinés kraujosruvos pozymiai,
arba ankstyvi pakitimai, bidingi dideliam iSeminiam

insultui;

1.2.16. Labai sunki neurologiné buklé: >24
balai pagal NIH insulto skal¢ (B priedas);

1.2.17. Per paskutines 48 val. ligoniui buvo
skirtas heparinas ir yra prailgéjes ADTL (> 2 kartus

vir§ija virSuting normos ribg) arba nuo paskutinés

2 Jei pacientas vartoja (arba pastaruoju metu
vartojo) netiesioginio veikimo geriamuosius
antikoaguliantus, ta¢iau TNS — maziau kaip 1,7, tai
nelaikoma netinkamumo kriterijumi sisteminei
trombolizei.
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MMMH dozés paskyrimo pragjo maziau kaip 12

val.;

1.2.18. Trombocitopenija <100 x 109/1
(<100 000/mm3);

1.2.19. Per paskutinius 3 ménesius buves

insultas, intrakranijiné operacija arba sunki galvos

trauma,

1.2.20. Gliukozés koncentracija kraujyje

<2,8 mmol/l arba >22,3 mmol/I;
1.2.21. Traukuliai insulto pradzioje;

1.2.22. Néstumas arba gimdymas per

paskutines 10 pary.

Jei yra neesminiy nuokrypiy nuo GP reikalavimy,
trombolizés atlikimo klausimas sprendziamas
individualiai. Tokiais atvejais gydytojo neurologo
sprendimu tromboliz¢ atlikti galima, taciau biitina

ligonj supazindinti su didesne komplikacijy rizika.
Trombolizés atlikimas

1.3.1. Pasiruosimas gydymui trombolize
prasideda ligoninés priémimo-skubios pagalbos
skyriuje arba skyriuje, kuriame jvyko insultas. Jei
apie atvykstantj ligonj su jtariamu UIGSKS pranesa
greitosios medicinos  pagalbos  tarnyba,
pasiruoSimas pradedamas dar iki ligonio atvykimo.
Visi veiksmai iki trombolizés pradzios atliekami

maksimaliai greitai, taupant laika.

1.3.2. Konsultacijai skubia tvarka
kvieCiamas gydytojas neurologas. Jo apziiira turi
biti operatyvi ir kryptinga, orientuota j jtariamo

UIGSKS jvertinimg.

1.3.3. Tuo paciu metu, jei anamnezé ir
objektyvi apziiira nepriestarauja UIGSKS diagnozei,
laikas nuo pirmyjy ligos simptomy nevirsija 4,5 val.
ir néra akivaizdziy kontraindikacijy trombolizei,
skubia tvarka atliekama galvos KT be kontrasto,
uzraSoma EKG, jvedamas kateteris | alkiinés vena,

paimami kraujo tyrimai (bendras kraujo tyrimas,

gliukozés kiekis kraujyje, vartojantiems

antikoaguliantus — kre$éjimo tyrimai).

1.3.4. Jei atlikta galvos KT nerodo
kraujosruvos, tumoro arba ankstyviy masyvaus
smegeny infarkto pozymiy, ligonis gabenamas |
reanimacijos-intensyvios terapijos skyriy ar kita
padalinj, kur yra monitoravimo ir reanimacijos
priemonés, prijungiamas kardiovaskulinés buklés
monitorius, jvertinama neurologiné biiklé pagal NIH
skale ir atliekama sisteminé intraveniné trombolizé
alteplaze (Actilyse) j vena. Suminé trombolitiko
dozé apskaiciuojama pagal kiino svorj ir sudaro 0,9
mg/kg (maksimali dozé¢ — 90 mg). 10% dozés
suvirk§¢iama | vena greitai (bolus), likusi dozé
(90%) sulaSinama j veng per 60 min. Svirkstinés

pompos pagalba.

1.3.5. Biitina fiksuoti laika, kada pradéta ir
baigta tromboliz¢, ar jos metu buvo komplikacijy,
pasaliniy reiSkiniy, pastoviai sekti arterinj KS.
Rekomenduojama ypatingas atidumas, skiriant

tromboliz¢ pacientui su sunkiu insultu.

1.3.6. Nustacius S§viezia vidurinés
smegeny arterijos ar pamatinés arterijos okliuzija,
per pirmasias 6 val. (pamatinés arterijos trombozés
atvejais — iki 12 val.) nuo insulto simptomy pradzios
gali buti atlickama mechaniné trombektomija arba
selektyviné intraarteriné trombolizé. Jas atlieka

intervencines perkateterines procediiras atliekantis

gydytojas.

1.3.7. Taikant selektyving intraartering
trombolizé punktuojama Slaunies arterija ir
jvedamas  kateteris, atlickama aortos Saky
angiografija. Jei diagnozuojamas vidurinés smegeny
arterijos proksimalinio segmento arba pamatinés
arterijos uzsikim$imas, kateteris jvedamas kuo
ariau prie uzsikim$imo vietos ir per kateter]
Svirks¢iama alteplazé (Actilyse) | uzsikimsSusia
arterija: 15 mg per dozatoriy ] arterijg per 30 min.,
po to Kkartoti selektyvig angiografija. Jei arterija

atsikimso, procediira baigiama; jei okliuzija islieka,
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laSinama dar iki 15 mg (maksimali doz¢ — 30 mg).
Jei angiografijos metu okliuzijos nematoma arba
uzsikimSusi  arterija  kateteriu  neprieinama,
procedira baigiama, intraarteriné trombolizé

neatliekama.

Priedas 2. IStrauka is mechaninés

trombektomijos protokolo, patvirtinto VUL SK
Indikacijos mechaninei trombektomijai

2.1.1. Zinomas laikas nuo simptomy
atsiradimo pradzios iki arterijos punkcijos nevirsija
6 val. Kkarotidiniame Dbaseine, 12 val. -
vertebrobaziliniame baseine (esant pamatinés

arterijos okliuzijai);

2.1.2. Ligonio funkciné biklé iki insulto <
2 balai pagal mRS;
2.1.3. Atlikus galvos smegeny KTA,

MRA arba SSA, nustatoma intrakranijineé VMA
okliuzija, VSA MI1/M2 segmento ar pamatinés
arterijos okliuzija. ASPECTS > 6 balai ir KTP arba
MRT  difuzijos/perfuzijos  rezimais matoma

penumbros zona,

2.1.4. Ligoniams > 80 mety ASPECTS >9
baly.

Kontraindikacijos

2.2.1. Gliukozés koncentracija kraujyje <

2,8 mmol/l arba > 22 mmol/l;

2.2.2. Nekontroliuojama arteriné
hipertenzija: sistolinis AKS > 185 mmHg arba
diastolinis AKS > 110 mmHg;

2.2.3. Atliekant galvos smegeny
KT/MRT, nustatomi intracerebrinés arba
subarachnoidinés kraujosruvos pozymiai ir/arba
matomas rySkus mases efektas su vidurio linijos
poslinkiu, pakitimais smegeny kamiene ar

smegenéliy pusrutuliuose;

2.2.4. CNS pazeidimas su didele

kraujavimo rizika (tumoras, abscesas, kraujagysliné

malformacija, aneurizma); intrakranijiné arba
spinaliné chirurgija, galvos smegeny trauma arba

insultas kitoje teritorijoje per paskutinius 3

ménesius;

2.2.5. Intrasmegeniné kraujosruva
anamnezéje;

2.2.6. Potuimis bakterinis endokarditas;
2.2.7. Sunkios gretutinés ligos su bloga
prognoze;

2.2.8. Esant  néStumui,  sprendZiama

individualiai  dalyvaujant gydytojui  akuSeriui

ginekologui.
Procediros eiga

23.1. Procediira  atlickama  Sirdies
aritmijy ir rentgenochirurgijos skyriuje,
rentgenooperacinéje, rentgenoskopijos kontroléje,
naudojant rentgeno jrangg ir reikiamus kateterius.
Procediirg atliekant naudojami angiografai: AXIOM
ARTIS MP, Nr. 20021 (6 operacing), Allura Xper
FD20 Nr. 617 (8 operacin¢), Innova 2100, Nr.
S0O2670931 (4 ir 7 operacing) ir AXIOM Artis dBC
Nr. 44230 (5 operaciné). [renginiy parametry
reik§més nustatomos automatiskai meniu saraSe
pasirinkus  gamintojo  nustatytus  cerebrinés

angiografijos algoritmus.

2.3.2. Paruostas  procediirai  ligonis
atvezamas ] operacing, pervezima uztikrina skyriaus,

1 kurj hospitalizuotas pacientas, personalas.

2.3.3. Ligonis guldomas ant nugaros ant
operacinio stalo, prijungiama EKG Sirdies veiklos
monitoravimui, paruoS$iama sistema arteriniam

kraujo spaudimui matuoti.

2.3.4. Procediiros metu dalyvauja 1-2
gydytojai (GIR ar GIK), jiems asistuoja 1-2

operacinés slaugytojos.

2.3.5. Anesteziologijos intensyvios

terapijos ir skausmo gydymo centro vyr. budintis
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uztikrina ir organizuoja ligonio specifing priezitira
mechaninés trombektomijos metu ir esant reikalui
vietinés ar bendrinés nejautros taikyma. Gydytojas
anesteziologas-reanimatologas atliecka anestezija, ja

vertina ir koreguoja procediiros metu.

2.3.6. Procediirg atliekantis gydytojas ir
asistuojantis medicinos personalas rankas paruosia

vadovaujantis procediira IKS P01 ,,Ranky higiena®.

2.3.7. Kraujagysliy  punkcijos  vieta
ruoSiama laikantis aseptikos ir antiseptikos
reikalavimy.

2.3.8. Atliekama paciento odos

dezinfekcijos  procedira  pagal  naudojamo
antiseptiko Naudojimo instrukcijoje nurodyta
metodika ir dezinfekcijos poveikiui reikalinga
ekspozicijos  laika. Atlikus paciento odos
antiseptikos procediira, draudziama liesti oda

intervencijos atlikimo vietoje.

2.3.9. Dezinfekuojama oda numatomos
adatos punkcijos vietose: antiseptiku suvilgytais
tvarstukais nuo centro (planuojama intervencinés
procediiros vieta), iSorés link (ruoSiamas procediiros
laukas) 8-10 cm spinduliu, sukamaisiais judesiais
lengvai spaudziant. IS periferijos tuo paciu tvarstuku
negrjztant j centrg dezinfekuojama oda ne trumpiau
kaip 1 min. Jtrynus antiseptika ] oda, laukiama, kol
oda savaime nudzius (draudziama antiseptiko
pertekliy pasalinti tvarstuku ar kitais dirbtiniais

biidais sausinti paciento 0dg).

2.3.10. Isdzitivus antiseptikui (oda sausa)
procediirg atliekantis gydytojas (GIR, GIK) aplink
blisima intervencijos vieta uZzkloja apklota,

sudarydamas biisimg intervencijos lauka.

2.3.11. Vietiskai nuskausminus odg ir
poodj, islaukus anestetiko aprase nurodyta poveikio
ekspozicijos laika, punktuojama a. femoralis ar a.

brachialis.

2.3.12. Kai procediira atlickama taikant
bendraja  nejautra, nuskausminimo  vietiniu

anestetiku nereikia.

2.3.13. Per Zzasto arba Slaunies arterija
jvedami  kateteriai | aorta3 ir selektyviai
kaniuliuojama galvos smegenis maitinanti arterija
(vidiné miego arba slanksteliné), kurios baseine
jtariama okliuzija. Per Siuos kateterius suleidziama
kontrastiné medziaga (j bendraja miego arterija
leidziama 6-8 ml, j slanksteling arterija 4-6 ml

kontrastinés medziagos 3—4 ml/sek. greiciu).

2.3.14. Patvirtinus okliuzijos vieta, j viding
miego arterija, jei jmanoma, jvedamas balioninis-
okliuzinis kateteris, okliuzijos vieta praeinama
mikrokateteriu ir jos vietoje iSskleidziamas specialus

stentas-iStraukéjas.

2.3.15. Po 3-5 min., naudojant aspiracija,
50 ml SvirkS$tu, stentas-iStraukéjas kartu su
mikrokateteriu 1étai iStraukiami per nukreipiamajj

kateter].

2.3.16. Okliuzijai iSliekant, trombektominé

sesija kartojama (iki 5 karty toje pat vietoje).

2.3.17. Visa tai filmuojama rentgeno
kamera ir gautas vaizdas jraSomas ir iSsaugomas

skaitmeniniu formatu.

2.3.18. Baigus procediirg atlickama
kontroliné angiografija, jvertinamas rekanalizacijos
laipsnis — pagal perfuzijos laipsnio vertinimo skalg

TICI balais (F priedas).

2.3.19. Punkcijos vieta uzdaroma specialiu
savaime besirezorbuojanciu kais¢iu (Angioseal ar
kt.) arba iSraukus kateterj-ivedéja manualinés
kompresijos metodu pasiekiama hemostaze bei 5-6
val. paliekamas kompresinis tvarstis. Uzpildomas

Mechaninés trombektomijos protokolas (A priedas).

2.3.20. Operatoriai  (GIR, GIK) ir
operacinés slaugytojos turi dévéti asmens saugos

(nuo  biologiniy  skysCiy ir/ar  aseptikos
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reikalavimams vykdyti) priemones, atitinkamai
pagal atlieckamo darbo pobuidi — kepures, kaukes,
akinius, sterilias pirStines, sterilius ar Svarius
chalatus ir individualigsias rentgeno spinduliuotés
apsaugos priemones — prijuostes arba liemen¢ su

sijonéliu, kaklo (skydliaukés) apsaugos apykakle.

2.3.21. Mechaniné trombektomija trunka
iki 2 val.

2.3.22. Medicinos priemonés ir prietaisai,
naudojami mechaninés trombektomijos metu,
tvarkomi, sterilizuojami, transportuojami, saugomi
laikantis procediiry P86 ,,Sterilizacijos kontrolé®,
P88 ,,Sterilizuojamy gaminiy pakavimo ir sitilétuvo
tikrinimas“  reikalavimy. Medicininés atliekos
tvarkomos laikantis P149 ,Medicininiy atlieky

saugus tvarkymas‘ reikalavimy.
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Rezultatai

Tiriamosios populiacijos apibaidinimas ir biiklé

atvykus j priémimo skyriuy

I tyrimg buvo jtrauktos 786 VUL
SK nervy ligy skyriaus ligoniy istorijos (628
pacientai 2014 metais bei 158 pacientai 2020 mety
pirmg ketvirtj), kuriose pagrindiné diagnozé buvo
,.galvos smegeny infarktas® (TLK 163). IS jtraukty

Pav. 1 Tiriamyjy pasiskirstymas pagal lytj

60%
54.1% (340)

50% 45.9% (288)

40%
30%
20%
10%

0%
2014

= Vyrai

® Moterys

ligoniy 2014 metais didesniajg dalj sudaré moterys
(54,1 %), 2020 metais serganciy vyry ir motery
skai¢ius yra vienodas. Pastebétina, kad tarp
susirgusiy insultu, motery amziaus vidurkis buvo
didesnis nei vyry (amziaus vidurkiai 74,88 ir 67,32
metai atitinkamai 2014 metais bei 77,1 ir 69,4 metai
atitinkamai 2020 mety pradzioje). Sie ir Kkiti
populiacija apibiidinantys duomenys pateikiami

Zemiau.

50.0% (79) 50.0% (79)

2020 pirmasis 1/4
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Pav. 2 Pacienty amziaus medianos

100
90
80
70
60
50
40

30

20

10

2014 2020 pirmasis 1/4

Pacienty amziaus medianos buvo 73 ir 75 metai (IKP 63-81 ir 65—82). Jauniausias insultu sirges pacientas buvo 23 mety,

o vyriausias — 95 mety. Tarp sirgusiyjy vyravo vyresnio amziaus pacientai.

Pav. 3 Pacienty amziaus vidurkiai pagal lytis

78 77.1

76 74.9

74

72

70 69.4

68 67.3

66

64

62

2014 2020 pirmas 1/4
® Vyrai ® Moterys

Motery amziaus vidurkis buvo statistiSkai motery — 78 metai (IKP 68-83). Vyrai sirgo galvos
reik§mingai didesnis uz vyry (p < 0,05). smegeny infarktu jaunesniame amziuje, negu

. . .. moterys. 2020 mety pradzioje situacija panasi — vyry
Sirgusiy insultu vyry amzZiaus

mediana buvo 68 metai (IKP 59-77), tuo tarpu
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ir motery amziaus medianos buvo 70 ir 80 mety

atitinkamai.

Pav. 4 Tiriamyjy pasiskirstymas pagal tai, i$ kur jie atvyko

70%
60.10% (95)
60%

. 48.70% (306)
0% 44 70% (281)

40% 35.40% (56)
30%
20%
0, 0
10% 50% (41) 4.40% (7)
. ] —
2014 m. 2020 m. pirmas 1/4
® Vilniaus miestas ™ Rajonas ® Stacionaras
2014 metais i§ Vilniaus miesto (nepriklausomai nuo istaigos), buvo kur kas
atvykusiy pacienty dalis buvo panaSi | pacienty, mazesné. 2020 mety pradzioje situacija kiek kitokia
atvykusiy i§ rajono. Sios dvi grupés sudaré dauguma — pacienty i§ Vilniaus miesto dalis buvo beveik
visy pacienty. Pacienty, kuriuos insultas istiko jau dvigubai didesné negu pacienty, atvykusiy is rajono.

gulint ligoninés skyriuje deél kitos priezasties
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Pav. 5 Insulto sunkumas 2014 metais pagal 5-sNIHSS

5-sNIHSS

0 1

5-
sNIHSS — sutrumpinta 5 pozymiy Nacionalinio sveikatos instituto insulto skalé
Atkreiptinas démesys, kad insulto 2014, daugelyje ligos istorijy jau galima rasti pilna
sunkumo (neurologinis deficitas) pagal 5-sNIHSS paciento NIHSS jvertinima, todél analogiskas 5-
skalg mediana sieke 2 balus (IKP 1-4) i§ 16 galimy. sNIHSS balo skai¢iavimas ir lyginimas bty

Tai rodo, jog didzioji dalis insulty 2014 metais buvo neprasmingas.

salyginai nesunklis. 2020 metais, prieSingai nei
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Pav. 6 Galvos smegeny infarkto daznis pagal kraujotakos baseinus

450

405 (64,6 %)

400
350
300
250
200
150
100
50
0

1 Priekinis baseinas

Priekinio (vidinés miego arterijos) galvos smegeny
cirkuliacijos baseino insultai buvo beveik dvigubai
daznesni negu uzpakalinés (slanksteliniy ir pamato
arterijy) cirkuliacijos  baseino (405 ir
222 atvejai atitinkamai).

222 (35,4 %)

m UZpakalinis baseinas

Laiko intervalai

Tikslus pirmyjy insulto simptomy
atsiradimo laikas 2014 metais ir 2020 mety pirmajj
ketvirt] buvo zinomas 30,9 % (194) ir 29,7 % (47)
atvejy atitinkamai. Laiko intervaly tarp pirmyjy
simptomy atsiradimo, atvykimo j priémimo skyriy,
vaizdinimo ir specifinio gydymo (trombolizés ar
trombektomijos, jeigu taikyta) detalesné analizé

pateikiama 2 ir 3 lentelése.
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Lentelé 2. Laiko intervalai 2014 metais

Laiko intervalas

Mediana (IKP)

Pirmyjy simptomy atsiradimas — atvykimas j priémimo

skyriy

143 min. (IKP 95-250 min.)

Atvykimas j priémimo skyriy — vaizdinimas

36 min. (IKP 2948 min.)

Atvykimas ] priémimo skyriy — trombolizé

120 min. (IKP 95-200 min.)

Atvykimas ] priémimo skyriy — trombektomija

148 min. (IKP 115-313 min.)

IKP — interkvartilinis plotis

Lentele 3. Laiko intervalai 2020 mety pirmg ketvirtj

Laiko intervalas

Mediana (IKP)

Pirmyjy simptomy atsiradimas — atvykimas j priémimo

skyriy

231 min. (IKP 169-280 min.)

Atvykimas j priémimo skyriy — vaizdinimas

24 min. (IKP 10-39 min.)

Atvykimas ] priémimo skyriy — trombolizé

38 min. (IKP 25-49 min.)

Atvykimas ] priémimo skyriy — trombektomija

72 min. (IKP 57-95 min.)

IKP — interkvartilinis plotis

Pirmyjy simptomy atsiradimo -
atvykimo j priémimo skyriy laiko intervalo mediana
2014 metais buvo 143 minutés, tuo tarpu 2020 mety
pirmajj ketvirtj $is intervalas buvo 88 minutémis
ilgesnis. Sis intervalas statistiskai reik§mingai
nesiskyré tarp miesto ir rajono gyventojy (2014
metais medianos buvo 130 min. ir 184 min.
atitinkamai, p=0,11; 2020 mety pirmojo ketviréio
medianos buvo 207 min. ir 252 min. atitinkamai,

p=0,254).

Kiti laiko intervalai 2020 mety
pirmaji  ketvirtf buvo  gerokai  trumpesni.
Atvykimo — vaizdinimo mediana sumazéjo 12
minuciy, atvykimo — trombolizés intervalo mediana
sutrumpéjo net 82 minutémis (kiek daugiau nei tris
kartus), o atvykimo — trombektomijos laiko intervalo
mediana sutrumpéjo 76 minutémis (daugiau nei du

kartus).

Vaizdinimo metodika ir kompiuterinés

tomografijos radiniai

Visiems pacientams su jtariamu
imiu iSeminiu insultu priémimo skyriuje pagal
algoritma  taikyta  bekontrast¢  kompiuteriné
tomografija (KT). Jei nenustatyta kity susirgimy ir
negrjztamy smegeny pokyciy, papildomai atlikta ir
KT angiografija (KTA) bei perfuzija (KTP). KT
metu buvo vertinti galvos smegeny tankio pokyciai,
hiperdensinis arterijos segmentas, KT perfuzijos
metu — galvos smegeny perfuzijos pokyciai galimai
pazeistose srityse, o KT angiografijos metu —
arterijos spindis, jo obstrukcija. Pastarieji du tyrimai
atlickami pacientams, kurie yra potenciallis

kandidatai intervenciniam gydymui.
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Pav. 7 Vaizdinimo metody taikymas 2014 metais

ee

= Tik bekontrast¢ KT = KTA = KTA +KTP

Pav. 8 Vaizdinimo metody taikymas 2020 metais

-4

= Tik bekontrast¢ KT = KTA = KTA +KTP
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Kaip matoma i§ pateikty duomeny (7 ir 8 pav.),
daugeliu atvejy diagnozuojant Uminj galvos
smegeny infarkta 2014 metais buvo apsiribojama
bekontrastés KT  vaizdais.  Kompiuterinés
tomografijos angiografija ir perfuzija buvo taikyta
vos 3,6 % atvejy (22 pacientams). 2020 mety
pradZioje situacija yra gerokai pasikeitusi, tik
bekontrastés KT vaizdai galvos smegeny infarkto
diagnostikoje sudaro 68,4 % visy atvejy (lyginant su
96,4 % 2014 metais). Ypatingai padaugéjo
kompiuterinés  tomografijos  angiografijos ir
perfuzijos tyrimy. Tai parodo, jog daugiau ligoniy
yra atrenkami kaip potencialiis kandidatai

intervenciniam gydymui.

2014 metais Giminés iSemijos (UI)
pozymiai bekontrastés KT vaizduose stebéti
239 atvejais (39,8 %). Sie pozymiai dazniau stebéti
priekiniame kraujotakos baseine, nei uzpakaliniame
(46,6 % ir 27,3 % atitinkamai, p>0,001). Esant Ul
pozymiams KT 5-sNIHSS balas buvo aukstesnis,
negu tais atvejais, kai iSemijos poZymiy nebuvo
stebéta (SS 1,12, 95 % PI 1,048-1,197; p=0,04).
Pacientams, sergantiems priekinés kraujotakos
baseino insultu esant Ul poZymiams rekanalizacinis

gydymas taikytas dazniau (23 atvejy (95,8%)), nei

uzpakalinés cirkuliacijos insultams su Ul poZymiais

(1 atvejis (4,2 %)).

Hiperdensinés vidurinés smegeny
arterijos (VSA) pozymis 2014 metais rastas 41
(10,9 %) i 377 tomogramy (priekinés cirkuliacijos
bekontrastés KT). Esant hiperdensinés VSA
pozymiui dazniau buvo Zinomas tikslus pirmyjy
simptomy atsiradimo laikas (SS 1,96, 95% PI 1,02—
3,78; p=0,045). Pastebétina, jog Sis poZymis
radiologiniuose apraS§ymuose dazniau buvo minimas
pacientui atvykus naktj (tarp vidurnakcio ir 6:00
ryto), nei kitu paros metu (SS 3,16, 95% PI 1,26—
7,93; p=0,014).

Gydymas ir iSeitys

Trombolizés ir mechaninés
trombektomijos indikacijos, kontraindikacijos bei
atlikimo eiga pateikiami 1 ir 2 prieduose atitinkamai.
2014 metais i§ 628 pacienty 43 (6,9 %) taikytas
intervencinis  arba  specializuotas  sisteminis
rekanalizacinis gydymas, tuo tarpu
2020 mety pirmajj ketvirtj toks gydymas taikytas 27
i§ 158 (17,1 %) pacienty.

Pav. 9 Revaskuliarizacinis gydymas 2014 metais ir 2020 mety pirmajj ketvirtj

12%
10%
8%
6% 5.60%

4%

2% 1.12%

0.15%
0%
2014

Trombolize Trombektomija

11.40%

3.20%
2.50%

2020 pirmasis 1/4

Kombinuotas gydymas
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Kaip matoma i§ misy analizuoty ar kombinuotas gydymas (0,15 % ir 2,5 %) taikyti

atvejy — trombolizé buvo dazniau taikytas reciau. Visi specifiniai gydymo metodai 2020 metais
specializuotas insulto gydymo metodas (5,6 % ir taikomi gerokai dazniau, nei jie buvo taikomi 2014
11,4 %), tuo tarpu trombektomija (1,12 % ir 3,2 %) metais.

Pav. 10 Gydymo taikymas pagal amziaus grupes 2014 metais

100% 96.80%
90.10%

80%
60%
40%

20%

7.00%
1.40% 0.20% 2.70% 0.50% 0.00%
0%
Iki 80 m. 80 m. ir vyresni

Bazinis gydymas ® Tromboliz¢ ® Trombektomija ® Kombinuotas gydymas

Pacienty grupéje, kuriems taikyta trombolize, 2014 amziaus (5 i$ 35). Tuo tarpu 2020 mety pradzioje jy
metais tik 14,3 % sudaré asmenys vir§ 80 mety procentas padidéjo iki 44,4 % (8 iS 18).
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Pav. 11 Gydymo taikymas pagal amziaus grupes 2020 mety pirmajj ketvirti

100%
83.30% 82.10%
80%
60%
40%
20% 14.30%
9.80% 4.90%
o | S 0.00% oy
Iki 80 m. 80 m. ir vyresni

= Bazinis gydymas ® Trombolizé ® Trombektomija ® Kombinuotas gydymas

Pav. 12 Gydymo metodai ir rezultatai 2014 mety duomenimis

60%
50%
42.86% 42.86%
40% 0 o
34.77% 35.28% 34.29% 32.86%
30%
20%
1 43
8. 78°
10% 5. 71° 11%
72% 0% 0
0 0%
0, ]
Bazinis gydymas Trombolize¢ Trombektomija
m ISraSytas | namus m Reabilitacija m ISrasytas j slaugos namus
m Miré m Perkeltas | kita skyriy
Tarp pacienty, gydyty rekanalizaciniu gydymu, bazinj gydyma. Po rekanalizacinio gydymo daugiau
iSeitys buvo geresnés, nei tarp pacienty, gavusiy pacienty buvo iSrasoma reabilitaciniam gydymui
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Pav. 13 Gydymo metodai ir rezultatai 2020 mety pirmajj ketvirtj

60% 55.60%

50% 46.60% 44.44%,

40%
33.33%

30% 2520

22%

20% 13.00% 16.70 16.70%
20% 1. 10
10%
10%
.00% 0%
0%
Bazinis gydymas Trombolize¢ Trombektomija
m ISraSytas | namus m Reabilitacija m ISrasytas j slaugos namus
m Miré m Perkeltas j kitg skyriy
2020 mety pradzioje Sie rodikliai buvo geresni — namus ar reabilitacija. Vis délto, mirStamumas po
mirStamumas sumaz¢jo, daugiau pacienty iSrasyta j trombektomijos iSlieka nepakites.

Pav. 14 Gydymo rezultatai pacienty amziaus grupése 2014 metais

250
500 192 (43,4 %)
151 (34,2 ¢
150
100
3% 10(378%) 43 (33,5 %)
50
0(68%) (157 (12.4 %)
. ]

Iki 80 mety 80 mety ir vyresni

m [SraSytas  namus  ® Reabilitacija  m [SraSytas j slaugos namus ® Miré
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Pav. 15 Gydymo rezultatai pacienty amziaus grupése 2020 mety pirmajj ketvirtj

70
0 58 (56,9 %)
50

40

30 27(26,5 %)

20
10 (9,8 %)
10 5 (4,9 %)
0
Iki 80 mety
ISraSytas ] namus Reabilitacija

Nagrinétais tyrimo laikotarpiais 80 mety ir vyresniy
pacienty gydymo rezultatai buvo blogesni nei
jaunesniy. Nors absoliuciais skaiciais iSraSymy |
slaugos jstaigas ir mirciy skaiciai buvo panasts,
taciau santykinai Sie skaiciai 80 mety ir vyresniy

pacienty grupéje buvo kur kas didesni.

Remiantis 2014 mety duomenimis

logistinés regresijos analizés metodu ieskota blogas

11 (19,6 %)

17 (30,4 %) 13 (23.2%)
13 (23,2 %)

80 mety ir vyresni

ISraSytas ] slaugos namus Mire

iSeitis lemianciy veiksniy tarp iy kintamyjy: insulto
sunkumo (pagal 5-sNIHSS), {minés iSemijos
pozymiy buvimo KT, lyties, amziaus, buklés pries
insultg (ar asmuo prie§ insultg buvo slaugomas ar
nepriklausomas), pirmyjy simptomy atsiradimo
laiko  zinomumo  bei  specifinio gydymo
taikymo/netaikymo. ~ Siame  tyrime  blogomis

iSeitimis laikyta mirtis ir iSraSymas j slaugos namus.
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Lentelé 4 Veiksniai predisponuojantys blogas insulto iSeitis

Kintamasis SS (95% PI) p verté
Insulto sunkumas (5-sNIHSS) 1,49 (1,36 — 1,65) <0,001
AmZius 1,08 (1,06 —1,11) <0,001
Biklé pries insultg (slaugytas) 4,88 (2,42 -9,85) <0,001

SS — $ansy santykis, PI — pasikliautinasis intervalas, 5-sNIHSS — sutrumpinta 5 pozymiy nacionalinio sveikatos instituto

insulto skalé

Sudarius regresijos modelj nustatyta, kad blogas
insulto iSeitis statistiSkai reikSmingai predisponuoja
insulto sunkumas (pagal 5-sNIHSS), senyvas
paciento amzius bei bloga paciento sveikatos bukleé
prie$ insulta (pacientas jau buvo slaugomas iki

insulto).

Rezultaty aptarimas

Siame darbe nagrinéti pacienty,
patyrusiy Uminj galvos smegeny infarkta ir tirty bei
gydyty VUL SK, demografiniai rodikliai,
neurologiné biklé atvykus | priémimo skyriy,
insulto  lokalizacija pagal galvos smegeny
cirkuliacijos baseing, diagnostikos ir gydymo
taikymo laiko aspektai, vaizdinimo ir gydymo
metody taikymas, radiologiniy radiniy ypatumai,

ligoniy iSeitys ir veiksniai, nuo kuriy jos priklause.

Tyrimo imtj sudaré 628 ligoniai,
kurie 2014 metais bei 158 ligoniai, kurie 2020 mety
pirmajj ketvirtj patyré galvos smegeny infarkta.
Moterys buvo kiek vyresnés uz vyriskos lyties
pacientus, jy amziaus medianos skyrési per 10 mety.
2014 metais neurologinis deficitas priémimo metu
tarp Siy pacienty buvo salyginai nedidelis, pagal 5-
sNIHSS skale jo mediana sieké vos 2 balus i§ 16
galimy. Priekinés galvos smegeny cirkuliacijos
insultai vyravo lyginant su uzpakalinés cirkuliacijos
insultais, o tai atitinka pasaulyje vyraujancia
tendencijg. 2014 metais i$ visy tirty pacienty net 185
(29,5 %) buvo 80 mety ir vyresni, tuo tarpu 2020
mety pradzioje tokiy pacienty buvo 56 (35,4 %).

Nors tai ir pakankamai didelé dalis visy insultu
sirgusiy pacienty, taciau revaskuliarizaciné terapija
Siai amziaus grupei 2014 metais taikyta gerokai
reciau, nei jaunesniems pacientams. Tai dalinai
galima paaiskinti tuo, jog vyresnis kaip 75 mety
amzius yra jtrauktas kaip padidintos rizikos veiksnys
alteplazés (Activase) dokumentacijoje, nors tai néra
laikoma kontraindikacija insulto gydymo gairése.
Ivairios studijos, kurios jtrauké 80 mety ir vyresnius
insultu sirgusius pacientus, gydytus intravenine
trombolize, rodo, jog teigiamos iseitys Sioje amziaus
grupéje yra kur kas retesnés, mirStamumas didesnis,
taciau Sie rodikliai yra analogiski ir tarp pacienty,
kurie tokio gydymo negavo [7]. Manytina, jog
senyvas amzius yra nepriklausomas blogos insulto
baigties rizikos veiksnys nepaisant to ar taikoma
intraveniné trombolizé¢. 2020 metais vyresnieji
pacientai yra vis dazniau gydomi trombolize ir/ar

trombektomija.

Remdamiesi 2014 mety
duomenimis logistinés regresijos modelio pagalba
nustatyta trys pagrindiniai veiksniai,
predisponuojantys blogas pacienty iSeitis. Tai yra
jau minétas senyvas amzius, neurologiné biuklé
paciento atvykimo j priemimo skyriy metu (vertinant
pagal 5-sNIHSS skalg) bei paciento biklé iki
susergant insultu (pacienty, kurie buvo slaugomi iki
susergant, iSeitys buvo blogesnés negu ty, kurie iki

ligos sugebédavo apsitarnauti patys).

Laiko intervalo nuo paciento

atvykimo iki vaizdinimo mediana 2014 metais buvo
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36 minutés. Kituose tyrimuose pateikiami kiek
geresni rezultatai — laiko intervalo mediana svyruoja
nuo 13 iki 27 minuéiy [8, 9, 10], taciau, turint
omenyje, jog KT tyrimg rekomenduojama pradéti
per 25 minutes nuo ligonio atvykimo, o vaizdy
aprasa pateikti per 45 minutes nuo ligonio atvykimo
[11], galima teigti, jog Sis rezultatas yra salyginai
patenkinamas. 2020 metais Sio laiko intervalo
mediana siekia 24 minutes, o tai jau atitinka kituose

tyrimuose skelbiamus rezultatus.

Literatiiroje rekomenduojamas
laiko intervalas nuo ligonio atvykimo iki
trombolizinio gydymo yra 60 minuciy [11, 12]. VUL
SK Sio intervalo mediana 2014 metais buvo 120
minuciy, tad §is rezultatas yra gerokai prastesnis, nei
turéty buti, taCiau perzvelgus kity centry praktika
jvairiy autoriy duomenimis Sis laiko intervalas
svyruoja nuo 63 iki 77 minuciy [9, 13, 14], o tai
parodo, jog praktikoje visiskai iSpildyti Sia
rekomendacijg yra gana sudétinga. Pastebétina, kad
VUL SK rezultatas buvo zemesnis uz kity centry
analogiskus rezultatus. Vis délto, 2020 mety
pradzioje Sis rezultatas jau yra kur kas geresnis — 38
min., o tai parodo pozityvius pokycius gydymo

organizavime.

Laiko intervalo nuo paciento
atvykimo iki trombektomijos atlikimo mediana
literatiiros duomenimis svyruoja nuo 67 iki 105
minuciy [15, 16], tuo tarpu VUL SK Sis rezultatas
2014 metais buvo 148 minutés. Tai taip pat
prastesnis rezultatas lyginant su pasauline praktika,
taciau kaip ir trombolizés atveju 2020 metais
situacija yra gerokai pasikeitusi — $io laiko intervalo

mediana jau siekia tik 72 minutes.

Tokj didziulj progresg galima
paaiskinti tuo, kad 2014 metai buvo pirmieji metai,
kada buvo pradéti taikyti nauji insulto diagnostikos
ir gydymo metodai. Be to, minétos procediiros buvo
taikomos gerokai reCiau, nei kity autoriy
duomenimis jos yra atlickamos kituose centruose.

Stai trombolizé VUL SK 2014 metais taikyta tik 5,6

% visy insultu sirgusiy pacienty, o literatiiroje
skelbiamas kiek didesnis Sios procediros daznis
(nuo 9,1 iki 14,6 % visy insultu sirgusiy pacienty
[17, 18]). Tuo tarpu trombektomija literatiiros
duomenimis galéty biti taikoma nuo 4 iki 14 %
pacienty, o VUL SK ji taikyta tik 1,12 % visy insultu
sirgusiy pacienty [19]. 2020 mety pradzioje Siy
gydymo metody taikymo daznis yra kur kas didesnis
ir jau atitinka kity autoriy aprasomus skaiéius. Stai
trombolizé taikyta jau 11,4 % pacienty, o
trombektomija — 3,2 %. Be to, 2,5 % pacienty gavo
kombinuota gydyma (2014 metais tokiy pacienty
buvo tik 0,15 %).

Nagringjant tyrimo metody
pasirinkima 2014 metais KT angiografija ir perfuzija
buvo labai retai atlieckami tyrimai. Tai greiciausiai
salygota to paties fakto, jog specifinis
revaskuliarizacinis gydymas buvo taikomas gana
retai, o pagal rekomendacijas KT angiografija yra
rekomenduojama planuojant atlikti mechaning
trombektomijg [20]. KT perfuzija, be savo svarbios
diagnostinés reikSmés, taip pat gali statistiSkai
patikimai prognozuoti insulta patyrusiy ligoniy
iSeitis [21] bei padéti atrinkti pacientus, kuriems gali
biti taikomas revaskuliarizacinis gydymas nors
laikas nuo insulto pradzios jau nebepatenka |
gydymo gairése numatytus laiko intervalus [22].
2020 mety pradzioje kartu su daZnesniu
revaskuliarizaciniu gydymu gerokai dazniau buvo
atliekami ir KT angiografijos bei perfuzijos tyrimai.
2014 metais net 96,4 % atvejy buvo apsiribojama
bekontraste KT, o $tai 2020 mety pradzioje atvejy,
kuomet atlickama tik bekontrasté galvos smegeny

KT, sumazgjo iki 68,4 %.
ISvados

Viska apibendrinant galima biity
teigti, jog tarp Vilniaus universitetinés ligoninés
Santaros klinikose galvos smegeny infarktu sirgusiy
pacienty dominavo vyresnio amziaus moterys.

Priekinés cirkuliacijos insultai buvo stebimi dazniau,
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nei uzpakalinés cirkuliacijos, tai atitinka pasaulinéje

literatiiroje pateikiamus duomenis.

Visy pacienty neurologiné biklé
atvykimo metu buvo sglyginai nesunki, o blogesnes
pacienty iSeitis statistiskai patikimai predisponavo
senyvas paciento amzius, sunki paciento buklé
atvykus | priémimo skyriy (didelis neurologinis
deficitas pagal 5-sNIHSS) bei bloga paciento biiklé

pries susergant.

Laiko intervalas nuo paciento
atvykimo | priémimo skyriy iki patologijos
vaizdinimo jau 2014 metais atitiko rekomendacijose
skelbiamas normas, o 2020 metais Sis intervalas yra
dar trumpesnis. Tuo tarpu laiko intervalas nuo
paciento atvykimo iki specifinio rekanalizacinio
gydymo (trombolizés ir/ar trombektomijos) taikymo
2014 metais neatitiko nei rekomenduojamy normy,
nei kituose centruose pasiekty rezultaty. Vis délto,
per pastaruosius metus padaryta didziulé pazanga ir
2020 mety pradzios rezultatai yra gerokai geresni,
tenkinantys minétas normas ir atitinkantys kity

centry praktikos rodiklius.

Nagringjant rekanalizacinj gydyma
(trombolizg ir/ar trombektomija), pastebima, kad jis
2014 metais buvo taikomas gerokai reciau, nei
potencialiai galéty bati taikomas, o senyviems
pacientams (80 mety ir vyresniems) toks gydymas
taikytas dar reCiau, nors senyvas amzius yra tik
nepriklausomas blogos insulto iSeities rizikos
veiksnys, taciau ne kontraindikacija tokiam
gydymui. 2020 mety pirmajj ketvirtj situacija yra
radikaliai pasikeitusi ir specifinis galvos smegeny
infarkto gydymas taikomas kur kas dazniau tiek
senyviems, tiek ir jauniems pacientams. Retai
taikomo rekanalizacinio gydymo viena i$ priezasciy
galéjo biti retai taitkomi kompiuterinés tomografijos
angiografijos ir perfuzijos tyrimo metodai, kurie yra
jtraukti | minéto gydymo protokolus (zr. 1 ir 2
priedus). Sig hipoteze patvirtina faktas, jog lyginant
2014 metais pacientams, sergantiems insultu, taikyty

tyrimo metody daznius su 2020 mety pradZios

analogiskais duomenimis stebima esminé permaina
— kompiuterinés tomografijos perfuzijos ir
angiografijos tyrimai atliekami kur kas dazniau ir
mazesnei pacienty daliai taikoma tik bekontrasté
kompiuteriné tomografija. Atsizvelgiant | tai, jog
2014 metai buvo naujy tyrimo ir intervencinio
gydymo budy taikymo pradzia Vilniaus
universitetinés  ligoninés ~ Santaros  klinikose,
darytina iSvada, jog 2020 metais S$ios naujos
metodikos jau yra prigijusios ir taikomos taip pat
efektyviai, kaip aprasoma literatliroje remiantis

uzsienio centry praktika ir rekomendacijomis.
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