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Nuo 1990 iki 2010 insultą persirgusių 
žmonių skaičius padvigubėjo.
Šiuo metu ~ 33 mln žmonių.
Prognozuojama, kad 2030 m. bus 70mln 
pacientų, persirgusių insultą.

• Insulto skyriai (Stroke units)
• Intraveninė trombolizė
• Išeminio insulto endovaskulinis

gydymas

• Smegenų arterijų aneurizmų ir AVM 
intervencinis gydymas

• Dekompresinė kraniektomija, esant 
plačiam GSI VSA baseine.



Insulto gydymo organizacijos ypatybės: Inselspital, 
Bern.

• Intensyvi palata priėmimo skyriuje.
• MRT (slaugytoja su IVT reikalingomis priemonėmis).
• DNT - ~30min
• Insulto skyriuje:
• Pacientai lieka ~72val.
• FMR procedūros prasideda I dieną.
• Visiems su veido paralyžiumi atliekamas disfagijos screening‘as.
• ~ visiems atliekama TEE.
• Po 3 ir 6 mėn. – 7d. Holter monitoravimas.
• Slaugytojos atlieka sutrumpintą NIHSS.

• Orientacija
• Veidas
• Artikuliacija
• Jutimai
• Galūnių jėga





„KT pakanka“ vs. „Mums reikia MRT!“

 MRT – ne urgentinis tyrimas?

 Laikas – ~15 min.

 Judesiai – retai problema;

 Implantai – greita atranka;

 Nepakeičiamas, kai nežinomas insulto laikas!

 Koks KT protokolas optimalus?

 Kai <6 val. – KT ASPECTS + KTA;

 ASPECTS ≥ 6

 Daugiafazė KTA – kolateralių vertinimui.

 Pridėti KTP, kai >6 val. 

KTP gali atmesti 
pacientus, tinkamus 
EVT gydymui



Kontraindikacijos IVT
• INR ≥1,7;
• Nuo NOAC vartojimo praėjo <24 val.;
• ADTL ≥2 kartus viršija viršutinę normos ribą arba nuo paskutinės MMMH dozės praėjo < 12 val.; 
• Plt <100 x 109/l (<100 000/mm3);  
• per paskutines 10 dienų punktuota kraujagyslė, kurios neįmanoma užspausti;
• nėštumas arba gimdymas per pastarąsias 10 dienų.
• kraujavimas iš virškinamojo trakto ar šlapimo takų per pastarąsias 3 sav.; 
• didelės apimties chirurginė operacija, insultas, intrakranijinė operacija arba sunki galvos trauma

per pastaruosius 3 mėn.; 
• nekontroliuojama arterinė hipertenzija;
• gliukozės koncentracija kraujyje <2,8 mmol/l arba >22,3 mmol/l;
• ≥24 balai NIHSS;
• traukuliai insulto pradžioje;
• intrasmegeninė kraujosruva anamnezėje;  
• AVM arba nustatyta neplyšusi intrakranijinė aneurizma; 
• hemoraginė diatezė arba hemoraginė retinopatija;
• sunki kepenų liga;
• bakterinis endokarditas, perikarditas; 
• ūminis pankreatitas; 
• vėžys su padidinta kraujavimo rizika; 
• lydinti liga, kuri reikšmingai apsunkina gyvenimo prognozę.



Amžius Laikas

• Rytinis insultas
• A. basilaris trombozė: mirštamumas, 

gydant konservatyviai – 100 proc.



Žemas NIHSS – ar galime būti ramūs?

Distalinė okliuzija Proksimalinė okliuzija + 
geros kolateralės

?

KTA ir kai 
žemas 
NIHSS!

Žemas NIHSS (<6) 

Būklė gerėja

Būklės blogėjimasEVT



• 54 m. vyras, atvyko į PS, praėjus 1 val. nuo 
simptomų pradžios.

• Vidutinė dizartrija, lengva centrinio tipo 
prozoparezė dešinėje. NIHSS – 2b.

• Gretutinės ligos: PAH, reguliariai vartoja tb. 
Metoprololi 47,5mg/d.

• Kitomis ligomis neserga, skundų neturi, pirmą 
kartą pateko į ligoninę.

• Tyrimai pagal trombolizės protokolą – n.y.

Jūsų veiksmai?
ESANT MAŽAM NIHSS, BŪTINA 

ĮVERTINTI STAMBIAS KRAUJAGYSLES!
a) KT su angiografijos ir perfuzijos režimu, nes 

idealiai taip turi būti tiriamas bet koks insultas.
b) Natyvinė KT, prieš guldant į skyrių 

konservatyviam gydymui (per mažas NIHSS).
c) Natyvinė KT, kad būtų trumpesnis DNT –

vykdysiu trombolizę nepriklausomai nuo NIHSS.
d) Skambinsiu prof. Jatužiui.

NIHSS





EVT metodai
Endovaskulinės terapijos metodai

 DAC → aspiracija ~4 min.;

 Rekanalizacija pasiekta – atvejis baigtas;

 Rekanalizacijos pasiekti nepavyksta/nepilna 
rekanalizacija → per DAC įvedamas mikrokateteris
→ atitraukiamasis stentas.

+



„Bridging“: argumentai už ir prieš.

Pro:
• IVT galima pradėti anksčiau;
• Galbūt pagerina rekanalizaciją;
• Gali pagerinti smulkesnių 

kraujagyslių reperfuziją.

Contra:
• Stambių kraujagyslių okliuzija: blogi 

rezultatai (trombas >8mm);
• Distalinė trombo migracija;
• Komplikacijos: kraujavimas, 

angioedema;
• Daugiau kontraindikacijų IVT;
• Brangiau.





Anestezijos svarba

 Bendroji anestezija vs. sedacija

 Distalinė intervencija (M2, M3);

 Procedūros metu SKS ne mažiau 140 mmHg!

 (Neuro)Anesteziologas – komandos narys.

 Invazinis KS monitoravimas (4F introdiuseris į 

kontralateralinę kirkšnį)
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Ateities perspektyvos

1.) Inicijuoti Europos ligoninėse apklausą 
apie Insulto centrus ir skyrius.
2.) Stiprinti bendradarbiavimą su 
neuroradiologais.
3.) Pradėti insulto skyrių sertifikavimo 
procesą.



Ateities prognozės

 Daugiau pacientų bus taikoma revaskuliarizacinė
terapija (nežinomas insulto laikas [rytiniai insultai], 
platūs GSI ir kt.);

 Endovaskulinės terapijos priemonių evoliucija 
ribota;

 Tobulės atrankinis vaizdinimas (pvz. OEF 
magnetinės jutos sekose, automatinio atpažinimo 
programinė įranga);

 Pacientai endovaskulinei terapijai tiesiogiai keliaus į 
operacinę („Flat panel CT“).



Ačiū už dėmesį!


