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Tomas Taluntis ,,Pacienty, kuriems Skubiosios pagalbos skyriuje yra aktyvuojamas trombolizés

protokolas jtariant Giminj iSeminj insulta, logistikos tyrimas®.

SANTRAUKA

Tyrimo tikslas — istirti pacienty, kuriems Skubiosios pagalbos skyriuje buvo aktyvuotas
trombolizés protokolas, jtariant iminj iSeminj insulta, logistikos rodiklius ir tyrimy duomenis bei laiko
trukme iki sisteminés intraveninés trombolizés gydymo pradzios.

UZdaviniai:

1.  ISanalizuoti pacienty, kuriems SPS yra aktyvuotas trombolizés protokolas, jtariant Giminj iSeminj
GSlI, logistikos rodiklius ir tyrimy duomenis iki sisteminés IVT gydymo pradzios.

2. Nustatyti viduting laiko trukme nuo atvykimo j SPS iki sisteminés IVT gydymo pradZios.

3. Nustatyti sisteminés IVT gydymo pradzios laiko sgsajas su pacienty, kuriems SPS buvo
aktyvuotas trombolizés protokolas, logistikos rodikliais ir klinikiniy tyrimy duomenimis.

Metodai: pacienty, kuriems buvo aktyvuotas trombolizés protokolas 2015 m. LSMUL KK SPS
retrospektyviné duomeny analizé.

Tyrimo dalyviai: tyrimui atlikti buvo pasirinkta LSMUL SPS pacienty duomenys, kuriems yra
aktyvuojamas trombolizés protokolas jtariant timinj iSeminj GSI. Duomenys buvo surinkti apie 141
pacienta, kuriy amziaus vidurkis - 75 metai.

Tyrimo rezultatai: Vidutinis laikas nuo atvykimo j SPS iki gydymo pradzios — 62,6+31,9 min, o
vidutinis laikas nuo simptomy atsiradimo pradzios iki gydymo pradzios buvo 155,0+52,2 min. Buvo
gautas statistiSkai reik§mingas teigiamas rySys tarp laiko nuo atvykimo j SPS iki gydymo pradzios, ir
laiko nuo atvykimo j SPS iki kraujo kresumo tyrimo paémimo (p<0,05) bei laiko nuo atvykimo j SPS
iki KT tyrimo atlikimo (p<0,05).

ISvados:

1. LSMUL KK SPS 2015 m. gydyty pacienty, kuriems aktyvuotas trombolizés protokolas jtariant
iSeminj GSI, pagrindiniai logistikos ir tyrimy duomenys iki sisteminés IVT gydymo pradzios:

1.1 Vidutinis laikas nuo simptomy atsiradimo pradzios iki IVT pradzios buvo 155 min.

1.2 Pusei atvykusiy pacienty j SPS IVT pradéta maziau nei per valandg.

1.3 75 % pacienty KT tyrimas atliktas grei¢iau nei per 35 min. nuo atvykimo j SPS.

1.4 Daugiau, nei pus¢ IVT gydyty pacienty buvo sunkios buklés.

2. Nustatytas vidutinis laikas nuo atvykimo j SPS iki sisteminés IVT gydymo pradzios — 62,6 min.
3. Nustatytos statistiSkai reik§mingos sasajos tarp laiko nuo atvykimo j SPS iki gydymo pradzios, ir
laiko nuo atvykimo j SPS iki kraujo kreSumo tyrimo paémimo bei nuo atvykimo j SPS iki KT tyrimo

atlikimo.



Tomas Taluntis ,,Evaluation of patients logistics in case of Emergency department

Thrombolysis protocol’s activation in suspected acute ischemic stroke.

SUMMARY

Aim: to evaluate the data of logistics, patient work-up and time to the start of systemic
intravenous thrombolytic (IV-rtPA) therapy of the patients to whom Thrombolysis protocol was
activated in the Emergency department (ED) due to suspected acute ischemic stroke.

Objectives:

1. To analyze the data of logistics, patient work-up and time to from to the start of IV-rtPA therapy
for the patients with suspected acute ischemic stroke.
2. To discover the mean time from patients* arrival to the ED to the beginning of IV-rtPA therapy

(door-to-needle time).

3. To determine the relationship between the time to the start of IV-rtPA treatment, logistic
parameters and work-up steps for the patients treated according to the Thrombolysis protocol.
Methods: all data were collected retrospectively from the medical records of the patients who
were admitted to the ED of the Hospital of Lithuanian University of Health Sciences (LUHS) Kaunas
Clinics and were managed by activating Thrombolysis protocol.
Participants of the study: this study included data of the patients who were admitted to the ED
of the Hospital of LUHS Kaunas Clinics and treated with IV-rtPA. Data of 141 patient were collected,
mean age of the patients was 75 years.
Results: mean door-to-needle time was 62,6+31,9 min, mean time from the onset of symptoms to
the start of IV-rtPA therapy (onset-to-needle time) was 155,0+52,2 min. Furthermore, there was a
statistically significant positive correlation between the arrival to the ED time and time to the
collection of blood specimen for coagulation testing (p < 0,05) and between the arrival time and time
to the CT scan performance (p < 0,05).
Conclusion:

1. The basic results of the logistics and clinical work-up until the start of I\V-rtPA therapy:

1.1 Mean onset-to-needle time was 155 min.

1.2 Half of the patients who arrived to the ED IV-rtPA treatment was initiated within less than 1 h.

1.3 To 75 percent of the patients CT scan was performed faster than in 35 min from the admission.

1.4 More than half of the patients that underwent IV-rtPA treatment were in a critical condition.

2. Mean door-to-needle time was 62,6 min.

3. Astatistically significant relationship between the arrival to the ED time and time to the collection
of blood specimen for coagulation testing and between the arrival time and time to the CT scan

performance was found.
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SANTRUMPQOS

ADTL - aktyvinto dalinio tromboplastino laikas
AKS - arterinis kraujospudis

GMP — greitoji medicinos pagalba

GSI — Galvos smegeny insultas

IQR — 25 % ir 75 % kvartiliai

IVT — intraveniné trombolizé

KD — kvépavimo daznis

KT — kompiuteriné tomografija

NIHSS — Nacionalinio sveikatos instituto insulto skalé
SN — standartinis nuokrypis

SPA — protrombino komplekso aktyvumas

SPS — skubiosios pagalbos skyrius

SSD — sirdies susitraukimy daZnis

TNS — tarptautinis normalizuotas santykis



SAVOKU ZODYNELIS

Galvos smegeny infarktas (iSeminis insultas) — tminis zidininis iSeminis galvos smegeny
kraujotakos sutrikimas, pasireiSkiantis Zidininiais neurologiniais simptomais, kurie iSlieka ilgiau
kaip 24 val. nuo simptomy atsiradimo pradzios [1,2].

Intraveniné trombolizé — specializuotas gydymas, kurio tikslas yra atkurti sutrikusig kraujotaka
iSemijos zonoje, iStirpinant arba mechaniskai pasalinant trombg arba embolg, ir taip sumazinti

galvos smegeny audinio negriztamo pazeidimo tirj [1,2].



IVADAS

Galvos smegeny insultas (GSI) yra vienas i§ pagrindiniy sergamumo, mirtingumo ir
invalidumo priezasCiy. Galvos smegeny infarktas (iSeminis GSI) apibréziamas, kaip Giminis zidininis
iSeminis galvos smegeny kraujotakos sutrikimas, pasireiskiantis zidininiais neurologiniais simptomais,
kurie iSlieka ilgiau kaip 24 val. nuo simptomy atsiradimo pradzios. Kiekvienais metais timinio
iSeminio insulto liga suserga apie 1 000000 zmoniy [1]. 2015 metais Lietuvoje uzregistruoti net 21007
insulto susirgimo atvejai [3].

ISeminis GSI kraujotakos sutrikimas yra bukle, reikalaujanti kuo skubesnio ir adekvatesnio
gydymo. Labiausiai prieinamas ir reikalaujantis maziausiy laiko sgnaudy bei investicijy,
neurovizualinis tyrimas, kurio pagalba diagnozuojamas iSeminis insultas yra nekontrastinis galvos
smegeny kompiuterinis tyrimas — KT [1]. Jtarus insultg, siekiama kuo greiciau diferencijuoti diagnoze
ir nustaius iminio iSeminio GSI sutrikimg, kaip jmanoma grei¢iau pradéti specifinj gydyma, tikintis
kuo didesnés gydymo naudos. Rekomenduojama gydyma pradéti ne véliau nei 3-4,5 val. nuo
simptomy atsiradimo pradzios [4].

Nustacius @iminio iSeminio GSI sutrikimo diagnoze, taikomas specializuotas gydymas —
trombolizé [1]. Intraveniné trombolizé rekomenduojama, kaip pirmo pasirinkimo gydymo budas
iSeminio insulto metu [2]. Sio gydymo tikslas — atkurti sutrikusia kraujotaka iSemijos zonoje,
iStirpinant arba mechaniskai pasalinant trombg arba embola, ir taip sumazinti galvos smegeny audinio
negrjztamo pazeidimo tirj. Tik atsiradus simptomams $is gydymas turi biiti kaip jmanoma greiiau
pradétas siekiant kuo geresniy gydymo rezultaty [1].

Skubiosios pagalbos skyriuje yra aktyvuojamas trombolizés protokolas laiku jtariant Giminj
iSeminj insulta. Svarbu nustatyti laiko trukme nuo pirmyjy simptomy pradZios iki trombolizés
aktyvavimo, norint iSvengti sisteminés IVT gydymo komplikacijy, kuriy daznis didéja ilgéjant laikui
nuo simptomy atsiradimo pradzios [2].

Sio darbo tikslas yra istirti pacienty, kuriems Skubiosios pagalbos skyriuje buvo aktyvuotas
trombolizés protokolas, jtariant iminj iSeminj insulta, logistikos rodiklius ir tyrimy duomenis bei laiko

trukme iki sisteminés intraveninés trombolizés gydymo pradzios.



DARBO TIKSLAS IR DARBO UZDAVINIAI

Tyrimo tikslas — istirti pacienty, kuriems Skubiosios pagalbos skyriuje buvo aktyvuotas
trombolizés protokolas, jtariant iminj iSeminj insulta, logistikos rodiklius ir tyrimy duomenis bei laiko
trukme iki sisteminés intraveninés trombolizés gydymo pradzios.

Tyrimo uzdaviniai:

1. ISanalizuoti pacienty, kuriems SPS yra aktyvuotas trombolizés protokolas, jtariant Gminj
iSeminj insultg, logistikos rodiklius ir tyrimy duomenis iki sisteminés intraveninés trombolizés
gydymo pradzios.

2. Nustatyti viduting laiko trukme nuo atvykimo j SPS iki sisteminés intraveninés trombolizés
gydymo pradzios.

3. Nustatyti sisteminés intraveninés trombolizés gydymo pradzios laiko sgsajas su pacienty,
kuriems SPS buvo aktyvuotas trombolizés protokolas, logistikos rodikliais ir klinikiniy tyrimy

duomenimis.



1. LITERATUROS APZVALGA

Smegeny infarktas (smegeny iSeminis insultas), tai Uminis iSeminis galvos smegeny
24 val. nuo simptomy atsiradimo pradzios. Lietuvoje 2015 metais uzregistruoti 21007 insulto
susirgimo atvejai, vidutinis pacienty guléjimo laikas gydymo stacionare yra net 22,7 paros [3]. 2015
mety duomenimis Lietuvoje nuo insulto miré 3619 zmogus, o insulto mirtingumas siekia net 128,3
mirusiyjy 100000 gyventojy per metus [5]. Todél insultas Lietuvoje uzima 6 vieta pagal mirciy skaiciy
tarp dazniausiai pasitaikan¢iy mir¢iy priezasCiy tiek tarp motery tiek tarp vyry. Pasaulyje insultas
uzima antrg vietg tarp labiausiai paplitusiy mirties priezasCiy, bei trecig vieta kaip liga, kuri sukelia
daugiausiai negaliy [6]. Taip pat insultas reikalauja dideliy finansiniy iStekliy, nes tik mazdaug 20 %
po insulto iSgyvenusiy zmoniy, lieka visiSkai savarankiski, 0 Kkitiems reikalinga atitinkama
specializuota prieziiira bei dideli ekonominiai resursai [1]. Tai patvirtina JAV ir Svedijoje atlikti
tyrimai [7], kurie atskleidé, kad dél insulto sukelty negaliy JAV patyré nuostoliy apie 30 milijardy
JAV doleriy per metus, Svedija — 1,9 milijardy JAV doleriy.

Smegeny insultg galima skirstyti j dvi grupes — j iSeminj arba hemoraginj [8]. Pasaulyje
vidutiniskai iSeminis galvos smegeny insultas sudaro 68 %, o likusig dalj 32 % - hemoraginis [2].
ISeminis galvos smegeny sutrikimas kitaip dar vadinamas smegeny infarktas. Smegeny infarktg pagal
atsiradimo mechanizma galima suskirstyti j tris pagrindines grupes: trombozé, embolizacija bei
sisteminé smegeny hipoperfuzija [9]. DaZniausiai vyrauja Sie du mechanizmai — trombozé arba
embolizacija, kuriy metu uzkemSamos intrakranijinés arterijos [10]. Taip pat, galimas ir galvos
smegeny veny arba veniniy anciy infarktas, kitaip dar vadinamas veninis smegeny infarktas, taciau jis
biina dazniausiai hemoraginis [9]. Taip pat i§skiriamas praeinantis smegeny iSemijos priepuolis (PSIP).
PSIP tai tminis zidininis galvos smegeny ar akies tinklainés kraujotakos sutrikimas pasireiskiantis
zidininiais neurologiniais simptomais, kurie visiSkai iSnyksta grei¢iau nei per 24 val. nuo jy atsiradimo
pradzios [11]. Taciau $j apibréZima sitiloma keisti ir mazinti laikg iki 1 val. [12].

Uminis galvos smegeny kraujotakos sutrikimas yra biikl¢, reikalaujanti adekvaciy veiksmy ir
kuo jmanoma skubesnés diagnostikos bei gydymo [12]. Insulto gydymas skirstomas j specifinj arba
nespecifinj. Visiems pacientams, kuriuos iStiko Giminis galvos smegeny kraujotakos sutrikimas, kai
néra aiSkus atsiradimo pobtidis, néra salygy arba yra kontraindikacijy taikyti specializuota gydyma yra
taikomas nespecifinis gydymas [13].

Nusta¢ius TGminio iSeminio galvos smegeny kraujotakos sutrikimo diagnozg, taikomas
specializuotas gydymas — trombolizé [1]. Trombolizés tikslas — atkurti sutrikusig kraujotaka iSemijos
zonoje, istirpinant arba mechaniSkai paSalinant trombg arba embolg, ir taip sumazinti galvos smegeny

audinio negrjZztamo pazeidimo tiirj. Atkurti kraujotaka galima dviem budais:

10



1) | sisteming kraujotakg — j veng leidZiant kreSulius tirpdant] vaistg (intraveniné sisteminé
trombolizé);

2) mechaniniu btidu naudojant specialig jrangg (mechaniné trombektomija arba mechaniné
trombolizé).

Svarbu jvertinti trombolizés kontraindikacijas: kraujospudis turi biti mazesnis nei 185/110
mmHg prie§ IVT bei trombolizés mety ir 24 val. po trombolizés - mazesnis nei 180/105 mmHg.
Insultas turi biiti ne hemoroginis ir iSeminé zona turi uzimti maziau nei 33 % galvos smegeny tiirio.

Lietuvoje Siuo metu iSeminio insulto gydymui intravenine trombolize naudojamas
intraveninis vaistas, kuris yra rekombinacinis Zmogaus audiniy plazminogeno aktyvatorius (angl.
recombinant tissue plasminogen activator, rt-PA) — alteplazé (Actilyse) [14]. Svarbu yra nustatyti
insulto tipa, nes intraveniné trombolizé gali buti taikoma gydant tik smegeny iSeminius insultus,
atsiradusius dél arterijos okliuzijos, nes trombolitikas kraujavimo metu yra kontraindikuotinas [1].

Galvos smegeny neurovizualiniai tyrimai yra labai svarbiis diferencijuojant iSeminj insulta
nuo kity susirgimy [7]. Kol kas labiausiai prieinamas ir reikalaujantis maziausiy laiko sgnaudy bei
investicijy atsizvelgiant | naudos ir zalos santykj, yra nekontrastinis galvos smegeny kompiuterinis
tyrimas — KT [15]. Sio tyrimo pagalba galima diferencijuoti insulta, atskirti i§eminj nuo hemoraginio
bei tyrimo pagalba atmesti bikles galin¢ias priminti insulta [9]. Sis tyrimas turi ir privalumy ir
trikumy. Pagrindinis galvos smegeny KT privalumas, tai maza jo trukmé ir didelis prieinamumas.
Tacdiau pagrindinis trikumas, kad Siuo tyrimu negalima jvertinti galvos smegeny kraujotakos,
kraujagysliy btiklés, o tai padéty nuspresti gydymo pasirinkimag [8].

Siam trikumui sumazinti papildomai gali biiti atliekamas galvos smegeny KT-angiografija ir
galvos smegeny perfuzija. Todel, kad galvos smegeny KT angiografija leidzia jvertinti smegeny
arterijy bukle bei nustatyti okliuzijos vietg [9]. Ta¢iau metodo trilkumas yra kontrastinés medziagos
naudojimas bei galimi artefaktai, kurie apsunkinty diagnostika [9]. Sis tyrimas reikalauja daugiau
laiko, specializuotos technikos, bei yra brangesnis [16]. Galvos smegeny audinio kraujotaka galima
jvertinti Galvos smegeny KT perfuzijos tyrimo pagalba [15]. Galvos smegeny KT perfuzijos derinimas
su galvos smegeny KT angiografija leidzia pakankamai tiksliai jvertinti iSemijos zonos ir penumbros
dydj bei padeda apsispresti dél trombolizés taikymo galimybés [16]. Anks¢iau minéty diagnostiniy
tyrimy rezultatai yra labai vertingi, kai dél insulto diagnozés kyla abejoniy.

Anksciausiai galvos smegeny iSeminiai pakitimai matomi taikant specialius rezimus (difuzijg)
galvos smegeny magnetinio rezonansinio tyrimo (MRT) pagalba [1]. Sis MRT rezimas leidzia i3skirti
galvos smegeny zonas, kuriose kraujotaka Zenkliai sumazéja. Tyrimai rodo, kad Siose zonose beveik
visada susiformuoja iSeminiai negrjztami pakitimai, kurie yra matomi pakartotiniy tyrimy metu [17],
taiau, kity tyrimy duomenimis net penktadaliui pacienty gali biiti griztami pakitimai. Tai turi didele

praktikine reik§me¢ gydymo parinkimui bei trombolizés taikymui [18]. Taigi MRT turi didelj trikumg —
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didelés laiko sgnaudos, ypac jei lyginsime su galvos smegeny KT tyrimo atlikimo trukme, taip pat yra
ribotas MRT prieinamumas [13]. Kol kas néra aisku, esant vienodoms galimybéms, kuris tyrimo
metodas turi biiti pasirenkamas pirmiausia, taciau dauguma autoriy sutinka, kad norint atlikti IVT,
MRT néra bitinas [13].

Didziausia specifinio gydymo nauda bus, kai pacientas gaus gydymg per trumpiausig laikg
nuo simptomy atsiradimo pradzios [19]. Rekomenduojama gydyma pradéti ne véliau nei per 4,5 val.
nuo simptomy atsiradimo pradzios [4]. Siekiant kuo geresniy gydymo rezultaty, dabartinés gairés
rekomenduoja trombolitikg skirti per maZiau nei 60 min nuo atvykimo j SPS [13]. Taip pat gairése
rekomenduojama [13]:

e paciento vertinimg atlikti iki 10-os minutés nuo atvykimo j SPS;

e insulto ar neurologinj vertinimg atlikti iki 15-os minutés nuo atvykimo j SPS;
e KT ar MRT tyrimo atlikimas iki 25-0s minutés nuo atvykimo j SPS;

e gauty duomeny interpretavimas iki 45-os minutés nuo atvykimo j SPS.

Norint i§vengti vélavimo, padeda Zinojimas, kad laikas turi stipry rysj su smegeny negriztamo
pazeidimo tiriu (angl. ,,time is brain®), taigi, kuo grei¢iau bus pradétas gydymas intraveniniais vaistais
(Ateplaze) nuo simptomy atsiradimo pradzios, tuo didesné tikimybé, kad jis bus naudingas [20]. Tai
pat tyrimai parode, kad su kiekviena sugaista papildoma 15 minute iki Ateplazés suleidimo, 3 — 4 %
did¢ja tikimybé nevaikscioti baigus stacionarinj gydyma, taip pat 4 % vis didéja tikimybé mirti bei 4 %
daugéja hemoraginiy komplikacijy tikimybé [21].

Intraveniné trombolizé pasaulyje taikoma tik 2-10 % pacienty, to pagrindiné priezastis yra
mazas terapinis langas [21]. Todél, norint taikyti didesnei daliai pacienty, istikty iSeminio insulto,
reikia trumpinti ligoniy atvykimo laikg j SPS, taip pat laika nuo atvykimo iki gydymo pradzios [22].
Ilgesnio laiko nuo simptomy atsiradimo iki atvykimo j SPS dazniausia priezastis yra laiku nepastebéti
insulto pozymiai, tai patvirtina ir Lietuvoje atlikti tyrimai apie insulto pozymiy zinojima bei paplitima
visuomenéje [23]. Kita priezastis — Sugaistas laikas dél konsultavimosi su $eimos nariais, $eimos
gydytojais ar kitais asmenimis, ta¢iau ne skambinimas specializuotai pagalbai — GMP, ar tiesioginis
vykimas | gydymo jstaiga, kuri teikia specializuota insulto gydymo pagalba [24]. Taigi, paprastai j
gydymo jstaiga greiCiau patenka pacientai, kurie susirgo viesoje vietoje arba neteko samonés [25].

Dazniausia klinikinio vélavimo priezastis yra KT tyrimo atlikimo laukimas, taciau §is tyrimas
yra biitinas visiems pacientas, norint diagnozuoti iSeminj insulta. Kita svarbi klinikinio vélavimo
priezastis - ilgas kraujo kreSumo tyrimo rezultaty laukimo laikas [26]. Nors seniau buvo manoma, kad
visiems pacientams yra bitina nustatyti kraujo kreséjimo rodiklius prie§ pradedant gydyma, taciau
dabar §i nuomoné pasikeit¢ ir rekomenduojama tik tiems pacientams, kurie neseniai naudojo
antikoaguliantus [27]. Taciau reikia nepamirsti, kad Siy tyrimy pagalba galima atmesti retus susirgimus

susijusius su kraujavimo diateze [25]. Greiti insulto vertinimo protokolai, sumaZzina sugaista laika bei

12



leidzia greiciau pradéti gydyma [22]. Todél jy pagalba rezultatai biina geresni. Sitloma naudoti tris
klausimus [13], kuriy pagalba galima jvertinti ar pacientams reikalinga atlikti kraujo kreséjimo
tyrimus:

1) Ar pacientas vartoja geriamuosius antikoaguliantus?

2) Ar pacientas vartoja heparing ar MMMH (maZos molekulinés masés heparing)?

3) Ar pacientui atlickama hemodializé?

Nagringjant 2006 metais atlikto tyrimo duomenis [28], 299 pacienty, kurie j visus klausimus
atsaké ,,ne“, protrombino laikas (SPA) ir dalinis aktyvuotas tromboplastino laikas (ADTL) buvo
normalus, tai rodo 100% klausimy patikimumg. Tyrimo autoriai pateiké i§vada, kad $iy trijy paprasty
klausimy pagalba galima pradéti grei¢iau gydyma ateplaze atrinktiems pacientams [28]. Taciau,
pacientams, apie kuriuos turima nepakankamai informacijos, negali biiti pradétas IVT gydymas, kol
nebus gauti ADTL ir SPA tyrimy rezultatai [13].

Mokslininky atliktuose tyrimuose, dazniausiai laiko trukmé nuo pirmyjy simptomy pradzios
iki trombolizés aktyvavimo, analizuojama retrospektyviai perzidirint pacienty, kuriems buvo
aktyvuotas trombolizés protokolas, ligos istorijas [10]. Dél to, Siame darbe taip pat buvo nuspresta
surinkti duomenis retrospektyviai, analizuojant medicining dokumentacija — gydymo stacionare ligos

istorijas.

2. TYRIMO METODIKA

Atlikta pacienty, kuriems buvo aktyvuotas trombolizés protokolas 2015 m. LSMUL KK SPS
retrospektyviné duomeny analizeé.

I tyrimg jtraukti visi Lietuvos sveikatos moksly universiteto ligoninés Kauno kliniky
Skubiosios pagalbos skyriuje 2015 metais gydyti pacientai, kuriems buvo aktyvuotas trombolizés
protokolas.

Duomenys rinkti retrospektyviai, naudojant medicining dokumentacijg: i§ gydymo stacionare
ligos istorijy (forma Nr.003/a) buvo surinkti ir vertinti demografiniai duomenys (amzius, lytis),
atvykimo data ir laikas, hospitalizavimo data ir laikas, gydymo baigtis. I§ formos ,,standartiné
pacienty iStyrimo forma, kuriems numatoma atlikti intravenin¢ trombolize* — simptomy
atsiradimo laikas, sprendimas dél intraveninés trombolizés taikymo laikas. IS formos Nr027/a KD,
Sp0,, SSD, sistolinis ir diastolinis AKS, samoné pagal Glasgou komy skale balais, Gliukozés
koncentracija kraujyje. ,,Nacionalinio sveikatos instituto (National Institutes of Health) insulto
skalé“ — baly suma prie$ IVT; galvos smegeny KT tyrimo duomenys — tyrimo data ir laikas; kraujo

kreSumo tyrimo duomenys — kraujo paémimo data, Aktyvinto dalinio tromboplastino laikas (ADTL),
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Protrombino komplekso tyrimas (SPA), SPA laikas, SPA aktyvumas, Tarptautinis normalizuotas
santykis (TNS); Greitosios medicinos pagalbos kvietimo kortelés (forma Nr.110/a) duomenys
(priémimo laikas, perdavimo laikas, iSvykimo laikas, atvykimo laikas, transportavimo laikas,
pristatymo j ligoning laikas, jvykio vietos adresas, KD, Sp0O,, SSD, sistolinis ir diastolinis AKS,
samon¢ pagal Glasgou komy skalg¢ balais, Gliukozés koncentracija kraujyje.

Duomenys buvo apdoroti ,,Microsoft Excel 2010 for Windows* programa. Naudota
apraSomoji statistika. Surinkti duomenys buvo sukaupti duomeny bazéje. Statistiné analizé atlikta
programos SPSS 23.0 paketu. Analizuojant duomenis buvo skai¢iuojamos aprasomosios statistikos,
tikrinamos statistinés hipotezés apie skirtumus tarp vidurkiy daznumy bei pozymiy tarpusavio
priklausomumo. Tikrinant statistines hipotezes, reikSmingumo lygmuo pasirinktas 0,05. Kiekybiniy
kintamyjy skirstiniai jvertinti naudojant Kolmogorovo — Smirnovo ir Shapiro - Wilks testa (zr. 2

prieda). Rysiai tarp pozymiy buvo vertinami Spearmano ranginés koreliacijos koeficientais.

3. REZULTATAI

3.1 Pacienty logistikos ir tyrimy duomenys iki sisteminés intraveninés trombolizés gydymo

pradzios

Atliekant tyrima, buvo surinkti duomenys apie 141 pacientus, kuriems buvo aktyvuotas
trombolizés protokolas Lietuvos sveikatos moksly universiteto ligoninés Kauno kliniky Skubiosios
pagalbos skyriuje nuo 2015 m. pradzios iki 2016 m. Tiriamyjy amziaus vidurkis 75,1£10,67 m.,
mediana (IQR) 76 (69-83), i§ kuriy jauniausias pacientas — 45 m., 0 vyriausias — 95 m. Tyrime
dalyvavusiy pacienty 42,6 % buvo vyrai (n=60), 57,4 % — moterys (n=81). | tyrimg jtraukty pacienty
duomenys pateikiami 1 lenteléje. Insulto sunkumo laipsnis buvo vertintas NIHSS balais. Pacienty pries
IVT NIHSS baly vidurkis 11,6+5,1, IQR 11 (7-16). Sie rezultatai rodo, kad daugiau, nei pusé
atvykusiy pacienty buvo sunkios biukleés.

56,3 % tiriamyjy atvyke i§ Kauno miesto, 39,6 % i$ kity Lietuvos miesty, 4,3 % atvykimo
vieta nezinoma. 73,0 % atlikta trombolizé, 21,4 % atlikta ir tromboliz¢, ir trombektomija, o 7,1 %
pacienty buvo taikyta tik trombektomija. | galuting duomeny analize nejtraukti pacientai, kuriems buvo
taikyta tik trombektomija (n=9).

Nustatytas vidutinis laikas nuo simptomy atsiradimo pradzios iki atvykimo j ligoning —
101,5+59,7 min., nuo atvykimo iki gydymo pradzios — 62,6+31,9 min. Taip pat nustatytas vidutinis
laikas nuo simptomy atsiradimo pradzios iki gydymo pradzios — 155,04+52,2 min. ISsamesni gydymo

logistikos rodikliai pateikiami 2 lenteléje.
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Rodiklis Rezultatas
Amzius. metai Vidurkis = SN 75,1+10,67
mzis, IQR 76 (69-83)
Lytis, vyrai % 42,6
Neurologinis deficitas atvykus Vidurkis + SN 11,8+5,03
pagal NIHSS, balai IQR 11 (7-16)
Mir§tamumas, mireé % 24,1
Atvykimo vieta, Kaunas % %63
Trombolizé % 73,0
Trombolizé ir 0
Gydymas Trombektomija % 19.9
Trombektomija % 7,1

ISanalizavus gautus duomenis, galima daryti keletg jZzvalgy. Pirmiausia, 22 % pacienty IVT
buvo atlikta vir§ijant tyrimo pradzioje oficialiai patvirtinta terapinj langa (4,5 val.). Kita jzvalga, kad
tik 6,9 % pacientams laikas nuo atvykimo iki gydymo pradzios buvo 30 min. ir maziau, ir tik pusei
pacienty IVT pradéta per valanda (rekomenduotas ,,auksinis* laikas). Tik 6 % pacienty IVT atlikta per

90 min. nuo simptomy atsiradimo pradzios — per laika, kai IVT yra efektyviausia.

2 lentelé. Pacienty, kuriems aktyvuotas intraveninis trombolizés protokolas, gydymo logistikos
rodikliai

Rodiklis Rezultatas

Laikas nuo simptomy atsiradimo iki atvykimo j ligoning, min. | Vidurkis + SN 101,5+59,7

Laikas nuo atvykimo j ligoning iki gydymo pradzios, min. Vidurkis = SN 62,6 £31,9

Laikas nuo simptomy pradZios iki gydymo pradZios, min. Vidurkis = SN 155,0 £52,2

qukas nuo atvykimo j ligoning iki KT atlikimo pradzios, Vidurkis + SN 18,9+ 21.5

min.
0-30 min. nuo atvykimo j ligoning % 6,9
Dalis pacienty, 31-60 min. nuo atvykimo j ligoning % 52,6
kuriems IVT . -
pradéta per: 61-90 min. nuo atvykimo j ligoning % 31,0
91-120 min. nuo atvykimo j ligoning % 95
0-90 min. nuo simptomy pradZios % 59
Dalis pacienty, . . — :
kuriems IVT 0-180 min. nuo simptomy pradzios % 72,0
atlikta per: 181-270 min. nuo simptomy pradzios % 22.0
Dalis pacienty, 9-2.5 min. nuo atvykimo | gydymo % 74,3
. . jstaiga
kuriems atliktas Daugiau nei 25 min. nuo atvykimo j
KT per: glau fiet ' yximol % 25,7
gydymo jstaiga
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Nekontrastiné galvos smegeny KT iki gydymo pradzios buvo atlikta visiems pacientams.
Vidutinis laikas nuo atvykimo j gydymo jstaigg iki KT atlikimo yra 18,9 + 21,5 min. Ketvirtadaliui
pacienty KT gydymo jstaigoje buvo atliktas véliau nei per 25 min nuo atvykimo (Siuo metu
rekomenduojamas laikas).

3 lenteléje pateikiami kiti logistikos duomenys. Vidutinis specializuotos pagalbos
kreipimosi laikas nuo simptomy atsiradimo pradzios vidutiniskai siekia net 38 min. Nuo specializuotos
pagalbos kreipimosi, skambuc¢iy j GMP, vidutiniskai uztrunka 51 min. kol pacientas atvyksta j
specializuotg SPS. O vidutinis laikas praleistas SPS skyriuje siekia 70,1 + 36,21 min. Taip pat, kraujo
tyrimai vidutiniSkai yra paimami per 11 min. nuo atvykimo j SPS. Anks¢iau minéti logistikos

duomenys detaliau pateikiami 3 lenteléje.

3 lentelé. Pacienty, kuriems aktyvuotas IVT protokolas, gydymo logistikos duomenys
Rodiklis Rezultatas
Laikas nuo simptomy atsiradimo iki skambucio j GMP stotj, min. | vjidurkis = SN 38,8 + 47,3

Laikas nuo GMP brigados aktyvavimo iki atvykimo j SPS, min. Vidurkis = SN | 50,8 + 19,4

Paciento SPS praleisto laiko trukmé, min. Vidurkis = SN | 70,1+ 36,21

Laikas, nuo atvykimo iki kraujo tyrimo paémimo, min. Vidurkis = SN | 11,3 + 13,38

Pacienty atvykusiy i skubios pagalbos skyriy pirminiai apZitiros duomenys detaliau pateikiami
4 lentel¢je. Analizuojant Siuos duomenis pacienty atvykusiy j SPS vidutiné SpO, yra 95,843,30 %, net
trecdaliui pacienty ji buvo mazesné nei 95 %, o stacionarinio gydymo metu rekomenduojama
S02>95%. Sistolinis AKS — 169,1£25,16 mmHg. Svarbu paminéti, kad net ketvirtadaliui pacienty Jis
buvo didesnis nei 185 mmHg. Diastolinis AKS — 95,31+17,56 mmHg bei penktadaliui pacienty buvo
didesnis nei 110mmHg. Taigi, 64,0 % pacienty prie§ IVT sistolinis ir diastolinis AKS buvo mazesnis
atitinkamai - sistolinis nei 185 mmHg ir diastolinis nei 110 mmHg, o kitiems 36 % pacienty buvo
reikalingas AKS koregavimas. Glasgou komy skalés baly vidurkis — 13,4+2,25 balai.

4 lentele. Pirminiai SPS esanciy pacienty, kuriems skirta IVT, rodikliai.

Rodiklis (vilfiiiE;:aﬂ:alssN)

KD, k/min 16,6+2,34

Sp0,, %. 95,843.30

SSD, k/min 83,0£16,51

Sistolinis AKS, mmHg 169,1+£25,16

Diastolinis AKS, mmHg 95,31+17,56
Glasgou komy skalé, balai 13,4+2,25
Gliukozés koncentracija kraujyje, mmol/l 6,9+1,88
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Atvykusiy pacienty, kuriems buvo atlikta IVT, vidutiné gliukozés koncentracija kraujyje buvo
6,9+1,9 mmol/l. Ketvirtadaliui pacienty gliukozés koncentracija kraujyje buvo didesné¢ kaip 8,0

mmol/l, 0 11,6 % — didesné kaip 10 mmol/I.

Pacienty, kuriems taikyta sisteminé intravenin¢ trombolize, kraujo kreSumo tyrimy rezultatai

buvo normos ribose. Detalesni kraujo kreSumo tyrimy rezultaty duomenys pateikiami 5 lenteléje.

5 lentelé. Pacienty, kuriems aktyvuotas trombolizés protokolas, kraujo kreSumo tyrimy duomenys

Rodiklis (Viljliill:il:itaSSN)
ADTL, sekundémis 34,1 £4,62
SPA, sekundémis 24,7 £ 3,66
SPA, %. 94,0 + 23,22

TNS 1,062 £0,1399

Analizuojant GMP pirminés apzitiros duomenis pacienty sistolinis AKS vidurkis —
166,7+26,36 mmHg. Svarbu paminéti, kad 3 % pacienty jis buvo didesnis nei 230 mmHg. Diastolinis
AKS vidurkis — 94,4+17,59 mmHg, taip pat 3 % pacienty jis buvo didesnis nei 120mmHog.
(rekomenduojama AKS nekoreguoti jei sistolinis iki 220 mmHg, ir diastolinj iki 120 mmHg iki
stacionarizavimo metu, nebent yra spec. buklés.) Taigi, tik 5 %. pacienty AKS buvo didesnis nei
sistolinis 220 mmHg ir/arba diastolinis 120 mmHg pirminés apzitiros metu. Detalesni paciento

pirmingés apzitiros duomenys atlikti GMP brigados pateikti 5 lenteléje.

6 lentelé. Pacienty, kuriems aktyvuotas IVT, GMP klinikiniai duomenys pirminés apZiiiros metu

Rodiklis (vgifg: T%SN)
KD, k/min 155+1,9

Sp0,, %. 96,66 + 2,26

SSD, k/min 82,0 + 19,75
Sistolinis AKS, mmHg 166,7 + 26,36
Diastolinis AKS, mmHg 94,4+ 17,59

Glasgou komy skalé, balai 14,0 £ 1,98
Glikemija, mmol/Il 7,350 +2,5077
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3.2 Sisteminés intraveninés trombolizés gydymo pradzios laiko sgsajos su pacienty, kuriems SPS

buvo aktyvuotas trombolizés protokolas, logistikos rodikliais ir klinikiniy tyrimy duomenimis

Logistikos duomeny sasajos su laiku nuo atvykimo j SPS iki sisteminés IVT gydymo
pradzios pateiktos 7 lenteléje. Koreliaciné analizé parodé, kad laikas nuo atvykimo iki gydymo
pradzios neturi statistiskai reik§mingo koreliacinio rySio, su laiku nuo simptomy atsiradimo iki
atvykimo j ligoning (r = -0,074, p = 0,410). Taciau, pastebétas statistiSkai reik§mingai teigiamas rysys
nuo atvykimo j SPS iki sisteminés intraveninés trombolizés gydymo pradzios, tarp laiko nuo atvykimo
1 SPS iki KT tyrimo atlikimo ir laiko nuo atvykimo j SPS iki kraujo kreSumo tyrimo paémimo (p <

0,05) (zr. 7 lentelg).

7 lentelé. Laikas nuo atvykimo § SPS iki sisteminés intraveninés trombolizés gydymo pradZios ir
logistikos rodikliy sqsajos (pateikiami Spearman koreliacijos koeficientai, reik§mingumo lygmuo p)

Laikas nuo atvykimo j SPS iki sisteminés intraveninés

trombolizés gydymo pradzios

r p
Laikas nuo atvykimo j SPS iki KT tyrimo
atlikimo 0,489 0,001
Lal_kas nuo simptomy atsiradimo iki KT 0,177 0,066
tyrimo atlikimo
La1%<as nuo a_ltvyklrr'lo i SPS iki kraujo 0,325 0,001
kreSumo tyrimo paémimo
Laikas nuo simptomy atsiradimo iki
atvykimo j SPS 0,410 0,410

Analizuojant pacienty duomenis pateiktus 8 lenteléje, galima daryti iSvada, kad néra
statistiSkai reikSmingo rySio tarp laiko nuo atvykimo j SPS iki sisteminés intraveniné€s trombolizés

gydymo pradzios ir pacienty pirminés apzitiros duomeny (p > 0,05).

8 lentelé. Laikas nuo atvykimo § SPS iki sisteminés intraveninés trombolizés gydymo pradiios ir SPS
tyrimy duomeny sqsajos (pateikiami Spearman koreliacijos koeficientai, reikSmingumo lygmuo p)

Laikas nuo atvykimo j SPS iki sisteminés intraveninés

trombolizés gydymo pradzios

r p
Neurologlne_bukle pagal NIHSS 0,063 0,478
atvykus balais
KD, k/min 0,214 0,052
Sp0,, % -0,191 0,080
SSD, k/min 0,070 0,537
Sistolinis AKS, mmHg 0,016 0,886
Diastolinis AKS, mmHg 0,032 0,768
Glasgou komy skalé, balai -0,003 0,979
Glikemija, mmol/I 0,108 0,316
TNS -0,130 0,229
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4. REZULTATU APTARIMAS

Siuo tyrimu buvo siekiama istirti pacienty, kuriems Skubiosios pagalbos skyriuje buvo
aktyvuotas trombolizés protokolas, jtariant Gminj iSeminj insulta, logistikos rodiklius ir tyrimy
duomenis bei laiko trukme iki sisteminés intraveninés trombolizés gydymo pradzios. Lietuvoje atlikty
tyrimy, kuriuose biity analizuojami panasus rodikliai yra nedaug [29]. Taip pat yra keletas panaSiy
uzsienio autoriy atlikty tyrimy, kuriuose buvo analizuojami pacienty tyrimy duomenys, kuriems
jtariamas Uminis iSeminis insultas [22,25-28,30-35]. Pries atlickant §j tyrima, buvo iSanalizuoti
panasis jvairiy lietuviy ir uzsienio autoriy moksliniai darbai, ir buvo suformuluoti trys uzdaviniai,
siekiant jgyvendinti tyrimo tiksla.

Lyginant gauty rezultaty duomenis (39,7 %) su kito Lietuvoje atlikto panaSaus tyrimo
duomenimis (13,1 %) [29], gauta, kad 80 mety ir vyresnio amziaus pacientams sisteminé IVT buvo
taikyta net tris kartus dazniau. Taip pat 80 mety ir vyresnio amziaus pacientams IVT buvo taikytas
dazniau ir lyginant su uzsienio autoriy atlikty tyrimy duomenimis, kuriuose Sie pacientai sudaro tik
5,4-8,6 % visy pacienty [19,36]. To priezastis gal¢jo biti tai, kad nagrinéjamuose duomenyse VT
gydymas taikomas neatsizvelgiant j pacienty amziy, nes amzius néra blogos prognozés veiksnys [36].

D¢l didesnio amziaus vidurkio bei galimai didesnio daznio gretutiniy patologijy, atvykus j
SPS galima tikétis sunkesnés pacienty neurologinés biuklés, taciau atliktame tyrime, pacienty
neurologinis buklés deficitas pagal NIHSS atvykus buvo 11,6 balo. Ank$¢iau minétame Lietuvoje
atliktame tyrime [29] neurologinis deficitas buvo didesnis (14,7 balo). O apzvelgiant pirmuosius
tarptautinius tyrimus, kuriose pacientams buvo taikyta IVT, pradinis neurologinis deficitas buvo taip
pat didesnis (14 baly pagal NIHSS) [37], taciau naujesniuose tyrimuose — mazesnis (8 balai pagal
NIHSS) [4].

Vidutinis laikas nuo simptomy atsiradimo pradzios iki IVT pradzios buvo 155 min., kito
Lietuvoje atlikto tyrimo duomenimis [29] jis buvo (144 min). Laikas galéjo prailgéti dél geriau
iSnaudoto terapinio lango, taip pat dél geresnés diagnostikos, spartesnio darbuotojy darbo bei kity
veiksniy. Taciau kity uzsienio autoriy duomenimis $is laikas buvo trumpesnis (115-152 min.)
[6,10,20,30-32,35,36,38,39]. Taigi, galima teigti, kad pacientams IVT buvo taikyta per ilgesn;j laikg
lyginant su kitais SPS centrais. Batina paminéti, kad tik 6 % pacienty IVT buvo pradéta taikyti praéjus
90 min. ir maziau nuo simptomy atsiradimo pradzios, taciau kituose uzsienio tyrimuose tokiy pacienty
dalis siekia net iki 29 % [31].Norint detaliau iSsiaiskinti vélavimo priezastis laikg nuo simptomy
atsiradimo iki IVT gydymo pradzios galima suskirstyti j dvi pagrindines dalis: tai laikas nuo simptomy
atsiradimo iki atvykimo j SPS ir laikas nuo atvykimo j SPS iki gydymo pradzios. Pirmasis laikas
atspindi visuomenés ziniy lygj apie insulta bei ambulatorinés grandies funkcionavima, 0 antrasis — SPS

darbo organizavima, pacientams, patyrusiems iSeminj smegeny insultg, iki IVT gydymo pradzios[29].
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Vidutinis laikas nuo simptomy atsiradimy iki atvykimo j SPS — 102 min., ta¢iau kity autoriy
duomenimis — 70-84 min. [30,32,33,35]. To priezastis galéty biti ilgas delsimas Kreiptis specializuotos
pagalbos. Dalis visuomenés nezino, kaip reikéty reaguoti ir tinkamai elgtis insulto atveju. Tai
patvirtina Lietuvoje atliktas tyrimas, kurio duomenys parodo, kad net treé¢dalis pacienty Lietuvoje
nezino nei vieno insulto pozymio [23].

Tyrimo duomenimis, vidutinis laikas nuo paciento atvykimo j SPS iki gydymo pradzios buvo
63 min. Kity autoriy darbuose vidutinis laikas nuo atvykimo j ligoning iki gydymo pradzios svyruoja
nuo 35 min. iki 77 min. [12,30-32,34,35]. Detaliau analizuojant gautus rezultatus, mazdaug pusei
pacienty IVT gydymas pradétas taikyti nuo atvykimo j SPS per maziau nei 60 min., bei tre¢daliui per
61-90 min. (31 %). Taciau, kity tyrimy duomenimis, $ie duomenys skiriasi ir net 80,5 % pacienty IVT
yra taikoma per 60 min ir net trecdaliui pacienty per maziau nei 30 min. nuo atvykimo j gydymo
jstaiga [35]. Norint issiaiskinti ilgesnio laiko nuo atvykimo j SPS iki gydymo IVT pradzios priezastis
reikia detalesnés analizés.

Laikas nuo atvykimo j SPS iki KT tyrimo atlikimo yra tik 19 min, kity tyrimy duomenimis jis
panaSus 17-45 min.[22,30,32,33]. Todél tai neturéty biiti sugaisto laiko priezastimi. Taip pat, buvo
nustatytas statistiSkai nepatikimas rySys tarp laiko nuo atvykimo j SPS iki IVT gydymo pradZios ir
laiko nuo atvykimo j SPS iki KT tyrimo atlikimo.

Taigi, atvykus | SPS 64,0 % pacienty, kuriems buvo taikytas IVT gydymas, sistolinis AKS
buvo mazesnis nei 185 mmHg ir diastolinis AKS mazesnis nei 110 mmHg. Taciau kitiems 36 %
pacienty AKS buvo didesnis, todél jiems norint atlikti IVT buvo reikalinga kraujospiidZio korekcija.
Kity tyrimy autoriai [32,33] teigia, kad néra statistiskai reik§mingo skirtumo nuo atvykimo j SPS iki
IVT pradzios tarp pacienty grupiy kuriy arterinis AKS buvo nei >180mmHg arba maZesnis nei 180
mmHg. Taciau, i§ pacienty duomeny, dél netikslios dokumentacijos, negalima jvertinti, kada buvo
koreguotas AKS ir issiaiskinti keliems pacientams pries IVT buvo koreguotas AKS.

Tyrime analizuoti veiksniai, kurie daro jtaka laikui nuo atvykimo iki gydymo pradzios. Gauti
rezultatai rodo, kad laikas nuo simptomy atsiradimo pradzios iki atvykimo } ligonin¢ yra atvirksciai
proporcingas laikui nuo atvykimo iki gydymo pradzios. Sig atvirkiting proporcija gavo ir kiti uzsienio
autoriai [20,25,32], galima daryti iSvada, kad SPS personalas insultg nepakankamai laiko kaip skube
buklg, todél butina akcentuoti ir nepamirsti, kad pacientui atvykus i SPS, IVT turi buti atlikta
nedelsiant, kuo jmanoma grei¢iau, nesvarbu kiek yra likg¢ laiko iki terapinio lango pabaigos.

Buvo gautas statistiskai reikSmingas tiesinis teigiamas rysys tarp laiko nuo atvykimo j SPS iki
gydymo pradzios ir laiko nuo atvykimo j SPS iki kraujo kreSsumo tyrimo paémimo, tokius pacius
rezultatus gavo ir kiti autoriai [25]. Nors i§ pacienty dokumentacijos nebuvo galima jvertinti kraujo
kreSumo tyrimo atlikimo trukmés, bet galima manyti, kad tai yra viena i§ pagrindiniy laiko sugaiSimo

prieZasciy.
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Kity tyrimy duomenimis, buvo gautas statistiSkai reikSmingi rySiai tarp laiko nuo atvykimo j
SPS ir kraujo glikemijos koncentracijos atvykus i SPS ir neurologinés biiklés jvertinimo [26,35].
Taciau $io tyrimo rezultatai ne atskleidé, kad laikas nuo atvykimo iki gydymo pradzios priklausyty nuo
paciento pradinés neurologinés buklés sunkumo, amziaus, glikemijos, sistolinio ar diastolinio kraujo
spaudimo, S$irdies susitraukimo daznio, kvépavimo daznio, SpO,, Glasgou komy skalés, kraujo
kreSumo rodikliy. Koreliacija galimai nebuvo nustatyta d¢l vyresnio pacienty amziaus.

Apibendrinant, Sio atlikto tyrimo rezultatai papildé uzsienio ir Lietuvos autoriy darbus,
analizuojanciy sisteminés IVT iki stacionarinius pacienty duomenis. Nustatytos reik§mingos sgsajos
leidzia teigti, kad yra svarbu gydytojams jtarus GSI kuo skubiau atlikti KT ir kraujo kreSumo tyrimus,
neatsizvelgiant kiek laiko liko iki trombolizés gydymo terapinio lango pabaigos. Taciau, pacienty
medicinos ligos istorijose pasigendama iSsamesnés ir tikslesnés dokumentacijos, kuri leisty detaliau
nustatyti sugai$to IVT gydymo vélavimo priezastis. Taip pat svarbu, tobulinti visuomenés zinias apie

insulto svarbiausius simptomus bei gydymo galimybes.
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ISVADOS

1. LSMUL KK SPS 2015 m. gydyty pacienty, kuriems aktyvuotas sisteminés trombolizés
protokolas jtariant Gminj iSeminj insulta, pagrindiniai logistikos ir tyrimy duomenys iKi
sistemings intraveninés trombolizés gydymo pradzios:

1.1 Vidutinis laikas nuo simptomy atsiradimo pradzios iki IVT pradzios buvo 155 min.

1.2 Pusei atvykusiy pacienty j SPS IVT pradéta maziau nei per valanda.

1.3 75 % KT tyrimas atliktas grei¢iau nei per 35 min. nuo atvykimo j SPS.

1.4 Daugiau nei pusé IVT gydyty pacienty buvo sunkios biiklés.

2. Nustatytas vidutinis laikas nuo atvykimo j SPS iki sisteminés intraveninés trombolizés gydymo
pradzios — 62,6 min.

3. Nustatytos statistiSkai reikSmingos sgsajos tarp laiko nuo atvykimo j SPS iki gydymo pradzios,
ir laiko nuo atvykimo j SPS iki kraujo kreSumo tyrimo paémimo bei nuo atvykimo j SPS iki

KT tyrimo atlikimo.
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Priedas Nr. 1

1 pav. Lietuvos sveikatos moksly universiteto Bioetikos centro pritarimas

DEL PRITARIMO TYRIMUI

LSMU Bioetikos centras, jvertines (MA) vientisyjy studijy programos — MEDICI
VI k. stud. Tomo Talun¢io (mokslinio darbo vadovas: prof. Dinas Vaitkaitis, LSN
Ekstremaliosios medicinos katedra) mokslinio-tiriamojo darbo temos: ,,Pacienty,
Skubiosios pagalbos skyriuje yra aktyvuojamas trombolizés protokolas, jtariant iminj iSem

insulta, logistikos tyrimas® tiriamojo darbo anotacija, leidzia spresti, jog planuojamame

neturéty buti pazeistos tiriamojo teisés, todeél Siam tyrimui pritariama.

Z

prof. Z. Lit
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Priedas Nr. 2

Siekiant iSsiaiskinti, kurie kriterijai patikimiausi tikrinant hipotezes, pirmiausiai buvo tikrinta

skaliy normalumo saglyga (Zr. 9 lentele). Kaip rodo gauti duomenys, ne visi skirstiniai pasiskirste

nenormaliuoju désniu (p < 0,05). Todél tikrinant hipotezes skirstiniams pasiskirs¢iusiems

nenormaliuoju désniu buvo naudojami neparametriniai Kriterijai, o likusiems parametriniai.

9 lentelé. Skaliy skirstiniy normalumo tikrinimas

Skalé Statistika p— Statistika p -
(Kolmogorovo | reikmé | (Sapiro—Wilk | reikmé
— Smirnovo kriterijus)
Kriterijus)
Amzius 0,070 0,200 0,974 0,015
Laikas minutémis nuo simptomy 0,134 0,000 0,864 0,000
atsiradimo iki atvykimo j SPS
Laikas minutémis nuo simptomy 0,096 0,008 0,943 0,000
atsiradimo iki trombolitiko
suleidimo.
NIHSS balais pries IVT 0,110 0,001 0,964 0,002
Laikas minutémis nuo simptomy 0,208 0,000 0,709 0,000
atsiradimo iki skambucio ] GMP
stot]
Laikas minutémis nuo atvykimo | 0,134 0,000 0,816 0,000
SPS iki trombolitiko suleidimo
Laikas minutémis nuo atvykimo | 0,155 0,000 0,678 0,000
SPS iki KT tyrimo
KD atvykus j SPS 0,250 0,000 0,908 0,000
Sp0, atvykus j SPS 0,181 0,000 0,926 0,000
SSD atvykus j SPS 0,109 0,011 0,919 0,00
Sistolinis AKS atvykus j SPS 0,089 0,059 0,977 0,101
Diastolinis AKS atvykus j SPS 0,101 0,019 0,970 0,027
Glasgou skalé atvykus j SPS 0,440 0,000 0,567 0,000
Glikemija atvykus j SPS 0,179 0,000 0,805 0,000
ADTL 0,083 0,200 0,967 0,031
SPA 0,167 0,000 0,854 0,000
SPA % 0,065 0,200 0,988 0,584
TNS 0,160 0,000 0,875 0,000
Sistolinis AKS GMP 0,123 0,000 0,959 0,002
Diastolinis AKS GMP 0,165 0,000 0,877 0,000
SSD GMP 0,095 0,018 0,940 0,000
KD GMP 0,208 0,000 0,823 0,000
Sp0, GMP 0,247 0,000 0,693 0,000
Glasgou skalé GMP 0,304 0,000 0,743 0,000
Glikemija GMP 0,150 0,000 0,831 0,000
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