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Santrauka. Galvos smegeny infarktas - sunkus susirgimas. Jo sukeliama negalig reiksmin-
gai sumazina efektyviai taikomi specializuoto reperfuzinio gydymo metodai, tarp jy - me-
chaniné trombektomija. Mechaninés trombektomijos efektyvuma ir sauguma nulemia griez-
ti atrankos ir netinkamumo kriterijai, tac¢iau vis daugiau tyrimy irodo, kad motyvuotas nukry-
pimas nuo kai kuriy klasikinio protokolo kriterijy gali biti kliniskai naudingas. Siame
straipsnyje pristatome du klinikinius atvejus, kai pacientams, sergantiems Giminiu iSeminiu
insultu, iSimties tvarka buvo sékmingai taikytas vélyvas arba pakartotinis gydymas mechani-

RaktaZodziai: insultas, gydymas, mechaniné trombektomija.

IVADAS

Galvos smegeny infarktas yra sunkus susirgimas: netgi
ketvirtadalis Zzmoniy, iSgyvenusiy galvos smegeny infark-
ta, tampa priklausomi nuo aplinkiniy kasdiené¢je veikloje
[1]. Lietuvoje ir pasaulyje timiniam galvos smegeny in-
farktui gydyti vis dazniau sékmingai taikomi galvos sme-
geny infarkto specializuoto reperfuzinio gydymo metodai,
kurie sumazina ligos sukeliama negalia: intraveniné trom-
bolizé ir mechaniné trombektomija (MTE). Siy gydymo
metody maksimaliam efektyvumui ir saugumui uztikrinti
laikomasi gana griezty protokoluose uzfiksuoty pacienty
atrankos ir netinkamumo kriterijy. Vis délto, klinikinéje
praktikoje pasitaiko pacienty, kurie pagal vienus ar kitus
kriterijus yra ,,uz protokolo riby“. Kai kuriais atvejais, kaip
pristatoma Siame straipsnyje, sickiant iSvengti blogos isei-
ties besiformuojant placiai iSemijos zonai, reperfuzinio
gydymo galimybé gali biiti svarstoma net ir esant kai ku-
riems nuokrypiams nuo protokolo.
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1 pav. KT angiografija: kairés vidurinés smegenu arterijos
M1 segmento segmentiné okliuzija / ryski stenozé (rodyklé)
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skyriy (VUL SK SPS) dél
pries 6 valandas atsiradusio
desinés rankos tirpimo ir kal-
bos sutrikimo. Pries atvykima
pacientui buvo iSmatuotas
aukstas arterinis kraujo spau-
dimas (200/120 mmHg). Ap-
zitrint neurologo stebéta, kad
pacientui kalbant kiek truksta
Zodziy, yra palyginta deSiné
lipy-nosies raukslé, nezymiai
pasilpusi desiné ranka (4+ ba-
lai pagal MRC skale) ir desi-
niosiose galinése yra kiek
aukstesni sausgysliy refleksai
(neurologinis deficitas, pagal
Nacionalinio sveikatos institu-
to Insulto skale (NIHSS) -
3 balai). Atliktos galvos smegeny kompiuterinés tomogra-
fijos (KT) su angiografijos ir perfuzijos rezimais vaizduo-
se stebéta kairés vidurinés smegeny arterijos (VSA)
M1 segmento segmentiné okliuzija / ryski stenozé (1 pav.),
susilpnintas M2 segmento Saky kontrastavimas ir super-
imios iSemijos zona kairés VSA baseine (2 pav.),
ASPECTS (Alberta Stroke Program Early CT Score) ver-
tinimas - 10 baly.

Dél gydymo taktikos spresta kartu su intervenciniu ra-
diologu, taciau, jvertinus tai, kad nuo paciento simptomy
atsiradimo pradzios buvo praéjusios 7 valandos, ir tai, kad
segmentiné okliuzija ir stenozé yra ties VSA M1/2 seg-
menty bifurkacija, kurios stentavimas buty sudétingas,
nuo MTE susilaikyta. Pacientas hospitalizuotas i VUL SK
Nervy ligy skyriy konservatyviam gydymui ir numatyta
angiografija bei stentavimas planine tvarka. Gydymui pa-

2 pav. KT perfuzijos rezZimas: plati penumbros zona kairiajame smegenu pusrutulyje, vidu-
rinés smegenu arterijos baseine

skirta heparino infuzija, palaikant ADTL ~80 sek., aspiri-
no 100 mg/d ir atorvastatino 80 mg/d.

Kita ryta paciento buklé pablogéjo: itin paryskéjo sen-
somotoriné afazija ir desinés rankos silpnumas (NIHSS -
6 balai). Itariant pilna VSA M1 segmento okliuzija, neuro-
logy ir intervencinio radiologo konsiliumo metu nuspresta
atlikti selektyvia angiografija, planuojant MTE. 11 val.,
praéjus 24 valandoms po pirmyjy simptomy atsiradimo
pradzios, pradéta selektyvi angiografija, kurig atliekant
stebéta VSA M1 segmento kritiné stenozé pries pat trifur-
kacija (3 pav.), labai vangiai besipildantis M2 segmento
temporalinis kamienas. Atlikta MTE i$ kairés VSA M1
segmento, kurios metu visiskai atstatytas VSA prisipildy-
mas, iSliekant kiek 1étesnei kraujotakai (TICI - 2B*). Kon-
trolinéje angiografijoje stebéta VSA M1 segmento lieka-
moji <50 % stenozé (3 pav.).

3 pav. Selektyvi angiografija pries (kairéje) ir po (deSinéje) mechaninés trombektomijos.
Rodyklémis pazymeéta kairés vidurinés smegeny arterijos M1 segmento kritinés stenozés / segmentinés okliuzijos vieta.
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Tolimesniam gydymui ir stebéjimui pacientas perkel-
tas i Reanimacijos ir intensyvios terapijos skyriy. Paciento
buklé po MTE palaipsniui geréjo: pragjus 2 val. po proce-
diros isliko daliné sensomotoriné afazija ir sumazéjusi de-
§inés rankos parezé (NIHSS - 4 balai); praéjus 24 val.,
NIHSS - 3 balai. Kontrolinés galvos smegeny KT vaiz-
duose, praéjus 24 val. po MTE, timinei smegeny iSemijai
buidingy pakitimy ar kraujosruvos pozymiy neisryskéjo.
Pacientas tolimesniam gydymui perkeltas | Nervy ligy
skyriy, kur taikytas konservatyvus gydymas antiagregan-
tais, statinais, pradétas pirmasis reabilitacijos etapas. ISra-
Sant pacientg i$ stacionaro 5 para po susirgimo, desinés
rankos jéga visiskai atsistaté, liko lengva sensomotoriné
afazija (NIHSS - 1 balas). Pacientas tolimesnés reabilitaci-
jos atsisakeé.

ANTRASIS KLINIKINIS ATVEJIS

70 m. pacienté, pabudusi ryte, pastebéjo, kad jos veidas yra
kiek perkreiptas. Ta pati ryta, nu¢jus i kirpykla, aplinkiniai
patvirtino, kad veidas is tikryjy asimetriskas, dél to pacien-
tei buvo iskviesta greitoji medicinos pagalba, kuri, jtarda-
ma tminj galvos smegeny kraujotakos sutrikima, moteri
atvezé i VUL SK SPS neurologo konsultacijai.

Nuo simptomy atsiradimo pradzios praéjus 3 val., neu-
rologinés apzitiros metu pacienté buvo kiek vangoka ir su-
létinta, stebéta sekli kairé lapy-nosies raukslé, kiek pasil-
pusi kairé ranka (4 balai pagal MRC skalg). Kitos zidininés
neurologinés simptomatikos nerasta. Neurologinis defici-
tas, pagal NIHSS, - 2 balai. Skubos tvarka buvo atlikta gal-
vos smegeny KT su angiografijos ir perfuzijos rezimais ir
rasta desinés VSA M1 segmento trombozé (ASPECTS -
9 balai, perfuzijos rezimuose stebima plati penumbros zo-
na, be susiformavusios Serdies) (4 pav.).

Renkant anamneze, suzinota, kad pacienté serga per-
manentiniu priesirdziy virp€jimu ir vartoja varfarina, ta-
¢iau nepastoviai (atvykus i VUL SK SPS, pacientés INR -
1,1). Taip pat serga pirmine arterine hipertenzija, vartoja
antihipertenzinius vaistus.

Pacientés gydymo taktika buvo aptarta su intervenci-
niu radiologu. Ivertinus, kad yra plati penumbros zona ir
patvirtinta stambios kraujagyslés okliuzija, kuri turi poten-
cialiai bloga prognozg, nepaisant nedidelio neurologinio
deficito, taip pat ivertinus, kad pacienté iki patirto galvos
smegeny infarkto buvo visiSkai savarankiska, aptarimo
metu nuspresta atlikti MTE. Pacienté su procediiros rizika
buvo supazindinta, gautas sutikimas.

MTE atlikta sé¢kmingai, deSinés VSA spindis visiSkai
rekanalizuotas, kraujotaka VSA baseine visiskai atsistaté.
Praéjus 2 val. po MTE, kairés rankos jéga jau buvo visiskai
normali, iSliko kairé prozoparezé (NIHSS jvertis sumazéjo
iki 1 balo). Po 24 val. atliktoje galvos KT kraujosruvos ar
iSemijos zony nestebéta. Tolimesniam gydymui pacienté
buvo perkelta is Intensyvios terapijos i Nervy ligy skyriy ir
jautési gerai.

Po 3 pary buvo atlikta planiné ekstrakranijiniy kaklo
kraujagysliy spalviné sonografija, siekiant jvertinti kak-
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4 pav. KT angiografija (3D tiriné rekonstrukcija)
Desinés vidurinés smegeny arterijos M1 segmento trombozé (ro-
dykle).

lo arterijy bukle. Ultragarsinio tyrimo metu desinés vidi-
nés miego arterijos proksimaliniame segmente pastebé-
tas flotuojantis trombas ir preokliuziné kraujotaka
(5 pav.).

Tyrimo metu pacientei staiga pasidaré bloga, zvilgsnis
ir galva nukrypo i desing puse, dar labiau perkreipé kairiji
nosies-ltpos kampa, sutriko artikuliacija, kairiosios galt-
nés nusilpo iki visisko paralyziaus, atsirado kairés pusés
neigimo simptomatika (NIHSS - 16 baly). Skubos tvarka
atliktos galvos multimodalinés KT vaizduose rasta besi-
formuojanti iminés iSemijos zona desinéje kaktinéje srity-
je. KT angiografijos vaizduose nustatyta desinés vidinés
miego arterijos okliuzija per visa jos ilgi, desiné VSA kon-
trastavosi silpnai tiek proksimaliniame M1 segmente, tiek

5 pav. Ekstrakranijiniu kraujagysliu spalviné sonografija,
B rezimas: flotuojantis trombas desinéje vidinéje miego arte-
rijoje (rodyklé).



distaliau. Rastas perfuzijos su-
trikimas desinés VSA baseine
su gana didele iSemine Serdimi
(~50 %), penumbros pozymiai
uzpakalinéje baseino dalyje
(6 pav.).

Skubiai aptarus gydymo
taktika su intervenciniu radio-
logu, nuspresta vél atlikti
MTE, nes prognozé, isliekant
VSA M1 segmento trombui,
yra bloga. MTE pradéta pra-
éjus maziaunei 1 val. nuo nau-
ju simptomy atsiradimo. Pa-
cientei sékmingai atliktos
trombektomijos i§ desinés vi-
dinés miego arterijos ir deSinés
VSA, visas karotidinis basei-
nas visiskai rekanalizuotas.

Pakartotinai vertinant
2 val. po MTE, pacientés buklé
buvo labai pageréjusi: zvilgsnio ir galvos nuokrypio nebe-
buvo, kairiyjy galtniy plegija regresavo iki lengvos pare-
z¢s (MRC - 4 balai). Isryskéjo kairés pusés jutiminis ir vi-
zualinis neigimas (NIHSS - 7 balai). Po 24 val. atlikta kon-
troliné galvos KT - kraujosruvos pozymiy nematyti, susi-
formavusi iSemijos zona desinéje salos srityje (7 pav.),
NIHSS - 6 balai.

Po paros pacienté vél perkelta i§ Reanimacijos ir inten-
syviosios terapijos skyriaus i Nervy ligy skyriy, kur gydy-
ta dar 7 dienas. 6-3 diena po antrojo galvos smegeny in-
farkto pacientei pradétas skirti rivaroksabanas dél perma-
nentinio priesirdziy virpéjimo, nes kraujo kreséjimo kon-
trolé varfarinu iki aptariamy insulty nebuvo pakankama.
Nervy ligy skyriuje pradéta reabilitacija, palaipsniui iSny-
ko kairés pusés vizualinis ir taktilinis neigimas, kairiyjy

7 pav. Galvos KT, praéjus 24 val. po antros trombektomijos:
susiformavusios iSemijos zona desinés salos srityje.

6 pav. KT perfuzijos reZimas: susiformavusi iSeminé Serdis desinés vidurinés smegeny arte-
rijos baseine (apskritimas).
Penumbra stebima uzpakalinéje baseino dalyje.

galliniy jéga sustipréjo iki 4+ baly, jutimo sutrikimai re-
gresavo. Isliko tik neryskiai palyginta kairé nosies-lapy
raukslé. Tolimesniam gydymui pacienté perkelta i reabili-
tacijos ligoning.

APTARIMAS

MTE yra efektyviausias galvos smegeny reperfuzijos me-
todas, kuris po 2015 m. paskelbty klinikiniy tyrimy uzémeé
tvirta vieta iminio galvos smegeny infarkto specializuoto
gydymo grandyje [2]. MTE atliekama tuo atveju, kai at-
rinktiems pacientams yra nustatoma stambios smegeny
kraujagyslés (vidinés miego arterijos distalinio segmento,
VSA M1 ir M2 segmento, pamatinés arterijos) okliuzija.
Klasikinés indikacijos yra zZinomas laikas nuo insulto
simptomy atsiradimo pradzios iki arterijos punkcijos
(MTE pradzios), nevirsijantis 6 val. karotidiniame basei-
ne, ir 12 val. - vertebrobaziliniame baseine (esant pamati-
nés arterijos okliuzijai), gera paciento funkciné buklé iki
susirgimo (savarankiSkumas kasdienéje veikloje) ir tam
tikri radiologiniai kriterijai (ASPECTS > 9 balai 80 ar dau-
giau mety turintiems pacientams arba > 6 balai jaunes-
niems Zmonéms ir nustatoma penumbros zona). Pagrindi-
nés kontraindikacijos yra nekontroliuojama hipertenzija
(sistolinis AKS > 185 mmHg arba diastolinis
AKS > 110 mmHg), sunkios gretutinés ligos su bloga
prognoze, bet koks kraujavimas galvos smegenyse, intra-
cerebriné kraujosruva anamnezéje ir CNS pazeidimas su
didele kraujavimo rizika, t. y. tumoras, abscesas, krauja-
gysliné malformacija, aneurizma, taip pat galvos smegeny
operacija, galvos smegeny trauma bei galvos smegeny in-
farktas kitoje teritorijoje per pastaruosius 3 ménesius [3].
Taciau klinikinéje praktikoje neretai pasitaiko klinikiniy
situacijy, kai nelengva apsispresti dél reperfuzinio gydy-
mo taikymo ar netaikymo, ir kartais tenka nukrypti nuo
standartinio protokolo atrankos kriterijy.
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Pirmojo atvejo metu nuo trombektomijos VUL SK
PSP i$ pradziy buvo susilaikyta dél keliy priezasciy. Pir-
miausia, nuo susirgimo pradzios buvo pra¢jusios 7 valan-
dos, taigi, pagal gaires, MTE nebuvo indikuotina. Antra,
VSA okliuzija buvo segmenting ir ties arterijos bifurkaci-
ja, kas smarkiai apsunkina skubios intervencijos atlikima.
Trecia, nors susirgimo pradzioje stebétas lengvas kalbos
sutrikimas, kas laikoma didele negalia, taciau visuminé
neurologiné simptomatika, pagal NIHSS vertinima, buvo
minimali - 3 balai. Vis délto, paciento biiklei pablogéjus,
MTE buvo nuspresta atlikti praéjus 24 val. nuo pirmy
simptomy atsiradimo pradzios.

Daugeliu randomizuoty klinikiniy tyrimy jrodyta, kad
MTE yra kliniskai naudinga tuo atveju, kai atlieckama per
6 val. nuo susirgimo pradzios, be to, MTE nauda mazéja,
ilgéjant laikui nuo to, kada pacientas paskutini karta maty-
tas sveikas [4]. Taip pat reikia nepamirsti, kad insulto pra-
dzios laiku traktuojamas tikslus laikas, kai Zzmogus pasku-
tini karta buvo matytas sveikas, o ne tada, kai pirma karta
pastebéti insulto simptomai (pvz., pabudus ryte) [5]. Vis
délto, paskutiniais randomizuotais tyrimais (2018 m. pa-
skelbti DAWN ir DEFUSE 3 rezultatai) [4, 6] buvo irody-
ta, kad tam tikrai ligoniy grupei trombektomija gali bati
saugi ir naudinga net iki 24 val. nuo to laiko, kada pacientas
paskutini kartag matytas sveikas.

DAWN tyrime buvo tirti pacientai, kurie paskutini kar-
ta matyti sveiki 6-24 val. iki MTE, o ju klinikinis deficitas
neatitinka infarkto zonos, kitaip tariant, visy pacienty gal-
vos smegeny infarktas buvo vidutinio sunkumo arba sun-
kus (NIHSS > 10 baly), o infarkto zonos tiiris buvo mazas
(80 mety ar daugiau turintiems pacientams infarkto zonos
taris buvo < 21 ml, jaunesniems pacientams < 31 ml arba
31-51ml, jei NIHSS > 20 baly) [4]. IDEFUSE 3 tyrima at-
rinkti pacientai, kurie paskutini karta matyti sveiki
6-16val. iki MTE, jy iSemijos Serdis < 70 ml turio, infarkto
zona - ne maziau kaip 1,8 karto didesné negu isemijos Ser-
dis, penumbros zona - ne mazesné negu 15 ml tario [6].
Abu tyrimai parodé, kad pacienty, kuriems taikyta MTE ir
standartinis konservatyvus gydymas, negalia, praéjus
3 mén. po galvos smegeny infarkto, buvo mazesné, o funk-
cinis savarankiSkumas didesnis negu pacienty, kuriems
buvo taikytas tik konservatyvus gydymas [4, 6].

Masy pristatyto paciento atliktoje galvos KT su an-
giografijos ir perfuzijos rezimais, atvykus i VUL SK PSP,
iSemijos Serdis nebuvo susiformavusi, stebéta plati pe-
numbros zona. Visgi, MTE pacientui atlikta tik staiga pa-
blogéjus jo biklei - 24 val. nuo pirmy simptomy atsiradi-
mo pradzios. VUL SK MTE protokolas leidzia isskirtiniais
diskusiniais atvejais, esant nezinomam susirgimo laikui,
spresti dél trombektomijos atlikimo dalyvaujant gydytojuy
tyrimais [4, 6], sprendziant, ar atlikti MTE, praéjus > 6 val.
nuo susirgimo pradzios, atliekami vaizdiniai tyrimai su an-
giografijos ir perfuzijos rezimais. [rodyta, kad MTE yra
saugi ir naudinga tuo atveju, kai vaizdiniai tyrimai parodo,
kad galvos smegenyse yra gana didelé zona, kurig galima
iSsaugoti atstacius normalia kraujotaka smegeny infarkto
baseine. Vis délto, miisy pacientui atliekant selektyvia an-
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giografija, stebéta ne okliuzija, o kritiné kairés VSA M1
segmento stenozé ir labai vangiai besipildantis M2 tempo-
ralinio segmento kamienas. Tai reiskia, kad kraujotaka
VSA baseine per visa ta laika nebuvo visiskai nutrakusi.
Ivertinus selektyvios angiografijos rezultatus, staigiai pa-
blogéjusia paciento bukle ir bloga prognoze neatliekant
procediiros, MTE nuspresta atlikti. Procediira praéjo sék-
mingai, be komplikacijy, ir ligonio neurologiné iseitis bu-
Vo gera.

Daugéja klinikiniy atvejy aprasymuy, kai atskirais atve-
jais MTE yra s¢kmingai atliekama praéjus gana ilgam lai-
kui nuo ligos pradzios. 2018 m. publikacijoje 43 m. pa-
ciento buklei staiga pablogéjus, panasiai kaip miisy atve-
ju, MTE i$ des. VSA M1 segmento buvo atlikta 37 val.
nuo susirgimo galvos smegeny infarktu pradzios [7]. Siuo
atveju, spresdami atlikti MTE iSimties tvarka, gydytojai
vadovavosi DAWN ir DEFUSE 3 tyrimy atrankos kriteri-
jais. Komplikacijy pacientui nestebéta, o liekamieji reis-
kiniai, pra¢jus 6 mén. po trombektomijos, buvo minima-
Ias.

Antruoju atveju pacienté po pirmosios trombektomi-
jos pirmasias dvi paras jautési gerai, jokiy komplikacijy
nestebéta. Zinant pacientés gyvenimo anamneze (perma-
nentinis priesirdziy virpéjimas, neadekvati kraujo kreséji-
mo kontrol¢), galima numanyti, kad pirmasis galvos sme-
geny infarktas jvyko dél embolo is kairiyjy Sirdies ertmiy.
Pirmaja para po atliktos MTE krauja skystinanciy vaisty
skirti negalima, dél to pacientei skirti antiagregantai (aspi-
rinas) praéjus 24 val. po atliktos pirmosios MTE, pakarto-
tinéje galvos KT neradus kraujavimo ar hemoraginés
transformacijos pozymiy.

Nors pacienté ir turéjo permanentinj priesirdziy virpé-
jima, gydymas antikoaguliantais, jvykus lengvam galvos
smegeny infarktui (NIHSS - 2, véliau regresavo iki 1), pa-
gal 2016 m. atnaujintas Europos kardiology asociacijos
gaires, skirtas priesirdziy virpéjimui gydyti, turéjo bati ati-
dedamas 3 dienoms [8]. Dél Sios priezasties pacienté 3 pa-
ras po susirgimo, kai ivyko pakartotinis galvos smegeny
infarktas, antikoagulianty nebuvo gavusi. Vadovaujantis
tomis paciomis rekomendacijomis, pacientei po pakartoti-
nio galvos smegeny infarkto (esant vidutiniam galvos sme-
geny infarkto sunkumui) antikoaguliantas (rivaroksaba-
nas) buvo paskirtas praéjus 6 dienoms nuo ivykio.

Ivykusio pakartotinio galvos smegeny infarkto prie-
zasties iki galo verifikuoti negalime, taciau galime jtarti,
kad ivyko pakartotiné embolizacija i$ Sirdies ertmiy (dél
esancio permanentinio priesirdziy virpéjimo susiformavu-
sio trombembolo sukeltos stambios kraujagyslés okliuzi-
jos), juo labiau kad, atliekant pirmaja MTE, reiksmingy
stenoziy smegeny kaklo ir smegeny arterijose nestebéta.
Pacientei Reanimacijos ir intensyviosios terapijos skyriuje
buvo atlikta Sirdies transtorakaliné echoskopija, kurioje
akivaizdziy tromby ar papildomy dariniy ant Sirdies buriy
nebuvo matyti. Nors trombus Sirdies ertmése geriau vizua-
lizuoja transezofaginé echokardioskopija, nuo Sios proce-
durros buvo susilaikyta, nes tromby nustatymas Sirdies ert-
mése nebiity pakeites gydymo taktikos ir neturéty prog-
nostinés vertés [9].



Dviejy trombektomijy atlikimas per 3 paras yra ganéti-
nai kontraversiskas jvykis. Nors Sios procediiros netinka-
mumo kriterijuose yra punktas, teigiantis, kad MTE negali
bti atliekama jvykus galvos smegeny infarktui kitoje teri-
torijoje per paskutinius 3 mén., taciau siuo atveju pakarto-
tinis galvos smegeny infarktas ivyko tame paciame basei-
ne. Kitam netinkamumo trombektomijai kriterijui (Gminés
iSemijos zona, kuri galvos KT/MRT uzima > 1/3 vidurinés
smegeny arterijos teritorijos) Siuo atveju buvo nusizengta,
nes iskart po antrojo galvos smegeny infarkto atliktos gal-
vos KT vaizduose iSeminé Serdis apémé apie 50 % VSA
baseino ploto [3]. Aptarus kliniking situacija su intervenci-
niais radiologais, nuspresta atlikti MTE, motyvuojant pasi-
rinkima tuo, kad yra aiskus didelis trombas stambioje gal-
vos smegenis maitinancioje kraujagysléje ir, neatstacius
kraujotakos, pacientés prognozé neiSvengiamai bus bloga.

Siais atvejais, nukrypimas nuo MTE atlikimo reko-
mendacijy iSgelbéjo abu pacientus nuo sunkaus ir didelg
negalia sukeliancio galvos smegeny infarkto. Tai dar karta
irodo, kad specialistas turi ne tik vienareikSmiskai pasi-
kliauti gairémis ir rekomendacijomis, bet ir kiekviena kli-
nikine situacija jvertinti individualiai.
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J. Zeldakova, G. Motiejiinas, D. Jatuzis

PUSHING THE BOUNDARIES OF MECHANICAL
THROMBECTOMY PROTOCOL FOR ACUTE
STROKE MANAGEMENT: TWO CASE REPORTS

Summary

Stroke is a severe disease causing long-term disability. Mechani-
cal thrombectomy is an effective treatment method, which signif-
icantly improves patients’ outcomes if applied according to strict
inclusion and exclusion criterias. However, more recent studies
show, that mechanical thrombectomy may be a safe and effective
method even if used in disregard of some classical criterias. In
this article, two case reports are presented. In both cases, mechan-
ical thrombectomy was successfully used beyond the protocol.
Keywords: stroke, treatment, mechanical thrombectomy.
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