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SAZETAK

Terapijske mogucénosti lije¢enja akutnog ishemijskog mozdanog udara
Danijel Osmic¢

zajedno. Razlikujemo ishemijski i hemoragijski MU te subarahnoidalno krvarenje.

Ishemijski mozdani udar daleko je ¢es¢i od hemoragijskog i subarahnoidalnog krvarenja
te se ovaj rad prvenstveno bavi ishemijskim mozdanim udarom. Najée$¢i mehanizmi nastanka
ishemijskog mozdanog udara su makroangiopatija, mikroangiopatija i kardioembolija, koji ¢ine
preko 65% uzroka ishemijskog mozdanog udara. Optimalno lijecenje bolesnika sa sumnjom na
mozdani udar sastoji se od adekvatnog i pravovremenog prehospitalnog zbrinjavanja te bolni¢kog
zbrinjavanja bolesnika. Lije¢enje ishemijskog mozdanog udara obuhvaca primarnu prevenciju,
akutno lije¢enje te sekundarnu prevenciju. Osnovni cilj lije¢enja akutnog ishemijskog mozdanog
udara su rekanalizacija i reperfuzija. Danas dostupne metode rekanalizacije obuhvacéaju
intravensku trombolizu i mehanic¢ku trombektomiju. Intravenska tromboliza je terapijski postupak
primjene rekombinantnog tkivnog aktivatora plazminogena s ciljem razgradnje tromba ili
embolusa koji je uzrokovao okluziju krvne Zile. NajcéeSce primjenjivani aktivator plazminogena je
alteplaza. Glavni nedostatak intravenske trombolize je uzak vremenski prozor u kojem se alteplaza
moze primijeniti, a iznosi 4.5 sata od pojave simptoma. Velik problem u odredivanju pocetka
simptoma predstavljaju ishemijski mozdani udari koji se javljaju u snu. Zbog uskog vremenskog
prozora, medunarodne smjernice propisuju brojne relativne i apsolutne kontraindikacije za
primjenu intravenske trombolize, a s ciliem ocuvanja dobrog sigurnosnog profila. Najvaznije
komplikacije primjene alteplaze su intracerebralno krvarenje i angioedem. Mehanicka
trombektomija standard je u lije¢enju bolesnika s okluzijom velikih krvnih Zila prednje cirkulacije.
Vremenski prozor mehanicke trombektomije je nesto veéi nego je to slucaj kod intravenske
trombolize te se moze sigurno primijeniti kod odabranih bolesnika ¢ak do 24 sata nakon pojave
simptoma mozdanog udara. Uspjesnost rekanalizacije pomoc¢u mehanicke trombektomije
procjenjuje se pomocu TICI i eTICI skale. Ucestalost najopasnije komplikacije, simptomatskog
intracerebralnog krvarenja, rjeda je kod primjene mehanicke trombektomije nego kod primjene
intravenske trombolize. U pracenju funkcionalnog oporavka bolesnika nakon preboljelog
mozdanog udara koristimo se mRS i NIHSS ljestvicama. lako je rekanalizacijsko lijecenje
revolucioniziralo zbrinjavanje bolesnika s ishemijskim mozdanim udarom, ono se i dalje ne
primjenjuje u dovoljnom opsegu te u sljede¢im godinama oc¢ekujemo njen daljnji napredak.

M ozdani udar drugi je vodeci uzrok smrti u svijetu te trec¢i uzrok smrti i nesposobnosti

KLJUCNE RIJECI: akutni ishemijski mozdani udar, rekanalizacija, intravenska tromboliza,
mehanicka trombektomija, simptomatsko intracerebralno krvarenje



SUMMARY

Therapeutic possibilities for the treatment of acute ischemic stroke
Danijel Osmic¢

Stroke is the second leading cause of death in the world and the third leading cause of death and
disability combined. We distinguish three types of stroke - ischemic stroke, hemorrhagic stroke
and subarachnoid hemorrhage. Ischemic stroke is far more common than hemorrhagic stroke and
subarachnoid hemorrhage, and this paper primarily deals with ischemic stroke. The most
common mechanisms of ischemic stroke are macroangiopathy, microangiopathy and
cardioembolism, which account for over 65% of ischemic stroke causes. Optimal treatment of
patients with suspected stroke consists of adequate and timely pre-hospital care and inpatient
care. Treatment of ischemic stroke includes primary prevention, acute treatment, and secondary
prevention. The main goals of treatment of acute ischemic stroke are recanalization and
reperfusion. Today, recanalization methods include intravenous thrombolysis and mechanical
thrombectomy. Intravenous thrombolysis is a therapeutic procedure using a recombinant tissue
plasminogen activator to break down a thrombus or embolus that has caused the occlusion of a
blood vessel. The most commonly used plasminogen activator is alteplase. The main disadvantage
of intravenous thrombolysis is the narrow time window in which alteplase can be administered,
which is 4.5 hours from the onset of symptoms. Ischemic strokes, which occur in sleep, are a major
problem in determining the onset of symptoms. Due to the narrow time window, international
guidelines prescribe a number of relative and absolute contraindications for the use of intravenous
thrombolysis, intending to maintain a good safety profile. The most important complications of
alteplase are intracerebral hemorrhage and angioedema. Mechanical thrombectomy is the
standard in the treatment of patients with large vessel occlusion in the anterior circulation. The
time window of mechanical thrombectomy is slightly larger than that of intravenous thrombolysis
and can be safely applied in selected patients up to 24 hours after the onset of symptoms. The
success of recanalization by mechanical thrombectomy is assessed using the TICI and eTICI
scales. The frequency of the most dangerous complication, symptomatic intracerebral
hemorrhage, is less common with mechanical thrombectomy than with intravenous thrombolysis.
We use mRS and NIHSS scales to monitor the functional recovery of patients after a stroke.
Although recanalization treatment has revolutionized the care of patients with ischemic stroke, it
is still not applied to a sufficient extent and we expect further progress in the coming years.

KEY WORDS: acute ischemic stroke, recanalization, intravenous thrombolysis, mechanical
thrombectomy, symptomatic intracerebral hemorrhage



UuvoD

erebrovaskularne bolesti (CVB)
‘ skupina su bolesti koje zahvacaju

mozdane ili vratne krvne Zile, a nastaju
zbog privremene ili trajne ishemije regije
mozga ili krvarenja. (1,2) Zbog ishemije ili
krvarenja, odredene regije mozga nisu
dovoljno snabdijevane krvlju te s vremenom
dolazi do odumiranja mozdanih stanica. Medu
najvaznije cerebrovaskularne bolesti
ubrajamo mozdani udar (MU), stenoze krvnih
zila (npr. karotidne arterije), aneurizme i
vaskularne malformacije. (1) NajceSce se
cerebrovaskularne bolesti manifestiraju
sindromom mozdanog udara. (2)

Vaznost poznavanja cerebrovaskularnih
bolesti lezi prvenstveno u njihovoj ucestalosti.
Procjenjuje se da je tijekom 2019. godine, zbog
posljedica cerebrovaskularnih bolesti, umrlo
preko 18.6 milijjuna ljudi, pri ¢emu se najveci
mortalitet zamjecuje u isto¢noj Europi i
centralnoj Aziji. (3) Prema IzvjeS¢u o umrlim
osobama u Hrvatskoj u 2020. godini, bolesti
cirkulacijskog sustava (medu koje spadaju i
cerebrovaskularne bolesti), s 40% ukupnog
udjela u smrtnosti, nalaze se na prvom mjestu
prema ucestalosti. Cerebrovaskularne bolesti
nalaze se na 2. mjestu vode¢ih uzroka smrti u
Hrvatskoj u 2020. godini. (4) U 2019. godini od
mozdanog udara u Hrvatskoj je umrlo 5180
osoba. (5)

Nadalje, zahvaljuju¢i primarnoj i sekundarnoj
prevenciji, kao i sve boljim metodama lijecenja,
u posljednjih 20 godina pratimo pozitivan
trend smanjenja stope smrtnosti od
cerebrovaskularnih bolesti (mozdani udar) u
Hrvatskoj - od 251,4/100 000 u 2000. godini,
na 98,8/100 000 u 2019. godini. Nazalost, i
dalje zabrinjava cinjenica da se Hrvatska
prema standardiziranoj stopi smrtnosti od
cerebrovaskularnih bolesti, prema podacima
Eurostata za 2017. godinu, nalazi na visokom
6. mjestu od ukupno 34 europske zemlje sa
standardiziranom stopom mortaliteta od
158,4/100 000 stanovnika (standardizirano na
novo europsko stanovnistvo). (5)

Zahvaljuju¢i otkri¢u alteplaze i njenog
uvodenja u klinicku praksu 1995. godine te
mehanicke trombektomije 2015. godine dolazi

do znatnog pomaka u lijecenju bolesnika s
mozdanim udarom. Do tada je terapija
mozdanoga udara bila isklju¢ivo empirijska.
Medutim, iako su se ohje rekanalizacijske
metode lijecenja pokazale uspjesnima i dalje
se relativno nedovoljno iskoristavaju njihovi
potencijali, sto zbog nedovoljne edukacije
strucnjaka, Sto zbog nedovoljne edukacije
laika. Stoga je cilj u narednim godinama i
desetlje¢ima raditi na dodatnoj edukaciji laika
kako bi se broj osoba koje nisu kandidati za
rekanalizacijsku terapiju sveo na najmanju
mogucu mjeru.



ISHEMIJSKI MOZDANI
UDAR

Definicija

Ishemijski mozdani udar (IMU) definira se kao
smrt mozdanog tkiva zbog neadekvatnog
protoka krvi kroz regiju mozga, koji je
uzrokovan okluzijom mozdane ili vratne
arterije odnosno, rjede, mozdane vene. (6)
Treba spomenuti i tranzitornu ishemijsku
ataku (TIA) koju definiramo kao kratkotrajni
gubitak cerebralne ili monookularne funkcije
uzrokovan zarisSnim poremecajem cirkulacije,
koji ne uzrokuje akutni infarkt. Simptomi TIA-
e traju manje od jednog sata. (2)

Epidemiologija

Prema najnovijim podacima Global Burden of
Disease iz 2019. godine, mozdani udar ostaje
drugi vodeci uzrok smrti i tre¢i uzrok smrti i
nesposobnosti zajedno u svijetu. (7,8)
Pretpostavlja se da godisnje 12.2 milijuna ljudi
oboli od mozdanog udara (ukljucujuc¢i i
hemoragijski MU), odnosno da svake 3
sekunde jedna osoba oboli od mozdanog
udara (MU). (8) Preko 100 miljjuna ljudi u
svijetu Zivi s posljedicama MU-a, a taj se broj u
posljednjih 30 godina udvostrucio. Gotovo
80% MU javlja se u osoba s niskim ili
umjerenim apsolutnim kardiovaskularnim
rizikom. Takoder zabrinjava i ¢injenica da ¢e
jedna od cetiri osobe dozivjeti mozdani udar
nekada u svome Zivotu, Sto je povecanje za
preko 50% u posljednjih 15 - 20 godina.
Mozdani se udar, iz razloga sSto se vise od 60%
slucajeva MU javlja u osoba mladih od 70
godina, vise ne smatra boleScu starije Zivotne
dobi. (8) Incidencija MU zadnjih je godina u
porastu, poglavito zbog starenja populacije, ali
isto tako raste i incidencija u mladih osoba u
zemljama sa srednjim i niskim prihodima. IMU
Jje ucestaliji, ali hemoragijski MU je odgovoran
za vise smrti i godina zZivota koje su izgubljene
zbog prijevremene smrti ili nesposobnosti. (9)
U 2019. godini, IMU ¢inio je 62.4% svih
sluéajeva MU, slijedi hemoragijski MU s 27.9%
te subarahnoidalno krvarenje (SAH) s 9.7%. (7)

Pet vodec¢ih riziénih ¢imbenika koji se
povezuju s MU ukljucuju visoki sistolicki
arterijski tlak, visoki indeks tjelesne tezine
(ITM), povisene vrijednosti glukoze u krvi
(GUK) nataste, zagadenje okolisa i pusenje. (8)



Podjela

Velika etioloska heterogenost IMU-a zahtijeva
razvrstavanje pacijenata u homogene
kategorije sa specificnim fenotipskim,
patofizioloskim, terapijskim i prognostickim
odlikama $to je i osnova etioloske klasifikacije
IMU-a. Fenotipska klasifikacija pruza sazetak
patoloskih laboratorijskih nalaza
organiziranih u glavne etioloske kategorije ne
uzimaju¢i u obzir najvjerojatniji uzrok u
sluéaju prisutnosti visestrukih etiologija. S
druge strane, uzrocna klasifikacija promatra
najvjerojatniji uzrok pomoc¢u procesa
odlucivanja koji zahtijeva integraciju klinickih,
laboratorijskih i slikovnih metoda.

Osnova za danasnju klasifikaciju vuce jos iz
1958. godine kada je Nacionalni institut za
neuroloske bolesti i sljepoc¢u (National
Institute for Neurological Disorders and
Blindness, NINDB) predstavio klasifikaciju
svih poznatih cerebrovaskularnih bolesti.
NINDB Kklasifikacija imala je cetiri osnovne
etioloske kategorije:

I. trombozas aterosklerozom,

2. mozdana embolija,

3. drugiuzroci,

4. mozdani infarkt nepoznata uzroka.

MU kaji bi zapoceo tijekom spavanja ili 1 sat
nakon razbudivanja sugerirao je trombozu s
aterosklerozom, dok je brzi nastup simptoma
i nedostatak upozoravajuc¢ih simptoma
sugerirao na emboliju iz srca.

Tijekom 60-ih i 70-ih godina prosloga stoljeca
napredak u slikovnoj dijagnostici, poglavito
kompjutorizirane tomografije (CT) i
angiografije doveo je do potrebe za daljnjim
unaprjedenjem ove klasifikacije pa je tako The
Harvard Cooperative Stroke Registry 1978.
godine kategorizirao sve pacijente u jednu od
triju skupina:

l. tromboza velike arterije,
2. lakunarni infarkti,
3. embolija.

Sira dostupnost chokardiografije i Doppler
ultrazvuka dovela je do sve ¢eséeg otkrivanja
lakunarnih infarkata, ateroskleroze velikih
ekstrakranijalnih arterija i embolusa iz srca.

Tako nastaje nova klasifikacija, koju donosi
Stroke Data Bank te se IMU klasificira u:

I. tromboza velike arterije,
infarkt s ponavljaju¢om arterijskom
patologijom ili arterijska embolija,
3. embolija povezana sa srécanomiili
arterijskom embolijom,
lakunarni infarkt,
infarkt nepoznata uzroka,
infarkt s normalnim angiogramom,
mozdana embolija nepoznata uzroka
(kriptogeni MU). (10)

N s

U klinickoj se praksi danas ishemijski MU
razvrstava prema TOAST klasifikaciji, nastaloj
na temelju klinickog ispitivanja lijecenja
mozdanog udara (eng. Trial of Org 10172
Acute Stroke Treatment) koja dijeli ishemijski
IMU u pet osnovnih kategorija:

1. infarkti zbog ateroskleroze ili embolije
velikih krvnih zZila,

2. kardioembolijski mozdani udar,

3. lakunarni infarkti koji su posljedica

okluzije malih penetrantnih arterija,

infarkti kao posljedica drugih uzroka, i

infarkti nepoznatog uzroka -

kriptogeni MU. (11,12)

A



Uzroci i ¢imbenici rizika za
mozdani udar

Osnovni mehanizmi nastanka MU jesu
makroangiopatija (aterotromboembolija),
mikroangiopatija (aterotromboembolija) i
kardioembolija te oni ¢ine oko 65% uzroka
MU-a i TIA-e. U oko 30% pacijenata se ne moze
odrediti osnovni uzrok ishemije te tada
govorimo o kriptogenom MU, odnosno
embolijskom MU nepoznatog izvora. U
preostalih 5% pacijenata, IMU nastaje zbog
rijetkih uzroka. Otkrivanjem toc¢nog
etiopatogenetskog mehanizma, mozemo bolje
predvidjeti ishod i odrediti terapiju. Cilj nam je
potvrditi jedan od osnovnih mehanizama
nastanka ishemijskog MU-a ili TIA-e, a to su
makroangiopatija, mikroangiopatija i
kardioembolija jer su oni odgovorni za
nastanak oko 65% IMU-a ili TIA-e. (2)

Prepoznato je nekoliko rizi¢nih ¢imbenika koji
povecavaju vjerojatnost nastanka MU u
pojedinca. Razlikujemo modificirajuce i
nemodificiraju¢e rizicne c¢imbenike. Medu
najvaznije nemodificiraju¢e c¢imbenike
ubrajamo dob bolesnika, spol bolesnika te
genetske c¢imbenike. Medu najvaznije
¢imbenike na koje mozemo utjecati ubrajamo
osobnu anamnezu arterijske hipertenzije
odnosno krvnog tlaka od 160/90 mmHg ili
vise, nedovoljnu redovnu tjelesnu aktivnost,
visok omjer apolipoproteina B prema
apolipoproteinu Al, neuravnotezZenu
prehranu, visok omjer struka i bokova,
psiholoski stres i depresiju, pusenje, sréane
poremecaje poput atrijske fibrilacije i
prethodnog infarkta miokarda, prekomjerno
konzumiranje alkohola te Secernu bolest.
Pokazalo se da hipertenzija nosi najveci rizik
za razvoj MU-a. (13) Ostali potencijalni rizi¢ni
¢imbenici ukljuc¢uju opstruktivnu apneju
tijekom spavanja, kronié¢nu upalu,
periodontalne bolesti i kroni¢nu bolest
bubrega. (14) Osim toga, pojedine studije
pokazale su povezanost izmedu prolaznog
povecanja incidencije MU-a i izlozenosti
zagadenju zraka. (15)

Makroangiopatija

Ateroskleroza uzrokuje vecinu, tocnije oko
30% retinalnih i cerebralnih ishemija. Ateromi
obi¢no zahvacaju velike i srednje velike
arterije, poglavito na luku aorte, bifurkaciji
zajednicke karotidne arterije i ishodistu
unutarnje karotidne arterije, u sifonu i u
bazilarnoj arteriji. (2) Jedan od ¢estih uzroka
IMU-a je embolus koji polazi s ateroma na
navedenim mjestima. U pacijenata s
aterosklerozom, IMU moze nastati i kao
posljedica nastanka tromba kada je lipidna
jezgra aterosklerotskog plaka izloZzena krvnoj
struji. Ovi trombi onda mogu okludirati
aterosklerotsku krvnu zilu ili embolizirati
prema distalno. U zapadnim populacijama,
najcesca lokacija aterosklerotskog plaka koji
moze uzrokovati IMU je na unutarnjoj
karotidnoj arteriji, neposredno nakon
bifurkacije zajednic¢ke karotidne arterije. (13)
Stenoza intrakranijalnih arterija rijetka je u
bijelaca (5 - 10% IMU-a), dok je puno ¢es¢a kod
osoba zute rase (30 - 50% IMU-a). (2,13)

Mikroangiopatija

Bolest malih krvnih Zila zahva¢a manje arterije
i arteriole koje opskrbljuju mozak. Bolest
malih krvnih Zila moZze se manifestirati na
nekoliko nacina - lakunarni MU, leukoaraioza
(promjene bijele tvari koje se vide kao
hiperintenziteti na T2 sekvenci MR-a ili
hipodenziteti na CT-u), cerebralna
mikrokrvarenja i intracerebralno krvarenje.
(13) Ipak, najéesc¢i mehanizam nastanka MU-a
kao posljedice bolesti malih krvnih zila je
hijalina arterioskleroza (lipohijalinoza). (2)
Lipihijalinozi su najpodloznije male krvne Zile
koje polaze s mnogo vecih krvnih zila Willisova
kruga, a krvlju opskrbljuju duboke
subkortikalne strukture (bazalni gangliji,
talamus, duboka bijela tvar) i mozdano deblo.
(2,13) Lipohijalinoza je dodatno izrazena u
osoba oboljelih od dijabetesa i arterijske
hipertenzije. (2) U lipohijalinozi dolazi do
zamjene glatkih misi¢nih stanica u stijenci
arterija hijalinom tvari pri ¢emu dolazi do
suzenja lumena, gubitka elasti¢nosti i
tortuoznosti. Posljedi¢na ishemija onda
dovodi do nastanka lakunarnih infarkta. (2)



Ateroskleroza velike krvne zile s okluzijom
perforantne (male) krvne Zile takoder moze
biti uzrok lakunarnog MU. U rijetkim
slu¢ajevima, monogenski poremecaji poput
CADASIL-a mogu uzrokovati bolest malih
krvnih Zila. CADASIL se prezentira migrenom
na koju se nastavljaju lakunarni infarkti i
nakon toga demencija. (13)

Kardioembolija

Najces¢i uzrok kardioembolijskog MU-a je
nevalvularna fibrilacija atrija (FA). (2) FA zbog
neucinkovite kontrakeije atrija dozvoljava
usporavanje protoka krvi, posebice u lijevoj
aurikuli, sto omogucava stvaranje tromba i
njegovu embolizaciju u cerebralnu ili
sistemsku cirkulaciju. (13) 1 permanentna, i
paroksizmalna fibrilacija atrija povecavaju
rizik kardioembilijskog MU-a. FA povecava taj
rizik za oko & puta, a kada nastupi, takav MU
ima vecu vjerjatnost trajnog i tezeg hendikepa
u odnosu na MU drugih etiologija. (2)
Ucestalost FA raste s dobi, ali ipak ne dovodi
do proporcionalnog rasta ucestalosti
kardioembolijskog MU-a. (2,13) Rizik za razvoj
IMU-a u pacijenata s FA mozZe se procijeniti
pomocu CHA2DS2-VASc zbroja (Tablica 4.),
koji uzima u obzir dob, osobnu anamnezu MU-
a, spol, diabetes mellitus, hipertenziju,
zatajenje srca i vaskularnu bolest. Pomocu
CHA2DS2-VASc zbroja mozemo probrati
pacijente s FA kojima bi koristila primjena
antikoagulantne terapije.

Osim FA, etioloski c¢imbenik u nastanku
kardioembolijskog MU-a mogu biti
perzistenzni foramen ovale (PFO), infektivni
endokarditis i hipokinezija miokarda. PFO je
prisutan u oko 25% odrasle populacije, a vazan
je entitet jer omogucuje prolazak tromba koji
su nastali u venama nogu ili zdjelice u
arterijsku cirkulaciju. Takav prolazak tromba
¢esto se naziva paradoksalnom embolijom.
(2,13) Bakterijski endokarditis moze
uzrokovati septicne emboluse koji onda
uzrokuju IMU. Osim povecéanog rizika za
nastanak IMU-a, bakterijski endokarditis se
povezuje s povecanim rizikom hemoragijske
transformacije nakon IVT-a. Hipokinezija
miokarda odnosi se na smanjenu pokretljivost
miokarda koja moze nastati nakon infarkta

miokarda, a koja pogoduje nastanku
muralnog tromba i embolizaciji u mozdanu
cirkulaciju. (13)

Rijetki uzroci IMU-a

Rijetke uzroke mozdanog udara dijelimo na
neupalne i upalne bolesti krvnih Zzila,
poremecaje zgrusavanja krvi i ostalo.

. neupalne bolesti krvnih zZila: disekcije
arterija, fibromuskularna displazija,
reverzibilni cerebralni vazokonstrikeijski
sindrom, vaskulopatija izazvana
zracenjem, Moyamoya bolest te Fabryjeva
bolest.

. upalne bolesti krvnih zila: izolirani
angitis (vaskulitis) srediSnjega zivéanoga
sustava, temporalni (gigantocelularni)
arteritis, cerebralni vaskulitis povezan s
infekeijama, cerebralni vaskulitis povezan
s toksinima te cerebralni vaskulitis
povezan s neoplazmama.

. protrombotic¢ki poremecaji: mutacije
gena koje mogu uzrokovati povecanu
sklonost zguSavanju krvi (npr. mutacija
faktora V Leiden, deficijencija proteina C),
antifosfolipidni sindrom te srpasta
anemija.

. ostali poremecaji: mozdani udar povezan
s migrenom, tromboza cerebralnih vena i
venskih sinusa. (2)

Kriptogeni MU

Kada u mladih bolesnika bez klasi¢nih rizi¢nih
¢imbenika za MU ne mozemo sa sigurnos$cu
definirati uzrok ili kada u starijih bolesnika
postoje dva ili vise uzroka MU-a govorimo o
kriptoegnom MU-u. Danas se u literaturi sve
cesSce rabi pojam ESUS (engl. Embolic Stroke
of Undetermined Source). ESUS, za razliku od
definicije kriptogenog MU-a, ima preciznije
definirane kriterije i omogucuje bolju selekeiju
terapije za sekundarnu prevenciju. Vazna je
karakteristika ESUS-a to sto imaju vedi rizik za
recidiv u odnosu na aterotromboembolijske ili
mikroangiopatske MU-ove. (2)



Dijagnoza kriptogenog MU-a postavlja se
isklju¢enjem lakunarnoga MU-a MR-om,
znatnih ateroskleroticnih promjena vratnih
arterija i luka aorte angiografskim metodama
ili UZV-om te kardiogene etiologije EKG-om i
ehokardiografijom. (2)



Tablica 1. Uzroci ishemije u arterijskoj ili venskoj cirkulaciji mozga i oka. (2)

Etiologija

Makroangiopatija

Mikroangiopatija

Kardioembolija

Upalne bolesti arterija
(arteritisi)

Hematoloski poremeéaji

Kongenitalni poremedaji

Trauma

Metabolicki poremecéqji

Ostali uzroci

Primjeri

arterio-arterijska embolija
okluzivna tromboza
hemodinamicki poremecaj (low-flow)

hijalina arterioskleroza
amiloidna angiopatija
mikroateromi
CADASIL

fibrilacija atrija

kongestivno zatajivanje srca

infarkt miokarda

umjetna valvula

perzistentni foramen ovale (,paradoksalna embolija“)
endokarditis

miksom atrija

arteritis divovskih stanica

SLE

antifosfolipidni sindrom

sustavni nekrotizirajuci vaskulitis
sarkoidoza

Behcetova bolest

infektivni arteritis

anemija srpastih stanica
leukemije

trombofilije

anemija zbog manjka Zeljeza

fibromuskularna displazija
Marfanov sindrom
Ehlers-Danlosov sindrom

disekcija aorte
penetrantna ozljeda vrata
fraktura baze lubanje

homocistinurija
Fabryjeva bolest
mitohondrijska encefalopatija (MELAS)

infekcije

postiradijacijske promjene
vazospazam

tumori

trudnoca



PREHOSPITALNO
ZBRINJAVANIJE KOD
SUMNUJE NA AIMU

ptimalno zbrinjavanje pacijenata s
Oakutnim mozdanim udarom ovisi o

brzom prepoznavanju simptoma (od
strane samog pacijenta ili prolaznika), brze
mobilizacije hitne medicinske pomo¢i i
transporta u centar u kojem je moguce pruziti
najbolju 24-satnu njegu. Brzina i uc¢inkovitost
u inicijalnom zbrinjavanju, dijagnozi i
komunikaciji znacajne su komponente koje
pridonose njezi pacijenata s AIMU-om u
prehospitalnim uvjetima. Najveca
komponenta koja pridonosi odgodi izmedu
pojave simptoma i definitivne terapije nalazi
se izmedu pojave simptoma i dolaska na hitni
prijem. (10)

Osnovne komponente prehospitalnog
zbrinjavanja pacijenta s AIMU-om ukljucuju:

l.  brzo prepoznavanje simptoma MU-a
od strane samog pacijenta ili clanova
obitelji,

2. prvikontakt sa zdravstvenom skrbi
(npr. poziv 112 ili 194),

3. otpremanje adekvatnog tima (T1) hitne

pomoci,

prepoznavanje MU-a,

obavjeStavanje bolnickog tima o

nadolaze¢em pacijentu sa simptomima

MU-a. (10)

A

Osnovne komponente zbrinjavanja pacijenta s
AIMU na hitnom prijemu ukljucuju:

l. trijazu,

2. evaluaciju i pocetno zbrinjavanje,

3. usmjeravanje dijagnostike i
zbrinjavanje pacijenta s obzirom na to
radi li se o ishemiji ili hemoragiji

4. zaprimanje bolesnika na odjel,
Jedinicu za lijecenje mozdanog udara
(JLMU) ili Jedinicu intenzivnog
lijecenja (JIL). (10)

Vjerojatno najveca komponenta u
prehospitalnom odgadanju je nemoguénost
pacijenta ili njegove obitelji da prepozna
simptome MU i adekvatno reagira (10). Iz tog
razloga, Americko udruzenje za srce /
Americko udruzenje za mozdani udar (engl.
American Heart Association / American
Stroke Association, AHA/ASA) snazno
preporucuje (razred preporuka I, razina
dokaza B) organiziranje javnih edukacijskih
programa s ciljem povecanja koristenja
izvanbolnicke hitne sluzbe, smanjenja
vremena izmedu pojave simptoma i dolaska u
OHBP te povecanja pravovremene primjene
trombolize i trombektomije. Ti javni
edukacijski programi odnose se na laike,
lije¢nike, bolnicko osoblje te zdravstvene
radnike u izvanbolnickoj hitnoj sluzbi kako bi
se adekvatno prepoznalo simptome MU-a i
onda adekvatno reagiralo. (16) Iste smjernice
preporucaju djelatnicima izvanbolnicke hitne
sluzbe koristenje ljestvica (npr. C-STAT (engl.
Cincinnati stroke triage assessment tool),
RACE (engl. Rapid arterial occlusion
evaluation scale), FAST-ED (engl. Field
assessment stroke triage for emergency
destination), LAMS (engl. Los Angeles motor
scale) i NIHSS (engl. National institutes of
health stroke scale)) za prepoznavanje MU-a.
(16,17) Spomenute ljestvice nazalost jos uvijek
nisu opceprihvacene u Hrvatskoj te nisu u
Sirokoj uporabi. Kod nas se uglavnom koristi
NIHSS ljestvica. AHA/ASA ne moze dati
preporuku o koristenju jedne od navedenih
ljestvica. (17) Usporedba ljestvica nalazi se u
Tablici 2.

Nakon prepoznavanja simptoma MU-a od
strane zdravstvenih djelatnika u sklopu
izvanbolnicke hitne sluzbe slijedi stabilizacija
bolesnika i poduzimanje mjera kako bi se
postavila dijagnoza sindroma MU-a.
Obavezno je pristupiti ABC protokolu uz
mjerenje vitalnih znakova i mjerenja saturacije
krvi kisikom (pulsna oksimetrija). Slijedi
kontinuirani src¢ani monitoring, mjerenje
glukoze u krvi (GUK) pomocu glukometra,
otvaranje barem jednog venskog puta te
prema potrebi primjena kisika. Te je mjere
potrebno uciniti za vrijeme transporta
pacijenta u specijalizirani centar, osim ako ne
bude potrebe za mjerama resuscitacije. Vazno



je napomenuti da ove pocetne mjere
zbrinjavanja ne smiju odgoditi transport
bolesnika. Jo$ jedna od klju¢nih zadaca
prehospitalnog zbrinjavanja bolesnika je
pokusati odrediti to¢no vrijeme nastupa
bolesnikovih simptoma, odnosno vrijeme
kada je zadnji puta viden bez simptoma, jer je
to klju¢na informacija prilikom izbora terapije
u bolesnika. Tada je vazno od samog
bolesnika ili obitelji pokusati saznati ostale
relevantne podatke vezane uz bolesnika, npr.
je li bolesnik ve¢ prebolio MU, boluje li od
Secerne bolesti ili fibrilacije atrija, koji
povecavaju vjerojatnost za MU u ovog
bolesnika. (10)

Za vrijeme transporta treba posebnu paznju
posvetiti stabilizaciji, odnosno treba pratiti
vrijednosti krvnoga tlaka, hidrataciju i GUK.
Ne preporuca se primjena lijekova za
snizavanje krvnoga tlaka u prehospitalnim
uvjetima jer se na temelju klinicke slike ne
moze razlikovati ishemijski od hemoragijskog
MU-a za Sto je potrebna neuroslikovna
dijagnostika (CT, MR). Ovisno o postojanju
hemoragijskog odnosno ishemijskog
mozdanog udara na CT-u ili MR-u ovisit ¢e
agresivnost kontrole krvnoga tlaka u
bolesnika. Hipoglikemija je stanje koje moze
oponasati simptome MU-a te ju treba iskljuciti
i/ili lijeciti. Hipoglikemiju je lako iskljuciti
mjerenjem GUK-a pomocu glukometra. (10)
Ukoliko se dokaze hipoglikemija, a simptomi
MU-a perzistiraju, optimalno je primijeniti 50
mL 50%-tne glukoze s nastavkom infuzije 10%-
tne glukoze do potpunog razbudivanja
bolesnika. (10,18) Kao druga linija zbrinjavanja
hipoglikemije namec¢e se intramuskularna
primjena glukagona. Treba izbjegavati
primjenu otopine glukoze bolesnicima kod
kojih se sumnja na MU, a kojima nije dokazana
hipoglikemija jer se porast GUK-a povezuje s
losijim ishodom nakon IMU-a. Kada govorimo
o resuscitaciji volumena u pacijenata sa
sumnjom na MU, infuzije glukoze poput 5%-tne
glukoze treba primjenjivati samo u bolesnika
kojima je dokazana hipoglikemija. Za
nadoknadu tekucine u bolesnika sa sumnjom
na MU treba izabrati kristaloidne otopine
poput 0,9%-tne otopine NaCl (fizioloska
otopina). (10)

AHA/ASA snazno preporucuje (razred
preporuka I, razina dokaza B) obavjestavanje
specijaliziranog centra u koji ¢e bolesnik biti
prevezen kako bi se mobilizirao bolnicki tim
prije samog dolaska bolesnika. (16) Slijedi sto
brzi transport bolesnika u bolnicu, po
mogucnosti unutar sat vremena od nastupa
simptoma u urbanim sredinama, odnosno
unutar 3 sata od nastupa simptoma u
ruralnim sredinama. Obavjestavanje bolnice o
prispije¢u pacijenta treba obaviti za vrijeme
transporta pacijenta, a nakon postavljanja
snazne sumnje na MU. (16) Na taj nacin
moguce je skratiti vrijeme od dolaska do CT-a
(engl. door-to-imaging), odnosno od dolaska
do primjene trombolize (engl. door-to-
needle). (10)

Bolnic¢ki hitni prijem jos je jedno mjesto gdje
moze do¢i do odgadanja pruzanja adekvatne i
pravovremene skrbi bolesniku. Zbog toga se
po dolasku u bolnicu preporuca pracenje
hodograma postupaka, koji je slican onom u
slucéaju akutnog infarkta miokarda (AIM) ili
politraume. (10,19)

- 0 -10 minuta od dolaska u bolnicu:

« osigurati pracenje bolesnika, EKG,
saturaciju kisikom,

« utvrditi vitalne funkeije, kratak neuroloski
pregled i procjenu NIHSS-a,

« ustanoviti to¢no vrijeme pocetka
simptoma bolesti,

« otvaranje dvaju venskih putova,

« uzimanje uzoraka krvi za kompletnu
krvnu sliku, trombocite, protrombinsko
vrijeme, rutinsku biokemiju i njihova
hitna analiza,

« glikemija iz prsta,

« iskljuciti moguc¢nost trudnoce.

- 10 - 25 minuta od dolaska u bolnicu:

o udiniti CT mozga,

. EKG,

« utvrditi ukljucujuce i iskljucujuce kriterije
za primjenu r'TPA-a,

« ponovno mjerenje vitalnih funkcija i
neuroloski pregled.

- 25 - 60 minuta od dolaska u bolnicu:

« zavrsen opis uc¢injenog CT-a mozga,
« pregled laboratorijskih rezultata,



e ponovno mjerenje vitalnih funkeija i
neuroloski pregled,

« donosenje odluke o primjeni rtPA-a.
(10,19)

Zaklju¢éno, adekvatno prehospitalno
zbrinjavanje bolesnika, poglavito brzo
prepoznavanje simptoma MU-a i brzi
transport u bolnicu, klju¢no je za poboljsanje
Sansi za povoljan ishod u bolesnika sa
simptomima MU-a. Adekvatno prehospitalno
zbrinjavanje bolesnika sa simptomima MU-a
takoder skracuje i vrijeme do primjene
rekanalizacijske terapije (IVT ili MT) sto
takoder utjece na konacni ishod u bolesnika.
(20)
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Tablica 2. Usporedba osjetljivosti, specifi¢nosti te pozitivne i negativne prediktivne vrijednosti
bodovnih ljestvica. (17)

Bodovna Pozitivna Negativna
Liestvica Osjetljivost (%)  Specificnost (%) prediktivna prediktivna
! vrijednost (%) vrijednost (%)
C-STAT 70 86,6 / /

RACE 85 68 49 o1



DIJAGNOSTICKI
ALGORITAM KOD SUMNUJE
NA AIMU

linicki pristup pacijentu sa sumnjom
Kna akutni ishemijski mozdani udar

zapocinje ranim prepoznavanjem
simptoma te Sto brzim reagiranjem i
prijevozom pacijenta do mjesta lijecenja. (12)
Medutim, da stanje nije idealno pokazuju
rezultati presje¢nog istrazivanja koji pokazuju
kako se dijagnoza AIMU-a propusti postaviti u
svakog osmog pacijenta sa simptomima
akutnog neuroloskog deficita. Od tih
propustenih, c¢ak jedna trecina pacijenata
mogla je biti lijecena danas dostupnim
terapijskim metodama. (21) Glavni razlozi za
odgadanje dolaska u bolnicu ukljucuju
nedovoljno poznavanje simptoma MU-a,
nedostatak kontakta ili nedostupnost
zdravstvene sluzbe, nedovoljno shvacanje
ozbiljnosti stanja, tezinu simptoma, doba dana
u kojem se pojavljuju simptomi i sl. Ovi razlozi
nazalost se odnose i na populaciju Hrvatske,
posebice u ruralnim podrudéjima gdje
preopterecenost obiteljskih lije¢nika i
pokrivenost velikog podruéja uz njihov
manjak uvelike otezavaju brzu reakeiju. (12)

Najnovije smjernice o ranom lije¢enju akutnog
mozdanog udara Americkog udruzenja za
mozdani udar (AHA/ASA) iz 2019. godine
preporucuju uporabu akronima FAST (engl.
Face, Arms, Speech, Time to call) za Sto ranije
prepoznavanje simptoma akutnog mozdanog
udara. (16) U Hrvatskoj se, osim navedenog,
preporucuju i drugi akronimi - GROM (Govor,
Razumijevanje, Oduzetost, Minute su vazne) i
UDAR (Utrnulost udova, Disfunkeija govora,
Asimetrija lica, Reagirajte odmah). Odmah po
prepoznavanju simptoma MU-a, pacijente je
potrebno uputiti u bolnicu na obradu i
lijecenje, a prije toga je potrebno iskljuciti
hipoglikemiju kao moguéi uzrok akutnog
neuroloskog deficita. (12) Mozdani udar se u
Hrvatskoj smatra prvim stupnjem hitnosti.
12)
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Anamneza i klinicki pregled

Kada se radi o neuroloskom pacijentu, kao
npr. pacijentu s akutnim neuroloskim
deficitom, anamneza je klju¢na za postavljanje
ispravne i pravodobne dijagnoze. U slucaju
bolesnika kod kojeg sumnjamo na AIMU,
najcesce ¢e biti potrebno anamnesticke
podatke dobiti od obitelji i prijatelja, odnosno
slucéajnih prolaznika koji su svjedocili
dogadaju jer bolesnik sam nekada ne moze
dati relevantne podatke. (22)

Jedno od prvih pitanja koja treba postaviti je
“kada su nastupili simptomi odnosno kada je
pacijent zadnji put viden zdrav?” Tada je,
ukoliko je vrijeme poznato, potrebno to¢no
vrijeme zabiljeziti u medicinsku
dokumentaciju. U slucaju da je vrijeme
nastupa simptoma nepoznato, jer su
simptomi nastupili tijekom sna odnosno
pacijent se probudio s neuroloskim deficitom
ili nitko nije prisustvovao kada su simptomi
nastupili, kao vrijeme nastupa simptoma
uzima se vrijeme kada je pacijent stvarno
zadnji put viden zdrav (npr. vrijeme kada je
nocu koristio toalet ili kada je zadnji put
telefonirao). (22) Vrijeme nastupa simptoma
klju¢na je informacija jer odreduje zadovoljava
li pacijent vremenske kriterije za trombolizu
medu pacijentima s dijagnozom IMU-a. (23)

Dalje nas zanima kojom brzinom su nastali
simptomi u bolesnika. Simptomi u slucaju MU-
a su obi¢no akutni i naglo nastali, iako postoje
iznimke poput prodromalnih simptoma u
slucaju okluzije bazilarne arterije. (22)
Simptomi koji se najceS¢e prijavljuju su
hemipareza, hemianestezija, afazija,
homonimna hemianopsija i vidno-prostorna
dezorijentacija. (2,13) U slucaju postupnog
nastupa simptoma treba pomisljati na
alternativne dijagnoze, poput stanja koja
oponasaju MU. (22) Stanja koja oponasaju MU
(engl. stroke mimics) ¢ine 20 - 25% svih
akutnih prezentacija u hitnoj neuroloskoj
ambulanti. NajceS¢i su konvulzije, sinkopa,
sepsa, migrenska glavobolja i tumori mozga.
(13,22)

Sljedece Sto nas zanima je postojanje znacajne
povijesti bolesti te lijekovi koje bolesnik uzima.
Stoga je vazno uvijek uzeti kratku osobnu i



obiteljsku anamnezu, posebice vezanu za
vaskularne rizi¢ne ¢imbenike jer moze utjecati
na klinicko rasudivanje. Najznacajniji rizicni
¢imbenici na koje treba obratiti paznju
ukljucuju pusenje cigareta, hipertenziju,
hiperkolesterolemiju, diabetes mellitus,
sréane bolesti, periferne vaskularne bolesti te
ovisnost o drogama. Isto tako, istovremeno
postojanje stenoze karotidne arterije ili
fibrilacija atrija moze uputiti na moguci uzrok
MU-a. Potrebno je saznati i koje lijekove
bolesnik uzima jer su pojedini lijekovi koje
bolesnik uzima (npr. oralna antikoagulantna
terapija) kontraindikacija za primjenu
trombolize. (22)

Klini¢ki pregled bolesnika zapocinjemo
inicijalnom ABC procjenom, odnosno
procjenom otvorenosti disSnog puta, disanja i
cirkulacije. Slijedi orijentacijski neuroloski
pregled kojim gledamo stanje svijesti,
poremecaje ravnoteze te lateralizaciju voljnih
pokreta. Procjenjuje se da ¢e do 80%
pacijenata s AIMU-om imati povi$en arterijski
tlak (sistolicki tlak =140 mmHg), koji ¢e se
spontano popraviti u sljedec¢ih tjedan dana, ali
je povezan s losijim ishodom. Povisena
tielesna temperatura je takoder cesta, a moze
biti posljedica drugih stanja poput
aspiracijske pneumonije, infekeije mokrac¢nog
sustava ili infektivnog endokarditisa. (22)

Nakon inicijalne evaluacije, detaljnim i
strukturiranim neuroloskim pregledom treba
ustanoviti koji je vaskularni teritorij zahvac¢en
te kvantificirati fizicki deficit pomocu NIHSS
bodovne ljestvice. (22) Preporucuje se da svi
lijecnici koji se bave zbrinjavanjem bolesnika
sa sindromom MU-a upoznaju s NIHSS
bobodvnom ljestvicom. Sam izracun moze se
provesti u manje od 5 minuta, a koristan je
prije svega jer pomaze razluciti MU od stanja
koja slice MU. (23)

S obzirom na vaskularni teritorij zahvacen
MU-om, razlikujemo lakunarne sindrome,
sindrome prednje (karotidne) cirkulacije i
sindrome straznje (vertebrobazilarne)
cirkulacije. Lakunarni MU najc¢eS¢e su
neprepoznati jer nastaju u podrucjima koja
nisu funkcionalno znacajna pa ih cesto
nazivamo i tihim MU-om. Klini¢ka slika
sindroma prednje cirkulacije ovisi o tome koja

je arterija zahvacena, tako je u slucaju infarkta
u podrucju irigacije prednje cerebralne
arterije izrazenija pareza noge nego ruke, dok
je u slucaju infarkta u podrucju irigacije
srednje cerebralne arterije izrazenija pareza
ruke nego noge. (2)

lako su anamneza i klinicki pregled kljuéni u
postavljanju dijagnoze MU-a, njihov je
nedostatak Sto se nikakvim klinickim testom
ne moze razluciti ishemijski od hemoragijskog
MU-a. Iz tog je razloga, u svakog pacijenta s
akutno nastalim neuroloskim deficitom
potrebno uciniti minimalno nativni CT (nCT)
mozga ili MR mozga, ovisno o dostupnosti. (13)
MR ima bolju rezoluciju nego nCT, ali nCT je
brzi, dostupniji, jeftiniji te se moze uciniti u
pacijenata s implantiranim uredajima (npr.
pacemaker) i u pacijenata s klaustrofobijom.
(23)
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Laboratorijska dijagnostika

Prema smjernicama AHA/ASA, jedina nuzna
pretraga prije neuroslikovne dijagnostike je
odredivanje glukoze u krvi (GUK) jer stanje
hipoglikemije moze oponasati simptome MU-
a. (22) Danas se medutim ustalio odredeni
broj rutinskih pretraga koje je nuzno odrediti
bolesniku s MU-om. To su kompletna krvna
slika (KKS), sedimentacija eritrocita (SE),
GUK, ureja, elektroliti u serumu, koagulogram,
lipidogram, sr¢ani enzimi i analiza urina. (2)
Svrha ovih laboratorijskih pretraga je otkriti
stanja koja oponasaju MU, dijagnosticirati
komorbiditete poput ishemije miokarda te
otkriti potencijalne kontraindikacije za
tromboliticka terapiju. Ovdje je vazno
napomenuti i da do sada nije otkriven niti
Jjedan specificnan biomarker koji bi potvrdio ili
poboljsao dijagnosticku sigurnost anamneze i
klinickog pregleda. (23) Navedenim
pretragama razrijesit ¢emo i dilemu o
postojanju eventualne bubrezne lezije koja
moze biti potencijalna kontraindikacija za
primjenu kontrastnog sredstva. Danas se,
medutim, zna da je koncept kontrastom
inducirane nefropatije preuvelican. (22)
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Neuroslikovna dijagnostika

Prilikom dolaska bolesnika sa sumnjom na
AIMU u specijalizirani centar, obavezno je
uciniti sljedece dijagnosticke radioloske
pretrage - nativni pregled mozga
kompjutoriziranom tomografijom (nCT) i CT
angiografiju (CTA) karotidnih i intrakranijskih
krvnih zZila. Te je pretrage pozeljno uciniti
unutar 20 minuta od nastupa simptoma,
odnosno neposredno nakon dolaska
bolesnika u objedinjeni hitni bolni¢ki prijam
(OHBP). (24)

Pitanja na koja Zelimo odgovoriti pomocu
nCT-a ukljuc¢uju pitanja moguceg
intrakranijskog krvarenja, odnosno postojanja
hemoragijskog MU-a te postojanje
alternativnih dijagnoza koje su mogle
uzrokovati neuroloski deficit u pacijenta. To
su ujedno isklju¢ni faktori za aktivno lijecenje
IVT-om i MT-om. (24) Nativni CT mozga ¢e
ishemiju prikazati kao hipodenznu zonu ili se
ishemija uopc¢e nece prikazati. Treba
napomenuti i da se ishemija nec¢e vidjeti na
nCT-u u prvih 7 - 24 sata. Hematom ce se, s
druge strane, prikazati odmah, najces¢e kao
homogena hiperdenzna zona u mozdanom
parenhimu (hemoragijski MU) ili u
subarahnoidalnom prostoru (SAH). (2) Osim
toga, na nCT-u ¢e radiolog uciniti ASPECTS
(engl. Alberta stroke program early CT score)
analizu. ASPECTS ljestvica koristi se za
procjenu ranih ishemijskih promjena (Tablica
3.). Ukoliko je opseg demarkiranog infarkta
prema ASPECTS ljestvici jednak ili manji od 5,
tada se ne preporucuje aktivno lijecenje MT-
om. (24)

Kada se nCT-om eliminiraju iskljucni
¢imbenici (intrakranijsko krvarenje, stanja
koja mogu oponasati AIMU i ASPECTS <5), a i
dalje postoji sumnja na AIMU, treba pristupiti
na CTA karotidnih i intrakranijskih arterija.
Cilj CT angiogratfije je procjena mjesta okluzije.
Osim toga, procjenjujemo i kolateralnu
cirkulaciju mozga kojom procjenjujemo
oc¢ekivanu brzinu razvoja infarkta kod
pacijenata. Ukoliko se CT angiografijom utvrdi
okluzija krvne zile koja je uzrok infarkta,
potrebno je procijeniti je li bolesnik kandidat
zaMT. (24)



Ukoliko je proslo vise od 6 sati od nastupa
simptoma, osim nCT-a i CTA-e, obavezno
treba uciniti CT perfuziju (CTP) ili MR
difuzijske snimke (DWI-MR) kako bi se
procijenio opseg mozdanog tkiva koje se
potencijalno moze spasiti, odnosno kako bi se
procijenilo je li pacijent kandidat za MT. U
slucaju primjene MR difuzije, koristi se kratak
protokol koji traje oko 15 minuta i ukljuc¢uju
dvije sekvencije - DWI i FLAIR. Analizom
mozdanog parenhima na tim sekvencijama
moze nam pruziti informaciju o pribliZznom
vremenu nastanka simptoma te tamo utjecati
na izbor metode lijecenja. Hiperintenziteti
zbog hipoperfuzije mozga se na FLAIR
sekvenciji vide nakon 4.5 - 12 sati od nastupa
simptoma, dok se na DWI sekvencijama vide u
roku nekoliko minuta. Postojanje
hiperintenzivnih zona na FLAIR sekvenciji
upucuje nas da nije preporucljivo primijeniti
IVT zbog povecanog rizika od nastanka
intracerebralnog krvarenja. (24)

Tablica 3. ASPECTS ljestvica za procjenu
ranih ishemijskih promjena na nCT-u. (24)

Zahvacena regija
Bazalni gangliji

C - kaudatna jezgra

L - lentiformna jezgra

[ -inzula

IC - kapsula interna
Subganglijska podrudja
MI - frontalni operculum

M2 - anteriorni segment
temporalnog reznja

M8 - posteriorni temporalni rezanj
Supraganglijska podrudja

M4 - srednji frontalni girus

M5 - superiorni frontalni girus

M6 - supramarginalni i angularni
girus

Bod
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REKANALIZACIJSKA
TERAPLJA

jjecenje pacijenata s MU-om obuhvaca
L primarnu prevenciju IMU-a, lije¢enje
akutnog IMU-a i TIA-e te sekundarnu
prevenciju IMU-a. (2) Glavnina ovog dijela
odnosit ¢e se na lije¢enje akutnog IMU-a, no

spomenut ¢e se i primarna i sekundarna
prevencija.

Primarna prevencija IMU-a ukljucuje
mjere kojima nastojimo smanjiti utjecaj
¢imbenika rizika, te se fokusiramo na one koje
mozemo modificirati jer su oni odgovorni za
90% svih slucajeva MU-a. (2) Razlikujemo
¢imbenike rizika koje mozemo modificirati i
¢imbenike rizika koje ne mozemo modificirati.
U ¢imbenike rizika koji se mogu modificirati
ubrajamo arterijsku hipertenziju, pusenje,
konzumaciju droga, prekomjernu tjelesnu
masu, fizicku neaktivnost, dislipidemiju,
diabetes mellitus, bolesti srca i perifernih
krvnih zila, hiperkoagulabilna stanja te
uzimanje kontracepcije. Kao najvazniji
¢imbenik rizika na koji mozemo djelovati istice
se arterijska hipertenzija. Tu je vazno
spomenuti i poviSsenu tjelesnu masu i
prekomjeran unos soli koji pridonose razvoju
arterijske hipertenzije. Smanjenje rizika od
MU-a povezano s arterijskom hipertenzijom
moze se stoga pripomoc¢i adekvatnom
prehranom (redukcija tjelesne mase i
redukeija unosa soli) i redovitom tjelesnom
aktivnosc¢u. Apsolutni rizik za razvoj
mozdanog udara jednak je apsolutnom riziku
za bilo koji kardiovaskularni incident te se
stoga odreduje na jednak nacin. (2,13) Za
odredivanje ukupnog kardiovaskularnog
rizika koristimo se SCOREZ2 tablicama
Europskog kardioloskog udruzenja (engl.
European Society of Cardiology, ESC). U
Hrvatskoj se koristimo tablicama za zemlje
visokog rizika. Ukupni kardiovaskularni rizik
racuna se iz nekoliko parametara - spola,
dobi, vrijednosti sistolickog arterijskog tlaka,
statusa pusenja te vrijednosti ne-HDL
kolesterola (racuna se tako da se od
vrijednosti ukupnog kolesterola oduzme
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vrijednost HDL kolesterola). Kada se svi
parametri unesu u SCORE2 tablicu dobije se
apsolutni rizik koji govori kolika je vjerojatnost
da ¢e pacijent u sljede¢ih 10 godina dozivjeti
fatalni ili nefatalni kardiovaskularni incident.
(25) U primarnoj prevenciji preporucuje se
uzimanje acetilsalicilne kiseline u dozi od 100
mg, ukoliko ne postoji znatan rizik za
gastrointestinalno krvarenje. (2) Osim
arterijske hipertenzije, vazno je spomenuti
fibrilaciju atrija (FA) i asimptomatsku stenozu
karotidnih arterija kao znacajne rizicne
¢imbenike kod kojih je potrebno izvagati rizike
i koristi mogucih intervencija. (2) Fibrilacija
atrija smatra se najvaznijim rizi¢nim
¢imbenikom za nastanak IMU-a u starijih
osoba, pogotovo jer prevalencija raste s dobi.
(13) U slucaju FA, koristimo se dostupnim
tablicama rizika kojima procjenjujemo rizik za
nastanak MU-a. Najpoznatija je CHA2DS2-
VASec tablica rizika kojom identificiramo
pacijente kod kojih je nuzna intervencija s
ciliem sprjecavanja nastanka MU-a (Tablica
4.). S obzirom na rezultat procjene rizika,
odlucdujemo se na uvodenje oralne
antikoagulantne terapije (OAC) kod pacijenata
s CHA2DS2-VASe = 2, acetilsalicilne kiseline
(ASK) kod pacijenata s CHA2DS2-VASc = 1, ili
ne uvodimo nikakvu antikoagulantnu
odnosno antiagregacijsku terapiju kod
pacijenata s CHA2DS2-VASc = 0. (12)
Medutim, kako su rizici za krvarenje
podjednaki kod antikoagulante i
antiagregacijske terapije, danas je OAC prvi
izbor za sve pacijente s FA, osim za pacijente s
najnizim stupnjem rizika kod kojih uopc¢e ne
treba uvoditi antitromboliticku terapiju. (2)
Rizik za krvarenje u pojedinog pacijenta
procjenjuje se pomoc¢u HAS-BLED izracuna
(Tablica 5.). (2) Ovdje treba napomenuti da
visoki HAS-BLED zbroj nije kontraindikacija
za primjenu OAC, vec¢ sluzi za prepoznavanje
pacijenata s visokim rizikom od krvarenja i
modifikaciju ¢imbenika rizika za krvarenje.
(12)

Antikoagulantni lijekovi koji se danas najéesce
upotrebljavaju su novi ili direktni oralni
antikoagulansi (NOAK ili DOAK) i bolja su
alternativa varfarinu (antagonist vitamina K)
za vecinu pacijenata. Za razliku od lijekova iz
skupine antagonista vitamina K (varfarin),



novi antikoagulansi nude stabilnu razinu
antikoagulacije uz fiksno djelovanje lijeka i
bolju suradljivost pacijenata. Na nasem su
trziStu dostupni apiksaban, dabigatran i
rivaroksaban. Dabigatran je direktni inhibitor
trombina, dok su ostali inhibitori faktora Xa.
a12)

Tablica 4. Procjena ¢imbenika rizika od MU u
pacijenata s FA pomocu CHA2DS-VASec. (12)

Cimbenik rizika Bod
C kongestivno zatajenje srca 1
H hipertenzija 1
A dob>75godina 2
D Secernabolest 1

preboljeni mozdani udar,
S tranzitornaishemijska ataka 2
ili tromboembolija

V vaskularna bolest 1
A dob 65-74 godine 1
S zenski spol 1

Tablica 5. Klinicki ¢imbenici vazni za
procjenu rizika od krvarenja u pacijenata s FA
prema HAS-BLED. (12)

Klinic¢ki ¢imbenik Bod
H hipertenzija 1
A poremecena jetrena i bubrezna Lili 2
funkcija (svaka po jedan bod)

S mozdaniudar 1
B krvarenje 1
L labilna vrijednost INR 1
E starijadob > 65 godina 1
D J!ggl;?lvlio :)hd e)llkohol (svako po Lili 9

Krajnji cilj lijecenja AIMU-a ukljucuje
oslobadanje arterijske okluzije (rekanalizacija)
te ponovno uspostavljanje mozdanog krvnog
protoka (reperfuzija) Sto je prije moguce kako

bi se smanjila ozljeda mozga i poboljsali
ishodi. Odredeni udio hipoperfundiranoga
tkiva u izravnom je riziku od trajnog gubitka
funkeije, poznato kao ishemijska penumbra, te

je upravo to tkivo koje zelimo spasiti

ponovnim uspostavljanjem arterijske
cirkulacije. S druge strane, ishemijskom

jezgrom definiramo podrucje mozga

zahvaceno nepovratnom ishemijom te ga kao
takvo ne mozemo spasiti reperfuzijom. S
vremenom c¢e se i podrucje penumbre
nepovratno promijeniti. Stoga je vazno
zapamtiti da ranija reperfuzija vodi prema
boljem ishodu u pacijenata s AIMU-om. (26)
Sam koncept ishemijske penumbre uveli su
Astrup i suradnici 1981. godine definiravsi je
kao hipoperfundirano mozdano tkivo koje se
moze oporaviti ukoliko se normalizira
perfuzija. (27,28) Ukoliko ne dode do
reperfuzije, stanice u zoni penumbre
postupno ¢e nekrotizirati. (2) Vazno je znati i
da taj period postupne nekrotizacije
penumbre moze potrajati vise od 12 sati od
pocetka simptoma. (27)

Metode rekanalizacije koje su danas dostupne
ukljucuju:

A. intravensku trombolizu, i
B. mehani¢ku trombektomiju. (26)

Sekundarna prevencija AIMU-a
ukljucuje lije¢enje i rehabilitaciju pacijenata
koji su preboljeli mozdani udar ili TIA-u kako
bi se sprijecili ponovni mozdani udar ili TIA.
Osim toga, u sekundarnu prevenciju mozemo
ubrojiti i identifikaciju te lijeCenje osoba koje
su pod vrlo visokim rizikom od nastanka
mozdanog udara kako bi se sprijecio njegov
nastanak. Najvaznija mjera koju provodimo u
svih pacijenata je propisivanje lijekova. Ostale
metode uklju¢uju promjenu nacina Zzivota
(prestanak pusSenja, uklju¢ivanje redovne
fizicke aktivnosti u svakodnevne aktivnosti,
redukeija tjelesne tezine, promjena prehrane),
lijecenje popratnih bolesti koje su ¢imbenici
rizika (arterijska hipertenzija, diabetes
mellitus, hiperlipidemija, sr¢ane bolesti i
fibrilacija atrija) te kirurske intervencije (npr.
endarterektomija). (29)

Najvazniji lijek koji se propisuje u sekundarnoj
prevenciju MU-a i TIA-e je acetilsalicilna
kiselina u dozi od 75 do 100 mg. (29) Osim
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ASK, upotrebljavaju se i tiklodipin, klopidogrel
i dipiridamol. (29) Pokazalo se da je
kombinacija ASK i sporo otpustajuceg
dipiridamola ucinkovitija od primjene samo
ASK ili dipiridamola, ali kombinacija ASK i
klopidogrela nije ucinkovitija od same ASK.
(29-33)
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Intravenska tromboliza

Pod pojmom intravenska tromboliza (IVT)
podrazumijevamo intravensku primjenu
fibrinolitickih lijekova sa svrhom razgradnje
tromba koji je uzrokovao okluziju krvne Zzile
koja opskrbljuje mozak. Fibrinoliticki lijekovi
(fibrinolitici) brzo razgraduju trombe tako sto
ubrzavaju stvaranje serinske proteaze
plazmina iz prekursora plazminogena. (34)
Fibrinolitici koji su danas dostupni za
intravensku trombolizu su alteplaza i
tenekteplaza. (13) Medutim, jedino je alteplaza
registrirana za primjenu u lije¢cenju AIMU-a.
(2,35) Opcenito je IVT s rekombinantnim
aktivatorom tkivnog plazminogena (rtPA)
ucinkovita u pacijenta s akutnim ishemijskim
mozdanim udarom do 4.5 sata nakon nastupa
simptoma. (20)

Fibrinoliticki lijekovi

Alteplaza je glikoprotein koji se proizvodi
metodom rekombinantne DNA. Ima nizak
afinitet za plazminogen, a visok za fibrin te je
relativno neaktivna u sistemskoj cirkulaciji.
Kada se veze za fibrin u trombu, koji je
uzrokovao okluziju krvne zile, se aktivira te
katalizira pretvaranje plazminogena u
plazmin ¢ime otapa ugrusak fibrina. Brzo se
oslobada iz krvi, a metabolizira se
prvenstveno u jetri. Vrijeme poluZzivota je oko
5 minuta Sto znaci da je nakon 20-ak minuta
gotovo i nema u plazmi. (36,37) Preporucena
doza alteplaze je 0.9 mg/kg tjelesne tezine
(maksimalna doza: 90 mg) s time da se 10%
doze aplicira kao intravenski bolus tijekom 1
minute, dok se preostala doza aplicira kao
intravenska infuzija tijekom 60 minuta. (38)
Lijecenje alteplazom se preporucuje zapoceti
unutar 60 minuta od dolaska pacijenta u
bolnicu, Sto bi trebalo biti dovoljno da se
postavi dijagnoza AIMU-a i evaluiraju moguce
kontraindikacije za trombolizu alteplazom.
(39)

Tenekteplaza je modificirana verzija alteplaze
s tri tockaste mutacije koje kao posljedicu
imaju vecu molekulu s duljim vremenom
poluzivota (17 minuta). Osim toga, vazna
odlika tenekteplaze je i visoka selektivnost



prema fibrinu, za razliku od alteplaze koja ima
srednju selektivnost prema fibrinu. Navedene
karakteristike omogucuju davanje
tenekteplaze u bolusu. (36) Preporucena doza
tenekteplaze je 0.25 mg/kg tjelesne tezine
(maksimalna doza: 25 mg) u bolusu
intravenski. (35)

Indikacije za IVT

Prije odluke o tome je li pacijent kandidat za
intravensku trombolizu potrebno je saznati
kada je pacijent zadnji put bio zdrav, odnosno
nije pokazivao znakove mozdanog udara
(engl. last known well). (13) Trenutne
smjernice Europske organizacije za mozdani
udar (ESO) iz 202l. godine preporucuju
primijeniti IVT u svih pacijenata s AIMU-om
starijih od 18 godina koji se javljaju unutar 4.5
sata od nastupa simptoma koji nemaju
kontraindikacije za primjenu intravenske
trombolize alteplazom, te kojima je nativnim
CT-om iskljucena prisutnost intrakranijskog
krvarenja. (35)

Dodatno se, prema novim smjernicama (35),
za IVT mozemo odluciti:

I. u pacijenta s AIMU-om koji se javljaju
4.5 - 9 sati od nastupa simptoma
(poznato vrijeme nastupa simptoma)
koji imaju nepodudaranje infarciranog
dijela mozdanog parenhima i
penumbre na CT-u ili MR-u, i kojima
MT nije indiciranali nije planirana

2. u pacijenata s AIMU-om kaji se javljaju
nakon budenja (engl. stroke on
awakening from sleep), koji su zadnji
put videni zdravi (engl. last known
well) prije vise od 4.5 sata, koji imaju
nepodudaranje infarciranog dijela
mozdanog parenhima i penumbre na
DWI-FLAIR MR-u i kojima MT nije
indicirana ili nije planirana

IVT tenekteplazom se preporucuje jedino u
pacijenata s AIMU-om kqji se prezentiraju
unutar 4.5 sata od nastupa simptoma i koji
imaju okluziju velike krvne Zile, a kandidati su
za MT nakon intravenske trombolize. (35)

Kontraindikacije za IVT

Osim zakasnjelog dolaska u bolnicu, primjena
IVT alteplazom ili tenekteplazom ima i druga
ogranicenja koja su uvjetovana povecanim
rizikom od intracerebralnog (transformacija
ishemijskog u hemoragijski MU) ili sistemskog
krvarenja. (13) Razlikujemo apsolutne i
relativne kontraindikacije za primjenu IVT.

Prema AHA/ASA smjernicama (16,19),
apsolutne kontraindikacije za primjenu IVT-a
su sljedece:

« preboljeli ishemijski MU ili teza trauma
glave unatrag 3 mjeseca
« intrakranijska ili intraspinalna operacija
unatrag 3 mjeseca
« intrakranijsko krvarenje u osobnoj
anamnezi
« maligna bolest gastrointestinalnog (GI)
trakta ili krvarenje iz Gl trakta unutar 21
dan
« intraaksijalna intrakranijska neoplazma
« akutno inktrakranijsko ili
subarahnoidalno krvarenje
« akutna hemoragijska dijateza
« international normalized ratio (INR) > 1.7,
PV >15sec,iliaPTV >40 sec
- broj trombocita <100 x 109/L
- antikoagulacija s direktnim
inhibitorom trombina ili direktnim
inhibitorom faktora Xa (osim ako su svi
testovi, ukljucujuci aPTV, INR, PV i
specificni testovi (npr. aktivnost
direktnog inhibitora faktora Xa),
normalni ili pacijent nije uzeo lijek u
posljednjih 48 sati i ima normalnu
bubreznu funkeiju)
- terapijska doza niskomolekularnog
heparina unutar 24 sata
« akutni infektivni endokarditis
« akutna disekcija luka aorte

Ovdje je vazno napomenuti kako c¢ekanje
nalaza koagulacije ne smije odgoditi VT, osim
u slucaju pacijenta za kojega znamo da je na
antikoagulantnoj terapiji ili ima
trombocitopeniju. U svim ostalim slucajevima
intravenska terapija prekida se tek kada i ako
dobijemo nalaze koagulacije (PV, INR, aPTV,
trombociti). (16)
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Prilikom odabira pacijenata koji su pogodni za
primjenu IVT-a, vazno je odvagati moguce
koristi i rizike te na temelju toga donijeti
odluku. Sigurnost i/ili u¢inkovitost trombolize
u ovim slucajevima moze biti upitna. (16,40)

Prema AHA/ASA smjernicama (16,19),
relativne kontraindikacije za primjenu IVT-a
su slijedece:

« opsezna operacija ili trauma (ne
ukljuéujuéi traumu glave) unutar 14 dana

« hemoragijska dijateza ili koagulopatija u
osobnoj anamnezi

« maligna bolest bilo kojeg sijela

« mozdano mikrokrvarenje u osobnoj
anamnezi

« Gl krvarenje unazad vise od 21 danili
genitourinarno krvarenje (iskljucujuci
menstruaciju) u osobnoj anamnezi

« tromb u lijevom atriju ili ventrikulu

« trudnocaili rano postpartalno razdoblje
(< 14 dana nakon porodaja)

« nedavna punkcija arterije (< 7 dana) na
nekompresibilnom mjestu

« NIHSS > 25 tri sata nakon nastupa
simptoma

« akutni perikarditis

« intrakranijska stanja koja mogu povecati
rizik od krvarenja (npr. velike aneurizme
mozdanih arterija, vaskularne
malformacije)

Tesku hipo- ili hiperglikemiju (GUK < 2.8
mmol/L ili GUK > 222 mmol/L) te visoku
hipertenziju > 185/110 mmHg treba korigirati
prije aplikacije alteplaze. (16)

Komplikacije i lijecenje komplikacija
intravenske trombolize

Prilikom lijjeCenja pacijenata s AIMU-om,
uvijek treba razmisljati i o mogucéim
nuspojavama, odnosno komplikacijama
tromboliticke terapije. Tim koji skrbi o
pacijentu mora biti upoznat s tim
komplikacijama, mora ih znati prepoznati i
lije¢iti. Najvaznije komplikacije primjene
alteplaze ukljucuju intracerebralno krvarenje i
angioedem. (41) Kao komplikacije spominju se
i ekstrakranijalna krvarenja i reperfuzijska
ozljeda, no one su znatno rjede. (42)
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Angioedem

Orolingvalni angioedem koji se javlja nakon
aplikacije alteplaze moze biti bilateralni ili
unilateralni, a obi¢no se radi o blazoj
prezentaciji stanja. Ukoliko se radi o
unilateralnom angioedemu, onda je
uobicajeno zahvacena strana jezika
kontralateralna zahvacenoj hemisferi mozga.
Angioedem se javlja u 1.3 do 5.1% slucajeva.
Rizik za javljanje angioedema se povecava
ukoliko pacijent uzima ACE inhibitore (ACEI)
te u slucaju frontalnog ili inzularnog MU-a.
(42) Angioedem orofarinksa moze
kompromitirati disni put te ga stoga treba
prepoznati i brzo reagirati. (41) Prema
trenutnim smjernicama AHA/ASA (16),
zbrinjavanje ove komplikacije zapocinjemo
prekidanjam infuzije alteplaze te prekidanjem
uzimanja ACE inhibitora ukoliko ih je pacijent
uzimao. Nastavljamo primjenom 125 mg
metilprednizolona iv., 50 mg difenhidramina
iv. te 50 mg ranitidina iv. U slucaju daljnjeg
pogorsanja angioedema treba primijeniti 0.3
mL adrenalina (0.1%) sc. ili 0.5 mL preko
komorice. Osim navedenih lijekova, u uporabi
jeiikatibant (inhibitor Cl esteraze) u dozi od 3
mL (30 mg) sc. u podrucju abdomena.
Endotrahealna intubacija nije nuzna ukoliko je
edem ogranicen na prednji dio jezika i usne,
dok ¢e brza progresija (unutar 30 minuta)
edema na larinks, nepce, dno usne Supljine ili
orofarinks vjerojatno zahtijevati intubaciju.
Najboljom opcijom se pokazala fiberopticka
intubacija u budnom stanju, dok se
krikotiroidotomija ne preporuca.

Intrakranijsko kroarenje

Od svih komplikacija vezanih uz trombolizu,
intracerebralno krvarenje najznacajnije
pridonosi morbiditetu i mortalitetu.
Simptomatsko intracerebralno krvarenje
(sICH) definiramo kao bilo koju neurolosku
promjenu ili kao porast NIHSS zbroja za 4 ili
vise prac¢enim nalazom intracerebralnog
krvarenja na CT-u ili MR-u. (42) Na sICH treba
posumnjati u slucaju nagle neuroloske
deterioracije ili naglo nastale glavobolje. (40)
Cim posumnjamo na sICH treba prekinuti s
infuzijom alteplaze dok se ono ne iskljuci.



Odmah treba izvaditi krv i poslati je na
analizu, trazed¢i slijedec¢e nalaze - kompletna
krvna slika (KKS), PV/INR, aPTV, fibrinogen te
krvna grupa i Rh-faktor. Jednom kad se
postavi dijagnoza sICH-a treba primijeniti 10
jedinica krioprecipitata (koji sadrzi faktor VIII)
tijekom 10 do 30 minuta, a dodatnu dozu
¢emo primijeniti ukoliko je vrijednost
fibrinogena manja od 1.5 g/L. Osim
krioprecipitata, AHA/ASA preporucuje i
primjenu 1000 mg traneksamic¢ne kiseline iv.
tijekom 10 minuta. Nakon pocetne stabilizacije
pacijenta treba zatraziti konzultaciju
hematologa i neurokirurga, te nastaviti sa
suportivnim mjerama koje ukljucuju kontrolu
krvnog tlaka, intrakranijskog tlaka, tlaka
mozdane perfuzije, srednjeg arterijskog tlaka,
tjelesne temperature i glukoze u krvi. (16)

Mehanicka trombektomija

Endovaskularno lije¢enje, odnosno mehanicka
trombektomija (MT) revolucionizirala je
lije¢enje akutnog ishemijskog mozdanog
udara u pacijenata s proksimalnom okluzijom
u prednjoj cirkulaciji (tzv. velike krvne Zile) te
se danas smatra standardom u lije¢enju tih
pacijenata. (2,41,43) U velike krvne zile
ubrajamo unutarnju karotidnu arteriju (ICA),
srednju mozdanu arteriju (MCA) i bazilarnu
arteriju (BA), medutim MT je indicirana samo
pri okluziji unutarnje karotidne arterije i
srednje mozdane arterije. Za trombektomiju
bazilarne arterije nema dovoljno dokaza o
ucinkovitosti. (2)

U samim pocecima endovaskularna
intervencija nije se pokazala superiornijom u
usporedbi sa standardnim lijecenjem. Kao
razlog tomu, danas smatramo da se radilo o
manjku slikovnih metoda za selekciju
pacijenata, slabu uporabu potpornica za
vadenje ugruska, slab odaziv te dugo vrijeme
rekanalizacije. Od tada, studije su pokazale
dramati¢cno poboljsanje funkcionalnog
oporavka pacijenata s okluzijom velike krvne
zile podvrgnutih endovaskularnom lije¢enju.
Klinicka studija MR CLEAN bila je prva takva
studija koja je pokazala ucinkovitost i
pozitivne rezultate glede mehanicke
trombektomije. (41) Tek nakon 2015. godine,
obhjavom niza randomiziranih klinickih pokusa
(44-48), MT postaje standardom lijecenja
pacijenata s proksimalnom okluzijom u
prednjoj cirkulaciji. (49)

Indikacije za MT

MT indicirana je u pacijenata koji se javljaju
unutar 6 sati od nastupa simptoma, a koji
imaju okluziju u proksimalnom dijelu velikih
krvnih zZila prednje cirkulacije (unutarnja
karotidna arterija i Ml segment srednje
mozdane arterije (MCA)). lako je razina
dokaza slaba, AHA/ASA preporucuje MT u
slucaju okluzije distalne MCA, prednje
cerebralne arterije (ACA) i okluzije velike
krvne zile u vertebrobazilarnoj -cirkulaciji.
Unato¢ povoljnim ishodima, MT nije
alternativa za IVT alteplazom te je treba
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primijeniti u pacijenata u kojih je IVT
indicirana bez obzira na mogucnost izvodenja
MT. MT se preporucuje i u pacijenata koji nisu
kandidati na IVT. (38)

Nakon pocetnih studija koje su pokazale
ucinkovitost MT unutar 6 sati od nastupa
simptoma, daljnje studije su pokazale da se
vremenski prozor moze produljiti u
odabranih pacijenata. Tu se isticu DAWN i
DEFUSE 3 studije koje su koristile slozene
slikovne tehnike kako bi identificirale
pacijente s okluzijom velike krvne zile i s
povoljnim klini¢ko-slikovnim profilom te su
oni tako postali najbolji kandidati za
revaskularizaciju MT-om izvan vremenskog
prozora od 6 sati. (38) U DAWN studiji,
pacijenti koji su se javili 6 - 24 sata od nastupa
simptoma su odabirani koriste¢ci DWI-MR-om
ili CTP-om, dok su u DEFUSE 3 studiji izabrani
pacijenti koji su se javili 6 - 16 sati od nastupa
simptoma te imali povoljan slikovni profil (na
temelju nepodudaranja infarciranog dijela
mozdanog parenhima i penumbre te
maksimalne veli¢ine ishemijske jezgre). Stoga
se u klinickoj praksi MT izvan vremenskog
prozora od 6 sati preporucuje pacijentima koji
zadovoljavaju kriterije DAWN i DEFUSE 3
studije (Tablica 6.). (38) Ipak, treba
napomenuti da se broj pacijenata s povoljnim
slikovnim profilom smanjuje s vcemenom tako
da u konacnici u samo oko 7%, odnosno oko
13% pacijenata u slucaju koristenja permisivnih
kriterija bude indicirano primijeniti MT u
produzenom vremenskom prozoru do 24 sata
od nastupa simptoma. (13,50)

Ovdje treba napomenuti i da u sluc¢aju AIMU-
a, IVT ostaje standardom lijecenja u pacijenata
koji nemaju kontraindikacije za IVT, dok se
MT onda moze primijeniti kao pomocna
terapija trombolizi. (13)

Kontraindikacije MT

Opcenito gledajuci, mehanicka trombektomija
ima malo kontraindikacija u pacijenata s
proksimalnom okluzijom prednje cirkulacije i
dobrom premorbidnom funkcijom. Pacijenti
koji nisu kandidati za IVT alteplazom zbog
rizika od krvarenja, a imaju proksimalnu
okluziju, obi¢no su kandidati za MT. (13)

22

Pracéenje uspjesnosti MT-e

Procjena tehnicke uspjesnosti rekanalizacije
se provodi u angiosali neposredno nakon
ucinjenog endovaskularnog zahvata pomocu
TICI bodovne ljestvice (engl. Thrombolysis In
Cerebral Infarction). Postoji i eTICI ljestvica
kojom procjenjujemo opseg rekanalizacije i
reperfuzije na suptrakeijskim snimkama. TICI
bodovnu ljestvicu (Tablica 7.) koristimo za
standardizaciju stupnjeve reperfuzije, a
razlikujemo stupnjeve od izostanka perfuzije
(TICI 0) do potpune perfuzije (TICI 3). TICI
stupnjevi 2B i 3 obi¢no oznacavaju uspjesnu
reperfuziju. (51)

Osim TICI bodovne ljestvice, u procjeni
klinickog ishoda nakon uéinjene MT-e koristi
se i NIHSS bodovna ljestvica (Tablica 9.) i to
neposredno nakon obavljenog zahvata,
tiekom boravka pacijenta u bolnici, prije
otpusta iz bolnice te nakon provedene
rehabilitacije. Na kontrolnim neuroloskim
pregledima prije otpusta iz bolnice i 90 dana
nakon provedene mehanicke trombektomije,
obavezno se procjenjuje stupanj invalidnosti
bolesnika temeljem mRS bodovne ljestvice
(Tablica 8.).

Komplikacije MT-a

Pravovremena primjena fibrinolitika i MT
drasti¢no su poboljsale izglede za prezivljenje
pacijenata s AIMU-om. Medutim, koristi ovih
oblika lije¢enja obvezuju oprezno
postproceduralno pracenje u jedinicama
intenzivne njege ili posebnim jedinicama za
MU. Rano prepoznavanje komplikacija MT-a
moze poboljsati pacijentove neuroloske
izglede.

Ove komplikacije ugrubo se mogu podijeliti u
dvije kategorije:

I. intraproceduralne komplikacije,
uglavnom povezane s mjestom
punkcije - oStecenje krvne Zile,
hematom prepone, disekeija,

2. postproceduralne komplikacije -
reperfuzijska ozljeda i mozdani edem.
(52)



Simptomatsko intracerebralno krvarenje
(sICH) je komplikacija koje se najvise bojimo.
(52) Ucestalost sICH nakon IVT-a procjenjuje
se na 7.6%, odnosno 4.4% u slucaju MT. (53)
Klini¢ki znacajno sICH obic¢no se javlja brzo
nakon reperfuzijskog lijecenja, s time da se
vecina fatalnih krvarenja javlja unutar 24 sata
od provedene MT-e. sICH definiramo, prema
European Cooperative Acute Stroke Study
(ECASS) i Safe Implementation of
Thrombolysis in Stroke-Monitoring Study
(SITS-MOST) kao krvarenje povezano sa
znacajnim klinickim pogorsanjem koje
zamjecujemo kao pogorsanje od =4 boda na
NIHSS bodovngj ljestvici. Treba spomenuti i
subarahnoidalno krvarenje (SAH), koje
takoder moze nastati kao posljedica MT-e.
SAH nakon MT-e nastaje zbog penetrirajuce
ili disecirajuce ozljede krvne Zile kateterom ili
kao posljedica rastezanja penetrantne krvne
zile zbog trakeije velikih krvnih zila Willisova
kruga tijekom izvlacenja tromba kateterom.
Osnovni patofizioloski mehanizam koji dovodi
do nastanka ICH-a nakon MT-a je disrupcija
krvno-mozdane barijere zbog ishemijske i
mehanicke ozljede endotela sto potom dovodi
do povecane tkivne permeabilnosti. Na sICH
stoga treba posumnjati u svih pacijenata s
naglim poremecajem svijesti, novonastalom
glavoboljom, mucninom i povraéanjem ili
naglim porastom krvnog tlaka nakon
revaskularizacije. Tada je vazno, nakon
pocetne respiratorne i hemodinamske
stabilizacije pacijenta, uciniti hitni CT mozga
kako bi se potvrdilo intracerebralno
krvarenje. U slucaju potvrdenog ICH-a na CT-
u, preporucuje se agresivno snizavanje krvnog
tlaka kako bi se sprijecilo daljnje napredovanje
krvarenja. Indicirana je hitna neurokirurska
konzultacija. (52)

Najbolji prognosticki ¢cimbenik dobrog ishoda
u pacijenata podvrgnutih MT-u je uspjesna
rekanalizacija okludirane mozdane krvne Zile.
Medutim, unato¢ uspjesnoj rekanalizaciji, u 3%
pacijenata se javlja reokluzija tretirane krvne
zile. Reokluzija krvne zile najcesce se javlja
unutar 48 sati od uspjesno provedene
mehanicke trombektomije. Na reokluziju
treba posumnjati u svih pacijenata koji se
klini¢ki pogorsaju nakon pocetnog
poboljsanja nakon MT-a. (62)
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Tablica 6. Kriteriji DAWN i DEFUSE 3 studija. (38)

Kriteriji DAWN studije

AIMU s okluzijom intrakranijalnog dijela ICA ili okluzijom M1 segmenta MC

dob =80 godina, NIHSS =10 i veli¢ina jezgre infarkta < 21 mL

dob <80 godina, NIHSS =10 i veli¢ina jezgre infarkta < 3 mL

dob <80 godina, NIHSS = 20 i veli¢ina jezgre infarkta 31 - 51 mL

mRS zbroj prije nastupa simptoma =1

odsutnost infarkta koji zahvaca vise od jedne trec¢ine vaskularnog teritorijja MCA na nativnom
CT-uiliMR-u

lijecenje moze zapoceti unutar 6 - 24 sata od nastupa simptoma odnosno zadnjeg videnog
zdravog stanja

Kriteriji DEFUSE 3 studije
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AIMU s okluzijom cervikalnog ili intrakranijalnog dijela ICA ili okluzijom MI segmenta MCA
volumen jezgre infarkta < 70 mL, omjer ishemijskog tkiva i volumena infarkta = 1.8, volumen
ishemijske penumbre = 15 mL

NHISS = 6

mRS zbroj prije nastupa simptoma = 2

lijecenje moze zapoceti unutar 6 - 16 sata od nastupa simptoma odnosno zadnjeg videnog

zdravog stanja



Tablica 7. TICIi eTICI bodovne ljestvice. (24.,41)

TICI
0

2A

2B

Radioloske karakteristike

Nema perfuzije distalno od mjesta okluzije.

Penetracija s minimalnom perfuzijom.
Kontrast prolazi opstrukeijom, ali se ne
prikaze cijeli vaskularni bazen distalno od
mjesta okluzije.

Parcijalna perfuzija. Kontrast prolazi
opstrukeijom i vizualizira se vaskularni
bazen distalno od okluzije. Medutim,
protok kontrasta u distalnom
vaskularnom bazenu je sporiji nego u
drugim, neopstruiranim zilama.

Prikaze se samo 2/3 sveukupnog
vaskularnog teritorija.

Potpuna vizualizacija vaskularnog
teritorija, ali sa sporijim punjenjem nego
normalno.

Potpuna perfuzija. Prikaze se cijeli
vaskularni teritorij s normalnim
protokom.

eTICI
0

2A

2B50

2B67

2C

Opseg reperfuzije

Neuspjesna reperfuzija (0%).

Redukcija tromba bez
reperfuzije distalnih arterija
(0%).

Reperfuzija od 1 do 49%
teritorija.

Reperfuzija 50 do 66% teritorija.

Reperfuzija 67 do 89% teritorija.

Reperfuzija od 90 do 99%
teritorija.

Potpuna reperfuzija (100%).
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KONTROLA KVALITETE
LIJECENJA (PRACENJE
ISHODA)

ozdani udar ima velik utjecaj na
Mkvalitetu Zivota pacijenta samog,

njegovu obitelj i karijeru, ali i na
c¢jelokupnu zajednicu. TeZina nesposobnosti
povezana je s volumenom i lokacijom okluzije,
a na nju utjecu stanje pacijenta prije
mozdanog udara te funkcionalna rezerva.
Standard za odredivanje funkcionalnog
statusa pacijenata nakon preboljelog MU-a
postala je modified Ranking Scale (mRS) koja
ima vazno mjesto i u pracenju bolesnika u
klinickim studijama. Osim mRS-a, manje
poznate ljestvice poput PROMISIO, neuroQOL
i EQ5D takoder se sve c¢eSce koriste u
klinickim istrazivanjima. Terapija se u
klinickim istrazivanjima, ali i u klinickoj praksi
smatra uspjesnom ukoliko se nakon lijecenja
MU-a postigne mRS izmedu O i 2, odnosno
zadrzavanje funkcionalne neovisnosti.
Medutim, treba uzeti u obzir da je mRS 3 (npr.
potrebna je pomo¢ oko kuhanja i pospremanja
kuc¢anstva) bolji ishod lijecenja od mRS 5 ili 6
te se takoder u odredenim situacijama moze
smatrati uspjehom lijecenja. Ponekad je
takoder tesko procijeniti i funkcionalni status
pacijenata prije MU-a Sto takoder treba uzeti u
obzir prilikom odredivanja uspjesSnosti
terapije. (13)

Yuhui i suradnici pratili su pacijente koji su
primili rekanalizacijsku terapiju izmedu
sijec¢nja 2010. i srpnja 2018. godine u Pekinskoj
bolnici. Sveukupno je u istrazivanju
sudjelovalo 141 pacijent s AIMU-om, od ¢ega je
64 primilo IVT, 57 MT, dok je 20 pacijenata
primilo kombiniranu terapiju (IVT + MT).
Povoljan ishod (mRS = 2) zamijecen je u 57.8%
pacijenata lijecenih IVT-om, 45.6% pacijenata
lijecenih MT-om te 40% pacijenata lijecenih
kombiniranom terapijom. (54,
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Pri prac¢enju uspjeha rekanalizacijske terapije
u bolesnika s okluzijom velike krvne Zile, Hui i
suradnici su pregledom literature dosli do
slijedecih zakljucaka (55):

1. kombinirana terapija (IVT + MT) se
pokazala najucinkovitijom u ovih
bolesnika jer ne povecava sveukupnu
smrtnost nakon 90 dana i ne povecava
rizik od nastanka sICH,

2. IVT se pokazala najmanje uc¢inkovitom
terapijom s obzirom na neuroloske
funkecije, ali istovremeno ima najmanji
rizik od nastanka sICH,

3. MT se pokazala najmanje sigurnom
terapijskom opcijom s obzirom na
ukupni mortalitet nakon 90 dana,

4. kombinirana terapija (IVT + MT) ima
vecu vjerojatnost postici
revaskularizaciju nego IVT bez MT.



mRS bodovna ljestvica

Modified Ranking Scale (mRS) jedna je od
¢esto koristenih bodovnih ljestvica u
neurologiji. NajceS¢e se koristi u procjeni
onesposobljenosti ili ogranic¢enja pacijenata u
svakodnevnim aktivnostima koje su
uzrokovane preboljenim MU-om ili nekim
drugim neuroloskim uzrokom. U Siroj je
uporabi kao mjera za procjenu klinickog
ishoda u klinickim ispitivanjima MU-a. Skala se
krec¢e u vrijednosti od O do 6, a prikazana je u
Tablici 8. (56)

Tablica 8. mRS bodovna ljestvica za procjenu
premorbidne invalidnosti bolesnika. (56)

Bod Status bolesnika
O  Bezsimptoma.

Bez znacajnog invaliditeta.
Sposoban izvoditi uobicajene
dnevne aktivnosti unato¢ blagim
simptomima.

Blaga invalidnost. Sposoban
obavljati osnovne dnevne zadatke i

2 potrebe bez tude pomodi, ali nije
sposoban izvrsavati svakodnevne
aktivnosti kao ranije.

Umjerena invalidnost. Potrebna
pomoc¢ za izvrsavanje pojedinih
aktivnosti, ali je u moguénosti
hodati bez tude pomo¢i.

Umjereno teska invalidnost.
Nemogu¢nost obavljanja osnovnih
dnevnih potreba bez tude pomoci.
Nemoguc¢nost samostalnog hoda.

Teska invalidnost. Potrebna mu je
pomoc i svakodnevna njega. Ne
ustaje samostalno iz kreveta.
Inkontinencija.

6 Smrt.

NIHSS bodovna ljestvica

Pri sumnji na AIMU, obavezno treba uciniti
procjenu neuroloskog statusa pomocu NIHSS
(engl. National institute of health stroke scale)
bodovne ljestvice. (24) NIHSS ljestvica
najcesce je koristena bodovna ljestvica koja se
koristi za ocjenu stanja deficita kod pacijenata
nakon AIMU-a. Koristi se jos od 1995. godine
kada je postala zlatni standard za procjenu i
rano prepoznavanje neuroloskog deficita kod
pacijenata s AIMU-om. (17,24) Osim toga,
koristi se kao kriterij za izbor pacijenata za
primjenu IVT-a, odnosno MT-a te takoder
predvida ishod pacijenata. NIHSS ljestvica
sadrzi ukupno 42 boda, a prikazana je u
Tablici 9. (17)
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Tablica 9. NIHSS bodovna ljestvica (17)

Stupanj stanja svijesti

Budan.

Mamuran.

Stuporozan.

Komatozan.

Odgovor na pitanja s obzirom na stanje

svijesti

Odgovara na oba pitanja to¢no.

Odgovara na jedno pitanje to¢no.

Ne odgovara to¢no ni na jedno pitanje.

2

Odgovor na naredbe s obzirom na stanje

svijesti

Izvrsava obje naredbe to¢no
Izvrsava jednu naredbu to¢no
Ne izvrsava niti jednu naredbu to¢no
Pupilarni odgovor

Na oba oka reaktivan

Na jednom oku reaktivan

Na nijednom oku reaktivan
Pogled

Normalan

Djelomicna paraliza pogleda

Totalna paraliza pogleda

28

Motorika ruke (lijeva i desna)
Bez poremecaja.

Zanosenje ruke za vrijeme krace od 10
sekundi.

Pad ruke za vrijeme krac¢e od 10
sekundi

Nemoguc¢nost podizanja ruke protiv
gravitacije

Nemogucénost pomicanja ruku
Motorika nogu (lijeva i desna)

Bez poremecaja.

ZanosSenje noge za vrijeme krace od 5
do 10 sekundi.

Pad noge za vrijeme krace od 5 do 10
sekundi.

Nemogu¢nost podizanja noge protiv
gravitacije.

Nemogucénost pomicanja noge.
Ataksija

Odsutna

Jednog ekstremiteta
Oba ekstremiteta
Osjet

Normalan

Blago poremecen
Tesko poremecen
Jezik/govor
Normalan

Blaga afazija

Teska afazija



Vidno polje

Nema gubitka vidnog polja
Parcijalna hemianopsija
Kompletna hemianopsija
Bilateralna hemianopsija
Disartrija

Normalna

Blaga

Teska

Paraliza lica

Bez paralize

Blaga paraliza

Parcijalna paraliza

Kompletna paraliza
Ugasenost/neosjetljivost dijela tijela
Bez ugasenosti/neosjetljivosti

Blaga ugasenost/neosjetljivost

Teska ugasenost/neosjetljivost
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ESO EAST projekt

ESO EAST (engl. European Stroke
Organisation Enhancing and Accelerating
Stroke Treatment) program, program je
Europskog udruzenja za mozdani udar koji
ima za cilj unaprijediti kvalitetu njege
bolesnika s MU-om, prvenstveno na podrucju
istocne Europe. Ovdje treba napomenuti da je i
Republika Hrvatska dio ESO EAST projekta u
sklopu izrade nacionalnog registra i kontrole
kvalitete zbrinjavanja mozdanog udara. (57) U
Tablici 10. navedene su koristi i ocekivani
ucinci prema ciljanoj populaciji.

Osnovni ciljevi ESO EAST projekta su:

I. unaprijediti ishode nakon preboljelog
MU-a pomocu terapijskih opcija
utemeljenih na dokazima (engl.
evidence-based treatments),

2. smanyjiti nejednakosti u zbrinjavanju
bolesnika s preboljelim MU-om, s
najvec¢im fokusom na zemlje isto¢ne
Europe

3. razviti metode za unaprjedenje
kvalitete njege bolesnika s preboljelim
MU-om, koje se onda mogu primijeniti i
izvan ESO EAST projekta. (57)
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Tablieca 10. Ciljana populacija i mjesta implementacije ESO EAST programa. (57)

Kome je program
namijenjen?

Bolnice: klini¢ari,
medicinske sestre i
tehnicari, administracija

Nacionalne profesionalne
organizacije

Vlade, ministarstva
zdravstva, kreatori politike,
nadnacionalne organizacije

Koristi za ciljanu populaciju

Uskladenost s trenutnim
standardima lijecenja;
provedba registra kvalitete je
zahtjev za smjernice; definiran
plan pracenja i poboljsanja.

Ucvrstiti ulogu stru¢nih
drustava koja ¢e:

(a) Podrzati unaprjedenje
zdravstvene skrbi.

(b) Pruzit ¢e obrazlozenje
prilikom pregovora s drugim
subjektima, kao sto su
osiguravajuca drustva.

Omogucit ce isplativo
stratesko planiranje i odluke
utemeljene na dokazima koje
¢e pruziti ucinkovitije i
isplativije lijeCenje mozdanog
udara.

Oc¢ekivani u¢inak njihovog
ukljucivanja na njegu
bolesnika s preboljelim MU-

om

Svijest o trenutnoj kvaliteti
skrbi i njezinoj usporedbi s
referentnim vrijednostima
stvara snaznu motivaciju za
poboljsanje. Stoga je povratna
informacija jedan od bitnih
mehanizama koji podupiru cilj
programa, tj. poboljsanje
lijecenja mozdanog udara.

Struc¢na drustva mogu:

(D) Kreirati obrazovne
programe za proucavanje
znacajnih problema
identificiranih registrom
kvalitete.

(2) Pokrenuti raspravu s
osiguravajucim drustvima i/ili
Ministarstvom zdravstva na
temelju informacija
dostavljenih u okviru
programa ESO EAST.

(3) Izraditi smjernice i druge
publikacije za ispitivanje
poteskoca u lijecenju
mozdanog udara.

(1) Pravilnik o organizaciji
skrbi o mozdanom udaru,
edukaciji lijecnika,
opremljenosti jedinica za
mozdani udar, zahtjevima
osoblja

(2) osiguravanje financiranja iz
drzavnog/EU proracuna

(3) pregovorima s drustvima
za zdravstveno osiguranje
(4) organizacija ili podrska
kampanjama za podizanja
svijesti javnosti
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Osiguravajuca drustva

Pacijenti i udruge pacijenata

32

Mogu primati (od nacionalnih
drustava) informacije koje se
odnose na neoptimalno
koristenje ucinkovitih i
proracunskih tretmana, ¢cime
se ublazavaju potencijalni
financijski gubici u
zdravstvenim i socijalnim
sustavima.

(1) Poboljsanje kvalitete
lijecenja mozdanog udara.
(2) Najbolji i najdostupniji
tretman za mozdani udar
trebao bi biti pokriven
zdravstvenim osiguranjem.

Prilagodavanje politike
nadoknade za promicanje
isplativih tretmana
dramati¢no ¢e poboljsati
lijecenje mozdanog udara. Npr.
motiviranje pruzatelja
zdravstvenih usluga da
primaju pacijente s mozdanim
udarom u jedinice za mozdani
udar povecat ¢e broj prijemau
jedinice za mozdani udar.

Udruge pacijenata mogu
sudjelovati kao klju¢ni igraci u
raspravama izmedu struc¢nih
drustava i ministarstava
zdravlja, kao i drugih tijela.



ZAKLJUCAK

ozdani udar (prvenstveno ishemijski
M MU) i dalje se nalazi pri samom vrhu

uzroka smrti i onesposobljenosti u
svijetu, stoga ne ¢udi ¢injenica mu se pridaje
mnogo paznje. Upravo zbog svoje ucestalosti,
mozdani udar treba biti prioritet zdravstvene
politike, ¢emu se uskocilo i uklju¢enjem
Hrvatske u ESO EAST program.

Standard u lijecenju ishemijskog MU
predstavljaju rekanalizacijske metode -
intravenska tromboliza (IVT) i mehanicka
trombektomija (MT). Medutim, one zbog
odrzavanja Sto boljeg sigurnosnog profila
imaju brojne kontraindikacije za primjenu. Tu
se prije svega nalazi uzak vremenski prozor u
kojem se mogu primijeniti. Intravenska
tromboliza se, prema AHA/ASA i ESO
smjernicama, moze sigurno primijeniti u
pacijenata bez kontraindikacija do 4.5 sata
nakon nastupa simptoma, a iznimno se moze
primijeniti i u odabranih pacijenata do 9 sati
od nastupa simptoma. Mehanicka se
trombektomija, s druge strane, moze sigurno
primijeniti u pacijenata bez kontraindikacija
do 6 sati nakon nastupa simptoma, odnosno
do 24 sata u slucaju zadovoljavanja kriterija
DAWN studije. Treba napomenuti da
rekanalizacijske metode sa sobom nose i
odredene rizike, prije svega simptomatskog
intracerebralnog krvarenja, koje treba znati
prepoznati i adekvatno zbrinuti.

U narednim godinama, uz usavrsavanje vec
postojecih rekanalizacijskih metoda cilj ¢e biti
vise se posvetiti mjerama primarne
prevencije, kao i edukciji laika i medicinskih
profesionalaca kako bi se ubrzala reakcija u
kontaktu s pacijentom sa simptomima
mozdanog udara. Velike organizacije poput
AHA/ASA i ESO tome su doskocile snazno
preporucujuci primjenu kratkih i jednostavnih
upitnika-akronima (npr. FAST, GROM)
pomocu kojih se lako moze posumnjati na
simptome mozdanog udara u bolesnika, ali ih
laici i dalje nerado koriste - sto zbog straha,
tako i zbog neznanja. Napredak se u slijede¢im
godinama treba ocekivati i na primjeni
rekanalizacijskih metoda u pacijenata s
okluzijom u straznjom mozdanom krvotoku,

prvenstveno vertebralne i bazilarne arterije te
straznje mozdane arterije.
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