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POPIS KRATICA

ACI — arteria carotis interna

ACE — angiotenzin konvertirajuc¢i enzim

ACM - arteria cerebri media

AHA/ASA - American Heart Association/American Stroke Association
aPTV — aktivirano parcijalno tromboplastinsko vrijeme
ASK — acetilsalicilna kiselina

ASPECTS — Alberta Stroke Program Early CT Score
ATP — adenozin trifosfat

CT — racunalna tomografija

DNA — deoksiribonukleinska kiselina

DSA — digitalna subtrakcijska angiografija

EKG - elektrokardiogram

FA — fibrilacija atrija

HDL - lipoproteini velike gustoce

INR — International normalized ratio

IV - intravenski

IVT — intravenska tromboliza

KBC — Klinicki bolni¢ki centar

LDL - lipoproteini male gustoce

MR — magnetna rezonancija

mRS — modified Rankin score

MSCT - viSeslojna racunalna tomografija

MU — mozdani udar

NIHSS — National Institutes of Health Stroke Scale
NOAC — novi oralni antikoagulans

PV — protrombinsko vrijeme

TIA — tranzitorna ishemijska ataka

TICI — Thrombolysis in cerebral infarction

tPA — tkivni aktivator plazminogena
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1. UVOD



Mozdani udar (MU) je stanje naglo nastalog prekida odgovaraju¢e krvne opskrbe koji
rezultira simptomima zari$nih ili rijetko globalnih ispada neuroloskih funkcija. Moze biti
posljedica ishemije, intracerebralnog ili subarahnoidalnog krvarenja, medu kojima je najcesci
ishemi¢ni mozdani udar (86%), dok su puno rjedi hemoragi¢ni (10%) 1 subarahnoidalni (3%)
mozdani udari (1). Trajanje simptoma je minimalno 24 sata, dok u prolaznom obliku
simptomi se u potpunosti povlace kroz sat vremena i to stanje nazivamo tranzitorna
ishemijska ataka (TIA). Osim tih oblika susre¢emo i tihe mozdane udare koji prolaze bez
jasno vidljivih neuroloskih ispada i otkrivaju se slucajno radioloskim pretragama u obliku
zona infarkta ili krvarenja. U daljnjem tekstu ¢e naglasak biti na ishemi¢cnom mozdanom
udaru jer se on lijeci trombektomijom koja je tema ovog rada.

Ishemi¢ni mozdani udar je posljedica tromboze ili embolije koje okludiraju cerebralnu
arteriju i pritom onemogucuju dotok krvi s kisikom i hranjivim tvarima do odgovarajuceg
dijela mozga. lako se Cesto etiologija ne moZe to¢no odrediti, ishemi¢ne mozdane udare

dijelimo na dvije vrste:

e okluzija velike krvne Zile — najceS¢e zahvacdaju srediSnju mozdanu arteriju (arteria
cerebri media — ACM). Uzrok im je najceS¢e embolus porijekla od aterosklerotskih
plakova karotidne arterije ili embolus porijeklom iz srca, rjede tromboza
aterosklerotskog plaka koja se nalazi na karotidnim, vertebrobazilarnim ili velikim
ograncima cerebralnih arterija. Procjenjuje se da embolusi porijeklom iz srca uzrokuju
do 20% ishemi¢nih mozdanih udara i ¢esto su uzrokom ponavljaju¢ih MU.

e okluzija malih krvnih zila, lakunarni MU — okluzije malih ogranaka cerebralnih
arterija koji uzrokuju manja ograni¢ena ishemic¢na podrucja, uzrokuju 10-13%

ishemi¢nih MU (2, 3).

Mozdani udar je u Hrvatskoj kao 1 u Europi drugi naj¢es¢i uzrok smrtnosti, a treci
najces¢i uzrok invaliditeta, dok je u Sjednijenim Ameri¢kim DrZzavama on na petom mjestu
po smrtnosti (4, 5). Tijekom 2019. godine 10% svih smrti u Hrvatskoj, odnosno 5180 umrlih
bilo je od posljedica mozdanog udara. Medu muskarcima mozdani udar je uzrokovao 8,6%
smrti, a medu zenama je to 11,3% smrti. Stope mortaliteta rastu s dobi, do 80-te godine su
vece kod muskaraca, dok su u starijih od 80 godina vece u Zena. Svake godine u Hrvatskoj se

od mozdanog udara lije¢i 12 000 - 13 000 bolesnika (4).



1.1. Anatomija

Iz luka aorte polazi truncus brachiocephalicus iz kojeg se prema vratu nastavlja desna
karotidna arterija, dok lijeva izlazi direktno iz aorte. Iz lijeve i desne karotidne arterije
odvajaju se unutarnje karotidne arterije koje ulaze kroz karotidni kanal u lubanjsku jamu gdje
se dalje dijele na prednju i srednju cerebralnu arteriju (6). Te arterije dio su prednje cerebralne
cirkulacije. Straznji dio cerebralne cirkulacije ¢ine vertebralne arterije (ogranci arterija
subklavija) koje se spajaju u bazilarnu arteriju koja daje lijevu i desnu straznju cerebralnu
arteriju. Prednja 1 straznja cirkulacija spojene su sa prednjom komunikantnom arterijom
izmedu lijeve 1 desne prednje cerebralne arterije te straznjim komunikantnim arterijama
izmedu srednje i straznje cerebralne arterije s lijeve 1 desne strane te na taj nacin ¢ine Willisov

krug (Slika 1) (7).
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Slika 1. Willisov krug. Preuzeto sa: https://hr.wikipedia.org/wiki/Willisov_arterijski_prsten#/
media/Datoteka:Circle_of Willis la.svg



lako je ovakva anatomija cerebralne arterijske opskrbe najcesce prikazivana ona je
sklona brojnim varijacijama pri ¢emu ovakav anatomski raspored sa potpunim Willisovim
krugom nalazimo u 42% ljudi (8). Ovaj krug ima klju¢nu ulogu u preraspodjeli protoka krvi
izmedu susjednih dijelova mozga (6).

Srednja cerebralna arterija donosi najve¢i dio cerebralne krvne opskrbe sa promjerom

75% unutarnje karotidne arterije (9). Dijeli se na 4 segmenta (Slika 2):

e MI ili sfenoidalni segment opskrbljuje prednju komisuru, kapsulu internu, nukleus
kaudatus, putamen 1 prednji temporalni reZanj

e M2 ili inzularni segment opskrbljuje frontalni konveksitet i temporalni reZanj

e M3 ili operkularni segment pokriva frontoparijetalni i temporalni operkul

e M4 — daje kortikalne grane koje opskrbljuju frontalni, parijetalni, lobarni i okcipitalni
rezanj (7, 10).

Slika 2. Raspodjela segmenata srednje cerebralne arterije. Preuzeto sa: https://thoracickey.co

m/middle-cerebral-artery/



Glavna grana ACM moze se dijeliti na viSe nacina: bifurkacijom u 78% slucajeva, na
tri dijela u 12% sluc€ajeva 1 na viSe manjih dijelova u 10% (9). Anatomske varijacije su bitne
jer mogu ogranicavati izvedivost mehanicke trombektomije kao terapije kod ishemicnih

mozdanih udara.

1.2.  Patofiziologija

Ve¢ nekoliko minuta nakon MU moze se odrediti srediSnja zona nekroze i okolna zona
smanjene perfuzije zvana penumbra (Slika 3). U sredi$njoj zoni nekroze stanice odumiru kroz
nekoliko minuta zbog drasti¢cno smanjene opskrbe krvlju (<10mL/100 g tkiva/min), dok u
zoni penumbre mozdane stanice prezivljavaju iduc¢ih nekoliko sati zahvaljuju¢i kolateralnoj
opskrbi (protok <25ml/100g tkiva/min) (11). Tehnikama rekanalizacije poput intravenske
trombolize (IVT) i trombektomije te brzim djelovanjem se moze spasiti od daljnje ishemije 1
prosirivanja zone infarkta. Protok u penumbri ovisi o kolateralnoj krvnoj opskrbi te
terapijskim snizavanjem sistolickog tlaka <120 mmHg se moze ugroziti njezina krvna
opskrba (12).

Smanjena opskrba kisikom i glukozom ometa sintezu adenozin trifosfata (ATP-a) u
stanici 1 time rad ionske pumpe na membrani neurona. Posljedi¢no nakupljanje natrija navlaci
vodu u stanice 1 dolazi do stanicnog edema i rupture stani¢ne membrane odnosno smrti
stanice. Unutarstanicne komponente koje raspadom izlaze van ukljucujuéi kisikove radikale
utjecu na daljnja oStec¢enja okolnog tkiva (13). Kao posljedica ishemi¢nog oStecenja stanica i
raspadnih produkata 4-6 sati nakon MU nestaje krvno - moZdana barijera. Povecana
propusnost endotela utje¢e na daljnje povecavanje edema ciji je vrhunac nakon tri do pet dana
(14). Klinicki znacajan edem se javlja u 10-20% bolesnika i to uglavnom kod zahvacene
prednje cirkulacije. Ako zahvaca vece dijelove moze uzrokovati hernijaciju i ranu smrt (13).

Mrtvo tkivo prolazi likvefakcijsku nekrozu i odstranjivanje makrofagima, od cega
proizlazi manjak moZdanog tkiva kojeg moZemo vidjeti slikovnim pretragama poput
racunalne tomografije (CT) ili magnetne rezonancije (MR). U kasnijim stadijima se prikazuje
kao dobro ograni¢ena cisticna promjena gustoce poput cerebrospinalne tekucine, a promjene

na CT-u se mogu pratiti tjednima i mjesecima nakon MU (13).



1.3. Simptomi

U lijeCenju mozdanih udara vazno je rano prepoznavanje i reagiranje. Znakovi i

simptomi mozdanog udara ukljucuju:

e poremecaje ravnoteze i koordinacije;

e problemi s vidom: zamagljena slika, ispadi vidnog polja, dvoslike, nistagmus;
e slabost miSic¢a lica ili asimetrija;

e slabosti miSi¢a ruku i nogu;

e oteZan govor;

e jaka glavobolja koja moze biti pratena mucninom i povra¢anjem;

e poremecaji svijesti (4, 13, 15).

Izreka ,,Time is brain“ nam govori o vaznosti pravodobnog reagiranja i skrac¢ivanja
vremena proteklog do pocetka lijeenja. Tijekom ishemic¢nog MU koji zahvaéa veliku krvnu
zilu u jednom satu propada 120 milijuna neurona, odnosno 1.9 milijuna neurona i 14
milijardni sinapsi propada svake minute (16). Upravo zato je neizmjerno vazno educirati
populaciju o mogu¢im simptomima mozdanog udara kako bi brzim reagiranjem skratili

vrijeme od pocetka simptoma do pruzanja medicinske skrbi.

1.4. Primarna prevencija

Primarna prevencija mozdanog udara se odnosi na smanjenje ili uklanjanje faktora
rizika u populaciji koja nije preboljela mozdani udar. U 75% moZemo uzrok MU pripisati
zivotnim navikama poput prehrane, nekretanja i puSenja. Hipertenzija je najces¢i faktor rizika
te se javlja u 64% bolesnika s mozdanim udarom. U 90% slucajeva bolesnici s MU u
anamnezi imaju povijest hipertenzije, pusenje cigareta, povecan omjer struka i bokova,
nepravilnu prehranu, neredovitu tjelesnu aktivnost, Se¢ernu bolest, pretjeranu konzumaciju
alkohola, psihosocijalni stres, depresiju ili kardioloske bolesti (atrijska fibrilacija, valvularne
bolesti, sr¢ano zatajenje, mitralna stenoza, strukturalne anomalije sa lijevo - desnim Santom,
dilatacija srca).

Navedeni faktori su znacajni za ishemicne mozdane udare dok na hemoragicne najvise

utjecu hipertenzija, pusenje, povecan opseg struka, prehrana i unos alkohola (17).



Medu bolesnicima sa mozdanim udarom 50-75% je imalo bolest karotidnih arterija
koju je bilo moguce lijeciti (15). Od ostalih faktora mozemo spomenuti apneju u spavanju,
homocisteinemiju, koristenje droga, oralne kontracepcije ili nadomjesne hormonske terapija te
bolest srpastih stanica (13).

Akutni infarkt miokarda nosi rizik za pojavu MU od 2-3%, od kojih se 85% njih
dogodi unutar prvih mjesec dana (18).

Faktori rizika na koje ne mozemo utjecati su dob, spol, rasa, etnicka pripadnost,
migrena fibromuskularna displazija 1 nasljedne sklonosti (13). Ucestalost MU se povecava s
godinama i u 75% slucajeva se javlja u bolesnika starijih od 64 godine.

Prepoznavanje faktora rizika omogucuje nam da na njih djelujemo. Opce mjere
ukljucuju javnozdravstvene akcije promicanja zdravlja stanovnistva edukacijom o pravilnoj
prehrani, Stetnosti puSenja, vaznosti fizicke aktivnosti, redovitih pregleda kod svog
obiteljskog lije¢nika, akcije javnih mjerenja tlakova, Secera i sl.

Specificne prevencije usmjerene su na pojedinca i one ukljucuju kontrolu krvnoga
tlaka, Se¢erne bolesti, lipida u krvi i pomo¢ pri prestanku pusenja. Europske smjernice za
kontrolu krvnog tlaka preporucaju odrzavanje sistolickog tlaka <140 mmHg za sve dobne
skupine, odnosno < 130 mmHg ukoliko to bolesnik dobro tolerira. Dok je korist odrzavanja
takvog sistolickog tlaka u dobnoj skupini do 65 godina nedvojbena za prevenciju
kardiovaskularnih bolesti, za starije dobne skupine nema klini¢kih dokaza o smanjenju
mortaliteta 1 morbiditeta, a u starijih od 80 takav sistolicki tlak moZe cak 1 negativno utjecati
na njihovo zdravlje te su stoga kod njih prihvatljive i viSe vrijednosti (19). PoviSene razine
lipoproteina male gustoc¢e (LDL-a) 1 triglicerida u krvi te sniZene razina lipoproteina velike
gusto¢e (HDL-a) povezane su s nastankom ishemi¢nog mozdanog udara te se preporuca

uvodenje statina u terapiju (20).

1.5. Sekundarna prevencija

U osoba koje su preboljele mozdani udar zbog relativno visoke ucestalosti recidiva i
visoke smrtnosti u ponavljanim mozdanim udarima vazno je ukloniti rizicne ¢imbenike.

U 25% mozdanih udara bolesnici su prethodno preboljeli mozdani udar. Godisnji rizik
za ponavljanje je 4%, sa mortalitetom od 41%, dok se u dvije godine nakon mozdanog u
10,8% bolesnika javljaju rekurentni mozdani udari sa 38,6% mortaliteta (21, 22). Nakon TIA-
e rizik za nastanak moZdanog udara je 4,6% u prvih godinu dana te 4,6% kroz idu¢ih 2-5
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godina (23). Smanjenje krvnog tlaka se moze zapoceti 48 sati nakon TIA-e i preporuca se
upotreba diuretika, inhibitora angiotenzin konvertiraju¢eg enzima (ACE) i1 blokatora
kalcijevih kanala radije nego 3 - blokatora (24). Preporuceno odrzavanje krvnog tlaka je ispod
140/90 mmHg, odnosno sistolickog tlaka ispod 130-135 mmHg. Visina ciljanog iznosa tlaka
ovisi 1 o drugim stanjima i bolesnikovom podnosenju niZzeg tlaka od ranije naviknutog.

Kod bolesnika koji su preboljeli mozdani udar ili TIA-u za koje se smatra da su
aterosklerotskog uzroka preporuca se daljnja terapija statinima. Bolesnicima nakon TIA-e
uzimanje statina i smanjenje LDL-a ispod 70 mg/dL smanjilo je rizik za pojavu mozdanog
udara za 28%, takoder kod bolesnika sa TIA i ranijim moZdanim udarom smanjenje LDL-a za
vise od 50% smanjilo je rizik za 35% (25).

Ukoliko je primijecena intrakranijalna ateroskleroza preporuca se 90 dana nakon
mozdanog udara/TIA uvodenje dvojne antiagregacijske terapije. Kod promjera veli¢ine 50-
99% izvornog promjera preporuc¢a se odrZavanje sistolickog tlaka ispod 140 mmHg uz
terapiju statinima.

Nakon mozdanog udara preporuca se produljeni monitoring sr¢anog ritma zbog
mogucih paroksizmalnih atrijskih fibrilacija. U sluc¢aju dokazane fibrilacije atrija (FA) u
terapiju se uvode antikoagulansi: varfarin ili novi oralni antikoagulansi (NOAC-i) poput

dabigatrana, rivaroksabana, edoksabana ili apiksabana.

1.6. Dijagnostika

Prilikom dolaska u hitni prijem pregled ne bi trebao trajati duze od 10 minuta.
Potrebno je uzimanje krvi, pregled neurologa koji odreduje National Institutes of Health
Stroke Scale (NIHSS) 1 modified Rankin score (mRS) te slikovne dijagnosticke metode $to
ukupno ne bi trebalo trajati duze od 60 minuta. Prije pocetka lijeCenja vazno je saznati
pocetak simptoma jer vrijeme proteklo od pocetka direktno utjece na odabir metode lijeCenja.
Preporuceno je da vrijeme od dolaska na hitni prijem do dolaska na jedinicu intenzivnog
lijecenja bude unutar tri sata (15).

Nakon pregleda osnovnih vitalnih parametara i ustanovljene sumnje na mozdani udar
zbog naglo nastalih neuroloSkih ispada zapocCinje se s neuroloSkim pregledom kojim se
ispituje kranijalne Zivce, motoricke 1 osjetne funkcije, funkciju malog mozga, duboke tetivne
reflekse, govor, mentalni status i razinu svijesti. Cilj je odrediti indikacije za fibrinoliticku
terapiju 1 trombektomiju, pocetno stanje radi pracenja poboljSanja ili pogorSanja stanja i
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ocjenjivanje opseznosti mozdanog udara. Te procjene radimo uz pomo¢ NIHSS i1 mRS

ljestvica koje utjeCu na odluku o terapiji 1 kojima mozemo pratiti odgovor na lijeCenje

(Tablica 1).

Tablica 1. NIHSS ljestvica

Klini¢ka slika Bodovi Klini¢ka slika Bodovi
STANJE SVIJESTI MOTORIKA RUKU
budan, suraduje 0 uredna 0
somnolentan 1 minimalno oslabljena 1
soporozan 2 laksa pareza 2
komatozan 3 teZa pareza 3
STUPANJ SVIJESTI plegija 4
oba pitanja to¢no odgovara 0 MOTORIKA NOGU
jedno pitanje to¢no odgovara 1 uredna 0
netocna oba odgovora 2 minimalno oslabljena 1
IZVRSAVANJE NALOGA laksa pareza 2
oba naloga pravilno izvrSava 0 teza pareza 3
jedan nalog pravilno izvrsava 1 plegija 4
niti jedan nalog ne izvrSava 2 OSJET
POKRETI OCLJU uredan 0
uredan pogled 0 laksi ispad 1
pareza pogleda 1 tezi ispad 2
devijacija bulbusa 2 GOVOR
VIDNO POLJE uredan 0
uredno 0 lakSa disfazija 1
parcijalna hemianopsija 1 teza disfazija 2
kompletna hemianopsija 2 afazija 3
obostrana hemianopsija 3 DIZARTRIJA
FACIOPAREZA normalna artikulacija 0
bez pareze 0 srednje teZak poremecaj 1
minimalna pareza 1 nerazumljiv govor 2
djelomi¢na pareza 2 NEGLEKT
potpuna faciopareza 3 bez poremecaja 0
ATAKSIJA UDOVA blagi poremecaj 1
odsutna 0 teSki poremecaj 2
prisutna na gornjim ili donjim udovima 1
prisutna na gornjim i donjim udovima 2

Prema NIHSS ljestvici ocjenjujemo petnaest zasebnih skupina ¢ije bodove zbrajamo i
dobivamo rezultat 0—42 boda. Prema rezultatu mozdane udare svrstavamo u:

0 —nema simptoma

1-4 — blagi MU

5-15 — srednje jaki MU



16-20 — srednje jaki do teski MU

21-42 — teski MU (26).

Zbroj bodova >10 sa 73% osjetljivosti 1 74% specificnosti govori u prilog postojanja
okluzije velike arterije.

MRS Jjestvica mjeri stupanj invaliditeta ili samostalnosti bolesnika prije i poslije
mozdanog udara, sa najmanjom ocjenom 0 koja oznacava stanje bez simptoma, a najve¢om 5
koja oznacava teski invaliditet i potpunu ovisnost o drugima te dodatnom ocjenom 6 koja

oznacava smrt (Tablica 2).

Tablica 2. mRS ljestvica

Bodovi Opis
0 bez simptoma
1 bez znacajne invalidnosti, sposoban izvrSavati sve dosadaSnje aktivnosti unatoc¢
nekim simptomima
2 blaga invalidnost, sposoban brinuti se sam za sebe iako ne moze izvrSavati sve

dosadasnje aktivnosti

3 umjerena invalidnost, treba pomo¢ oko brige za sebe ali moze hodati bez pomo¢i

4 srednje jaka invalidnost, treba pomo¢ za brigu o sebi i prilikom hodanja

5 velika invalidnost, zahtjeva konstantnu njegu bolesnika, prikovan za krevet,
inkontinentan

6 smrt

Laboratorijski testovi koje je neophodno napraviti kod bolesnika s akutnim mozdanim
udarom su kompletna krvna slika, biokemijske analize, testovi koagulacije, markeri sréanog
oSteCenja 1 u fertilnih Zena test za trudnocu. U pripremi bolesnika za trombolitiCko ili
endovaskularno lijeCenje odredivanje glukoze u krvi je neophodno dok nalaze aktiviranog
parcijalnog tromboplastinskog vremena (APTV-a), protrombinskog vremena (PV) i broj
trombocita ¢ekamo samo ako sumnjamo na koagulopatiju.

Nakon neuroloskog pregleda, bodovanja bolesnika po NIHSS ljestvici i1 laboratorijskih
testova slijedi slikovna dijagnostika kao klju¢ni korak za potvrdu dijagnoze mozdanog udara i
uvid u stanje zahvacenog dijela mozga. Najcesce koriStena pretraga je CT, a ostale opcije su
CT angiografija i perfuzijsko snimanje, MR 1 digitalna subtrakcijska angiografija (DSA) (13).

U prvom koraku viSeslojni CT (MSCT) koristimo za iskljucivanje krvarenja i ve¢
vidljive demarkacije MU. Nakon potvrde MU 1 isklju¢ene hemoragije CT angiografijom
utvrdujemo postojanje okluzije velike krvne Zile. U slucaju nejasnog pocetka simptoma ili

sumnje na stanja koja imitiraju MU dodatne pretrage poput CT perfuzije mogu razjasniti
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mogucu korisnost intravenske (IV) trombolize 1 trombektomije (27). lako nekontrastna CT 1
MR obje mogu razlikovati ishemi¢ni od hemoragi¢nog MU S§to je vazno za daljnju odluku o
terapiji, CT snimka je ¢eSc¢e koriStena zbog kradeg vremena potrebnog za obavljanje pretrage,
nedostupnosti MR-a i ¢es¢ih kontraindikacija za MR kod starijih bolesnika. Prema nalazu CT
snimke odredujemo Alberta Stroke Program Early CT Score (ASPECTS) bodove koji
ocjenjuju 10 zona mozga sa bodovima 0 ako zona nije zahvacena ili 1 ako CT pokazuje
abnormalnosti u zoni (15).

Od drugih testova preporuceno je napraviti elektrokardiogram (EKG) prije terapijskog
zahvata ako njegovo obavljanje ne odgada vrijeme do pocetka trombolize (27).

Tijekom prvih 60 min od dolaska bolesnika u bolnicu paralelno sa obavljanjem
dijagnostickih pretraga cilj je bolesniku osigurati otvorenost diSnih puteva, po potrebi
intubirati bolesnika, procijeniti disanje 1 cirkulaciju 1 stabilizirati stanje (17). Intubacijom i
umjetnom ventilacijom uz dodatak kisika odrzavaju se ciljne vrijednosti saturacije arterijske
krvi iznad 94%. Osim toga kontrola glikemije, tlaka i termoregulacija su vazne kao dodatna
terapija MU.

Bolesnicima koji su kandidati za lijeCenje IV trombolizom ili mehani¢kom
trombektomijom preporuceno je prije terapijskog zahvata sistolicki tlak spustiti ispod 185
mmHg, a dijastolicki ispod 110 mmHg ukoliko je visi od toga, te odrzavati tlak ispod 180/110
kroz idu¢ih 24 sata nakon intravenske trombolize (12). Lijecenje hipotenzije koje je mnogo
rjede potrebno obavlja se intravenskom nadoknadom tekucina najceSée fizioloSkom
teku¢inom i prema potrebi vazopresorima.

Ukoliko se utvrdi hipoglikemija potrebno ju je odmabh lijeciti za poboljSavanje ishoda
oporavka (28). Hiperglikemija u prvih 24 sata takoder pokazuje loSije rezultate lijecenja nego
normoglikemija stoga je opravdano pokusSati odrzavati glikemiju u rasponu 7,8-10 mmol/L.
Osim zbog boljih rezultata, lijecenje hiperglikemije i hipoglikemije je potrebno jer ova stanja

sa svojim simptomima mogu oponasati mozdani udar (27).

1.7.  Lijecenje

Prije dolaska u bolnicu se ve¢ zapocinje osim sa standardnim postupcima odrZavanja
zivota 1 sa postupcima poput snizavanja krvnog tlaka (15). Preporuka American Heart
Association/American Stroke Association (AHA/ASA) smjernica je da se za lijeCenje

mozdanih udara u bolnici ustanove timovi koji se sastoje od lijecnika (neurologa),
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medicinskih sestara, laboratorijskog i radioloSkog osoblja posebno educiranog za lijeCenje
mozdanih udara (27). Multidiscpilinarni timovi osiguravaju najve¢u kvalitetu pruzanja
zdravstvene skrbi i omogucavaju primjenu intravenozne fibrinoliticke terapije i mehanicke
trombektomije na najsigurniji nacin.

Terapijski postupci u ishemi¢cnom mozdanom udaru u cilju imaju revaskularizaciju
penumbre prije nastupa ireverzibilnih promjena. Terapijske opcije za lijeCenje akutnog

ishemi¢nog mozdanog udara ukljucuju intravensku trombolizu i mehanicku trombektomiju

(13).

1.7.1. Tromboliza

Tromboliza je postupak intravenske primjene fibrinolitickih lijekova sa ciljem
otapanja ugruska u ishemijskom mozdanom udaru. Jedini odobreni lijek koriSten za
trombolizu u slu¢aju MU je alteplaza ili tkivni aktivator plazminogena (tPA). Alteplaza je
tromboliticka tvar proizvedena rekombinantnom deoksiribonukleinska kiselina (DNA)
tehnologijom koja se osim u otapanju ugruSka kod akutnog ishemi¢nog mozdanog udara
koristi 1 kod akutnog infarkta miokarda, pulmonalne embolije i okluzije katetera. Alteplaza
konvertira plazminogen u plazmin koji razlaZe fibrin 1 fibrinogen 1 time rastapa ugruSak (29).
Kod akutnog ishemi¢nog MU se daje intravensku u dozi od 0,9 mg/kg tjelesne mase do
maksimalne doze od 90 mg kroz 60 minuta, pocevsi sa 10% ukupne doze koja se daje u
bolusu kroz jednu minutu (27).

Do uvodenja mehanicke trombektomije, IV tromboliza je bila jedina moguca
intervencija kod lijecenja ishemi¢nih mozdanih udara. Uspjesnost lijecenja iskljuc¢ivo IVT-m
kod okluzija ACM je 30%, dok je kod okluzije karotidne arterije ispod 10% (30).

Indikacije za obavljanje trombolize su: simptomi koji odgovaraju akutnom mozdanom
udaru sa simptomima onesposobljavaju¢eg MU, bolesnik stariji od 18 godina, siguran pocetak
simptoma unutar 4,5 sata, nalazom CT-a isklju¢en hemoragi¢ni moZdani udar ili hipodenziteti
koji zauzimaju viSe od jedne tre¢ine hemifere i NIHSS manji od 25.

Kontraindikacije za izvodenje IV trombolize je ozljeda glave, MU ili infarkt miokarda
unutar zadnja tri mjeseca, gastrointestinalno ili genitourinalno krvarenje u posljednjih 21 dan,
veci zahvati u zadnjih 14 dana, povijest ranijeg intrakranijalnog krvarenja, sistolicki tlak iznad
185 mmHg, dijastolicki iznad 110 mmHg, akutna trauma 1 krvarenju, bolesnik na
antikoagulantnoj terapiji u zadnjih 48 sati primijenjen heparin, trombociti ispod 100 000/uL
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ili glukoza u krvi ispod 2,7 mmol/L. Bolesnik moze primiti IV trombolizu ako je na
antikoagulantnoj terapiji ukoliko mu je International normalized ratio (INR) ispod 1,7 ili u
slucaju da je primio heparin u zadnjih 48 sati ako mu je aPTV normalan (13).

Korisnost alteplaze je dokazana unutar 4,5 sati od pocetka simptoma dok nakon tog
vremenskog intervala se moze primijeniti s oprezom. Do 25% bolesnika sa MU se probudi sa
simptomima te se toan pocCetak nastanka simptoma ne moze odrediti (31). Kod takvih
bolesnika koji su pri svijesti dodatna dijagnostika poput perfuzijskog CT-a ili MR-a moze
razjasniti isplativost primjene IV tombolize ukoliko postoji dovoljno velika zona penumbre.

Najcesc¢a komplikacija primjene intravenske trombolize je hemoragicna transformacija

koja nastaje kao posljedica reperfuzijske ozljede u 8,8% slucajeva (32).

1.7.2. Mehanicka trombektomija

Mehanicka trombektomija je minimalno invazivni postupak kojim se kateterom ulazi
kroz, najc¢e$¢e, femoralnu arteriju do velikih arterija cerebralne cirkulacije i mehanicki
odstranjuje tromb koji okludira arterijski protok. Postoji vise vrsta katetera koji se koriste pri
ovom zahvatu, u klinici za neurologiju Klini¢kog bolnickog centra (KBC-a) Split su najcesce
koristeni aspiracijski kateter 1 stent retriver. Aspiracijski kateter 1 stent retriver su pokazali
jednaku uspjeSnost rekanalizacije 1 oporavka bolesnika (33).

Cilj mehanicke trombektomije je ne samo rekanalizacija nego i reperfuzija koju
izrazavamo Thrombolysis in cerebral infarction (TICI) ljestvicom (Tablica 3), pri ¢emu su
ciljane vrijednosti 2b 1 3. U HERMES studiji ciljane vrijednosti su postignute u 71% (34).
Iako su indikacije proSirene na trajanje simptoma do 24 sata, zbog veceg postotka uspjesnosti
1 smanjenja ucestalosti komplikacija preporuca se Sto raniji pocetak izvodenja mehanicke

trombektomije (35).
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Tablica 3. Modificirana TICI ljestvica

Bodovi Opis
0 izostanak pefuzije
1 minimalna perfuzija

2a parcijalna perfuzija, <50% teritorija
2b parcijalna perfuzija, >50% teritorija

2c skoro potpuna perfuzija, ali usporen protok ili distalno kortikalno zaostalo par
komadica tromba
3 potpuna rekanalizacija i perfuzija

Prva istrazivanja su pokazala korist pri koriStenju mehanicke trombektomije unutar 6
sati od pocetka simptoma, dok su novija istrazivanja proS$irila indikacije obavljanja
trombektomije i na bolesnike sa poc¢etkom simptoma prije 6 - 16 sati, te ¢ak i na bolesnike ¢iji
pocetak simptoma nije poznat, a zadnji put su videni bez simptoma do 24 sata ranije (35, 36).
Ranije izvedena IV tromboliza nije kontraindikacija za izvodenje mehanic¢ke trombektomije,
odnosno bolesnik koji je unaprijed odreden kao kandidat za trombektomiju moze prije toga
primiti IV trombolizu (31).

Kriteriji za lijeCenje bolesnika unutar 6 sati od pocetka simptoma ukljucuju: bolesnici
stariji od 18 godina, mRS prije mozdanog 0 ili 1, okluzija velikih cerebralnih arterija -
unutarnje karotidne arterije, M1 segmenta medijalne cerebralne arterije ili bazilarne arterije,
NIHSS ve¢i ili jednak 6 1 ASPECTS ve¢i ili jednak 6 (27). Iako nema snaznih dokaza za
uspjeSnost lijeCenja ako bolesnici ne udovoljavaju ranije navedenim kriterijima, kod
odabranih bolesnika lijecenje mehani¢kom trombektomijom unutar 6 sati se moze provesti 1

kod:

e zahvacenih distalnijih dijelova i ogranaka ACM (M2 i M3),
e koji su imali prethodni mRS vec¢i od 1 i1li ASPECTS ili NIHSS manji od 6

e kod zahvacene prednje cererbralne arterije, vertebralne ili straznje cerebralne arterije

(34).

Kod bolesnika koji ispunjavaju sve prvotne kriterije (stariji od 18, mRS 0 ili 1,
zahvacena arteria carotis interna (ACI) ili M1 segment ACM, NIHSS >6, ASPECTS >6) a
zadnje poznato stanje bolesnika bez simptoma je prije 6 do 16 sati preporuceno je izvesti
mehanic¢ku trombektomiju (28). Kod bolesnika koji su zadnji put videni bez simptoma prije

16 do 24 sata, a ispunjavaju sve ostale kriterije opravdano je izvesti terapijski zahvat (35).
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1.8. Prognoza

Ukupni mortalitet 30 dana nakon MU je 28%, a nakon ishemi¢nog mozdanog udara
19%. JednogodisSnje prezivljenje nakon ishemi¢nog mozdanog udara iznosi 77%. Najvisa
stopa mortaliteta u prvom mjesecu nakon MU je kod ishemi¢nog mozdanog udara
uzrokovanog embolusima sr¢anog porijekla (13). Na prezivljenje osim tezine MU, dobi,
drugih komorbiditetnih stanja i razvoja komplikacija direktno utjece 1 procjena bodova po
NIHSS ljestvici. Svaki dodatni bod na NIHSS ljestvici smanjuje vjerojatnost oporavka za
17% nakon tri mjeseca. Bolesnici s NIHSS bodovima izmedu 7 i 10 su u 46% slucajeva imali
odli¢ne rezultate oporavka nakon tri mjeseca, dok se odli¢an oporavak bolesnika s NIHSS-om
izmedu 11 1 15 javio kod 23% bolesnika (2).

Od bolesnika koji su prezivjeli MU u dugotrajnom pracenju 40% je trebalo pomo¢
brinuti se za sebe zbog zaostalih umjerenih do teSkih oSte¢enja, dok je 10% =zahtijevalo

konstantnu njegu u specijaliziranim ustanovama (37).
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2. CILJ ISTRAZIVANJA
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2.1.  Cilj istrazivanja

Glavni cilj ovog rada bio je istraziti uspjeSnost lijeCenja akutnog ishemijskog
mozdanog udara u bolesnika s okluzijom ACM tehnikom mehanic¢ke trombektomije.
Ostali ciljevi bili su prouciti cimbenike koji mogu utjecati na rezultate lijeCenja poput

vremena proteklog od pocetka simptoma i drugih komorbiditeta.

2.2. Hipoteze istrazivanja

1. Rezultati lije¢enja se podudaraju s rezultatima lije¢enja u drugim svjetskim centrima.

2. Duze vrijeme proteklo od pocetka simptoma do lijeCenja je povezano s loSijim
rezultatima lijecenja.

3. Sistemska tromboliza ¢e poboljSavati ishod trombektomije.

4. Postoji povezanost komorbiditeta s ranim ishodom lijecenja.
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3. ISPITANICI I POSTUPCI
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3.1.  Ustroj studije

Istrazivanje je oblikovano kao retrospektivna studija, sa podacima koji su preuzeti iz

medicinske dokumentacije bolesnika.

3.2. Ispitanici

Ispitanici koji su sudjelovali u istrazivanju su bolesnici Zavoda za neurologiju KBC-a
Split s ishemi¢nim mozdanim udarom uzrokovanim okluzijom ACM koji su lijeceni
mehanickom trombektomijom tijekom 2019. godine.

Kriteriji za ukljucenje su: bolesnici stariji od 18 i mladi od 80 godina, dijagnoza
akutnog ishemicnog mozdanog udara, okluzija koja zahva¢a ACM 1 lije€enje mehanickom
trombektomijom.

Kriterij iskljucenja: bolesnici kojima je unato¢ planiranoj trombektomiji potpuna

reperfuzija postignuta nakon IVT.

3.3.  Mjesto studije

Istrazivanje je provedeno u Zavodu za neurologiju KBC-a Split.

3.4. Metode prikupljanja i obrade podataka

Podaci su prikupljeni iz medicinske dokumentacije 1 otpusnih pisama bolesnika.
Podaci koji su se prikupljali su: dob, spol, komorbiditeti, prethodna terapija, tlak prilikom
prijema, obavljena tromboliza prije trombektomije, vrijeme od pocetka simptoma do dolaska
na hitni prijem, vrijeme od dolaska do zapocete trombektomije, vrijeme trajanja
trombektomije, postignuti TICI bodovi, koriStenje aspiracije 1/ili stenta, krvarenja na
kontrolnom MSCT-u, postojanje febriliteta i bolni¢ke infekcije, NIHSS i mRS bodovi pri

prijemu i otpustu i njihova razlika te trajanje hospitalizacije.
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3.5. Eticka nacela

Plan ovog istrazivanja je u skladu sa Zakonom o zastiti prava pacijenata (NN169/04,
37/08), Zakonom o provedbi Opce uredbe o zastiti podataka (NN 42/18), te odredbama
Kodeksa lijecnicke etike 1 deontologije (NN55/08, 139/15) i pravilima Helsinske deklaracije
WMA 1964 — 2013 na koje upucuje Kodeks. Eticko povjerenstvo KBC-a Split (ili
Medicinskog fakulteta) je odobrilo istrazivanje rjeSenjem broj 2181-147/01/06/M.S.-20-02.

3.6.  Statisticka obrada podataka

Za statisticku analizu podataka kategorijski podatci predstavljeni su apsolutnim i
relativnim frekvencijama. Numericki podatci opisani su medijanom 1 granicama
interkvartilnog raspona. Kategorijski podatci testirani su 2 testom. Normalnost raspodjele
numeric¢kih varijabli testirana je Kolmogorov-Smirnovljevim testom. Zbog odstupanja od
normalne raspodjele, numericke varijable izmedu dviju nezavisnih skupina testirane su Mann-
Whitneyevim U testom. Numeric¢ke varijable u slucaju 3 1 viSe nezavisnih skupina zbog
odstupanja od normalne raspodjele testirane su Kruskal-Wallisovim testom. Dvije zavisne
varijable testirane su Wilcoxonovim testom. Sve P vrijednosti su dvostrane. Razina
znacajnosti je postavljena na P <0,05. Za statistiCku analizu koriSten je statisticki program

SPSS (inacica 22.0, SPSS Inc., Chicago, IL, SAD).

3.7.  Opis istrazivanja

U istraZivanju smo proucili rezultate lije¢enja trombektomiranih bolesnika i ¢cimbenike

koji utjecu na uspjeSnost lijecenja. Pri tome smo istrazili razlike izmedu bolesnika:

e sarazli¢itim komorbiditetima i bez njih;
e srazli¢itim vremenom od pocetka simptoma do pocetka trombektomije;
e koji su lijeceni samo trombektomijom i onih koji su primili 1 IVT;

e s obzirom da stanje prilikom dolaska.

Rezultate lijecenja nasih ispitanika smo usporedili sa ostalim postoje¢im studijama.
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4. REZULTATI
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U istrazivanju je sudjelovalo 52 ispitanika, 26 (50%) muskaraca 1 26 (50%) Zena.
Medijan dobi je 69 godina (interkvartilnog raspona od 62 do 72 godine) u rasponu od 42 do
78 godina. Ispitanika koji su bolovali od kardioloskih bolesti je 14 (27%), 19 (36%)
ispitanika u anamnezi je imalo bolesti od kombinacije vise organskih sustava, dok 10 (19%)
ispitanika nije imalo navedene ranije bolesti. Prethodnu antiagregacijsku terapiju nije imao 41
(78%) ispitanik, dok je 9 (18%) uzimalo acetilsalicilnu kiselinu (ASK). Po jedan (2%)
ispitanik je uz ASK uzimao i klopidogrel i tikagrelor. Prethodnu antikoagulantnu terapiju ne
pije 44 (84%) ispitanika, dok 3 (6%) ispitanika pije varfarin, a po 2 (4%) ispitanika
dabigatran ili rivaroksaban (Tablica 4). Medu ispitanicima 34 (65%) nije imalo niti

antiagregacijsku niti antikoagulacijsku terapiju.

Tablica 4. Osobitosti ispitanika

Broj (%) ispitanika

Spol Muéko 26 (50)
Zensko 26 (50)
40 — 49 4 (8)
50-59 6 (12)
Dob 60 — 69 17 (32)
70-79 25 (48)
Nema 10 (19)
Kardioloski 14 (27)
Endokrinoloski 1(2)
Komorbiditeti Karcinom 24)
Neuroloski 1(2)
Kombinacija vise sustava 19 (36)
Ostalo 5(10)
ASK 19 (18)
Prethodna antiagregacijska Tikagrelor + ASK 1(2)
terapija Klopidogrel + ASK 1(2)
Nema 41 (78)
Martefarin 3(6)
Prethodna antikoagulantna Pradaxa 24)
terapija Xarelto 2(4)
Nista 45 (86)
Ukupno 52 (100)

ASK-acetilsalicilna kiselina

Najces¢i pojedinacni komorbiditeti prikazani su na slici 3. medu kojima prednjaci
arterijska hipertenzija koju je imalo 22 bolesnika (42%). U sréane probleme su ubrojeni i

prethodni sréani infarkti (2), koronarne bolesti (2), nedefinirana sréana aritmija (1) 1 ostali
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problemi navedeni samo kao kardiopatija ili sr¢ani problemi (9). Od prije poznatu fibrilaciju
atrija imalo je 10 (19%) ispitanika. Ranije preboljen MU imalo je 6 (12%), a TIA-u 2 (4%)
ispitanika. Od ostalih znacajnih stanja mozemo navesti prethodno poznatu stenozu karotidne

arterije koju je imao 1 ispitanik.

B Najcescéi komorbiditeti

25
20

15

10II
I-II.-
. A

Slika 3. Pojedina¢no navedeni komorbiditeti ispitanika

[S2]

o

Prezivjeli ispitanici su imali znacajno nizi NIHSS pri otpustu nego li pri prijemu

(Wilcoxonov test, P <0,001), dok su Cetiri ispitanika imala smrtni ishod (Tablica 5).

Tablica 5. NIHSS ukupno

Medijan (interkvartilni raspon) p
Prijem Otpust

NIHSS 14 (12 -17) 6,5 (3,25 -11,75) <0,001

*Wilcoxonov test, NIHSS- National Institutes of Health Stroke Scale

Pri prijemu je srednje jaki mozdani udar imalo 32 (62%) ispitanika, srednje jaki do
teSki mozdani udar je imalo 19 (36%) ispitanika, dok je samo jedan ispitanik imao teski

mozdani udar (Tablica 6).
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Tablica 6. Kategorija NIHSS-a pri prijemu

Kategorija Broj (%) ispitanika

Srednje jaki MU (5 — 15) 32 (62)
NIHSS Srednje jaki do teski MU (16 — 20) 19 (36)

Teski MU (21 —42) 1(2)
Ukupno 52

NIHSS- National Institutes of Health Stroke Scale, MU-mozdani udar

Nema znacajne razlike u kategoriji NIHSS-a pri prijemu s obzirom na vrijednost

NIHSS-a pri otpustu (Tablica 7).

Tablica 7. Kategorija NIHSS-a pri prijemu s obzirom na NIHSS pri otpustu

Kategorija Medijan (interkvartilni

*
raspon) P
Srednje jaki MU (5 — 15) 6,512-11)
NIHSS Srednic jaki do teski MU (16 — 20) 6 (45— 13) 0,64

*Kruskal-Wallis test, NIHSS- National Institutes of Health Stroke Scale, MU-mozdani udar

MRS kao pokazatelj uspjesnosti lijecenja ukazuje da je najveci broj ispitanika pri
prijemu, njith 42 (81%) imao veliku invalidnost, dok je pri otpustu u kategoriju velike
invalidnosti pripadalo 20 (39%) ispitanika, $to je za viSe od pola manje. Medijan trajanja
hospitalizacije je 8 dana (interkvartilnog raspona od 5 do 12 dana) u rasponu od 1 do 28 dana

(Tablica 8).

Tablica 8. mRS i trajanje hospitalizacije

Broj (%) ispitanika

. 3 24
mRS pri 4 8 ((15))
prijemu 5 42 (81)

0 4 (8)
1 5(10)

. 2 7(13
mRS pri 3 6 gl 1%
otpustu 4 7(13)

5 19 (37)
6 4 (8)
Traianie 1 —7 dana 21 (40)
. . i tihza . 8 — 14 dana 26 (50)
OSP cue 15 i vise dana 5(10)
Ukupno 52 (100)

mRS- modified Rankin score
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Nema znacajne razlike u NIHSS-u pri prijemu i otpustu s obzirom na komorbiditete

ispitanika (Tablica 9).

Tablica 9. NIHSS s obzirom na komorbiditete

NIHSS Komorbiditeti Medijan (interkvartilni p
raspon)
Nema 15 (10 - 18)
Kardioloska bolest 16,5 (13 - 20)
.. Karcinom 15,5 (14 - 16)

Prijem Kombinacija sustava 14 (12 -16,5) 0.474
Ostalo 13 (7,25-16,5)
FA 15 (12,25 -16,25)
Nema 8(3-13)
Kardioloska bolest 5(3,25-17,25)
Karcinom 11,5(6-12)

Otpust Kombinacija sustava 6 (1,25-12) 0,715
Ostalo 5,52,75-1.,5)
FA 11(4,75-12.,5)

*Kruskal-Wallis test, NIHSS- National Institutes of Health Stroke Scale, F A-fibrilacija atrija

Nema znacajne razlike u mRS pri prijemu s obzirom na komorbiditete (Tablica 10).

Tablica 10. mRS pri prijemu s obzirom na komorbiditete

Broj (%) ispitanika

Umjerena  Srednje jaka Velika Ukupno p*
invalidnost  invalidnost  invalidnost
Nema 0(0) 1(13) 9(21) 10 (19)
Kardioloska bolest 0(0) 2 (25) 7 (17) 9(17)
Karcinom 0 (0) 0(0) 2(5) 2(4) 0.975
Kombinacija sustava 2 (100) 337) 13 (31) 18 (35) ’
Ostalo 0(0) 1 (13) 3(7) 4 (8)
FA 0(0) 1(13) 6 (14) 7 (14)
Ukupno 2 (100) 8 (100) 42 (100) 52 (100)

*y? test, mRS- modified Rankin score, FA-fibrilacija atrija

Nema znacajne razlike u mRS pri otpustu s obzirom na komorbiditete (Tablica 11).
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Tablica 11. mRS pri otpustu s obzirom na komorbiditete

Broj (%) ispitanika

Bez Bla mjerena . lika

. Bez invaleidno invali%iillo [iflvglfic?no Sr.ednje inzZHdno Smrt p*

simptoma ti st st jaka st
Nema 2(50)  0(0) 2(9) 0(0) 0(0) 630 0(0)
Kardioloska
bolest 000) 00 1(14 3(0) 229 375  0(0)
Karcinom 000) 00 00 0@ 00 2010 00
Kombinacija ’
sustava 2(50)  2@40) 2(29) 1(17) 3@43) 6(30) 2(67)
Ostalo 0(0) 2(40) 1(14) 1(17) 1(14) 1(5)  0(0)
FA 000) 1(0) 1014 1(17) 174 2(10) 1(33)
Ukupno 4(100) 5(100) 7(100) 6(100) 7(100) 20(100) 3 (100)

*y? test, mRS- modified Rankin score, FA-fibrilacija atrija

Ispitanici koji su primali acetilsaliclinu kiselinu, antikoagulantnu terapiju i oni bez
prethodne terapije nisu pokazali znacajnu razliku u vrijednostima NIHSS pri prijemu i

otpustu (Tablica 12).

Tablica 12. NIHSS pri prijemu i otpustu s obzirom na antiagregacijsku i antikoagulantnu

terapiju

NIHSS Medijan (interkvartilni raspon) p
ASK Antikoagulansi Nema

Prijem 16 14 14

Otpust 6 5 8 0,622

NIHSS- National Institutes of Health Stroke Scale, ASK-acetilsalicilna kiselina

Ispitanici kojima je ukupno pro$lo izmedu 4,5 i 6 sati do trombektomije imali su
znacajno nize vrijednosti NIHSS-a pri prijemu (Kruskal-Wallis test, P=0,034) te pri otpustu
(Kruskal-Wallis test, P=0,030) za razliku od 5 ispitanika kojima je proslo ukupno viSe od 6
sati do trombektomije (Tablica 13). Medijan NIHSS-a svih ispitanika kojima je proslo do 6

sati pri prijemu je bio 14, a pri otpustu 6.
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Tablica 13. NIHSS pri prijemu 1 otpustu s obzirom na ukupno vrijeme do trombektomije

NIHSS Medijan (interkvartilni raspon) «
Do 3 sata 3 —4,5 sati 4,5 — 6 sati Vise od 6 sati

Broj ispitanika 25 16 6 5

Prijem 14 (11 -18) 15(13,5-18,5) 105(75-1325) 16 (14,5-17) 0,034

Otpust 7,5 (4-11,75) 6(2-11,5) 2,5(0,75-5) 12(8,5-15,5 0,030

*Kruskal-Wallis test, NIHSS- National Institutes of Health Stroke Scale

U znacajno viSe ispitanika koji su pri prijemu imali veliku invalidnost proslo je vise
od 6 sati do trombektomije za razliku od ispitanika kojima je ukupno vrijeme do
trombektomije manje od 6 sati (y* test, P=0,027). U mRS-u pri otpustu s obzirom na ukupno

vrijeme do trombektomije nema znacajne razlike (Tablica 14).

Tablica 14. mRS s obzirom na ukupno vrijeme do trombektomije

Broj (%) ispitanika

mRS Kategorija Do 3 sata 3-45 45 6 sati Vise od Ukupno P*
sati ’ 6 sati
pri 3 1(4) 0 (0) 1(17) 0 (0) 2 (4)
. 4 1 (4) 4 (25) 3 (50) 0(0)  8(15) 0,027
prjemu 5 23(92)  12(75)  2(33)  5(100) 42 (81)
0 2(8) 1(6) 1(17) 0 (0) 4(8)
1 2(8) 1(6) 2(33) 0(0)  5(10)
pri 2 4(16)  2(12) 1(17) 0(0) 7(13)
. 3 2(8) 3(19) 1(17) 0(0)  6(11) 0,651
otpustu 4 3(12)  3(19) 0 (0) 120)  7(13)
5 11 (44)  4(25) 1(17) 4(80) 20 (39)
6 1 (4) 2(12) 0 (0) 0 (0) 3 (6)
Ukupno 25(100) 16(100)  6(100)  5(100)  52(100)

*y? test, mRS- modified Rankin score

Nema znacajne razlike u TICI s obzirom na ukupno vrijeme do trombektomije (Tablica 15).
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Tablica 15. TICI s obzirom na ukupno vrijeme do trombektomije

TICI Broj (%) ispitanika

Do 3 sata 345 4.5 — 6 sati Vise qd 6 Ukupno

sat1 sat1

0 3(12) 0(0) 1(17) 0(0) 4(3)
2a 3(12) 3(19) 1(17) 000)  7(13)
2b 2(8) 0(0) 1(17) 360) 6(12) 0,075
2 0(0) 1 (6) 0(0) 0(0) 12)
3 17(68)  12(75)  3(50) 2(40) 34 (65)
Ukupno 25(100)  16(100) _ 6(100) __ 5(100) 52 (100)

*y2 test, TICI- Thrombolysis in cerebral infarction

Tromboliza je primijenjena u 35 (67%) ispitanika, dok su trombektomirani svi
ispitanici. Medijan trajanja trombektomije je 62,5 minuta (interkvartilnog raspona od 45 do
90 minuta) u rasponu od 10 do 120 minuta. Vrijeme koje je proteklo od dolaska do
trombektomije je od 10 do 240 minuta, pri ¢emu ispitanik kojemu je zapoceta trombektomija
10 minuta nakon dolaska premjesten iz druge bolnice u kojoj je dobio tromboliti¢ku terapiju.
Raspon vremena do dolaska u bolnicu je od 0 do 390 minuta pri ¢emu su 2 bolesnika sa

vremenom do dolaska 0 ve¢ bila u bolnici u trenu kada su razvili simptome MU (Tablica 16).

Tablica 16. Osobitosti trombolize i trombektomije

Tromboliza 13: ?; gg:
Trombektomija 132 520((10(;2)*
Trajanje trombektomije (u min) 62,5 (45 -90)t
Vrijeme od dolaska do trombektomije (u min) 90 (61 —113) 7
Vrijeme do dolaska u bolnicu (u min) 72,5 (46 - 170) T
Ukupno vrijeme do trombektomije (u min) 190 (150 —270) T

*N(%);TMedijan(interkvartilni raspon)

Dobra reperfuzija postignuta je u 79% ispitanika (TICI 3 — 65%, 2¢ — 2% 1 2b — 12%)),
dok je u 7 (13%) ispitanika postignuta reperfuzija manja od 50 % opskrbnog podrucja
odnosno TICI 2a (Tablica 16). Aspiracija je radena kod svih ispitanika, dok je vadenje
pomocu stenta koriSteno u 15 (29%) ispitanika, uglavnom nakon neuspjeSnog pokusaja
aspiracije. Na kontrolnom MSCT-u krvarenje je bilo prisutno u 8 (15%) ispitanika (Tablica

17).
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Tablica 17. Osobitosti lijeCenja

Broj (%) ispitanika

0 4 (8)
2a 7(13)
TICI 2b 6 (12)
2c 1(2)
3 34 (65)
o Da 52 (100)
Aspiracija Ne 0 (0)
Da 15 (29)
Stent Ne 37 (71)
. Da 8 (15)
Krvarenje Ne 44 (85)
Ukupno 52 (100)

TICI- Thrombolysis in cerebral infarction

Nema znacajne razlike u TICI s obzirom na provedenu trombolizu (Tablica 18).

Tablica 18. TICI s obzirom na trombolizu

Broj (%) ispitanika

TICT Da Ne Ukupno

0 309 1(6) 4 (8)

2a 4 (11) 3(18) 7 (13)

2b 6 (17) 0 (0) 6 (12) 0,24
2c 0 (0) 1 (6) 1(2)

3 22 (63) 12 (70) 34 (65)

Ukupno 35 (100) 17 (100) 52 (100)

*y2 test, TICI- Thrombolysis in cerebral infarction

Ispitanici kojima je radena tromboliza imali su zna¢ajno vis§i NIHSS pri prijemu nego

li ispitanici kojima nije radena tromboliza (Mann-Whitney U test, P=0,037) (Tablica 19).

Tablica 19. NIHSS pri prijemu 1 otpustu s obzirom na trombolizu

NIHSS Medijan (interkvartilni raspon)

P*
Da Ne
Prijem 16 (12 -18.5) 14 (12 -15) 0,037
Otpust 6(4-11) 812 13) 0,422

*Mann-Whitney U test, NIHSS- National Institutes of Health Stroke Scale
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Nema znacajne razlike u mRS pri prijemu 1 otpustu s obzirom na trombolizu (Tablica

20).

Tablica 20. mRS s obzirom na trombolizu

Broj (%) ispitanika

*

Da Ne Ukupno
. 3 13) 1(6) 2 (4)

mRS pri 4 5 (14) 3(17) 8(15) 0813
pryjemu 5 29 (83) 13(77)  42(81)
0 2(6) 2(12) 4(3)
1 2(6) 3(17) 5(10)
. 2 6 (17) 1(6) 7 (13)

mRS pri 3 5(13) 1(6) 6(11) 0348
otpustu 4 6(17) 1(6) 7(13)
5 1337) 7@ 20(39)
6 1(3) 2(12) 3 (6)
Ukupno 35(100)  17(100) 52 (100)

*y2 test, mRS- modified Rankin score

Nema znacajne razlike u NIHSS-u pri prijemu i otpustu s obzirom na spol (Tablica

21).

Tablica 21. NIHSS pri prijemu i otpustu s obzirom na spol

Medijan (interkvartilni raspon)

%
NIHSS Musko Zensko P
Pri prijemu 14 (11,5-17) 15(12-17) 0,804
Pri otpustu 6 (3-1L,5) 7(3-12) >0,999

*Mann-Whitney U test, NIHSS- National Institutes of Health Stroke Scale

Nema znacajne razlike u NIHSS-u pri prijemu 1 otpustu s obzirom na dob ispitanika

(Tablica 22).

Tablica 22. NIHSS pri prijemu i otpustu s obzirom na dob

Medijan (interkvartilni raspon)

%
NIHSS 40 — 49 50— 59 60 — 69 70— 79 P
Priprijemu 12 (8,5-16,25) 16 (12,75-18,5) 14(1075-1675) 14,5 (12-17) 0,514
Pri otpustu 8 (4—15,75) 5(3-95 85(2-1225) 6(225-11) 0,757

*Kruskal-Wallis test, NIHSS- National Institutes of Health Stroke Scale
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Znacajno vise zena je pri prijemu imalo srednje jaku invalidnost odnosno mRS 4, za razliku
od muskaraca koji su znacajno viSe imali umjerenu (mRS 3) ili visoku (mRS 5) invalidnost

(y? test, P=0,03). U mRS-u pri otpustu s obzirom na spol nema zna¢ajne razlike (Tablica 23).

Tablica 23. mRS s obzirom na spol

Broj (%) ispitanika "

Musko Zensko Ukupno
. 3 2 (8) 0 (0) 2 (4)
mRS pri 4 1 (4) 7(27) 8(15) 0,03
pryemu 5 23 (88) 19(73)  42(81)
0 2(8) 2(8) 4(8)
1 4 (15) 1 (4) 5(10)
. 2 4 (15) 3 (12) 7 (13)
mRS pri 3 3(12) 3(12) 6(11) 0,736
otpustu 4 2(8) 5(19) 7 (13)
5 10 (39) 10 (39)  20(39)
6 1(4) 2 (4) 3 (6)
Ukupno 26 (100) 26 (100) 52 (100)

*y? test, mRS- modified Rankin score

Nema znacajne razlike u usporedbi kategorija mRS-a pri prijemu i otpustu (Tablica

24).

Tablica 24. Usporedba mRS pri prijemu 1 otpustu

M : BrZ)J (%) 1sp1tan1ka5 Tionms *
0 1 (50) 1(12) 2(5) 4(8)

1 0 (0) 2 (25) 3(7) 5(10)

2 1 (50) 1(12) 5(12) 7 (13)

3 0 (0) 2 (25) 4(10) 6(11) 0,23
4 0 (0) 1(12) 6 (14) 7 (13)

5 0 (0) 1(12) 19 (45) 20 (39)

6 0 (0) 2 (25) 3(7) 5 (6)

Ukupno 2 (100) 8 (100) 42 (100) 52 (100)

mRS- modified Rankin score
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5. RASPRAVA
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Mehanicka trombektomija kao alternativa do tada jedino dostupnoj IV trombolizi u
Siroku upotrebu u svijetu ulazi 2015. godine te se od tada intenzivno istraZzuje njezina
uspjesnost lijecenja. KBC Split je s trombektomijama zapoc¢eo 2018. godine te je kao novo
uvedenoj metodi lijeCenja vazno istraziti njenu ucinkovitost u nasoj Klinici za neurologiju te
ga usporediti s rezultatima velikih multicentri¢nih studija. Nase istrazivanje obuhvatilo je 52
bolesnika mlada od 80 godina, lijeCena trombektomijom zbog akutnog ishemijskog MU
uzrokovanog okluzijom ACM tijekom 2019. godine.

U nasem istrazivanju 81% ispitanika imalo je komorbiditete od Cega su najcesci
hipertenzija (42%), srani problemi (27%), FA (19%) 1 Seferna bolest (12%). U
INTERSTROKE studiji 55% ispitanika je u anamnezi imalo povijest hipertenzije §to je nesto
viSe u odnosu na 42% nasih ispitanika (17). Ucestalost FA (19%) u skladu je s ranijim
istrazivanjima Meinela i sur. i MR CLEAN (39, 40). Ucestalost Se¢erne bolesti medu naSim
ispitanicima je 11,5%, dok je 14,6% bolesnika imalo dijabetes u MR CLEAN studiji (40). Od
19% nasih ispitanika koji su imali FA u anamnezi, 7,7% nije imalo nikakvu antikoagulantnu
niti antiagregacijsku terapiju, 7,7% je bilo na antikoagulantnoj terapiji, dok je 3,8% u terapiji
imalo samo ASK-u. MU je unato¢ prethodnoj antikoagulantnoj terapiji je imalo 7 (14%)
ispitanika, od kojih je 3 (6%) bilo na varfarinu, a 4 (8%) na NOAC-ima S$to odgovara
podacima iz drugih studija (39). MoZdani udar nakon preboljenog infarkta miokarda imalo je
je 3% ispitanika S$to je takoder u skladu s ve¢ objavljenim podacima (18). Manje razlike u
ucestalosti komorbiditeta u naSih bolesnika najvjerojatnije su posljedica malog broja

ispitanika kao 1 retrogradnog prikupljanja podataka.

Komorbiditeti ispitanika nisu utjecali na tezinu simptoma pri dolasku i otpustu,
odnosno nije bilo statisticki znaCajne razlike NIHSS-a i mRS-a kod bolesnika s 1 bez
komorbiditeta. Ispitanici koji su prethodno wuzimali antiagregacijsku terapiju ili
antikoagulanse nisu pokazali statisti¢ki znacajnu razliku u NIHSS-u pri prijemu i otpustu u
usporedbi sa ispitanicima bez prethodne terapije. U ostalim studijama nisu uvrSteni podaci o
komorbiditetima 1 prethodnoj antiagregacijskoj 1 antikoagulacijskoj terapiji ili nisu
usporedivani rezultati lijeCenja izmedu tih skupina i skupina bez komorbiditeta i prethodne
terapije.

Vecina naSih bolesnika pri prijemu je imala klinicku sliku srednje teSkog mozdanog
udara (NIHSS 5-15), medijan NIHSS-a je bio 14 §to je neSto niZze nego S$to je opisano u
prethodnim studijama poput REVASCAT, SWIFT PRIME, MR CLEAN i EXTEND-IA ¢iji
su NIHSS medijani 17, odnosno vecina bolesnika je imala srednje teski do teski MU (30, 41-
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44). NIHSS pri otpustu u nasoj studiji je bio 6,5 te iako vecina studija nije mjerila NIHSS pri
otpustu, u studiji EXTEND-IA NIHSS mjeren 3. dan je bio 6, Sto se podudara sa nasim
NIHSS-om, dok je u studiji MR CLEAN NIHSS mjeren 5-7 dana nakon MU bio 8 (30, 41,
44). U naSem istrazivanju razlika NIHSS-a (prijem — otpust) je bila 7,5 Sto je ukazuje na
znacajan uspjeh terapije i govori o uspjesnosti ranog oporavka neuroloskih simptoma nakon
trombektomije. Studija Laperguea i sur. u skupni ispitanika koji su primarno trombetkomirani
aspiracijom medijan razlike NIHSS-a nakon 24 sata je 6, S$to je nesto nize ali usporedivo s
naSom razlikom NIHSS-a (45).

U nasih bolesnika mRS prilikom prijema je bio ocekivano lo§ pri ¢emu je 42 (81%)
ispitanika imalo rezultat 5, odnosno bili su nepokretni i inkontinentni dok je pri otpustu taj
broj pao za vise od pola te je 19 (37%) imalo mRS 5. Ve¢ pri otpustu je 31% bolesnika imalo
je zadovoljavajuéu funkcionalnu neovisnost, odnosno mRS od 0 do 2, $to je u bolesnika s
MU znacajan uspjeh buduci da oporavak nakon MU traje mjesecima pri ¢emu se ocekuje
dodatno funkcionalno poboljSanje uz odgovaraju¢u neurorehabilitaciju. Vecina studija je
mRS mjerila 90 dana nakon otpusta (30, 40-45) te su stoga rezultati teSko usporedivi s nasima
iako je mRS u studiji MR CLEAN mjeren 90 dana nakon MU u skladu s na§im mRS-om
mjerenim pri otpustu (41).

Medijan vremena od dolaska bolesnika u KBC Split do trombektomije bio je 90
minuta $to je znacajno dulje od preporu¢enih 60 min (27) 1 upucuje na potrebu za dodatnim
istrazivanjem uzroka te obveznim skrac¢ivanjem ovog razdoblja. Ipak medijan ukupnog
vremena proteklog od pocetka simptoma do trombektomije je 211 minuta Sto je ¢ak 1 krace
nego u studijama poput MR CLEAN i REVASCAT u kojima je to vrijem znatno dulje (260 i
269 min) (41, 42).

Ispitanici iz skupine kojima je proslo vise od 6 sati od pocetka simptoma do
trombektomije (10%) imali su znacajno losiji NIHSS pri prijemu (NIHSS 16) u odnosu na
one koji su dosli 4,5-6 sati (12%) od pocetka simptoma (NIHSS 10,5) 1 svih ispitanika koji su
dosli unutar 6 sati (90%) ¢iji je NIHSS 14. Ispitanici koji su trombektomirani nakon vise od 6
sati od pocCetka simptoma su 1 pri otpustu imali znacajno visi NIHSS (medijan 12 nasuprot 2,5
u skupini 4,5-6 sati i 6 ukupno u skupini do 6 sati). Ocekivano su imali i lo$iji mRS pri
prijemu i otpustu (100% mRS 5 pri prijemu, pri otpustu 80% mRS 5, 20% mRS 4). Slabiji
funkcionalni oporavak unato¢ dobroj reperfuziji (100%) je ocekivan s obzirom da s
vremenom dolazi do popuStanja kompenzacijskih mehanizama Sto dovodi do Sirenja zone
ishemije 1 nepovratnog propadanja neurona, a Sto povecava i vjerojatnost od reprefuzijskih

oSte¢enja (16). Vecina ranijih istraZivanja pokazuje vecu korist trombektomije ako se ona
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primjeni unutar 6 sati od pocetka simptoma, iako je i nakon tog raspona vremena korisnost
trombektomije u odredenih skupina bolesnika nedvojbena (35, 36).

Vrijeme proteklo do pocetka trombektomije u nasoj studiji nije utjecalo na uspjesnost
reperfuzije odnosno postizanje dobrog TICI rezultata Sto nije u skladu s prethodnim
studijama gdje je nedvojbeno pokazano da je ishod bolji Sto je vrijeme proteklo do
trombektomije krace (41, 42, 44). Ponovno je najvjerojatnije objasnjenje veli¢ina uzroka.

U naSem istrazivanju svim ispitanicima je pokuSana trombektomija metodom
aspiracije, dok je stent retriver koristen u 15 (29%) ispitanika Sto se razlikuje od ispitivanja
poput MR CLEAN, SWIFT PRIME, ESCAPE i EXTEND IA ¢iji su ispitanici primarno
lijeceni koriStenjem stent retrivera (40, 41, 43, 44). Prema istrazivanju Laperguea 1 sur. nema
razlika izmedu uspjeSnosti lijeCenja trombektomija izvedenih aspiracijom (reperfuzija u
85,4%) 1 stent retriverom (reperfuzija u 83,1%) te mozemo usporedivati nase rezultate sa
ranije navedenim studijama (45). Dobra reperfuzija (TICI 2b, 2c i 3) kod naSih ispitanika je
postignuta u ¢ak u 78% bolesnika Sto je najslinije rezultatima ESCAPE (72,4%) 1 studije
Laperguea i sur. (85%), dok je rezultat bolji od onog postignutog u MR CLEAN (58,7%) i
REVASCAT (65,7%) studijama (30, 34, 40-5).

Primjena IVT nije utjecala na uspjes$nost rekanalizacije (TICI), niti na razliku mRS-a
(prijem — otpust), ali je znacajno povisila razliku NIHSS-a pri prijemu i otpustu, pri ¢emu je
medijan razlike za skupinu koja je primila IVT 10 NIHSS bodova, dok je u skupini bez
trombolize medijan razlike bio 6 bodova. To govori o znacajno boljem ranom oporavku
skupine koja je primila 1 IVT. Nasi rezultati djelomi¢no odgovaraju rezultatima MERCI i
ESCAPE istrazivanja koja su pokazala sli¢ne rezultate rekanalizacije, NIHSS-a i mRS-a (38,
40). Veca razlika NIHSS-a u naSem istraZivanju je rezultat ve¢eg NIHSS-a pri prijemu
skupine koja je primila IVT, dok su rezultati NIHSS-a pri otpustu sli¢ni u obje skupine. S
obzirom da su nasi rezultati pokazali znacajno ve¢e smanjenje u buduéim studijama na ve¢em

broju ispitanika bi se moglo pomnije istraZiti ovu povezanost i njezinu znacajnost.

Ukupna smrtnost u nasem istrazivanju bila je 4 (8%), dva muskarca i dvije Zene.
Mortalitet u ostalim studijama se kre¢e od 9-21% pri ¢emu su nasoj studiji najblizi rezultati
EXTEND-IA i1 SWIFT PRIME studija (obje po 9%), dok je u usporedbi sa MR CLEAN
(21%) 1 REVASCAT (18,4%) na$ mortalitet izrazito nizi (40-44). Iako se kod populacije
mlade od 80 godina, koja je ovdje istrazivana, ocekuje ve¢i mortalitet nakon MU kod
muskaraca, u na$em istrazivanju nije bilo razlike u smrtnosti medu spolovima. Cinjenica da

nije bilo razlike izmedu spolova u NIHSS bodovima odnosno tezini MU pri prijemu moze
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objasniti jednaku smrtnost ali se treba uzeti u obzir da se radi o malom broju ispitanika. S
obzirom da incidencija MU raste s dobi, o¢ekivano najviSe MU je bilo u najstarijoj dobnoj

skupini (70-79) i oni su ¢inili gotovo polovicu svih ispitanika (48%) (5).

Glavni nedostaci ove studije su mali broj ispitanika i retrogradno istrazivanje. Dodatni
nedostatak je i odredivanje mRS pri otpustu bolesnika a ne nakon 90 dana od MU kako je
radeno u vedini ranijih studija Sto je otezalo usporedivost. Od ostalih nedostataka mozemo
navesti 1 nedovoljno preciznu medicinsku dokumentaciju. Unato¢ nedostacima ova studija je
vazna jer daje uvid u uspjeSnost primjene trombektomije u lijeCenju bolesnika s akutnim
ishemijskim MU a ukazuje nam i na moguce nedostatke na koje mozemo utjecati i na taj

nacin osigurati jo$ bolje lijecenje nasim bolesnicima.
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6. ZAKLJUCCI
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Ovim istrazivanjem dosli smo do slijede¢ih zakljucaka:

Trombektomija je uspjeSna metoda za lijeCenja akutnog ishemijskog MU

uzrokovanog okluzijom ACM.

Rezultati lijeCenja akutnog ishemijskog MU trombektomijom u nasoj bolnici

usporedivi su sa rezultatima drugih velikih studija.

Ispitanici kojima je trombektomija zapoceta vise od 6 sati nakon pocetka simptoma

pokazali su loSije rezultate lijecenja.

Sistemska tromboliza ne utjece na uspjesnost reperfuzije no pokazuje znatno bolji rani

oporavak.

Komorbiditeti ne utjecu na rane ishode endovaskularnog lijecenja.
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8. SAZETAK
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Ciljevi: Ispitati rezultate lijeCenja trombektomiranih bolesnika mladih od 80 godina sa
ishemi¢nim mozdanim udarom i okuzijom srednje mozdane arterije.

Materijali i metode: Studija je retrospektivnog oblika. Ispitanici su bolesnici sa Klinike za
neurologiju KBC-a Split u 2019. godini. Prikupljeni su demografski podaci, anamnesticki
podaci o komorbiditetima i prethodnoj terapiji, o vremenskim intervalima izmedu pocetka
simptoma, dolaska u bolnicu, pocetka 1 zavrSetka trombektomije, vrsti primjenjene
trombektomije, NIHSS i mRS statusu pri prijemu i otpustu. Podaci su preuzeti iz medicinske
dokumentacije i otpusnih pisama bolesnika.

Rezultati: U istrazivanju je sudjelovalo 54 ispitanika od ¢ega su 26 (50%) muskarci. Smrtni
ishod je imalo 4 (8%) ispitanika. Najucestaliji komorbiditeti su bili hipertenzija 42%, sr¢ani
problemi 27% 1 fibrilacija atrija 19%. Oni nisu utjecali na NIHSS i mRS pri prijemu i
otpustu. Medijan NIHSS-a pri prijemu je bio 14, a pri otpustu 6,5. Nije bilo razlike pri
otpustu s obzirom na tezinu MU (P=0,64). Zadovoljavaju¢i mRS (0-2) pri otpustu je imalo
16 (31%). MRS pri prijemu nije utjecao na mRS pri otpustu (P=0,23). Medijan ukupnog
vremena od pocetka simptoma do trombektomije je 211 minuta. Ispitanici koji su
trombektomirani viSe od 6 sati nakon pocetka simptoma imali su losiji NIHSS (P=0,03) pri
otpustu dok nisu imali razlike u postignutoj reperfuziji (TICI) (P=0,075). U svih ispitanika je
koriStena tehnika aspiracije prilikom trombektmije, dok je u 29% koriSten i stent retriver.
Zadovoljavajué¢i TICI rezultat medu svim ispitanicima postignut je u 41 (78%). Nije bilo
razlike u uspjesnosti reperfuzije (P=0,24) 1 mRS-a pri otpustu (P=0,348) izmedu bolesnika
koji su primili IVT uz trombektomiju i ispitanika koji su samo trombektomirani, ali su
ispitanici koji su primili IVT pokazali ve¢i pad NIHSS-a (10, bez IVT 6) . Krvarenje na
kontrolnom MSCT-u je pokazalo 8 (15%) ispitanika. Medijan trajanja hospitalizacije je 8
dana u intervalu od 1 do 28 dana.

Zakljucci: Trombektomija je uspjeSna metoda lijeCenja akutnog ishemi¢nog MU. Na
rezultate lijeCenja negativno utjeCe vrijeme vece od 6 sati od pocetka simptoma do
trombektomije. Primjena IVT prije trombektomije utjecala je na bolje rezultate ranog

oporavka. Komorbiditeti nemaju utjecaja na uspjesnost lijecenja.
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Diploma thesis title: Results of treatment with mechanical thrombectomy in patients with
occlusion of the middle cerebral artery in the Department of Neurology in University
Hospital Split during 2019

Objectives: Examine the results of treatment with mechanical thrombectomy in patients
younger than 80 years with acute ischemic stroke caused by middle cerebral artery occlusion.
Materials and methods: The study was retrospective. The respondents were patients in the
Department of Neurolog in University Hospital Split in 2019. Demographic data, anamnestic
data on comorbidities and previous therapy, time intervals between onset of symptoms,
hospitalization, onset and end of thrombectomy, type of thrombectomy performed, NIHSS
and mRS status at admission and discharge were collected. Data were taken from medical
records and patient discharge letters.

Results: The study involved 54 respondents, of whom 26 (50%) were men. Four (8%)
subjects had a fatal outcome. The most common comorbidities were hypertension 42%, heart
problems 27% and atrial fibrillation 19%. They did not affect NIHSS and mRS on admission
and discharge. The median NIHSS at admission was 14 and at discharge 6.5. There was no
difference in discharge with regard to stroke severity (P=0,64). Functional independence at
discharge was achived in 16 (31%) patients. MRS on admission did not affect MRS on
discharge (P=0,23). The median total time from onset of symptoms to thrombectomy is 211
minutes. Patients who were treated more than 6 hours after the onset of symptoms had poorer
NIHSS scores on discharge (P=0,03) although they did not show differences in achieved
reperfusion (TICI) (P=0,075). In all subjects, the aspiration technique was used during
thrombectomy, while in 29% a stent retriever was used. Satisfactory TICI score (2b-3) among
all subjects was achieved in 41 (78%). There was no difference in reperfusion (P=0,24) and
discharge mRS score (P=0,348) between patients who received IVT with thrombectomy and
patients who were treated only with thrombectomy, but patient who received IVT showed a
larger NIHSS difference (10 in comparison with 6 in patients without IVT). Bleeding on
control MRCT was shown in 8 (15%) subjects. The median duration of hospitalization was 8
days in an interval of 1 to 28 days.

Conclusions: Thrombectomy is a successful method for treating acute ischemic stroke. The
time longer than 6 hours from the onset of symptoms until thrombectomy had negative
impact on treatment outcomes. IVT administration prior to thrombectomy resulted in better

early recovery outcomes. Comorbidities have no effect on treatment success.
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