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Poglavlje XI: Cerebrovaskularne bolesti

U ovom poglavlju studenti mogu naucditi:

1.

2.

zasto je poznavanje cerebrovaskularnih
bolesti vazno,

kakva je teorijska 1 prakti¢na vaznost
klasificiranja,

o nacinu klini¢kog ocCitovanja
vaskularnog udara,

osnovne razlike u lijeCenju ishemi¢nog i
hemoragijskog mozdanog udara,

ishod i prognozu.

Osim temeljnih spoznaja nuZnih
studentima, poglavlje je dopunjeno kako
bi posluzilo mladom (a katkad i
iskusnijem) lije¢niku u svakodnevnom
radu kao referentni tekst i podsjetnik na:

1.

detaljan opis patofizioloskoh zbivanja
specificnostima lijecenja ishemi¢nog i
hemoragijskog udara,

postupcima pri prvom susretu s
bolesnikom

najvaznije elemente prijeoperativne
pripreme, timing 1 monitoring;

novim spoznajama i pravcima u
istrazivanjima.



9.0. Uvod

Ovu veliku i vaznu grupu bolesti potrebno je dobro poznavati i zbog njihove ucestalosti i zbog
njihova visokog mjesta u cjelokupnom morbiditetu i mortalitetu. Na ljestvici mortaliteta ove
bolesti nalaze se na tre¢em mjestuu, nakon kardiovaskularnih bolesti i malignih neoplazmi,
uzrokujuéi 11% od svih smrti (1). Posljedice moZdanih udara na kvalitetu Zivota prezivjelih nije
potrebno objaSnjavati: senzomotorni neuroloski deficiti, a posebno mentalni poremecaji zivote
prezivjelih, njihove okoline 1 obitelji, ¢ine trajnom patnjom. Troskovi skrbi za takve pacijente
znatno su opterecenje proracuna i za veoma bogata drustva.

S druge strane, razvoj novih tehnologija koje su znatno unaprijedile nase dijagnosti¢ke
mogucnosti, zajedno sa sve popularnijim preventivnim godiSnjim sistematskim pregledima,
omogucuju rano otkrivanje asimptomaticnih, klinicki nemanifestnih lezija u razvoju. Od najvece
je vaznosti rano otkrivanje asimptomatskih aneurizmi, arterio-venskih malformacija, subokluzija
karotidnih arterija i fibrilacije atrija. Kako pristupiti takvim patoloskim entitetima, $to savjetovati
obolelom? Operaciju za prve tri bolesti 1 antikoagulantnu terapiju kod fibrilacije? I, unato¢
znatnom napretku, jo§ postoje rizici i komplikacije i pri kirurSkom 1 pri antikoagulantnom
lijeCenju. Potrebno je, stoga, razumjeti sve mnogobrojne posebnosti koje su bitne u zbrinjavanju
cerebrovaskularnih bolesti kako bismo lije¢enju mogli pristupiti racionalno i u¢inkovito.

Kada pojednostavnimo, mozdani je udar moguce podijeliti na dvije osnovne grupe: (i) ishemiéni
moZdani udar, koji nastaje prekidom dotoka krvi u dijelove mozga (najcesce zbog tromboze ili
poradi zacepljenja arterija embolima) i (ii) hemoragijski mozdani udar, koji nastaje zbog
krvarenja iz aneurizmi, vaskularnih malformacija, tumora itd. Naravno, patofizioloski se procesi
dopunjuju i isprepléu, tako da nijedna cerebrovaskularna bolest nije jasno definirana i
klasificirana: ishemi¢ni udar moze biti kompliciran krvarenjem u ishemi¢na podrucja, a
hemoragijski kompliciran ishemijama koje se razvijaju zbog nastanka vazospazma, a ¢este su i
fatalne komplikacije subarahnoidalne hemoragije.

U velikim medunarodnim istrazivanjima, ishemicne
cerebrovaskularne bolesti pojavljuju se u 80%, a
hemoragijska u 20% pacijenata. Klinicke manifestacije
obaju mozdanih udara sli¢ne su i njihovo razlikovanje u
prvim satima nije jednostavno, ali je veoma bitno, jer su
1 dijagnosticki protokoli i rana terapija razliciti. U
prvim satima nakon udara lije¢nik (najcesce lijecnik
opc¢e prakse ili obiteljski lije¢nik) mora donijeti odluke
koje presuduju o pitanjima Zivota i smrti, prezivljenja s
teSkom invalidnosc¢u ili o zadovoljavaju¢em
ozdravljenju pacijenta. Zato nije ni potrebno posebno
isticati kolika je vaznost suverenog poznavanja i
potpune kontrole situacije.




11.1. Ishemicne cerebrovaskularne bolesti
Sinonimi: mozdani udar, slag,; cerebrovascular accident,; stroke syndrome
Uvod

Usprkos ucestalosti i teSkim posljedicama uzrokovanima ovim bolestima, lije¢nici su od vremena
kada je ishemi¢ni moZzdani udar prvi put identificiran pa sve do kraja 20. stoljeca bili uglavnom
bespomo¢éni u pruzanju pomoci, osim pri osiguravanja potpornih i palijativnih mjera. Posljednja
desetljeca prosloa stoljeca donijela su znatne promjene u sferi i medikamentnog i kirurSkog
lijecenja, te prevencije i rehabilitacije ove velike skupine bolesnika.

Definicija

Ishemi¢ni mozdani udar stanje je koje nastaje nakon iznenadnog prekida cirkulacije u dijelu
mozga, s posljedicnim gubitkom neuroloskih funkcija, u ovisnosti o veli¢ini i lokalizaciji
zahvacene ishemicne regije.

Udestalost i znacaj

U SAD-u je broj novih oboljelih 500000 godisnje i u porastu je, a projekcije upucuje na to da bi
godine 2050. taj broj mogao dose¢i milijun novih pacijenata godiSnje. Na tre¢em je mjestu kao
uzrok smrti, a na prvom kao uzrok teske invalidnosti. U svjetskim zdravstvenim statistikama
situacija je jos ozbiljnija: ishemi¢ni mozdani udar na drugom je mjestu kao uzrok smrti. GodiSnje
u svijetu zbog ishemi¢nog udara umire oko 4,3 milijuna osoba. Oko 30% pacijenata umire
tijekom prve godine nakon udara.

Mozdani se udar ¢eSc¢e pojavljuje u muskaraca i u populaciji nakon 65. godine, premda je 25%
pacijenata mlade od 65 godina. MozZe se ocekivati porast broja pacijenata, u korelaciji s
ocekivanim povecanjem broja starijih u op¢oj populaciji — smatra se da ¢e se u sljede¢ih dvadeset
godina taj broj udvostruciti s danaSnjih 400 milijuna na 800 milijuna, ¢ine¢i 10% ukupnoga broja
stanovnika. Ce$¢i su udari u crne rase i u muskaraca (3:2) negoli u Zena.

Najzad, vazan je 1 podatak da su danas u SAD-u kombinirani godi$nji troSkovi (izravni troSkovi
lijecenja i gubitak radnih dana) procijenjeni na 43,3 milijarde dolara.

Klasifikacija

1. Transient ischemic attac, TIA — pojavljuje se neuroloski deficit koji moze proci za 10-20 min
pa sve do 24 sata.

2. Prologned reversible ischemic neurological deficit, PRIND — deficit koji nestaje za 3-5 dana.
3. Complete stroke, CS — ostaje trajni neuroloski deficit.



Etiologija

Dva osnovna uzroka nastanka cerebrovaskularnih ishemi¢nih udara jesu embolija
ekstrakranijalnog podrijetla i tromboza. Kod embolizacije, naj¢eséi izvor su:

1. valvularni trombi (mitralna stenoza, endokarditis),
2. muralni trombi (nakon infarkta miokarda, kod fibrilacije atrija) i
3. atrijalni miksomi

Tromboza najceSce nastaje na mjestima ateroskleroti¢nih suzenja lumena krvnoe Zile, gdje se
pojavljuje turbulentan tok krvi, praéen pojacanom adherentnosc¢u krvnih stanica. Rezultat ovih
zbivanja nastanak je ugrusSaka koji se mogu otrgnuti od stijenke 1 postati embol ili suzavati lumen
krvne zile sve do njezine potpune okluzije.

Patoanatomija

Nastanak velikih tromba. Najc¢esc¢a mjesta nastanaka tromboti¢nih okluzija mjesta su grananja
velikih arterija, najceS¢e na unutarnjoj karotidi (internal carotid artery, ICA), rjede na velikim
cerebralnim arterijama i vertebrobazilarnom kompleksu. Proces trombogeneze otpocinje
oStec¢enjem 1 destrukcijom endotela (glavni uzrok je pucanje ateroskleroti¢nih neelasti¢nih
plakova), s izlaganjem subendotela, Sto aktivira trombocite, usporava brzinu protoka krvi i
fibrinolizu. Ova zbivanja nazivamo procesom (tijekom) zgrusavanja ili clotting cascade.

Slika 11.1. Infarkt mozga

Lakunarni moZdani udari Ovakve se patoanatomske promjene moguce registrirati u oko 20%
od ukupnoga broja ishemicnih udara, 1 pojavljuju se u preforantnim terminalnim granama
sredi$nje mozdane arterije (MCA), vertebralne arterije (VA), bazilarne arterije (BA)iu
lentikulostrijatama. Lakunarni su infarkti uzrokovani mikroateromoma ili fibrinoidnom
nekrozom, koja nastaje zbog hipertenzije, dijabetesa ili vaskularnih upalnih procesa.



Patohistoloska su zbivanja karakteristicna i samom pazljivom pretragom moguce je ustanoviti
starost infarkta. U prvih 12 sati citoplazma neurona postaje acidofilna (sl. 11.2) s piknitickim
jezgrama, nakon 48 sati razvija se edem i neutrofili prodiru u podrucje infarkta, a uskoro oni
budu zamjenjeni makrofagima (sl. 3) koji zatim dominiraju tijekom prva dva tjedna.

Slika 11.2. Acidofilna citoplazma s piknotickim Slika 11.3. U patohistoloskom nalazu
promjenama u jezgrama. Patohistoloski nalaz domlnlraju makr9fag1, .
upuéuje na prvi dan nakon mozdanog udara. Sto upucuje na udar stariji od tri dana

U drugome tjednu otpocinje reaktivna astrocitoza (sl. 11. 4.), te astrociti zamjenjuju neurone,
rareficirajuéi tkivo i uti¢uci na nastanak cisti¢nih zona. Nastanak ciste je zavrSna faza u razvoju
patohistoloske slike infarkta (sl. 11. 5.).

Slika 11.4.Treéa faza infarkta, reaktivna astrocitoza Slika 11.5. Zavr$na faza infarkta, formiranje cisti

Ovakav slijed patohistoloskih zbivanja dogada se i
kod drugih destruktivnih oste¢enja mozga, npr.
nakon traume.




Patofiziologija

Potrebno je dobro razumjeti patofizioloska zbivanja kako bismo mogli pravilno planirati
terapijski postupak.

Okluzija krvne Zzile i prestanak perfuzije u roku od nekoliko
sekunda do minute uzrokuje otpocinjanje patofizioloSkoga procesa
koji se naziva ishemi¢nom kaskadom (tok, slijed), ischemic
cascade. Prestanak protoka krvi kroz odredenu mozdanu zonu
dovodi u nekoliko minuta do prestanka funkcioniranja Ziv€anih
stanica — a trajna oSte¢enja pocinju kada se brzina krvnoga protoka
na manje od 18 mL/100 mg/min. Rezultat je srediSnja zona s
ireverzibilno oSte¢enim stanicama, koja je okruzena nejasno
definiranom zonom disfunkcionalnoga tkiva s potencijalno
reverzibilnom funkcijom — ischemic penumbral. Prema toj zoni sa
stanicama cija je funkcija potencijalno reverzibilna usmjereni su
nasi terapijski napori.

Na stani¢noj razini smanjenje dotoka kisika i glukoze dovodi do:

. snizavanja razine adenozintrifosfata, ATP-a,

. prestaje ionski transport kroz stani¢nu membranu,

. posljedi¢na depolarizacija neurona,

. slijedi oslobadanje velikih koli¢ina kalcija,

. Sto uzrokuje povisenje koncentracije neurotransmitora (glutamata) i drugih enzima, koji
. depolariziraju susjedne neurone 1 obnavljaju kaskadu.

AN DN B W=

Promatraju¢i proces s patofizioloskog aspekta, svrha je lijecenja
zastititi neurone u okolici zone s ireverzibilnim promjenama
(srediSnja zona infarkta) s neuroprotektorima i podrzavanjem
procesa reperfuzije (para)ishemicne regije (penumbra).

Klini¢ka prezentacija

U svakog pacijenta s iznenadnim poremecajem kvaliteta ili kvantiteta svijesti ili iznenadnim
nastankom fokalnoga ili globalnoga neuroloskog deficita, potrebno je u diferencijalnoj dijagnozi
uzeti u obzir moguénost ishemi¢nog mozdanog udara. Premda su pacijenti najcesc¢e u dobi iznad
65 godina, treba uvijek misliti na to kako je 25% pacijenata mlade od 65 godina, a ¢ak u 3%
slucajeva udar je zabiljeZen u djecijoj dobi.

Pravodobno dijagnosticiranje i Zurno otpocinjanje lije€enja nama je vazno, pa je americka udruga
za preveniranje i lijeCenje udara (American stroke association, ASA) poduzela nacionalnu

! Lat. paene = gotov; umbra = sjena, crnilo.



kampanju radi educiranja populacije. Preporuceno je da se bez imalo odgadanja pozove sluzba
hitne pomo¢i pri:

1. iznenadnom nastanku slabosti ili utrnulosti lica ili udova, posebno ako se pojavi
jednostrano;

2. naglom nastanku zbunjenosti i smetnjama u razumijevanju ili govoru;
3. naglom slabljenju vida u jednom ili oba oka;
4. naglo nastalim smetnjama u hodu, odrzavanju ravnoteze i koordinacije 1
5. iznenadnim intenzivnim glavoboljama nejasna porijekla.

Simptomi

Glavobolja, povracanje i poremecaji svijesti pojavljuju se kod oba osnovna tipa udara, premda su
¢e8¢i 1 naglaSeniji pri hemoragi¢nom udaru.

Znakovi

Neuroloski znakovi (v. poglavlje II. ove knjige posveéeno vaskularnim sindromima). Nakon
neuroloskoga pregleda treba upotrijebiti ljestvicu koju je preporucio americki nacionalni institut
za zdravlje (National institute for health stroke scale, NIHSS). Ta se ljestvica upotrebljava lako,
jednostavna je i pouzdana i pomaZze utvrdivanju temeljne procjene, olakSava pracenje razvoja
bolesti, komuniciranje s kolegama i prognoziranje ishoda lijecenja (tabl. 11.1.).

Nakon neuroloskoga pregleda ispitujemo kvalitetu bila 1 postojanje Sumova nad karotidama,
tragamo za znakovima koji upucuju na pratecu (ili prethodecu) kraniotraumu i ispitujemo
meningealne znakove.

Klini¢ko-dijagnostic¢ki protokol

Laboratorij

Krvna slika moze upozoriti na pratece probleme ili uzroke mozdanog udara (policitemiju,
trombocitopeniju, trombocitemiju).

Biokemijske analize upucuju na hipoglikemiju ili hiponatrijemiju. Nota bene. Hipoglikemija je
Lhajveci imitator* ishemi¢noga mozdanog udara.

Cimbenici koagulacije upucuju na koagulopatije, sluze kao osnova za tromboliticku ili
antikoagulantnu terapiju.



Tablica 11.1. Ljestvica za Kklasificiranje moZdanog udara
(U.S. National Institute of Health Stroke Scale, NIHSS)

Broj Kategorija Opis Bodovi
la svijest budan 0
pospan 1
stupor 2
koma 3
1b orijentiranost (mjesec, oba ispravna odgovora 0
godina) jedan ispravan odgovor 1
netoc¢an odgovor 2
lc izvr§avanje naredenja oba ispravna odgovora 0
(otvori o¢i, stisni mi ruku) jedan ispravan odgovor 1
netoc¢an odgovor 2
2 pogled — slijedi prst normalan 0
djelomic¢na slabost 1
devijacija pogleda 2
3 vidno polje bez ispada 0
djelomi¢na hemianopsija 1
potpuna hemianoposija 2
bilateralna hemianopsija 3
4 pareze facijalisa bez ispada 0
minimalna slabost 1
pareza 2
paraliza 3
5 motorna snaga u lijevoj bez ispada 0
ruci (podié¢i 90° u odnosu podrhtava 1
prema tijelu, drzati 10 tone 2
sekunda) ne savladava gravitaciju 3
potpuna paraliza 4
motorna snaga u desnoj bez ispada 0
6 ruci (podiéi 90° u odnosu podrhtava 1
prema tijelu, drzati 10 tone 2
sekunda) ne savladava gravitaciju 3
potpuna paraliza 4
7 Motorna snaga u lijevoj podrhtava 1
nozi (podi¢i 30° u odnosu tone 2
prema tijelu, drzati 5 ne savladava gravitaciju 3
sekunda) potpuna paraliza 4
8 motorna snaga u desnoj podrhtava 1
nozi (podi¢i 30° u odnosu tone 2
prema tijelu, drzati 5 ne savladava gravitaciju 3
sekunda) potpuna paraliza 4
9 ataksija (ekstremiteti) odsutna 0
prisutna u jednom 1
prisutna u dva 2
10 senzibilitet ocuvan 0
snizen 1
ugasen 2
11 zanemarivanje nije izrazeno 0
1
djelomi¢no
potpuno 2
12 dizartrija normalna artikulacija 0
otezana 1
gotovo narazumljiva 2
13 govor (imenovati, opisati) bez afazije 0
djelomicna afazija 1
teska afazija 2
potpuna afazija 3
Total 0-42



Neuroradiologija

CT skeniranje je najvaznije pretraga, a njome:

1. diferenciramo hemoragijski od ishemi¢noga mozdanog udara,’
2. diferenciramo “imitatore udara”: tumore, hematome, apscese,

3. osim hipodensnih zona u distribuciji glavnih krvnih zila, tragamo za posrednim znakovima koji
upucuju na ishemiju: neravnomjerno ocrtani sulkusi, nestanak jasno definirane granice izmedu
bijele i sive mase, nejasno prikazan nukleus lentikularis i dr;

4. CT angiografijom moguce je prikazati vaskularnu okluziju i ograni¢enu zonu hipoperfuzije.
Ove CT pretrage perfuzije imaju sli¢nu vrijednost kao snimanje CT-a uz primjenu ksenona.

Magnetna rezonancija, MRI, ima opravdanje kada postoji sindrom mozdanog debla i
cerebelarnog infarkta. Za sada klasi¢na MRI ne nudi posebne prednosti nad CT pretragama, ali se
razvijaju nove tehnike zasnovane na identificiranju promjena u molekulama vode. Danas se
istrazuju moguénsti:

1. diffusion-weighted MRI, (DW-MR) kojom je moguce ranije nego CT-om i T,/T, MRI-
om otkriti nastanak ishemije, na osnovi promjena u pokretljivosti molekula vode;

2. perfusion MRI (PW-MRI), koji nakon uStrcavanja kontrasta demonstrira zone
hipoperfuzije.

3. Kombinacijom DW-MRI/PW-MRI dobivena je tehnika kojom integriramo nalaze
dobivene predhodnim dvjema tehnikama. Njome je moguce oznaciti ishemi¢ne zone koje
su u hipofunkciji i koje je moguce spasiti primjenom odgovarajucih terapijskih mjera.

4. Magnetic resonance spectroscopy (MRS) za sada je jo$ uvijek eksperimentalna tehnika
kojom je moguce razlikovati ireverzibilno ostec¢ene ishemi¢ne zone od onih koje je
potencijalno moguce spasiti.

5. Magnetic resonance angiography (MRA) tehnika je kojom je moguce prikazati
vaskularnu anatomiju bez upotrebe kontrastnih sredstava.

Angiografija nije indicirana u akutnoj fazi ishemi¢nog udara, ali ima svoje mjesto pri planiranju
kirurS§kog zahvata na karotidama (endarterektomije) ili ekstraintrakranijalne premosnice (extra-
intracranial by-pass). Angiografijom (danas klasi¢nu angiografiju sve vise potiskuje digitalna
suptrakcijska angiografija, DSA) moguce je prikazati mjesto okluzije, suzenja, disekcije stijenke
arterije 1 aneurizme. Osim toga, angiografske katetere upotrebljavamo u terapijske svrhe, kao npr.
pri davanju intraarterijalne tromboliti¢ne terapije.

2 Oprez: 5% SAH se na CT-u skeniranju ne vidi. Za razvoj perifokalnog edema kod ishemije u prosjeku je potrebno
Sest sati, tako da prerano uéinjeno skeniranje moze dati lazni normalni nalaz.
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Slika 11.7. DSA, retenoza na bifurkaciji karotide

Doplerska ultrazvuéna pretraga karotida upucuje na ekstrakranijalni uzrok i izvoriste embola i
precizno odreduje veli¢inu stenoze (sl. 8-11).
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Slika 11.8. Doplerski Slika 11.9. Dopler US Slika 11.10. Doppler Slika 11.11. Doppler
US, normalan nalaz stenoza US restenoza disekcija zida arterije

Transkranijalni dopler (transcranial Doppler, TCD) registrira protok u intrakranijalnome
dijelu karotidne arterije (kroz orbitalni prozor); cerebri medije (kroz skvama temporalis prozor) i
u vertebro-bazilarnom kompleksu (kroz foramen magnum prozor). Ova su istrazivanja vazna pri
postavljanju indikacije za karotidnu endarterektomiju (carotid endarterectomy, CEA) ili za
otpocinjanje antikoagulantne terapije. TCD-om moZemo potvrditi ponovno uspostavljanje
protoka kroz krvnu zilu nakon tromboliticke terapije.

Elektrokardiogram, ECG, pretraga je koju je nuzno napraviti, jer je 60% embola kardiogenog
porijekla, uzrokovano ili fibrilacijom atrija ili akutnim infarktom miokarda, stanja koja ECG
dijagnosticira s pouzdanoscu.

Ehokardiografija je korisna pretraga kada postoji sumnja da je akutni cerebralni infarkt nastao
zbog embolizacije s embolima porijeklom iz oboljeloga srca. Transtorakalna ehokardiografija
(TTE) manje je pouzdana od transezofagealne (TEE).

Single-photon emission computed tomography, SPECT jos je uvijek u eksperimentalnoj fazi i
dostupna je u malo ustanova. Ovom je metodom moguce definirati zone mozga s hipoperfuzijom.



Diferencijalna dijagnoza

1. Epilepti¢ni napadaji sa postiktalnim tranzitornim neuroloskim deficitom (Toddova paraliza).
2. Sistemne infekcije.

3. Toksi¢no-metabolicki poremecaji (hipoglikemija, hiperglikemi¢na nonketonska koma,
hiponatrijemija).

4. Tumori mozga.

5. Apscesi mozga.

5. Kroni¢na kraniotrauma (subduralni hematomi, disekcija karotide) i

6. Guillain-Barréeov sindrom.

Lijecenje
Ciljevi su lijecenja:
1. neuroprotekcija ziv€anoga tkiva (penumbra) u okolici infarkta,

2. ponovno uspostavljanje krvnoga protoka — reperfuzija i
3. potpora vitalnim i Ziv€anim funkcijama organizma.

Op¢e mjere; protekcija vitalnih i neuroloskih funkcija

1. Osiguravanje zra¢nog puta. Pacijenti s manje od osam bodova Glasgow coma scale, GCS,
trebaju biti intubirani.’

2. Osigurati dovoljne koli¢ine kisika. Kisik treba administrirati ako je SaO, manji od 90% ili
ako je pacijent u hipotenziji (SAP manji od 99 mmHg).

3. Hiperventilacija kao terapija poviSenoga intrakranijskog tlaka, ICP. SniZavanjem pCO,*
snizavamo CBF kojim snizavamo ICP. Ova mjera moZe biti veoma opasna u neiskusnim rukama,
jer je osnovni problem pacijenta ve¢ postojeca hipoperfuzija.

4. Kontrola arterijskoga tlaka. Primijeniti je s mnogo opreza, jer snizavanje SAP-a vodi u
cerebralnu hipoperfuziju koja pogorsava infarkt. Preporucuje se obaranje visokih vrijednosti
tlaka, sistolicki tlak koji je visi od 220 1 dijastolicki tlak nizi od 120 mmHg. Najprihvatljivija je
upotreba natrijeva nitroprusida (iv. 0,5 mecg/kg/min), labetalola 10-20 mg (dopusteno je ponoviti
dozu svakih 10 min do maksimale doze od 150 mg) ili nicardipina 5 mg/h u 1v. infuziji.

5. Kontrola hipoglikemije i hiperglikemije izvodi se s glukozom, odnosno inzulinom.

? Potrebno je intubirati i pacijente u kojih se GCS rapidno pogorsava
* Oprez: sniziti pCO, maksimalno izmedu 30 i 35 mmHg, daljnji pad CBF-a pogorsava CPP i stanje u postojeéoj
ishemi¢noj zoni.
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6. Kontrola cerebralnog edema, koji se pojavljuje u 15% pacijenata, obi¢no 3-4 dana nakon
udara, provodi se rutinski upotrebom hiperventilacije i Manitola. Kortikostroidi se nisu pokazali
ucinkovitim.

7. Preveniranje epilepsije ne treba rutinski provoditi (pojavljuje se u oko 5% pacijenata), ali se
antiepileptici daju preventivno ako u povjesti bolesti postoji epilepsija ili ako se u bilo kojem
obliku pojavila nakon udara.

Medikamentna terapija

Neuroprotektori jo$ nisu pouzdano dokazali svoju vrijednost, nekoliko multicentricnih
istrazivanja s velikim brojem pacijenata u tijeku je i u Evropi i u Sjevernoj Americi. Dopustenje
za klini¢ku primjenu dobili su i primjenjuju se (i) nimodipin kao sredstvo za blokadu kalcijskih
kanala, (ii) lubeluzol kao inhibitor glutamata i (iii) aptiganel, inhibitor NMDA receptora.
Osnovno je, jer se sve Stetne tvari oslobadaju veoma rano u patofizioloSkome procesu, aplicirati
ih u prvim satima nakon ishemi¢nog udara — §to je u praksi gotovo neizvodivo. Neuroprotektori
koji djeluju u kasnijoj fazi ciklusa su (iv) tirilazad, Cista¢i slobodnih radikala i (v) citicoline,
stabilizator stanicnih membrana. Za viSe detalja ponovno procitati Cetvrto poglavlje.

Antikoagulansi su dokazali svoju vrijednost kod prevencije kardiogene embolizacije i razvoja
tromboze, do danas ne postoje ¢vrsti dokazi o njihovoj vrijednosti u akutnoj ishemi¢noj bolesti.

Antiagreganti (antiplatelet agents) pokazali su se vrijednima u prevenciji rekurentnog
ishemi¢nog udara (Aspirin 325 mg), postoje protokoli koji savjetuju davanje doza od 100 mg
svima starijima od 60 godina.

Fibrinoliza. Kod infarkta miokarda efikasnima su se dokazali i streptokinaza i rekombinirani
aktivatori tkivnog plazminogena (recombinant tissue-plasminogen activators, rt-PA), kod
cerebralne ishemije samo se rt-PA pokazao vrijednim. Klinicki pokusi sa streptokinazom morali
su biti prekinuti, zbog neprihvatljivo velikoga broja komplikacija, najcesS¢e intrakranijalnoga
krvarenja.

Komercijalno ime rt-PA je Alteplase (Activase). U dvoma velikim a klinickim istrazivanjima
(jednom na 624, drugom na 620 pacijenata) primijenjeni su sli¢ni protokoli davanja tkivnog
aktivatora plazminogena (t-PA): 0,9 mg/kg/h, od ¢ega se 10% daje u bolusu, a ostatak u infuziji.
Potpun je oporavak zabiljezen u 39% pacijenata, nasuprot 26% u kontrolnoj skupini, dok je u
drugom istrazivanju zabiljezen potpun oporavak u 36% pacijenata, nasuprot 29% u kontrolnoj
skupini. Preduvjet za tretman s t-PA jest mogucnost pocetka terapije, najkasnije tri sata nakon
nastanka prvih simptoma — veoma zahtjevan preduvjet ¢ak i u drzavama s najbolje organiziranim
zdravstvenim sustavima.
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Neurokirursko lijecenje

Indikacije i izbor pacijenata. Indikacije za kirurSko lijeCenje pacijenata s ekstrakranijalnim
lezijama karotide danas su manje jasne nego prije dvadeset godina. Razlog tomu je uvodenje
neinvazivnih dijagnostickih tehnika u pregled populacije starije od 70 godina (doplerska
ultrazvucna pretraga), kojom se otkriva razmjerno velik broj promjena na karotidama razlicitog
tipa 1 veli¢ine suzenja lumena u inace potpuno asimptomati¢nih bolesnika. Pitanje svih pitanja
oko kojega se vode brojne rasprave jest: treba li pacijente, u kojih je “slu¢ajno” otkriveno suzenje
lumena karotide preventivno operirati i sprije¢iti eventualni nastanak fatalne mozdane ishemije?
Kako bi se dobio odgovor na ovo vazno pitanje, provedena je velika dvostruka slijepa studija, u
kojoj je skupina pacijenata s preventivno uc¢injenom trombendarterektomijom usporedena sa
skupinom pacijenata koji su lije€eni medikamentno, te je utvrdeno da u dvije skupine pacijenata
nema signifikantnih razlika ni u mortalitetu ni u morbiditetu, te je zakljuceno kako preventivna
operacija nije opravdana (Benavente).

Indikacija za kirurSko lijecenje postoji u simptomati¢nih pacijenata (TIA, PRIND, CS) s
dokazanom stenozom (najcesce na bifurkaciji) karotide ve¢om od 60% promjera lumena, te tada
kada je aterosterotski plak ulceriran i na taj nacin €ini potencijalni izvor formiranja tromba koji
mogu embolizirati (Ratcheson). Na vertebralkama je operacija indicirana samo ako ne postoji
kolateteralna cirkulacija kroz straznju komunikantnu arteriju (Downing). RazliCite vrste
endokranijalnih izravnih revaskularizacija (vidjeti poslije, Crowel) bile su indicirane u
sedamdesetim 1 osamdesetim godinama prosloga stolje¢a u bolesnika s endokranijalnim
stenozama. Rezultati su bili upitni i entuzijazam za ove operacije radikalno je smanjen. Problem
intrakranijskih stenoza jos uvijek ceka svoje kirursko rjeSenje,

Kontraindikacije su uobicajene: pacijenti s opseznim neuroloSkim deficitom, velikim zonama
infarkta, moribundni pacijenti i oni s dubokim poremecajima svijesti. Kao §to smo ve¢
spomenuli, asimptomati¢ni pacijenti nisu apsolutna kontraindikacija, ali ni indikaciju za kirursko
lijecenje.

Procedure

Ekstrakranijalni zahvat na karotidama danas je standard, 1 premda postoji veliki broj
operacija, karotidna trombendareterektomija nije se mnogo promijenila od vremena prvih
procedura. Cilj je atraumatski pristupiti na bifurkaciju i odstraniti tromb koji suzava lumen,
pazeci pri tome da djeli¢i diseciranog materijala ne otplove u prvacu endokranija. U pacijenata s
upitnom kolateralnom cirkulacijom mudro je operirati uz pomo¢ temporernog shunta i
monitorirajuci cerebralnu aktivnost. Prije dvadeset godina intraoperativno se cijelo vrijeme
snimao EEG” i pacijent je nakon operacije dobivao ispis stotina listova svog EEG-a. Poslije je
metoda zamijenjena mnogo pouzdanijom intraoperativnom registracijom evociranih potencijala.

> Metoda primijenjena na Massachusetts General Hospital, Harvard School of Medicine, kirurzi su bili Robert
Crowell i Robert Ojemann
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Ekstrakranijalni zahvat na vertebralkama mnogo je rjedi jer su i klini¢ke prezentacije
vertebrobazilarnog sindroma, uvjetovane stenozama vertebralke veoma rijetke. Ovo mozemo
zahvaliti dobroj kolateralnoj cirkulaciji kroz drugu vertebralku i straznje komunikantne arterije.
Na stenoze, lokalizirane na u$cu, pristupa se kroz supklaviju. Nesto su ¢es¢i zahvati zbog
anomalnog toka i fibroznih hipertrofi¢nih priraslica koje komprimiraju arteriju, dok se
kompresije od osteofita Cesto opisuju, ali se rijetko mogu vidjeti.

Direktna revaskularizacija mozga bila je veliki neurokirurski hit osamdesetih, s jednostavnom
logikom: u dijelu mozga imamo ishemiju, pa ¢emo kao i kod sréanog misica, premostiti na ovaj
ili onaj nacin zaprjeku i rijesiti problem. Povijest pamti embolektomije MCA, premosnice izmedu
CCA i endokranijalnog dijela ICA, okcipitalne arterije i PICA-e, a. menigike medije i MCA 1
najpopularnije, STA-MCA bypass. Kako bi prikazali na¢in na koji ljudski um razmislja, ovdje
spominjemo apliciranje omentuma i temporalnog misic¢a na korteks i implantiranje podvezane
sljepoocne arterije u subarahnoidalni prostor (Crowell).

Sve su ovo bili pokusaji vrijedni hvale, samo §to se pri tome izgleda zaboravilo da se sr¢ani misi¢
i neuroni razlikuju: u mozgu prestanak perfuzije za nekoliko sekunda do nekoliko minuta izaziva
pocetak ishemice kaskade. U centru nastupa stani¢na smrt s opisanim posljedicama (vidjeti
patofiziologiju) a neuroni u okolici nalaze se u stanju koje najbolje mozemo okarakterizirati kao
"vita minima"i koji takoder brzo i nepovratno umiru ako im se ne pomogne. Da bi se ova zona
revaskularizirala, potrebno je nesto uciniti za 2-3 sata. Transportirati pacijenta, postaviti ispravnu
dijagnozu, prebaciti ga u jedan od samo nekoliko mjesta gdje se ove operacije mogu izvesti — sve
to ¢ini tesko izvodiv zadatak. Nakon toga i tehnicki virtuozno izvedena revaskularizacija je /’art
pour [’art, a u biti je besmislena 1 beskorisna, ako ne i Stetna.

Komplikacije: prevencija, prepoznavanje i lijecenje

Akutne komplikacije ishemi¢nog udara jesu nastanak mozdanog edema, prelazak ishemi¢nog u
hemoragijski udar, rast intrakranijskoga tlaka (s moguc¢om hernijacijom), aspiracijska pneumonija
1 epilepti¢ni napadaji.

Subakutne su komplikacije pneumonija, tromboze dubokih vena udova, pluéna embolija,
uroinfekcije, dekubitusi, spasticitet i kontrakture zglobova.

Komplikacije vezane uz fibrinoliti¢ku terapiju uglavnom u vezi krvarenjem, naj¢es¢e u obliku
intracerebralnih hematoma (najces¢e u prvih 12 sati nakon fibrinolitiCke terapije). Ostala mjesta
krvarenja mogu biti gastrointestinalni trakt i urotrakt, kao i mjesta punktiranja vena.

Ishod i prognoza
U Rochester Stroke Study ukupan mortalitet kod svih tipova mozdanog udara iznosi oko 30% u

prvih 30 dana, a za ishemicki udar 19%. Nakon godinu dana jos je uvijek najmanje 30%
pacijenata ovisno je o stalnoj pomo¢i okoline, a ¢ak 70% ima smanjenu radnu sposobnost.
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Rasprava: terapijske opcije

Danas se u odabrane skupine pacijenata, u kojih je moguée u roku od tri sata nakon pocetka krize
postaviti pouzdanu dijagnozu ishemi¢nog mozdanog udara, preporucuje odmah otpoceti s
fibrinolitickom terapijom tkivnih aktivatora plazminogena. Komplikacije su malobrojne i rijetke i
oc¢ekivana poboljSanja opravdavaju cijenu lijecenja i rizik od komplikacija. S druge strane,
premda su brojni neuroprotektori odobreni za klini¢ku upotrebu, jos uvijek nema pouzdanih
rezultata koji bi upucivali na njihovu u€inkovitost i potvrdili njithovu vrijednost: stoga se njihovo
rutinsko administriranje ne preporucuje.
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11.2. Subarahnoidalna hemoragija, SAH

Definicija. Iznenadno krvarenje u subarahnoidalne prostore (za razliku od traumatskog) naziva se
spontanom subarahnoidalnom hemoragijom (spontaneous subarrachnoidal haemorrhage, SAH),
koje se Cesto naziva i mozdanim udarom (stroke, Schlag) zbog iznenadnog nastanka i klinickog
manifestiranja i njegova devastiraju¢eg ucinka na funkcioniranje mozga.

Udar s »endokranijalnom olujom« koju izaziva jedna je od
najsmrtonosnijih bolesti uopce i zahtijeva neodgodivu, 1
vrlo profesionalnu akciju na svim razinama medicinske
skrbi, od primarne intervencije lijeCnika primarne
zdravstvene zastite ili obiteljskog lije¢nika do neurokirurga
specijaliziranih za neurovaskularne bolesti. Ponovno
isti¢em da u pacijenata koji prezive Cesto ostaje teska
invalidnost, stanjem u kojemu bolesnici ne samo da nisu
sposobni za produktivan zivot nego nisu sposobni ni
samostalno se brinuti o svojim osnovnim potrebama. Zato
uc¢inkovito i potpuno zbrinjavanja pacijenata na svim
razinama ne znaci samo razliku izmedu zivota 1 smrti, nego
i razliku u kakvo¢i njihovih zivota kada se jednom od udara
oporave.

Ucestalost i znacaj. U Sjedinjenim Ameri¢kim Drzavama subarahnoidalno krvarenje
(subarachnoidal hemorrhage, SAH) vode¢i je uzrok smrti u oko 11% od ukupnog broja smrtnih
sluc¢ajeva. Ve¢ je navedeno da sve vrste ,,udara“ na ljestvici morbiditeta zauzimaju tre¢e mjesto,
odnah nakon kardiovaskularnih bolesti i karcinoma, s visokim mortalitetom. U najtezoj klini¢koj
formi, kada je SAH udruzen s prisutnoscu intracerebralnih hematoma (intracerebral hematoma,
ICH) samo 17% pacijenata prezivi 30 dana (u usporedbi s 35% prezivjelih pacijenata u skupini
bez intracerebralnih hematoma i sa 73% prezivjelih s mozdanim udarom ishemic¢ne etiologije).

Etioloska klasifikacija: podjele su brojne i uglavnom se svode na:

a) primarne subarahnoidalne hemoragije nepoznate etiologije, u oko 15% pacijenata,

b) sekundarne ili simptomatske SAH nastale nakon rupture aneurizmi (u oko 80 %
pacijenata, sl. 11.12.) ili AVM (oko 5%,

c) krvarenje iz tumora (u 3-10%),

d) hemofilija i druge krvne diskrazije®:

e) traumatska krvarenja (koje se obraduju u 6. poglavlju) promatraju se kao odvojen klinicki
entitet) 1

f) perinatalne, koje se mogu klasificirati kao podskupina traumatskih.

% G&. dys = lose, nepovoljno; krasis = mjesavina
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Slika 11.12. Subarahnoidalno krvarenje, SAH usljed rupture aneurizme

Klinic¢ka Klasifikacija ima prakti¢nu vaznost — korisna nam je kako bismo se odlucili za razliCite
dijagnosticke i terapijske protokole, donijeli odluku o hitnom ili odgodenom kirurSkom zahvatu,
te uspostavili osnovicu na kojoj je moguce procjenjivati uspjesnost lije¢enja, vrijednost razli¢itih
terapijskih i operacijskih pristupa i prognozirati ishode lijecenja. Narasprostranjenija je Huntova i
Hessova klasifikacija(tabl. 11.2.) zasnovana na procjeni stanja svijesti 1 postojanju neuroloskog
deficita.

Tablica 11.2. Hunt—Hessova klasifikacija subarahoidalnih hemoragija
Simptomi i znakovi Skupina

Umjerena glavobolja, umjerena rigidnost

Neiz