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MoZdani udar heterogena je i multifaktorska bolest prouzroc¢ena kombinacijom
vaskularnih, sociohigijenskih i genetickih ¢imbenika rizika. Posljedican je pore-
mecaju u cerebralnoj cirkulaciji i stanjima u kojima nedovoljan protok krvi ne
moZe zadovoljiti metabolicke potrebe neurona za metabolitima i kisikom, Sto
dovodi do njihova osteéenja i razvoja neuroloskog deficita.

MoZdani udar vodeci je uzrok invaliditeta, pri ¢emu je 25 % bolesnika potpuno
ovisno o tudoj skrbi, postajuci time veliki javnozdravstveni i socioekonomski pro-
blem. Drugi je uzrok smrtnosti i treci uzrok pobola svjetske populacije te doseze
razmjere globalne epidemije; svake 2 sekunde diljem svijeta netko doZivi moz-
dani udar, jedna od 6 osoba doZivi moZdani udar, a u SAD-u svake 4 minute jedna
osoba umre od mozdanog udara. Prema podatcima Hrvatskoga zavoda za javno
zdravstvo (HZJZ) iz 2017. godine, incidencija moZdanog udara u Republici Hrvat-
skoj iznosi 130 — 150/100 000 osoba, $to znaci da je tijekom 2017. godine moz-
dani udar doZivjelo 13 000 stanovnika. lako se u posljednjih petnaestak godina
poboljSanjem mjera prevencije, rane detekcije i lije€enja primjecuje pozitivan
trend smanjenja mortaliteta u Hrvatskoj (sa 176 na 92,5/100 000 osoba), moz-
dani je udar u Hrvatskoj na drugom mjestu kao uzrok smrtnosti u oba spola
(11,5 % svih umrlih u 2017. godini) $to je iznad stope mortaliteta u zemljama
Europske unije (43/100 000 stanovnika).

Procjenjuje se da na svjetskoj razini ishemijski mozdani udar godiSnje dozZivi oko
17 milijuna ljudi, a umre njih 6,5 milijuna. Uéestalost i smrtnost od ishemijskog



mozdanog udara razlikuju se medu zemljama, zemljopisnim regijama i etnickim
skupinama, a nize su u zemljama viseg socioekonomskog statusa zbog bolje pre-
vencije, boljih mogucnosti akutnog lijeCenja te rano zapocete rehabilitacije.

Klasifikacija mozdanog udara

U klini¢koj praksi prihvacena je klasifikacija mozdanog udara koja uzima u obzir
patoanatomske i patofizioloSke parametre te razlikuje ishemijski mozdani udar
koji ¢ini 80 — 85 % slucajeva, od hemoragijskog mozdanog udara koji ¢ini 15 —
20 % svih mozdanih udara. Ishemijski mozdani udar uobicajeno se razvrstava
prema klasifikaciji TOAST, nastaloj na temelju klinickog ispitivanja lijecenja mo-
Zzdanog udara (engl. Trial of Org 10172 Acute Stroke Treatment, TOAST) koja di-
jeli ishemijski moZdani udar u pet osnovnih kategorija:

infarkti zbog aterotromboze ili embolije velikih krvnih Zila

kardioembolijski mozdani udar

1
2
3. lakunarni infarkti koji su posljedica okluzije malih penetrantnih arterija
4. infarkti kao posljedica drugih uzroka

5

infarkti nepoznatog uzroka — kriptogeni moZdani udar.

Cimbenici rizika za mozdani udar

Poznat je Citav niz ¢imbenika rizika uklju¢enih u nastanak ishemijskog mozdanog
udara, a oni podrazumijevaju bioloske, patoloske i sociohigijenske pojave koje
dovode do promjena na stijenkama krvnih Zila, uz razvoj patofizioloskih meha-
nizama odgovornih za njegov nastanak. Osim nepromjenjivih ¢imbenika rizika na
koje se ne moze utjecati (dob, spol, mala porodajna teZina, etnicka pripadnost,
geneticki ¢imbenici, porodi¢na anamneza, preboljeni mozdani udar ili tranzi-
torna ishemijska ataka), postoji i niz promjenjivih ¢cimbenika rizika koji su, prema
globalnom epidemioloskom istraZivanju globalnog bremena bolesti (engl. Global
Burden of Disease Study), odgovorni za 90 %-tno povecanje rizika od moZzdanog
udara. Medu njima su vodeci ¢imbenici rizika ateroskleroza, arterijska hiperten-
zija, Secerna bolest, dislipidemija, hiperlipoproteinemija, sréani poremedaji
(otvoren foramen ovale, valvularne greske, kardiomiopatija), poremecaji srca-
nog ritma (posebno fibrilacija atrija), koagulopatije i hiperkoagulabilna stanja,
ateromatoza i stenoza karotidnih arterija, te pretilost uz povecan indeks tjelesne
mase), hiperuricemija, homocisteinemija, poremecaji spavanja (apneja u snu),



migrena i hormonska nadomjesna terapija. Prema navedenom istraZivanju, na
razini pojedinca 74 % rizika za ishemijski mozdani udar moze se pripisati cimbe-
nicima rizika povezanima s nacinom Zivota, $to ukljucuje pusenje, konzumaciju
alkohola, zlouporabu droga, sedentarnost, smanjenu tjelesnu aktivnost, nacin
prehrane i stres, dok se globalno 29 % rizika moZe pripisati oneciséenju zraka.
Istrazivanje Interstroke provedeno u 32 zemlje pokazalo je da 90,3 % rizika za
nastanak svih oblika ishemijskog moZdanog udara ukljucuje 10 ¢imbenika rizika
na koje se moze utjecati (arterijska hipertenzija, pusenje, nepravilna prehrana,
tjelesna aktivnost, Seé¢erna bolest, alkoholizam, psihosocijalni stres i depresija,
kardijalni uzroci, fibrilacija atrija i omjer apolipoproteina B i A;). Stoga Americko
udruZenje za bolesti srca (engl. American Heart Association, AHA) i Americko
kardiolosko drustvo (engl. American College of Cardiology, ACC) kao pomoc¢ u
primarnoj prevenciji mozdanog udara preporucuju kalkulator kardiovaskularnog
rizika za izra€un rizika za ishemijski moZdani udar u svakog bolesnika.

Visoki rizik za IMU predstavljaju: vrijednost arterijskog tlaka > 140/90, nepravi-
lan rad srca, pusenje, razina ukupnog kolesterola u serumu = 8 mmol/L, Se¢erna
bolest, prekomjerna tjelesne tezZina, fizicka neaktivnost te pozitivha obiteljska
anamneza za mozdani udar.

Na temelju epidemioloskih podataka HZJZ-a moze se olekivati da tim obiteljske
medicine (prosjecno 1700 pacijenata u skrbi) godisnje ima 2 do 3 nova slucaja
mozdanog udara, Sto predstavlja dodatno optereéenje u radu lije¢nika obiteljske
medicine. Posljednjih godina zamijecen je zabrinjavajuéi porast pobola u sve
mladoj, produktivnoj dobnoj skupini (46 — 59 godina). Uzroci su multifaktorski,
a preteZno leZe u nedostatnom znanju o mozdanom udaru, stresnom nacinu Zi-
vota i nedovoljnoj prevenciji i lije¢enju ¢imbenika rizika. Nazalost, u dijelu popu-
lacije jo$ uvijek postoji fatalisticki stav i mit da je moZdani udar neizljeciv i neiz-
bjezan, da ga se ne moZze sprijeliti (engl. stroke myth). Stoga je uloga lijecnika
obiteljske medicine iznimno bitna upravo u primarnoj prevenciji i lije¢enju ¢im-
benika rizika odgovornih za nastanak ishemijskog moZdanog udara medu popu-
lacijom koja je u njegovoj skrbi, a takoder i u boljoj obavijeStenosti bolesnika i
njihovih obitelji o promjenama nacina Zivota i prehrambenih navika potrebnih
radi smanjenja rizika od nastanka mozdanog udara.

Danas se govori o ,,mozdanom napadaju ili udaru” i o akutnom ishemijskom ce-
rebrovaskularnom sindromu (AICS) nalik na sréani udar i akutni koronarni sin-
drom. Time se naglasava brzina razvoja simptoma mozdanog udara i potreba za
hitnom dijagnosti¢ckom i terapijskom intervencijom, jer se akutni ishemijski



mozdani udar primjenom novih reperfuzijskih metoda moze uspjesno lijeciti. Va-
Zna je dobra komunikacija lije¢nika obiteljske medicine i ozracje povjerenja u
senzibilizaciji pacijenata o toj Cinjenici, kao i naputci o ranom prepoznavanju
simptoma mozdanog udara i vaznosti Sto brZeg reagiranja i prijevoza bolesnika
do mjesta lije€enja pri pojavi akutnog neuroloskog deficita. Navedeno lijecnik
moZze provoditi u svojoj ordinaciji, tijekom kuénih posjeta, ali i sudjelovanjem u
javnozdravstvenim akcijama i utjecajem putem dostupnih medija.

Preporuke za prehospitalne dijagnosticke metode i postupke u
slu¢aju sumnje na mozdani udar

Kod pojave simptoma akutnog neuroloskog deficita sa sumnjom na razvoj mo-
Zzdanog udara, iznimno je vazno vrijeme, odnosno brzina prepoznavanja simp-
toma i Sto brZe reagiranje i prijevoz bolesnika do mjesta lijecenja. Vaznost vre-
mena i hitnog postupanja izrazava slogan ,Pobijedi vrijeme#spasi mozak”. Da
navedeno jos uvijek nije u potpunosti zazivjelo i u praksi, pokazala su istraZiva-
nja provedena medu populacijom u skrbi lijecnika obiteljske medicine niza ze-
malja kojima se pokusalo ustanoviti ¢imbenike koji su odgodili ili usporili dola-
zak u bolnicu bolesnika s moZzdanim udarom. Glavni su razlozi joS uvijek nedo-
voljno poznavanje simptoma mozdanog udara, nedostatak kontakta ili nedos-
tupnost zdravstvene sluzbe (24 sata 7 dana u tjednu tijekom godine ili skra¢eno
24/7/365), nedovoljno shvacdanje ozbiljnosti stanja, tezina simptoma, doba
dana u kojem se pojavljuju simptomi i sl. (tablica 9-1).

Navedeni razlozi odnose se i na populaciju Hrvatske, osobito onu ruralnih pod-
rucja, u svjetlu postojeéeg stanja s nedovoljnim brojem lije¢nika obiteljske me-
dicine, njihovom preopterecenoscu i pokrivanjem velikog podrucja i broja bole-
snika.

Najnovije smjernice o dijagnostici i lijeCenju akutnog mozdanog udara Ameri-
¢kog udruzenja za srce/Americkog udruzenja za mozdani udar (American Heart
Association/American Stroke Association, AHA/ASA) iz 2018. godine i Nacional-
nog instituta za zdravlje i izvrsnost zdravstvene skrbi (engl. National Institute for
Health and Care Excellence, NICE) iz 2019. godine navode da je u prehospitalnoj
obradi bitno $to ranije prepoznati simptome akutnog neuroloskog deficita kao
razloga za sumnju na razvoj mozdanog udara. Pritom za brzo prepoznavanje



simptoma moZdanog udara preporucuju upotrebu jednostavnih akronima koji
opisuju lice, ruku, govor i upuéuju na vaznost brzog reagiranja/poziva hitnoj slu-
Zbi. l1zvorni akronim FAST (engl. Face, Arm, Speech, Time to call) ima i svoje od-
govarajuce akronime u Hrvatskoj; preporucuju se GROM (Govor, Razumijevanje,
Oduzetost, Minute su vazne) i UDAR (Utrnulost udova, Disfunkcija govora, Asi-
metrija lica, Reagirajte odmah). Navedene smjernice isticu da je bolesnike sa
simptomima tranzitorne ishemijske atake ili moZzdanog udara vazno $to prije u-
putiti u bolnicu na obradu i lijecenje, te da se svi slu¢ajevi sumnje na tranzitornu
ishemijsku ataku trebaju smatrati potencijalno visokim rizikom za mozdani udar
(10 % unutar 24 sata). Zbog toga je poZeljno otvaranje TIA centara poput TIA
centra pri Dnevnoj bolnici Klinike za neurologiju KBC-a Zagreb.

VaZna je organizacija sustava na drzavnoj razini (poziva sluzbi 112, hitne medi-
cinske pomodi, hitnih bolnickih prijema, Jedinica za lije¢enje moZdanog udara —
engl. ,stroke unit”) radi osiguranja $to brzeg prijevoza, prijema, obrade i lijeCenja
bolesnika s moZzdanim udarom, sto se uvelike poboljsalo senzibilizacijom javno-
sti i zalaganjem medicinskih stru¢njaka da se mozdani udar smatra ,,prvim stup-
njem hitnosti“ u Hrvatskoj.

Brzina je kljutna — glavna je poruka navedenih AHA/ASA i NICE smjernica za

lijenika obiteljske medicine, a ukljucuje:

a) brzo prepoznavanje simptoma akutnog mozdanog udara ili tranzitorne ishe-
mijske atake

b) iskljucivanje hipoglikemije kao uzroka

c) hitno pozivanje sluzbe 112, osiguranje sto ranijeg prijevoza u bolnicu (obitelj
ili hitna medicinska pomoc), izravno pozivanje lije¢nika u bolnickim hitnim
prijemima s naglaskom na ,prvi stupanj hitnosti“ (,,crveni alarm®).

Naglasava se vaznost popratnog izvjesca lijecnika obiteljske medicine uz svakog
bolesnika sa simptomima moZdanog udara koji se upuc¢uje u bolnicu, a ono u-
kljuCuje: kratku anamnezu (heteroanamnezu) s to¢nim vremenom nastanka
simptoma, komorbiditete, trajnu terapiju koju bolesnik uzima, kratak nalaz kli-
ni¢kog pregleda i eventualne postupke ili terapiju koja je primijenjena (tablica 9-
2).



Preporuke lijecniku obiteljske medicine za prehospitalne
terapijske postupke kod mozdanog udara

Jedna od bitnih najnovijih preporuka AHA/ASA i NICE smjernica za prehospitalni
postupak u bolesnika kod sumnje na ishemijski mozdani udar jest da se radi
odrzavanja adekvatne perfuzije moZdanoga tkiva i o¢uvanja penumbre oko
zone infarkta prije reperfuzijskog lijeenja, ne ruse vrijednosti arterijskoga tlaka
<180 mmHg / <110 mmHg. Penumbra je zona ugroZzenog mozdanog tkiva s
restrikcijom perfuzije i smanjenjem cerebralnog protoka na 18 — 10 mL / 100
g/min, s ouvanim strukturnim integritetom, ali suprimiranom funkcijom koja
okruzuje zonu infarkta (engl. core), tj. zonu nepovratno oSte¢enih neurona zbog
ishemije, s oStecenjem difuzije i smanjenjem protoka < 10 mL / 100 g/min. Na-
glo snizavanje krvnoga tlaka u akutnoj fazi mozdanog udara moze pridonijeti
smanjenju opskrbe penumbre krvlju, a time i prosirenju zone nepovratno oste-
¢enog tkiva — zone infarkta, Sto u konacnici znadi tezi neuroloski deficit i losiji
klini¢ki ishod.

Ako je neophodno, kod izrazite hipertenzije (> 220 /> 110 mmHg) preporucuje
se sniziti vrijednosti za oko 15 % (labetalol, nikardipin, enalapril — zbog njihove
nedostupnosti u Hrvatskoj, u klinickoj se praksi koristi urapidil iv., rjede labeta-
lol). Prema rezultatima najnovijih istraZivanja, ordinacijska primjena nitroglice-
rinskih preparata nije pokazala u€inkovitost u smislu smanjenja onesposoblje-
nosti nakon mozdanog udara. Savjetuje se provjeriti vrijednosti glikemije po-
mocu ,trakica” glukometra i, ovisno o vrijednostima, korekcija hiper/hipoglike-
mije. VaZna je provjera i odrZavanje prohodnosti diShog puta, a primjena kisika
pomocu nosnog katetera nije neophodna ako vrijednosti saturacije kisikom nisu
<95 %.

SMJERNICE ZA HITNU OBRADU | LJECENJE ISHEMIJSKOG
MOZDANOG UDARA U BOLNICKIM UVJETIMA

Cilj je hitne terapije moZdanog udara Sto ranija rekanalizacija okludirane arterije,
odnosno Sto ranija reperfuzija i opskrba krvlju u zoni penumbre radi ogranicava-

nja zone infarkta i posljedicnog neuroloskog deficita. Ukratko: ranija reperfuzija
= viSe spasenih neurona = bolji funkcionalni ishod.

Nove AHA/ASA i NICE smjernice navode vaznost postojanja hitnog protokola za



lije¢enje ishemijskog moZdanog udara u svakoj bolnici kako bi se skratilo vrijeme
hitne obrade i vrijeme do primjene reperfuzijskog lijeCenja (intravenske trombo-
lize ili mehanicke trombektomije). Cilj je skratiti vrijeme od pojave simptoma do
dolaska u bolnicu (engl. onset-to-door time) na < 3 sata, vrijeme od dolaska do
hitne neuroradioloske obrade (engl. door-to-imaging time) na < 20 minuta, te
vrijeme od prijema do zapocinjanja reperfuzijskog lije¢enja (engl. door-to-needle)
na < 60 minuta. Prema AHA/ASA smjernicama iz 2018. godine, cilj je da se u vise
od 50 % bolesnika s ishemijskim moZdanim udarom vrijeme od dolaska do prim-
jene reperfuzijskog lijecenja skrati na < 45 minuta (slika 9-1).

Hitna klinicka procjena neuroloskih simptoma kod akutnog ishemijskog mozda-
nog udara provodi se upotrebom ocjenske ljestvice za mozdani udar americkoga
Nacionalnog instituta za zdravlje (engl. National Institute of Health Stroke Scale,
NIHSS) kojom se vrednuje teZina neuroloskih simptoma, a obuhvacda sve boles-
nike starije od 18 godina koji nemaju aspolutne kontraindikacije za primjenu in-
travenske trombolize. Hitna nativna snimka mozga kompjutorskom tomografi-
jom (CT) kojom se iskljuCuje postojanje intrakranijalnog krvarenja kao kontrain-
dikacije pruza potrebne informacije za donosenje odluke o primjeni trombolize
(razina preporuke 1A). S obzirom na nizak rizik od koagulopatije u populaciji,
najnovije preporuke navode da nije potrebno ¢ekati laboratorijske nalaze pret-
raga za protrombinsko vrijeme (PV), medunarodni normalizirani omjer (INR), ak-
tivirano parcijano tromboplastinsko vrijeme (APTV) i broj trombocita (osim u slu-
¢aju jasnog anamnestickog podatka koji bi upucivao na poremedéaj koagulacij-
skog sustava) Sto inaCe odgada vrijeme primjene intravenske trombolize altep-
lazom (rekombinantni tkivni aktivator plazminogena — rtPA). Nove smjernice u-
vele su tzv. , prosireni vremenski prozor” od 4,5 sata u bolesnika indiciranih za
primjenu intravenske trombolize, u odnosu na dosadasnji ,,vremenski prozor”
od 3 sata, koji je ograni¢en samo na odredenu skupinu bolesnika. Vazno je na-
pomenuti da je reperfuzijsko lijeenje indicirano u svih bolesnika sa simptomima
moZdanog udara bez obzira na dob (> 18 godina) ako zadovoljavaju temeljne
kriterije i ako su pravodobno upuceni u najblizu bolnicu koja ima mogucnost re-
perfuzijskog lijeCenja. Protokol ukljucivanja bolesnika za primjenu sistemske
trombolize sukladan najnovijim smjernicama za lijeCenje ishemijskog mozdanog
udara prikazan je na slici 9-2.



SMJERNICE ZA LIJECENJE AKUTNOG ISHEMIJSKOG MOZDANOG
UDARA U BOLNICKIM UVJETIMA

U jedinicama za lijeCenje moZdanog udara alteplaza se primjenjuje u dozi od 0,9
mg/kg; 10 % ukupne doze primjenjuje se intravenski u bolusu tijekom 1 minute,
a ostatak doze intravenski tijekom 1 sata, uz kontinuirani multimodalni monito-
ring. Za manje Zupanijske bolnice postoji preporuka za razvoj vlastitih hitnih pro-
tokola za lije€enje ishemijskog moZdanog udara radi Sto ranijeg zapocinjanja re-
perfuzijskog lijeenja i optimalnog funkcionalnog ishoda (ukljucivsi i konzultaciju
putem telefona ili sustava za telemedicinsku konzultaciju sa supspecijalistima za
neurovaskularne bolesti i intezivne medicine, kako je to ve¢ zazZivjelo u praksi
unatrag 5 godina).

Mehanicku trombektomiju u lijeCenju ishemijskog mozdanog udara provode za
to osposobljeni interventni neuroradiolozi u okviru centara koji mogu osigurati
njihovu trajnu dostupnost tijekom 24 sata svih dana u godini (24/7/365), te osi-
gurati naknadnu adekvatnu medicinsku skrb i lije¢enje eventualnih komplikacija
reperfuzijskog lije¢enja i komorbiditeta. U Hrvatskoj danas postoje tri takva cen-
tra: u KBC-u Zagreb, KBC-u Sestre milosrdnice i KBC-u Split, a ukljuéuje se i KBC
Rijeka. Nakon telefonske konzultacije uz poslane neuroslikovne prikaze putem
telemedicinske veze, moZe se dogovoriti premjestaj bolesnika iz manjih bolnica
u klini¢ke bolnicke centre radi provedbe mehanic¢ke trombektomije (engl. drip-
and-ship model). Tada se organizira hitni prijevoz u pratniji lije¢nika kao ,,prvi red
hitnosti“.

Konacni cilj lijecenja mehanicke trombektomije jest rekanalizacija okludirane
krvne Zile. Za uspjeh takvog kao i reperfuzijskog lijecenja bitan je status kolate-
ralnog protoka, odnosno sto je kolateralni protok vecii brze uspostavljen, uspjeh
je reperfuzijskog lijecenja bolji, a time i funkcionalni ishod. Tako se danas u
lije¢enju ishemijskog moZdanog udara koristi sintagma ,,vrijeme je mozak, ali ko-
laterale odreduju ritam®“.

Europska organizacija za mozdani udar (engl. European Stroke Organisation,
ESO) u suradnji s Europskim drustvom za minimalno invazivnu neurolosku tera-
piju (engl. European Society for Minimally Invasive Neurological Therapy, ES-
MINT) objavila je u velja¢i 2019. godine najnovije smjernice za primjenu meha-
nicke trombektomije u bolesnika s akutnim ishemijskim mozdanim udarom, na-
vodedi njezinu ucinkovitost i prednost uz primjenu medikamentnog lije¢enja u
odnosu na samo najbolje medikamentno lije¢enje (ukljucujuéi i trombolizu).



Slijedom toga, izbor bolesnika za reperfuzijsku terapiju, a poglavito za mehani-
¢ku trombektomiju, treba biti individualiziran na temelju neuroslikovnog prikaza
tkiva koje se moze oporaviti, a ne strogo vremenski ogranic¢en. To je jo$ jedan
korak prema suvremenoj personalizaciji medicine.

U bolesnika koji ne zadovoljavaju kriterije za reperfuzijsko lijeCenje, preporucuje
se inicijalno zbrinjavanje u jedinicama za lijeCenje moZdanog udara uz nadzor
vitalnih funkcija, primjena konvencionalne medikamentne terapije u sekundar-
noj prevenciji mozdanog udara (statini, antihipertenzivi, antitrombotici), dijag-
nosti¢ka obrada radi otkrivanja uzroka mozdanog udara, prevencija i lijeCenje
istodobnih bolesti i komplikacija, a zatim ¢im ranija rehabilitacija.

Rezultati niza velikih randomiziranih multicentri¢nih ispitivanja koja su razma-
trala ucinkovitost reperfuzijskog lijeCenja (intravensku primjenu alteplaze,
mehanicku trombektomiju ili oba postupka zajedno) pokazala su neupitnu u-
¢inkovitost i prednost takvog lijeCenja u odnosu na konvencionalni medika-
mentni pristup lijecenju (statini, antihipertenzivi, antitrombocitna terapija i
sl.) u akutnoj fazi ishemijskog mozdanog udara. Zbog toga se u novije vrijeme
pojavilo niz smjernica stru¢nih drustava za lijeCenje akutnog ishemijskog mo-
Zdanog udara, koje se gotovo iz mjeseca u mjesec modificiraju i nadopunjuju.
Razlog tome su sve suvremeniji i manje invazivni uredaji kojima se interventni
neuroradiolozi sluze pri mehanickoj trombektomiji (nove generacije stentri-
vera, aspiracijskih pumpi i sl.), kao i mogucnosti upotrebe multimodalnog ne-
uroslikovnog prikaza (engl. neuroimaging) — CT angiografije, CT perfuzijskih
mapa, angiografije magnetnom rezonancijom (MR), MR difuzijske sekvencije
— Sto omogucuje bolju detekciju penumbre i statusa kolaterala. Bolja procjena
tkiva pogodnog za reperfuzijsko lijecenje znaci i vece izglede za bolji klinicki
ishod. Smjernice koje su po¢etkom 2018. godine objavila udruzenja AHA i ASA,
iste su godine nadopunjene na temelju rezultata dvaju ispitivanja. Jedno se
odnosilo na endovaskularnu terapiju vodenu procjenom neuroslikovnih me-
toda pri ishemijskom mozdanom udaru (engl. Endovascular Therapy Fol-
lowing Imaging Evaluation for Ischemic Stroke 3, DEFUSE 3), a drugo na trijazu
bolesnika sa simptomima moZzdanog udara pri budenju ili nepoznatog vre-
mena nastupa (engl. Triage of Wake-up and Late Presenting Strokes Undergo-
ing Neurointervention, DAWN), a oba su omogudavala primjenu mehanicke



trombektomije do 24 sata u probranih bolesnika na temelju inkorporiranja
nalaza neuroslikovnih metoda. Pocetkom 2019. godine nadopunjene smjer-
nice za dijagnozu i lijecenje ishemijskog mozdanog udara objavio je i britanski
NICE. Nove smjernice za primjenu mehanicke trombektomije objavila je u o-
Zujku 2019. i Europska organizacija za mozdani udar (ESO) zajedno s Europ-
skim drustvom za minimalnu invazivnu neurolosku terapiju (ESMINT), slijedeci
metodoloski okvir za stupnjevanje, procjenu, razvoj i ocjenu preporuka (engl.
Grading of Recommendations, Assessment, Development and Evaluation,
GRADE) izraden na temelju rezultata niza multicentri¢nih ispitivanja. U Hrvat-
skoj se danas primjenjuju smjernice prilagodene najnovijim smjernicama ESO-
a iz 2019. godine koje preporucuje Referentni centar za intenzivnu neurolo-
giju i endovaskularno lije¢enje moZzdanog udara i krvozilnih malformacija sre-
disSnjeg Ziv€anog sustava Ministarstva zdravstva RH, kao i osuvremenjene
AHA/ASA smjernice koje je krajem 2019. godine, prevedene i prilagodene hr-
vatskom zdravstvenom sustavu i zakonodavstvu, objavilo Hrvatsko drustvo za
neurovaskularne poremecaje. Primjenom navedenih smjernica u svakodnev-
noj praksi i senzibilizacijom lije¢nika i populacije o vaZnosti brzine u prepoz-
navanju simptoma akutnog ishemijskog mozdanog udara i Sto brzem reagira-
nju i prijevozu takvih bolesnika, moze se ocekivati sve ucinkovitije lijecenje,
smanjenje funkcionalnog deficita te unaprjedenje skrbi u takvih bolesnika.

Neodgovarajuca lije¢nikova ili bolesnikova procjena hitnosti pri razvoju neurolo-
Skih simptoma prepoznati je Cimbenik kasnjenja u prijevozu bolesnika s mozda-
nim udarom; stoga je to neophodno ponavljati i naglasavati. Bilo bi optimalno
da i laici, tj. bolesnici i njihove obitelji, znaju brzo prepoznati simptome mozda-
nog udara na temelju procjene prema akronomima FAST (engl. Face, Arm,
Speech, Time to call), GROM (Govor, Razumijevanje, Oduzetost, Minute su va-
Zne) ili UDAR (Utrnulost udova, Disfunkcija govora, Asimetrija lica, Regirajte od-
mah). Vazno je promptno reagiranje lijecnika obiteljske medicine i Sto brzi prije-
voz pripremljenog bolesnika u najblizu bolnicu koja ima moguénost hitne obrade
i reperfuzijskog lije¢enja mozdanog udara. Prema smjernicama, pripremljeni bo-
lesnik trebao bi imati izmjereni tlak (RR) i Secer u krvi, priredeni venski put te po
potrebi oksigenoterapiju ako je saturacija kisikom < 95 %, kratku povijest bolesti
s anamnezom, ciljanim statusum, komorbiditetom i trajnom terapijom. Vrijed-
nosti krvnoga tlaka ispod 180/110 mmHg ne treba korigirati i snizavati.



Uloga lijecnika obiteljske medicine neprocjenjiva je u primarnoj prevenciji zbog
poznavanja bolesnika, njegove porodice i porodi¢ne anamneze te procjene pre-
poznatih ¢imbenika rizika — bilo ciljanim preventivnim pregledom ili oportunis-
tickim probirom. Njegov je zadatak prepoznati i lijeciti Cimbenike rizika na koje
se moze utjecati (hipertenzija, pusenje, procjena zdrave prehrane, tjelesna ak-
tivnost, Secerna bolest, alkoholizam, psihosocijalni stres i depresija, kardijalni
uzroci, fibrilacija atrija, lipidni status). Bitno je podizanje svijesti populacije o
samom mozdanom udaru te teZini i ucestalosti bolesti. Na javnozdravstvenom
polju to se postize svjetskim akcijama kojima se pridruzuje i Republika Hrvatska.
Prvi petak u veljaci, tzv. Dan crvenih haljina, obiljezava se kako bi se upozorilo
na specificnosti mozdanog udara u Zena, a svakog 29. listopada obiljezava se
svjetski dan moZdanog udara. Cilj mu je senzibilizirati javnost o kljuénim prob-
lemima i potrebama osoba koje su pretrpjele mozdani udar, kao i onih koji o
njima skrbe, a sve to radi postizanja bolje kvalitete i dostojnijeg zivota nakon
moZzdanog udara.

Klju¢ne poruke

U bolesnika koje ima u trajnoj skrbi, lijecnik obiteljske medicine mora provoditi primarnu
prevenciju i lije¢enje ¢imbenika rizika za mozdani udar.

VaZna je obavijeStenost i upozoravanje populacije na simptome mozdanog udara te na
potrebu Sto brZeg reagiranja (lijecnik obiteljske medicine u ordinaciji, putem javnih
medija, preventivnih akcija i slicno).

Brzina je klju¢na; vazno je posumnjati, a zatim i prepoznati neuroloske simptome koji
upucuju na razvoj mozdanog udara (prema akronimima FAST, UDAR, GROM), sto brze
reagiratii osigurati prijevoz bolesnika (pozivom sluzbe 112, hitnoj medicinskoj pomodi,
ukljuc¢ivanjem obitelji) — to je ,prvi red hitnosti“.

Ne snizavati vrijednosti sistoli¢kog i dijastoli¢kog tlaka na < 180/110 mmHg.

Provjeriti i korigirati glukozu u krvi — iskljuciti hipoglikemiju kao uzrok simptoma (gluko-
metar).

Poslati popratno izvjes¢e uz bolesnika (to¢no vrijeme pojave simptoma, kratki klinicki
nalaz, komorbiditeti i trajna terapija, ucinjeni postupci).

Prema najnovijim AHA/ASA i ESO smjernicama, cilj je skratiti vrijeme od dolaska boles-
nika u bolnicu do primjene reperfuzijskog lijeCenja na manje od 45 minuta u viSe od



50 % bolesnika sa simptomima ishemijskog mozdanog udara.

U svim bolnicama potrebno je izraditi protokole za akutno zbrinjavanje ishemijskog mo-
Zdanog udara i primjenu reperfuzijskog lijecenja — sistemske trombolize.

Telefonska i telemedicinska konzultacija sa supspecijalistima u klinickim centrima koji
provode mehanic¢ku trombektomiju u slucaju postojanja znakova okluzije velike krvne
zZile radi procjene je li moguce provesti mehanicku trombektomiju i, ako je moguce,
radi dogovora za hitni prijevoz i premjestaj bolesnika.
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Slika 9-1. Preporuke Ameri¢kog udruZenja za srce/Ameri¢kog udruZenja za mozdani udar (American He-
art Association/American Stroke Association, AHA/ASA) iz 2018. godine za akutni mozdani udar

* Pokrate: IMU —ishemijski moZdani udar, DTN —vrijeme od prijema do zapocinjanja reperfuzijskog lijece-
nja, door-to-1V t-Pa — vrijeme do intravenozne primjene rekombiniranog tkivnog aktivatora plazminogena

Prilagodeno prema smjernicama AHA/ASA za akutno lijecenje mozdanog udara 2018. godine.

Slika 9-2. Protokol za primjenu sistemske trombolize kod akutnog ishemijskog mozdanog udara*

* Pokrate: MU — mozdani udar, CT — kompjutorizirana tomografija, NIHSS — National Institute of Health
Stroke Scale, DM — Secerna bolest.

Prilagodeno prema smjernicama Americkog udruzenja za srce/Americkog udruzenja za mozdani udar
(American Heart Association/American Stroke Association, AHA/ASA) 2018.



