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1. UVOD

Svjetska zdravstvena odrganizacija (SZO) je moZdani udar definirala kao ,,Klinicki
sindrom vaskularne etiologije, koji se ocCituje naglim nastankom fokalnog ili globalnog

mozdanog defecita Sto traje duZe od 24 h ili zavrSava smrtnim ishodom" [1].

Zbog svoje ucestalosti, visoke stope smrtnosti i teZine invaliditeta preZivjelih,
predstavlja velik i vrlo tezak problem, ne samo medicinski, ve¢ 1 socioekonomski. Smrtnost se
kre¢e oc od 63,5 do 273,4 smrtnih slucajeva na 100.000 stanovnika godisSnje [2]. Stoga je
presudno prepoznati mozdani udar rano i brzo ga lijeciti kako bi se smanjio morbiditet i

mortalitet.

U sprijeavanju morbiditeta i motaliteta vaznu ulogu ima brzo i precizno postavljanje
dijagnoze koje se postize razli¢itim modalitetima. Jedan od njih je kompjuterizirana
tomografija (CT). CT snimanje je Siroko dostupno, pristupa¢no, neinvazivno i relativno
precizno ispitivanje koje se koristi u slu¢ajevima mozdanog udara i modalitet je izbora kao
pocetnog ispitivanja kod pacijenta s moZdanim udarom. Svrha CT-a je razlikovati ishemijski
mozdani udar od intrakranijalnog krvarenja i iskljuciti druge patoloSke procese poput

tumorskih 1 krvozilnih malformacija koje klini¢ki mogu oponasati mozdani udar [1].

U nastavku ovog zavrSnog rada opisana je anatomija mozga kao i podjela
cerebrovaskularnog inzulta (CVI) na tri entiteta. Opisana je epidemiologija mozdanog udara,
faktori rizika, patofiziologija te dijagnosticiranje 1 lijeCenje. Prikazane su i raspravljene
analize medicinske dokumentacije pacijenata s kliniCkim pitanjem sumnje na

cerebrovaskularni inzult.



2. ANATOMIJA

Mozak je jedan od najsloZenijih organa u ljudskom tijelu, koji kontrolira sve funkcije
tijela, tumaci informacije iz vanjskog svijeta i utjelovljuje bit uma i duSe. Inteligencija,

kreativnost, osjecaji i pamc¢enje neke su od mnogih stvari kojima upravlja mozak [3].

Mozak je smjeSten unutar lubanje. Svrha koStane lubanje je zastititi mozak od ozljeda.
Lubanja se sastoji od neurokranija i viscerokranija. Neurokranij je oblikovan od osam kostiju
koje se spajaju duz linija Sava. Te kosti ukljuuju ceonu, tjemenu, zatiljnu, sljepoocnu,
klinastu i malim dijelom sitastu kost. Viscerokranij je oblikovan od Sest parnih i Cetiri neparne
kosti. Parne kosti ¢ine suzna, nosna, jagodi¢na, nep€ana, donja nosna Skoljka i gornja Celjust,
a neparne donja Celjust, jezi¢na kost, raonik i sitasta kost. Bazu lubanje Cine dvije povrSine,
unutarnja i vanjska. Na unutarnjoj povrSini nalaze se tri jame, dok su na vanjskoj povrsini tri
polja. Sve arterije, vene i zivci koji opskrbljuju mozak izlaze/ulaze iz baze lubanje kroz otvore

na bazi lubanje [4].

Zasti¢en unutar lubanje, mozak se sastoji od velikog mozga (lat. cerebrum), malog
mozga (lat. cerebellum) i mozdanog debla (lat. truncus cerebri) [3]. Veliki mozak nalazi se na
vrhu mozdanog stabla. Odgovoran je za naSe najsloZenije kognitivne funkcije [5]. Sastoji se
od medumozga (lat. diencephalon) i krajnjeg mozga (lat. telencephalon). Medumozak Cine
talamus, suptalamus, metatalamus, epitalamus i hipotalamus. Krajnji mozak grade
telencephalon medium i1 hemispherium dextrum i sinistrum [4]. Hemisfere su razdvojene
uzduznom pukotinom. U osnovi ovog dubokog Zlijeba nalazi se corpus callosum, pojas od
200 milijuna neurona koji povezuje desnu i lijevu hemisferu. Unutar svake hemisfere nalazi
se boc¢na (lateralna) komora. PovrSinu velikog mozga gradi siva tvar koja se naziva mozdana
kora. Siva tvar sastoji se od stani¢nih tijela neurona koji izvrSavaju brojne funkcije velikog
mozga. Unutar sive tvari nalazi se bijela tvar, izradena od mijeliniziranih aksona i dendrita
koji povezuju reznjeve velikog mozga jedan s drugim i sa svim ostalim dijelovima mozga. U
ljudskom mozgu mozdana kora je presavijena. Nabori se nazivaju konvolucijama ili
vijugama, a Zljebovi izmedu njih su pukotine ili brazde. Ovo nabiranje omogucuje prisutnost
milijuna novih neurona u mozdanoj kori. Korteks mozga podijeljen je na reznjeve koji imaju
ista imena kao 1 kosti lubanje izvan njih. Stoga svaka hemisfera ima prednji reZanj, tjemeni
reZanj, sljepoocni dio i zatiljni rezanj [6]. ReZnjevi su medusobno odvojeni primarnim

brazdama (srediSnja i lateralna brazda) [4].



Frontalni rezanj srediSnjom brazdom odvojen je od tjemenog reznja i glavna uloga mu
je upravljanje motornim podru¢jem. Tjemeni reZanj lokaliziran je posteriorno od srediSnje
brazde i u njemu se nalazi centar za osjetno podrucje. Sljepoocni lobus smjeSten je inferiorno
u odnosu na lateralnu brazdu i ondje se nalazi slusno i asocijativno podrucje. Medijalnom
povrsinom temporalnog rezZnja smjesStena je vijuga koja pripada limbickom sustavu i njuSnom
za vidno podrucje i prepoznavanje predmeta. Otok, peti reZanj, prekriven je frontalnim,

temporalnim i parijentalnim lobusom, lokaliziran u dubini lateralne brazde [4].

Sa straznje strane mozdanog debla, ispod okcipitalnih reznjeva, nalazi se mali mozak.
Mali mozak takoder je podijeljen na desnu i lijevu hemisferu, a svaka od njih ima cvrsto
zbijeni i presavijeni povrsinski sloj sive i bijele tvari koji se vijuga ispod [5]. Na sagitalnom
presjeku cerebelluma bijela tvar podsjec¢a na grananje stabla, $to se naziva drvom Zivota (lat.
arbor vitae) [4]. Desna i lijeva polutka malog mozga medusobno su povezane u srednjoj liniji
vermisom. Vermis je srednja siva tvar koja povezuje polutke malog mozga i prima
somatosenzorne informacije o tijelu preko mosta. Mali mozak je pri¢vr§¢en za pons i
komunicira s ostatkom CNS-a pomocu cerebelarnih krakova [5]. Razlikujemo tri kraka: donji
krak povezuje mali mozak s produljenom mozdinom, srednji povezuje mali mozak i most, a

gornji krak povezuje mali mozak sa srednjim mozgom [4].

U evolucijskom smislu, mozdano deblo (lat. truncus encephali) najstariji je dio mozga
[5]. Truncus encephali je Stapicasta struktura koja povezuje lednu mozdinu s mozgom. Tri su
glavna odjeljenja moZdanog stabla. Od vrha do dna to su srednji mozak (lat. mesencephalon),
most (lat. pons) i produljena mozdina (lat. medulla oblongata). Medulla je najuredeniji dio
ledne mozdine koji povezuje lednu moZdinu s ponsom. Ona tvori rostralni nastavak ledne
mozdine na koju se nastavljaju snopovi i brazde [4]. Medulla je mjesto na kojem mnoga
motorna vlakna, koja prenose impulse motorickih pokreta prelaze ili se dekadiraju na drugu
stranu tijela. Zbog dekadacije ovih motornih vlakana, lijevom stranom tijela upravlja desna
mozdana hemisfera i obrnuto [5]. Iznad medule nalazi se pons. Pons je blago gomoljasti dio
moZdanog debla koji osigurava vezanje izmedu malog mozga i ostatka CNS-a. Pons takoder
povezuje medullu ispod i srednji mozak gore [5]. Najupecatljiviji dio moZzdanog debla je
srednji mozak. U srednjem mozgu smjeStena je crna supstanca, gdje se proizvodi
neurotransmiter poznat kao dopamin. Na presijeku kroz mesencephalon razlikuju se bazalni

dio, tegmentum i tektum [4,5].



2.1. VENTRIKLI MOZGA I CEREBROSPINALNA TEKUCINA

Ventrikle ili komore ¢ine cCetiri Supljine unutar mozga. Razlikujemo dvije boc¢ne

(lateralne) klijetke, treCu komoru i ¢etvrtu komoru [6].

Bocne Kklijetke leZe unutar mozdanih hemisfera, po jedna sa svake strane srediSnje
ravnine neposredno ispod Zuljevitog tijela. Oni su medusobno odvojeni tankom opnom, i
obloZeni su trepavicastim epitelom. S tre¢om komorom komuniciraju intraventrikularnim

otvorima [7].

Treca komora je Supljina smjeStena ispod bo¢nih komora izmedu dva dijela talamusa.

Komunicira s ¢etvrtom komorom putem kanala, cerebralnog akvedukta.

Cetvrta komora je Supljina u obliku dijamanta smjeStena ispod i iza treée klijetke,
izmedu malog mozga i mosta. Ispod je kontinuirana sa sredi$njim kanalom ledne moZdine i

komunicira sa subarahnoidnim prostorom [7].

Svaka komora sadrzi kapilarnu mreZu koja se naziva koroidni pleksus, a koja stvara
cerebrospinalnu tekuéinu (CSF) iz krvne plazme [6]. CSF tece unutar i oko mozga i ledne
mozdine kako bi ga ublazio od ozljeda. Ova tekucina u cirkulaciji neprestano se apsorbira i
nadopunjava [3]. Lateralne klijetke povezuju se s tre¢com komorom kroz zaseban otvor nazvan
foramen Monro. Treca klijetka povezuje se s ¢etvrtom klijetkom kroz dugacku usku cijev koja
se naziva Silvijev akvedukt. Iz Cetvrte komore likvor teCe u subarahnoidni prostor gdje
»kupa*“ i ublaZava mozak. Cerebrospinalna tekucina apsorbira se posebnim strukturama u
nadredenom sagitalnom sinusu zvanim arahnoidne resice. OdrZava se ravnoteza izmedu
koli¢ine apsorbiranog likvora 1 proizvedene koli¢ine. Poremecaj ili blokada u sustavu, te
naruSavanje ravnoteZze moZze uzrokovati nakupljanje likvora, Sto moZe dovesti do povecanja

ventrikula (hidrocefalus) ili do skupljanja tekuéine u lednoj moZzdini (siringomijelija) [3].

2.2. MOZDANE OVOJNICE

Mozak je prekriven s tri sloja vezivnog tkiva koja se nazivaju mozdane ovojnice. Ti
slojevi pokrivaju i Stite mozak i krvne Zile, sadrze cerebrospinalnu tekucinu i stvaraju
pregrade u lubanji. Najudaljeniji sloj moZdanih ovojnica, dura mater, najtvrda je od tri

moZdane ovojnice. Cini je dvoslojni list, od kojih je gornji pri€vrS¢en na unutarnju povrSinu



lubanje [8]. Dura stvara male nabore ili odjeljke. Postoje dva posebna duralna nabora, falx i
tentorij. Falx odvaja desnu 1 lijevu hemisferu mozga, a tentorij odvaja veliki mozak od malog
mozga [3]. Na nekim se mjestima nabori dure mater proteZu u mozdane hemisfere kako bi
ogranicili prekomjerno kretanje mozga unutar lubanje [8]. Srednji sloj mozdanih ovojnica je
arachnoidea mater, tanka membrana nalik na mreZu koja pokriva cijeli mozak. Arahnoid je
izraden od elasti¢nog tkiva. Prostor izmedu dure i arahnoidne membrane naziva se subduralni
prostor. Tre¢a ovojnica je pia mater ili meka ovojnica. Ona obavija povrSinu mozga prateci
izboCine i brazde. Pia mater ima mnogo krvnih Zila koje sezu duboko u mozak. Prostor
izmedu arahnoida i pije naziva se subarahnoidalni prostor, kojim teCe cerebrospinalna

tekucina [3].
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2.3. MOZDANI ZIVCI

Mozak ,komunicira® s tijelom kroz lednu moZdinu i dvanaest parova kranijalnih
zivaca. Deset od dvanaest parova kranijalnih Zivaca koji kontroliraju sluh, kretanje oka,
senzacije lica, okus, gutanje i kretanje miSica lica, vrata, ramena i jezika potjeCu iz mozdanog
debla. Kranijalni Zivci za miris 1 vid potjecu iz velikog mozga [3]. Dvanaest moZzdanih Zivaca
¢ine: olfactori, opticus, oculomotorius, trochlearis, trigeminus, abducens, facialis,

statoacusticus, glossopharyngeus, vagus, accessorius i hypoglossus [4].

Prvi moZzdani Zivac ili nn. olfactorii prenosi u mozak informacije u vezi s njuhom
osobe. Kad osoba udahne mirisne molekule, njuSni receptori unutar sluznice nosne Supljine
Salju impulse u Supljinu lubanje koji potom putuju do olfaktornog bulbusa njusnog mozga,

koji se nalazi unutar frontalnog reznja [9,4].

Opticki Zivac prenosi u mozak informacije u vezi s Covjekovim vidom. Kad svjetlost
ude u oko, ona pogada mreZnicu koja sadrZi Stapi¢e i Cunjeve. To su fotoreceptori koji
prevode signale svjetlosti u vizualne informacije za mozak. Zapocinje u posteriornoj strani
ocne jabucice, te prolazi kroz orbitu optickim kanalom do lubanje. U lubanji se vlakna vidnog
Zivca ispreplicu i kriZaju, te tako tvore plocCicu bijele tvari koja se naziva chiasma opticum

[9.4].

Tre¢i kranijalni Zivac, n. oculomotorius pomaze kontrolirati miSi¢éne pokrete ociju.
Okulomotorni zivac pruza pokret vecini miSica koji pokre¢u o¢nu jabucicu i gornji kapak,
poznatiji kao ekstraokularni miSi¢i. Okulomotorni Zivac takoder pomaze kod nehoti¢nih
funkcija oka. MiSi¢ sfinktera zjenica automatski suzava zjenicu kako bi propustio manje
svjetlosti u oko kad je svjetlost jaka. Kad je mrak, miSi¢ se opusta kako bi omogucio
propusnost vise svjetla. Cilijarni miSi¢i pomaZzu le¢i da se prilagodi na kratki i daljnji vid. To

se dogada automatski kada osoba gleda blize ili udaljene predmete [9].

Trohlearni Zivac je Cetvrti moZdani Zivac. Takoder je ukljucen u kretnje oka. Potjece iz

srednjeg mozga, a inervira gornji kosi mis$i¢ [9,4].

Trigeminalni Zivac je najveci kranijalni Zivac te ima i motoricke 1 osjetne funkcije.
Njegove motoric¢ke funkcije poticu inervaciju bubnji¢a te pomaZu osobi da Zvace i stisne zube
[9]. Zivac izlazi iz mozga na podru¢ju mosta, usmjeren je prema piramidi temporalne kosti. U

njoj se nalazi osjetni ganglij petog kranijalnog Zivca. Na anteriornoj strani ganglija Zivac se



dijeli u tri grane: n. ophtalmicus, n. maxillaris i n. mandibularis. Oftalmoloski dio daje osjet
dijelovima o€iju, inervira roZnicu i konjunktivu, sluznicu u nosu i koZu na nosu, kapku i celu.
Maksilarni dio daje osje¢aj srednjoj trecini lica, boku nosa, gornjim zubima i donjem kapku.
Maksilarni dio daje osjecaj kozi prednjeg djela obraza, lateralnoj strani nosa, gornjim zubima,
gornjoj usnici, maksilarnim sinusima, gingivi gornje Celjusti i donjem kapku. Mandibularni

dio daje osjecaj donjoj trecini lica, jeziku, sluznici u ustima i donjim zubima [4].

Zivac abducens takoder pomaze u kontroli ocnih pokreta. Inervira lateralni ravni misi¢
oka. Iskljucivo je motoricki Zivac. Abducensov Zivac zapocinje u ponsu mozdanog debla,
ulazi u podrucje nazvano Dorellovim kanalom, putuje kroz kavernozni sinus i1 zavrSava na

lateralnom ravnom miSi¢u unutar koStane orbite [9].

Facijalni Zivac pripada skupini mjeSovitih Zivaca. Ima 1 motoricke i osjetne funkcije.
Sedmi Zivac Cine Cetiri jezgre koje pruZzaju razliite funkcije: kretanje miSica koji proizvode
izraz lica, kretanje suznih, submaksilarnih i submandibularnih Zlijezda, osjet okusa, itd. Cetiri

jezgre potjeCu iz ponsa i medulle i spajaju se zajedno do genikularnog ganglija [9].

Vestibulokohlearni Zivac je sluSni Zivac koji provodi slu$ni podrazaj i ravnotezu.
Sadrzi dvije komponente: vestibularni i puZni Zivac. Vestibularni Zivci proizlaze iz
polukruznih kanala unutarnjeg uha i prenose impulse u mali mozak. Povezani su s
odrzavanjem drZanja i ravnoteze. PuZnicki Zivci potjecu iz spiralnog organa (Cortija) u
unutarnjem uhu 1 prenose impulse u podrucja sluha u kori velikog mozga gdje se percipira

zvuk [7].

Deveti mozdani Zivac, n. glossopharyngeus mjeSoviti je Zivac. Motorna vlakna
proizlaze iz jezgri u produljenoj mozdini i inerviraju miSice jezika i Zdrijela te sekretorne
stanice parotidnih (slinovnih) Zlijezda. Osjetna vlakna prenose impulse u koru velikog mozga
iz straznje trecine jezika, tonzile i Zdrijela te iz okusnih pupoljaka u jeziku i zdrijelu. Ti su
zivci neophodni za reflekse gutanja 1 guSenja. Neka vlakna provode impulse iz karotidnog

sinusa, Sto igra vaznu ulogu u kontroli krvnog tlaka [7].

Vagus ima Siru distribuciju od bilo kojeg drugog kranijalnog Zivca. Kroz vrat prolazi u
prsni koS i trbuh, te €ini vaZan dio parasimpatickog Ziv€anog sustava. Motorna vlakna
proizlaze iz jezgri u meduli 1 opskrbljuju glatke miSice i sekretorne Zlijezde Zdrijela, grkljana,
dusnika, bronha, srca, karotidnog tijela, jednjaka, Zeluca, crijeva, egzokrine gusterace, Zu¢nog
mjehura, Zu¢nih kanala, slezene, bubrega, mokracovoda i krvne Zile u prsnoj i trbusnoj

Supljini. Osjetna vlakna prenose impulse iz membrana koje oblaZu strukture u mozgu [7].



N. accessorius proizlazi iz jezgri u produljenoj mozdini i u lednoj mozdini. Vlakna
opskrbljuju sternokleidomastoidne i trapezne miSi¢e. Grane se spajaju s vagusom i

opskrbljuju miSice zdrijela 1 grkljana [7].

Dvanaesti kranijalni Zivac, n.hypoglossus, proizlazi iz jezgara u produzenoj mozdini.

Opskrbljuju miSice jezika i miSi¢e koji okruZuju hioidnu kost 1 pridonose gutanju i govoru [7].

2.4. KRVNE ZILE MOZGA

Krv se u mozak prenosi putem unutrasnje karotidne arterije, poznate kao prednja
cirkulacija, 1 vertebralne arterije, poznate kao straznja cirkulacija. Lijeva i desna zajednicka
karotidna arterija granaju se na unutraS$nju i vanjsku karotidnu arteriju. Unutrasnja karotidna
arterija ulazi u bazu lubanje i prehranjuje obje hemisfere velikog mozga, dok vanjska
karotidna arterija opskrbljuje vrat i lice [8]. Arterija carotis interna ulaskom u Supljinu
lubanje dijeli se u tri grane: arteriju ophtalmicu, koja opskrbljuje o¢nu jabuclicu, arteriju
cerebri anterior, koja se dodatno razgranjuje na medijalnom dijelu povrSine cerebralnih
hemisfera, 1 arteriju cerebri media, koja ulazi u lateralnu brazdu i1 prehranjuje konveksni dio

povrSine cerebralnih hemisfera, te bazalne ganglije [4].

Vertebralna arterija proizlazi iz brahiocefali¢ne arterije s desne i subklavikularne
arterije s lijeve strane. Ima Cetiri segmenta, a samo Cetvrti, nazvan V4, daje grane koje
opskrbljuju mozdano deblo, donju stranu velikog mozga i mali mozak [8]. Nakon prolaska
kroz lubanju, desna i lijeva vertebralna arterija spajaju se i formiraju bazilarnu arteriju.
Bazilarna arterija i unutarnje karotidne arterije medusobno ,.komuniciraju® u bazi mozga, te
tako formiraju Willisov krug. Komunikacija izmedu unutra$nje karotidne arterije i
vertebralno-bazilarnog sustava vazna je sigurnosna znacajka mozga. Ako se zaCepi jedna od
glavnih Zila, moguce je da kolateralni protok krvi naide na krug Willisa i sprijeci oStecenje

mozga [3].

Vensku cirkulaciju ¢ine vanjske i unutraSnje vene. Vanjske se nalaze na povrSini
cerebralnih hemisfera i skupljaju krv s povrSine mozga. Unutrasnje vene skupljaju krv u
dubinskim dijelovima mozga [4]. Glavni sakupljaci venske krvi integrirani su u duri kako bi
stvorili venske sinuse. Venski sinusi sakupljaju krv iz mozga i prenose je u unutarnje vratne

vene [3].
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3. CEREBROVASKULARNI INZULT

MozZzdani udar nastaje kada krv iznenada prestane opskrbljivati odredena podrucja
mozga, Sto sprjeCava da mozdano tkivo dobije kisik i hranjive tvari. Stanice mozga pocinju
umirati za nekoliko minuta. Dva su glavna uzroka moZdanog udara: okludirana arterija
(ishemijski moZdani udar) ili inraparenhimsko krvarenje (hemoragijski mozdani udar).
Privremeni poremecaj protoka krvi u mozgu koji ne ostavlja trajne posljedice poznat je i kao

prolazni ishemijski napad (TTA) [10].

Ishemijski mozdani udar je najces¢a vrsta mozdanog udara. Do njega dolazi kada se
krvne Zile mozga okludiranu. Navedeno stanje nastane uslijed masnih naslaga koje se
nakupljaju u krvnim Zilama, krvnih ugruSaka ili drugih krhotina koje putuju kroz krvotok i
taloZze se u krvnim Zilama mozga [10]. Neadekvatan protok krvi u jednoj mozdanoj arteriji
cesto se moze nadoknaditi u¢inkovitim kolateralnim sustavom, posebno izmedu karotidne i
vertebralne arterije putem anastomoza u Willisovu prstenu i u manjoj mjeri, izmedu glavnih
arterija koje opskrbljuju moZdane hemisfere. Medutim, normalne varijacije u Willisovu
prstenu i u kalibru razli¢itih kolateralnih Zila, ateroskleroza i druge stecene arterijske lezije
mogu ometati protok kolateralnih Zila, povecavajuci vjerojatnost da ¢e zacepljenje jedne

arterije prouzroCiti ishemiju mozga [11].

Hemoragijski moZdani udar dogada se kada arterija rupturira unutar parenhima mozga.
Krvarenja u mozgu mogu nastati zbog razli¢itih uzroka koji utje¢u na krvne Zile. Cimbenici
povezani s hemoragijskim moZdanim udarom ukljuc¢uju: nekontrolirani visoki krvni tlak,
pretjerano lijeCenje antikoagulansima, aneurizme, traume, cerebralnu amiloidnu angiopatiju,

itd. [10].

Privremeni ishemijski napad (TIA), ponekad poznat i kao ,,ministroke*, privremeno je
razdoblje simptoma sli¢nih kao kod moZdanog udara. TIA ne uzrokuje trajnu Stetu te je
uzrokovan privremenim smanjenjem opskrbe mozga krvlju, §to moZe trajati i pet minuta.
Poput ishemijskog mozdanog udara, TIA se javlja kada ugruSak ili krhotine smanjuju ili

blokiraju protok krvi u odredenom dijelu centralnog Ziv€anog sustava [10].
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Slika 2: CT mozga, aksijalni presjek, prikaz hemoragijskog mozdanog udara. Izvor: baza

podataka KBC Rijeka (preuzeto 30.6.2021.)

Slika 3: CT mozga, aksijalni presjek, prikaz subakutnog infarkta mozga temporoparijentalno.

Izvor: baza podataka KBC Rijeka ( preuzeto 30.6.2021.)

3.1. EPIDEMIOLOGIJA MOZDANOG UDARA

MoZdani udar je drugi vode¢i uzrok smrti u svijetu. GodiSnje u populaciji oboli
otprilike 13,7 milijuna ljudi, $to rezultira smrtnim ishodom u oko 5,5 milijuna bolesnika.
Uglavnom 87% moZdanih udara su ishemijski inzulti. Incidencija moZdanog udara znatno se
povecala izmedu 1990. i 2016. godine, ali unaprijedene klinicke intervencije dovele su do
opadanja mortaliteta. Incidencija moZdanog udara udvostrucila se u zemljama s niskim i
srednjim dohotkom od 1990. do 2016. godine, ali je u istom razdoblju opala za 42% u
zemljama s visokim dohotkom. Globalna studija optere¢enja populacije bolestima (Global
burden of disease study), navodi da smanjenje ucestalosti moZdanog udara ovisi o dobi, spolu

i zemljopisnom polozaju kao i o socio-ekonomskom stanju drzave [12].

Incidencija moZzdanog udara raste s dobi, udvostruc¢uju¢i se nakon 55 godine Zivota.
Medutim, izmedu 1990. i 2016. godine, moZdani udari kod ljudi u dobi od 20 do 54 godine
povecali su se s 12,9% na 18,6% slucajeva diljem svijeta. Uglavnom kod ostalih dobnih

skupina smrtnost se smanjila za 36,2% u istom razdoblju [12].

Pojava moZdanog udara kod muSkaraca i Zena takoder ovisi o dobi. U Zena je

incidencija ve¢a u mladim dobnim skupinama, dok kod musSkaraca ucestalost raste u starijim
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dobnim skupinama. Ve¢i rizik od mozdanog udara u Zena posljedica je ¢imbenika povezanih s
trudno¢om, poput preeklampsije, primjene kontracepcije i hormonske terapije. Atrijalna
fibrilacija povecava rizik od mozdanog udara u Zena starijih od 75 godina za 20%. Na temelju
ljestvice mozdanog udara Nacionalnog instituta za zdravstvo Velike Britanije (National
institutes of health stroke scale, NIHSS) se procjenjuje: 0 = bez moZdanog udara, 1-4 = laksi
mozdani udar, 5-15 = umjereni moZdani udar, 15-20 = umjereni / teSki moZdani udar, 21-42 =

teSki mozdani udar. (Slika 4). [13].

Prosjecna tezina mozdanog udara po NIHSS skali iznosi 10 bodova za Zene i 8,2
bodova za muSkarce. Ishemijski infarkt mozga 1 intracerebralno krvarenje (ICH) ¢es¢i su u
muskaraca, ali kardioembolijski moZdani udar, tezi oblik mozdanog udara, ¢e$¢i je medu
7enama. Stopa smrtnosti od moZdanog udara takoder je ve¢a medu Zenama. Zene Zive duZe
od muskaraca, Sto je jedan od razloga za vecu ucestalost mozdanog udara. Za muskarce su
najces¢i uzroci mozdanog udara pusenje duhana, prekomjerna konzumacija alkohola, infarkt
miokarda 1 arterijski poremecaji. Globalno populacijsko istraZivanje o prevalenciji mozdanog
udara i povezanim rizicima ispitivalo je demografiju, ponaSanje, fiziCke karakteristike,
povijest bolesti i laboratorijska izvjes¢a. Rezultati istraZivanja pokazali su da izloZenost
zagadenom zraku i cCesticama doprinosi vecoj smrtnosti od mozdanog udara. Drugo
istraZivanje, provedeno u sjeveroistocnoj Kini, za stanje bolesti u zemljama u razvoju,
pokazalo je da je hipertenzija statistiCki najznacajniji rizik za moZzdani udar, posebno za
ishemijski moZzdani udar. Studija provedena u Sjedinjenim Americkim Drzavama takoder je
identificirala hipertenziju kao glavni uzrok moZdanog udara i opisala geografske razlike u
intenzitetu simptoma kod oboljelih od moZdanog udara. Takoder je navedeno da se u dodatne
faktore rizika ubrajaju nedovoljna tjelesna aktivnost, loSe prehrambene navike te konzumacija

nikotina i alkohola [12].
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3.2. FAKTORI RIZIKA

Faktori rizika za pojavu mozdanog udara dijele se na promjenjive faktore i bioloske
faktore kao Sto su spol, dob, rasa i genetsko naslijede. Osobe starije od 55 godina, muskarci,
crna i Zuta rasa imaju veci rizik od mozdanog udara. Prvi 1 najvazniji faktor koji se moze
kontrolirati je hipertenzija. Osoba s hipertenzijom ima triput vece Sanse za moZdani udar, a
uspjesnim lijeCenjem smanjuje se vjerojatnost nastanka mozdanog udara za 50%. Fibrilacija
srca, jos jedan od uzrocnika, povecava rizik mozdanog udara za 30% u osoba starijih od
osamdeset godina. Uzimanjem antikoagulantne terapije smanjuje se rizik za 70%. Jos neki od
faktora rizika utjecaja ljudskog ponaSanja su: kardiovaskularne bolesti, Secerna bolest,

pusenje, dislipidemija, itd. [11].

3.3. PATOFIZIOLOGIJA

MozZdani udar definira se kao nagli neuroloski ispad uzrokovan oSte¢enom perfuzijom
kroz krvne Zile do mozga. Vazno je razumjeti neurovaskularnu anatomiju kako bi se proucila

klini¢ka manifestacija mozdanog udara [12].

Krvotokom do mozga upravljaju dvije unutarnje karotide sprijeda i dvije vertebralne
arterije straga (Willisov krug ili prsten). Ishemijski moZdani udar uzrokovan je nedostatkom
opskrbe mozga krvlju i kisikom, a hemoragijski mozdani udar uzrokovan je krvarenjem

unutar parenhma mozga [12].

Kada je rije¢ o smrtnom ishodu, oko 85% slucajeva otpada na ishemijske okluzije, a
preostalih 15% na intracerebralno krvarenje. Ishemijska okluzija stvara tromboticka i
embolijska stanja u mozgu. Kod tromboze in situ dolazi do okluzije krvne Zile na teritoriju
stenoze koja nastaje uslijed ateroskleroze. Progresija plaka dovodi do tuebulentnog protoka te
stvaranaj ugruSka, Sto ¢e uzrokovati tromboticki mozdani udar. Kod embolijskog moZdanog
udara, smanjeni protok krvi u podru¢ju mozga nastupa usljed embolije — odlamanja
trombotske mase koja nastaje na udaljenom mjestu, najcesce lijevoj pretklijetci. Protok krvi u
mozgu se smanjuje, uzrokujuéi prijevremenu smrt stanica (nekrozu). Nekrozu prati poremecaj
plazmatske membrane, oticanje organela i propuStanje stani¢nog sadrZaja u izvanstanicni

prostor, te gubitak neuronske funkcije. Ostali klju¢ni dogadaji koji pridonose patologiji
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mozdanog udara su upale, zatajenje energije, gubitak homeostaze, acidoza, povecana
unutarstani¢na razina kalcija, eksitotoksicnost, toksic¢nost posredovana slobodnim radikalima,
citotoksi¢nost posredovana citokinima, aktivacija komplementa, oStecenje krvno-moZzdane

barijere, aktivacija glija stanica, oksidativni stres i infiltracija leukocita [12].

Hemoragijski moZdani udar ¢ini otprilike 15% svih moZdanih udara i ima visoku stopu
smrtnosti. Kod intracerebralnog krvarenja (ICH) krvne Zile rupturiraju i uzrokuju abnormalno
nakupljanje krvi u parenhimu mozga. Glavni razlozi ICH-a su hipertenzija, poremecena
vaskulatura, pretjerana upotreba antikoagulansa i trombolitickih sredstava. Kod
subarahnoidnog krvarenja, krv se nakuplja u subarahnoidnom prostoru mozga zbog ozljede

glave ili cerebralne aneurizme [12].

3.4. DIJAGNOSTICKI POSTUPAK

U bolesnika s klinickom sumnjom na mozdani udar potrebna je brza i precizna
dijagnostika , zbog Cega se provodi nekoliko koraka. Svi pacijenti sa sumnjom na akutni
mozdani infarkt 1 koji su zaprimljeni u bolnicu moraju biti podvrgnuti fizikalnom pregledu
koji obuhvaca uzimanje anamneze i heteroanamneze, odredivanje neuroloSkog statusa, te
provodenje laboratorijskih pretraga. Potom se pacijent podvrgava jednoj od radioloskih
dijagnostickih slikovnih metoda kako bi se mogla provesti evaluacija moZzdanog udara,

odnosno odrediti njegova vrsta i trajanje [13].

Uzimanje anamneze daje nam uvid u pocetak i razvoj simptoma. Anamnezu daje sam
pacijent, ukoliko nije u stanju govoriti uzima se heteroanamneza, odnosno osoba u pratnji

bolesnika pruza potrebne informacije [13].

Vaznu ulogu u dijagnostickom postupku ima neuroloski pregled koji ukljucuje ocjenu
prema NIHSS skali moZzdanog udara. Inicijalna NIHSS ima prognosti¢ku vaznost: 60 do 70 %
bolesnika s pocetnim zbrojem NIHSS bodova manjim od 10 imat ¢e zadovoljavajuci
oporavak nakon godinu dana. Medutim, samo 4 — 6% njih ¢e imati takav ishod ako je zbroj
bodova ve¢i od 20. NIHSS moze pomoci i u otkrivanju bolesnika koji su u velikom riziku od

mozdanog krvarenja [13].
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Stupanj svijesti

Orijentacijska pitanja

IzvrSavanje naloga

Pokreti ociju

Vidno polje

Facijalna pareza

Motorika ruku:
* lijeva
e desna

Motorika nogu:
* lijeva
* Desna

Ataksija udova

Osjet

Govor

Artikulacija

Ekstincija i nepaznja

Ljestvica NIHSS

0-budan, pri svijesti

1-Somnolentan

2-Soporozan

3-koma

0-odgovara na oba pitanja tocno
1-odgovara na jedno pitanje to¢no

2-ne odgovara ni na jedno pitanje to¢no
0-izvrSava oba naloga tocno

1-izvrSava jedan nalog tocno

2-ne izvrsava ni jedan nalog

O-uredni

1-parcijalna pareza pogleda

2-potpuna pareza pogleda

0-uredno

1-parcijalna hemianopsija

2-kompletna hemianopsija

3-bilateralna hemianopsija

0-uredno

1-blaga pareza

2-parcijalna paraliza

3-kompletna unilateralna paraliza
0-uredno odrZava ruke

1-pronacija, ruku odrzava krace od 10 sek, ne
spusta na podlogu

2-odrzava krace od 10 sek, spusta na podlogu
3-nema otpora gravitaciji, pada na podlogu
4-nema pokreta

0-uredno odrzava

1-tone prije isteka 5 sek

2-pada na krevet prije isteka 5 sek
3-nema otpora gravitaciji

4-nema pokreta

0-bez ataksije

1-ataksija jednog uda

2-ataksija dva uda

0-bez gubitka osjeta

1-blagi gubitak osjeta

2-tezak gubitak osjeta

0-normalan

1-blaga disfazija

2-teska disafazija

3-nijem, globalna afazija

0-uredna artikulacija

1-blaga dizartrija

2-teska dizartrija

0-bez poremecaja

1-blagi poremacaj (gubitak jedne kvalitete
osjeta)

2-teski poremecaj ( gubitak vise od jedne
kvalitete osjeta)
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1. Tablica 1: Ljestvica NIHSS (Nacional insfitutes of health stroke scale) Izvor:

https://www.mdcalc.com/nih-stroke-scale-score-nihss (preuzeto 17.5.2021)

Od laboratorijskih pretraga primarno se rade laboratorijske pretrage krvi i urina.
Pretragom se dobiva krvna slika s brojem trombocita, sedimentacija, protrombinsko
vrijeme/internacionalni normalizirani odnos (INR), vrijednosti glikemije, uree, kreatinina,
triglicerida, kolesterola i elektrolita. Takoder, provode se seroloSki testovi na sifilis i

imunoseroloske analize [11].

Jedan od znacajnih aspekata u procjeni bolesnika s akutnim ishemijskim moZdanim
udarom je snimanje kompjuteriziranom tomografijom [14]. U CT opisu moZdanog udara
definiraju se tri glavne faze: akutna (manje od 24 sata), subakutna (24 sata do 5 dana) i
kroni¢na (nakon 5 dana) [15]. Akutni moZdani udar predstavlja citotoksi¢ni edem, a promjene
mogu biti suptilne, ali su znacajne. Osim termina akutnog mozdanog udara koriste se nazivi
poput ,,rane ishemijske promjene®, a prije je nosio naziv ,hiper-akutni. Citotoksi¢ni edem je
unutarstani¢ni edem i uzrokuje gubitak normalnog sucelja sive i bijele tvari (diferencijaciju) i
iscrpljivanje kortikalnih brazda. Subakutni moZdani udar predstavlja vazogeni edem, s ve¢im
masnim ucinkom, hipoatenuacijom i dobro definiranim marginama. Masni ucinak i rizik od
hernije najveci su u ovoj fazi. Kroni¢ni mozdani udari karakterizirani su gubitkom mozdanog

tkiva i hipoatenuacijom — tj. malacijom mozgocine [16].

3.4.1. KOMPJUTERIZIRANA TOMOGRAFIJA - NATIV

Nativna kompjuterizirana tomografija mozga (CT) je primarni nain snimanja za
pocetnu procjenu bolesnika s sumnjom na mozdani udar. CT mozga moze identificirati rane
znakove mozdanog udara, ali najvaznije je iskljuciti intracerebralno krvarenje i lezije koje
mogu oponasati akutni ishemijski moZdani udar, poput tumora. Dostupnost i brzina Cine ga

vrlo korisnim u pocetnoj procjeni pacijenata s mozdanim udarom [16].

Prije same procedure potrebno je pacijentu objasniti tijek pretrage. Takoder vazno je
ukloniti ukosnice, nausnice, proteze i sve ostalo §to bi na topogramu ili rekonstruiranim CT
presjecima moglo uzrokovati artefakte. Nakon uklanjanja svega Sto bi moglo prouzrociti
nepoZeljnu sliku slijedi pozicioniranje pacijenta. Pacijenta se postavlja na stol za snimanje u

supinacijskom poloZaju, odnosno leZe¢i na ledima. U ,,gantry” ulazi glavom te je smjer
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pogleda kaudalni. Frontalna ravnina pacijenta paralelna je s ravninom leZaja, a mediosagitalna
ravnina je okomita. Ruke se postavljaju ispruzene uz tijelo, ili prekriZzene na prsima. Glava se
postavlja u poseban nastavak koji osigurava da se bolesnik ne pomice tijekom snimanja, ali
vodi se racuna i o tome da se pacijentu osigura Sto udobniji polozaj kako bi ostao miran do
kraja izvodenja pretrage. Pod glavu se potom postavlja podmeta¢ i glava se fiksira
samoljepljivim trakama [17]. Tijek pregleda se sastoji od nekoliko koraka, ponajprije se radi
profilni topogram kako bi se odredili prvi i posljednji sloj. Osim za odredivanje slojeva,
topogram sluZi i za odredivanje nagiba RTG snopa, koji kod snimanja mozga iznosi 15 do 20
stupnjeva. Zakretanje kucista trebalo bi biti usporedno s orbitomeatalom linijom, kako bi se
dobila baza lubanje koju treba prikazati prvim skenom. Sljedec¢i korak su presjeci prema
kranijalno, gdje iznose 5, 7 ili 10 mm kod jednodetektorskih CT uredaja. Za razliku od
jednodetektorskih CT uredaja, kod MSCT uredaja rekonstrukcije nastaju iz tankih slojeva koji
su zadani konstrukcijom detektora [17,18]. Za dokazivanje cerebrovaskularnog inzulta
najprije se ucini nativna pretraga, a aplikacija kontrastnog sredstva vrsi se u dogovoru sa
radiologom. Posljednji korak je rekonstrukcija, S-mm aksijalni i koStani prozor u DICOM
formatu. Navedeni koraci primjenjuju se kod hitnih i ambulantnih prijema pacijenta u KBC-u
Rijeka. Tijekom skeniranja ne treba obratiti posebnu paznju na disanje jer je mozak miran
objekt i ne podlijeZe artefaktima micanja zbog disanja. Takoder, prije pocetka snimanja

odabire se opcija ,,care dose* kako bi se zastitila o¢na leca [18].

CT mozga u bolesnika s akutnim moZdanim udarom naj¢esce je uredan, ili pokazuje
rane znakove ishemijskog mozdanog udara, u koje ubrajamo gubitak diferenciajcije sive i
bijele tvari u podrucju inzule, denzniji prikaz arterije u kojoj je ugurSak, slabiju diferencijaciju

bazalnih ganglija i gubitak sulkusa zbog edema [19].

3.4.2. KOMPJUTERIZIRANA TOMOGRAFIJA - ANGIOGRAM (CTA)

Viseslojni CT skeneri novije generacije postaju sve dostupniji. CT angiografija (CTA)
minimalno je invazivna studija koja zahtijeva vremenski optimizirano brzo ubrizgavanje
intravenskog kontrasta, te se tako u arterijskoj fazi dobivaju CT snimke tankog presjeka.
Softver omogucuje rekonstrukciju aksijalnih CT slika tankog presjeka u bilo kojoj ravnini, Sto
dovodi do boljeg i cjelovitijeg prikaza krvnih Zila. Trodimenzionalne reformacije CT
angiograma s kontrastom daju jasne slike moZdanih krvnih Zila. Snimanje cjelokupne intra- i

ekstrakranijalne cirkulacije koja zapocCinje na luku aorte i nastavlja se kroz Willisov krug
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cesto se moze izvesti u nekoliko sekundi [20,21,22]. Kada CT angiogramom pronademo
arterija glave 1 vrata unutar vremenskog ograni¢enja od Cetiri i pol sata, tada se odluka o
primjeni intravenskog aktivatora plazminogena u tkivu (TPA, posebno alteplaze) moze
donijeti s ve¢om sigurnos$cu jer je uzrok mozdanog udara toc¢nije identificiran. Mehanic¢ko
uklanjanje ugruSaka endovaskularnim tehnikama donosi korist kod pacijenata koji se jave
kasnije unutar 6 sati, ako se pronade okluzija velikih arterija glave i vrata. Identifikacijom
ekstrakranijalne karotidne arterijske bolesti na CTA-u i vizualizacijom luka aorte moze se
utvrditi uzrok ishemijskog dogadaja [22]. Osim identificiranja stenoti¢nih i zaCepljenih krvnih
zila, CTA moZe pruziti podatke o postojanju aneurizmi i drugih vaskularnih abnormalnosti
poput arterio-venske malformacije (AVM) [15]. Rotacija ovih slika takoder moze pomo¢i
neurologu specijaliziranom za moZdane udare, interventnom neuroradiologu i kirurzima u
planiranju operacija i postupaka. Mnogi sveobuhvatni centri za moZdani udar pocinju
primjenjivati ovu tehniku kod svih pacijenata s akutnim mozdanim udarom. Najvaznija
ograni¢enja kontrastnog CT-a su prethodne alergijske reakcije i bolesnici s bubreZznom

insuficijencijom.
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3.4.3. KOMPJUTERIZIRANA TOMOGRAFIJA - PERFUZIJA

CT perfuzija je Sire dostupna od magnetske rezonancije (MRI) 1 moZe se brzo izvesti
na bilo kojem standardnom spiralnom CT uredaju. Tijekom CT perfuzije primjenjuje se brza
intravenska aplikacija kontrasta i opetovano se snimaju dijelovi mozga. Na temelju ukupne
koli¢ine i brzine protoka krvi do razlicitih vaskularnih podru¢ja mozga, ova tehnika moze

pomoc¢i u identificiranju moZzdanog udara [22].

Cerebralni protok krvi (CBF) jednak je cerebralnom volumenu krvi (CBV) podijeljen
sa srednjim prolaznim vremenom (MTT). MTT je vremenska razlika izmedu arterijskog
dotoka i venskog odljeva. MTT je najosjetljivija mjera koja se Kkoristi za procjenu
abnormalnosti protoka. Srednje prolazno vrijeme produzuje se u uvjetima kao S$to je
hipotenzija, zajedno s zacepljenim i stenoticnim krvnim Zilama. Umjesto MTT-a ponekad se

koristi ,,time to peak® (TTP) [22, 23, 24, 25].

Tijekom mozdanog udara, podru¢je mozga zahvaceno infarktom karakteriziraju
smanjene vrijednosti CBF-a i CBV-a. Smanjenje ukupnog CBV-a najspecifi¢niji je pokazatelj
za podrucje koje je stvarno podvrgnuto nepovratnoj ishemiji ili infarktu i ne moZe se spasiti

[15].

CT perfuzija ima odredenih ograniCenja jer zahtijeva CT s vise detektora (MDCT) i
poseban softverski paket koji mora postaviti obuceni radioloski tehnolog. Softverski paket
koji se koristi za CT perfuziju analizira dobivene slike i izraduju se karte oznacene bojama
koje predstavljaju razliCite razine mozga kako bi se utvrdio potencijalni uzrok abnormalnosti
protoka. CT perfuzija stvara vecu izloZenost zraenju razinama koje se snimaju. Ako softver i

oprema za perfuzijski CT nisu pravilno postavljeni, mogu nastati velike doze zracenja.[24]
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Slika 4: Prikaz CT perfuzije mozga i perfuzijskih parametara, Izvor: baza podataka KBC Rijeka
(preuzeto 30.6.2021.)

3.44. MAGNETNA REZONANCA

Snimanje mozga magnetnom rezonancom moZze trajati do jedan sat, no sekvence za
koje su potrebne za sigurno spotavljanje dijagnoze mozdanog udara svega nekoliko minuta.
Standardne MRI slike (T1 i1 T2) dobre su u otkrivanju vazogenog edema koji je prisutan u
subakutnoj fazi mozdanog udara i vidi se od 24 sata do nekoliko dana, no u svakodnevnoj

praksi koristi se difuzijsko oslikavanje i FLAIR sekvenca [26].

3.4.5. DIFUZIJSKA MAGNETNA REZONANCA

MR difuzija je tehnika koja znaCajno utjeCe na pristup i lijeCenje pacijentima s
akutnim ishemijskim moZdanim udarom [27,28,29]. Temelji se na difuzijski mjerenim
slikama (eng. diffusion weighted imaging, DWI) i mogu se dobiti u manje od 10 minuta.

Time se klini¢ko odredivanje ishemijskog moZdanog udara moZe brzo potvrditi. DWI se
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koristi za otkrivanje ranih ishemijskih promjena (akutni mozdani udar; rana ishemijska
promjena; citotoksi¢ni edem) s ve¢om vidljivoS¢u od standarnog MRI-a. MRI s difuzijom
brzo postaje zlatni standard u slikanju akutnog mozdanog udara. Jednom kada je CT iskljucio
hemoragijski mozdani udar, MR difuzija poboljSava otkrivanje mozdanog udara s 50% na
viSe od 95% . Difuzijski MR neinvazivno otkriva ishemijske promjene unutar nekoliko

minuta od pocetka mozdanog udara [15,16,29].

Sposobnost kvantificiranja kretanja molekula vode ¢ini proces magnetske rezonancije
ponderirane difuzijom mogu¢im. UobiCajene neozlijedene neuronske stanice omogucuju
podjednako kretanje vode izmedu zdravih stanica. Tijekom akutnog ishemijskog mozdanog
udara dolazi do citotoksi¢ne unutarstaincne ozljede neuronske stanice i unutarstani¢na voda se
nakuplja u ozlijedenim stanicama jer se smanjuje njihova sposobnost da omoguce difuziju
vode. Razlika u sadrzaju i difuziji vode izmedu ozlijedenih i neozlijedenih stanica moze se
izmjeriti, Sto omogucuje identifikaciju ishemijskih stanica na difuzijskim MRI slikama. Ova

podrucja oSte¢enja izgledaju svjetlije na MR difuznim slikama [22,29].

Kako bi se identificirala podrucja ishemije, koriste se karte pojavnog koeficijenta
difuzije (eng. apparent diffusion coefficient, ADC), a podru¢ja koja su svijetla kod difuzije i
tamna na ADC sukladna su akutnom infarktu. Potrebno je koristiti ADC karte, jer neka
podrucja visokog signala, poput vazogenog edema, mogu izgledati svijetlije na pocetnoj
difuzijskoj signalnoj slici. To je zato Sto se difuzijska sekvenca temelji na T2 mjerenom
vremenu, odnosno T2 shine trough efektu. On se odnosi na visoki T2 signal koji ,,svijetli* na
DWI slikama te nije posljedica ogranicene difuzije. ,,Sjaj* T2 nastaje zbog dugog vremena
propadanja T2 u nekom normalnom tkivu. Da bi se potvrdila istinska ograni¢ena difuzija,
uvijek treba usporediti DWI sliku s ADC-om. U slu¢ajevima istinski ograni¢ene difuzije,
podrucje povecanog DWI signala pokazat ¢e nizak signal na ADC-u. ADC mape tako
prikazuju ogranicenu difuziju, poput one kod ishemijske ozljede, kao hipointenzivne lezije u
odnosu na normalni mozak. S vremenom c¢e se pojava abnormalnosti difuzije i ADC-a
preokrenuti kako moZdani udar bude prelazio u subakutnu fazu (viSe od 24 sata do 5

dana).[16,22]

MR difuzijsko slikanje omogucuje kliniCarima koji procjenjuju izazovne pacijente s
neuroloskim deficitima da razlikuju one koji zapravo imaju akutni ishemijski dogadaj u
odnosu na one kojima je mozdani udar u poodmakloj fazi, a moze pomo¢i i u razlikovanju
mozdanog udara od ostalih stanja koja ga klinicki oponaSaju, poput hemiplegicne migrenske
glavobolje, Toddove paralize (napadaja) i poremecaja perifernih ili kranijalnih Zivaca.
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Slika 5: Prikaz difuzijskog MR mozga. Infarkt u teritoriju desne srednje mozdane arterije (A 1
B). Ogranicena difuzija vode u podrucju infarkta rezultira pove¢anim intenzitetom signala na
difuzijski ponderiranim slikama (A) i smanjenim signalom na ociglednom snimanju

koeficijenta difuzije (B). Izvor: hitps://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3088377/ (preuzeto

17.5.2021)

Od MRI slikovnih metoda u dijagnosticiranju i procijeni cerebrovaskularnog inzulta mogu se

koristiti jo§ MRI perfuzija i MRI angiografija.

3.4.6. ULTRAZVUK

Pregled glave transkranijalnim dopplerom (TCD) i snimanje karotidnih Zila Doppler
ultrazvukom korisni su u procjeni akutnog mozdanog udara [30,31,32]. To moze biti posebno
korisno za pacijente koji su nestabilni. TCD se moZe provesti za procjenu bazalnih
intrakranijalnih arterija u bolesnika s akutnim ishemijskim moZzdanim udarom koji ne
ispunjavaju uvjete za standardne tehnike snimanja, poput CTA ili MRA. Arterije koje se
najbolje procjenjuju su one u osnovi mozga (MCA, prednja mozdana arterija, karotidni sifon,
kraljeZni¢ka arterija, bazilarna i oftalmoloska arterija). Medutim, do 30% bolesnika nije
moguce pregledati ovom tehnikom zbog impedancije sljepoocne kosti [30]. Primarna
primjena TCD-a je otkrivanje i kvantificiranje intrakranijalne stenoze, okluzije, kolateralnog
optoka, embolickih dogadaja i cerebralnog vazospazma. Karotidni Doppler dokazano je

precizan u procjeni stupnja zacepljenja ekstrakranijalnih dijelova unutarnje karotidne arterije.
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3.4.7. DIGITALNA SUBSTRAKCIJSKA ANGIOGRAFIJA

Cerebralna angiografija na bazi katetera ili digitalna suptrakcijska angiografija (DSA)
standard je prema kojem se Cesto usporeduju sve neinvazivne tehnike za procjenu stenoza ili
okluzija krvnih zila glave i vrata. Angiografija je dinamicka pretraga i korisno je sredstvo za
vizualizaciju sporog protoka krvi kroz suZenu Zilu i odgodenog punjenja kapilarnih zila. Uz

to, cerebralna angiografija mozZe uvod je u lijeCenje vaskularnih bolesti mozga [32].

3.5. LIJECENJE

Prevencija moZdanog wudara uklju¢uje modificiranje cimbenika rizika unutar
populacije ili pojedinaca, dok teZina posljedica uzrokovane moZdanim udarom ovisi o
lije¢enju njegove patofiziologije. Unato¢ enormnom istrazivanju mozdanog udara tijekom
posljednja dva desetljeca, nisu ustanovljena jednostavna sredstva za lijeenje ili prevenciju

svih klini¢kih uzroka mozdanog udara [12].

Ishemijski mozdani udar cesto se moZe lijeCiti rastapanjem ugruSa intravenski
apliciranim trombolitikom (alteplazom). Ova upotreba lijeka za ,,uniStavanje ugrusaka“
poznata je pod nazivom tromboliza. Alteplaza je najucinkovitija ako se zapoc¢ne rano, u
periodu od do 4.5 sati i kod bolesnika s manjim ugruScima. Op¢enito se ne preporucuje ako je
proslo viSe od 4.5 sati, zbog upitne ucinkovitosti nakon ovog perioda, a uz vec¢i broj
komplikacija (krvarenja). Prije nego Sto se alteplaza moZze upotrijebiti, vrlo je vazno da se
ucini CT mozga mozga kako bi se potvrdila dijagnoza ishemijskog mozdanog udara, odnosno

isklju¢io hemoragi¢ni mozdani udar [33].

Manji broj bolesnika (5-10%) s teSkim ishemijskim moZdanim udarom moZze se lije€iti hitnim
postupkom koji se naziva mehanick trombektomija. Metodom trombektomije uklanja se krvni
ugrusak u arteriji Sto omogucava nesmetani daljnji protok krvi. Trombektomija je uc¢inkovita
samo u lije¢enju ishemijskih mozdanih udara uzrokovanih krvnim ugruskom u velikoj arteriji
vrata ili mozgu. Najucinkovitija je kad se zapocne §to prije nakon mozdanog udara. Postupak
ukljucuje uvodenje katetera u arteriju, pristupom kroz prepounu, koji se pod kontrolom

fluoroskopije navodi do ugruska. Tada se krvni ugrusak moze ukloniti pomocu

24



trombektomijskog uredaja (stent-retrivera), aspiracijom ili kombiniranjem ove dvije metode.

Postupak se moze raditi pod lokalnom ili opéom anestezijom [33].

Pacijentima se preporuca uzimanje odredene doze acetilsalicilatne kiseline. Osim $to
je sredstvo protiv bolova, acetilsalicilna kiselina spada u antiagregacijsku terapiju , Sto
smanjuje Svjerojatnost za stvaranje drugog ugruSka. Mogu se koristiti i drugi antitrombocitni

lijekovi, poput klopidogrela i dipiridamola [33].

Nekim bolesnicima se daje antikoagulans koji ¢e smanjiti rizik od razvoja novih
krvnih ugruSaka u buducnosti. Antikoagulansi sprjeavaju stvaranje krvnih ugruSaka
promjenom kemijskog sastava krvi na nacin koji sprjeCava stvaranje ugruSaka. Varfarin,
apiksaban, dabigatran, edoksaban i rivaroksaban primjeri su antikoagulansa za dugotrajnu
uporabu. Postoji 1 niz antikoagulansa. heparini, a koji se mogu dati samo injekcijom i koriste
se kratkotrajno. Antikoagulansi se daju u slucajevima nepravilnog otkucaja srca (atrijske
fibrilacije), a koja moze uzrokovati stvaranje krvnih ugrusSaka, zatim ako postoji povijest

stvaranja krvnih ugrusaka i u slu¢aju duboke venske tromboze [33].

Pacijentima s visokim krvnim tlakom daju se lijekovi za njegovo sniZavanje, te se time
smanjuje faktor rizika od ponovnog infarkta. Lijekovi koji se koriste za hipertenziju su
tiazidni diuretici, inhibitori angiotenzinske konvertaze (ACE), blokatori kalcijevih kanala,

beta-blokatori i alfa-blokatori [33].

Jos jedan od faktora rizika je visoki kolesterol. Kod pacijenata sa visokim
kolesterolom daje se satin. Satin je lijek koji smanjuje razinu kolesterola u krvi blokirajuci
enzim u jetri koji ga proizvodi. MozZe se dati ¢ak i1 ako razina kolesterola nije osobito visoka,

jer moZe pomoc¢i u smanjenju rizika od mozdanog udara bez obzira na razinu kolesterola [33].

Ishemijski moZdani udari mogu nastati i suZenjem karotidne arterije. SuZenje, poznato
kao karotidna stenoza, uzrokovano je nakupljanjem masnih naslaga. Kod izuzetno visokog
stupnja stenoze karotidne arterije, pacijent moZe biti podvrgnut i operativhom zahvatu.
Operativni zahvat naziva se karotidna endarterektomija. Ukljucuje kirurga koji napravi rez na
vratu kako bi otvorio karotidnu arteriju i uklonio masne naslage koje blokiraju protok krvi

[33].

Hemoragijski cerebrovaskularni inzult u ciljanih bolesnika zahtjeva hitnu operaciju za
odstranjivanje krvi unutar mozgovine i saniranje rupture krvne zile. To se obi¢no radi pomocu

kirur§kog postupka poznatog kao kraniotomija. Tijekom kraniotomije uklanja se dio lubanje
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kako bi se kirurgu omogucio pristup izvoru krvarenja. Kirurg ¢e sanirati oSte¢ene krvne Zile i
osigurati da nema prisutnih krvnih ugruSaka koji mogu ograniciti dotok krvi u mozak. Nakon
zaustavljanja krvarenja, komad kosti uklonjen iz lubanje zamjenjuje se Cesto umjetnom

metalnom plocicom [33].

3.6. REHABILITACIJA

MozZdani udar moZe uzrokovati kratkoro¢ni i dugoroéni invaliditet. Cesto utjete na
svakodnevne aktivnosti poput hodanja, a Cesti su 1 senzomotoricki i vidni poremecaji. Cilj
rehabilitacije je ojacati funkcionalnu neovisnost ljudi pogodenih moZdanim udarom.
Rehabilitacija nakon mozdanog udara moze ukljucivati fizicku, profesionalnu, govornu i/ ili
kognitivnu terapiju. Osmisljena je tako da pomaze pacijentima da oporave vjestinu rjeSavanja
problema, pristupe socijalnoj i psiholoskoj podrSci, poboljSaju svoju mobilnost i postignu
neovisan Zivot. Rehabilitacija takoder moZe ukljucivati neurobioloSke zadatke c¢iji je cilj
smanjiti utjecaj kognitivne disfunkcije i inducirati sinapticku plasticnost, kao i dugoro¢nu
potencijaciju. Neuromodulatori igraju klju¢nu ulogu u pokretanju ekspresije specificnih gena
koji potiu regeneraciju aksona, razvoj dendriti¢ne kraljeZnice, stvaranje sinapsi i nadomjesnu
terapiju stanica. Pristupi usmjereni na zadatake, poput treninga ruku i hodanja, pomazu
pacijentima s moZdanim udarom da upravljaju tjelesnim invaliditetom, a vizualne raCunalne

aktivnosti koriStene su za poboljSanje plasti¢nosti vizuomotornih neurona [12].
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4. CILJEVIISTRAZIVANJA

Ciljevi istrazivanja u ovom radu bili su procjeniti ucCestalosti cerebrovaskularnog inzulta kod
pacijenata koji su bili podvrgnuti pretrazi CT mozga na Klinickom zavodu za radiologiju u
KBC-u Rijeka, u vremenskom razdoblju od 1. sijecnja 2020. do 31. prosinca 2020. Takoder,
osim ucestalosti, ispitivala se i incidencija cerebrovaskularnog inzulta prema spolu i dobi te

tipu cerebrovaskulatnog inzulta na temelju radioloskog nalaza.

HIPOTEZE:

1. Cerebrovaskularni inzult ¢es¢i je kod muske populacije

2. Cerebrovaskularni inzult naj¢esce se dijagnosticira u populaciji dobne skupine od 50
do 60 godina.

3. Najveci broj pacijenata koji je imao za klinicko pitanje sumnju na cerebrovaskularni
inzult, morfoloski CT nalaz je uredan odnosno nema jo§ znakova cerebrovaskularnog

inzulta
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S. ISPITANICI I METODE

5.1. ISPITANICI

Podatci potrebni za provedbu istrazivanja prikupljeni su u Klinickom bolnickom
centru, na lokalitetu Rijeka, analizom podataka u radioloSkom informatickom sustavu ISSA.
Pretrazivanje podataka obuhvacalo je pacijente koji su bili podvrgnuti CT-u mozga u
razdoblju od 1. sijecnja 2020. do 31. prosinca 2020. s klinickim pitanjem na

cerebrovaskularni inzult (CVI).

5.2. METODE

Analizirali su se podatci koji su prikupljni od 1. sije¢nja 2020. do 31. prosinca 2020. iz
radioloskog informati¢kog sustava — ISSA, Klinickog zavoda za radiologiju, lokalitet Rijeka.
Analiza podataka se odnosila na uputnu dijagnozu i klinicko pitanje iskljucivo pod klju¢nom
rije¢i ,,CVI“ i cerebrovaskularni inzult. Iz analize su bile iskljuene sve ostale uputne
dijagnoze i klinicka pitanja. Takoder su se na isti nacin prikupili i podatci o dobi i spolu
bolesnika. Koriste¢i dobivene podatke, a u cilju procjene razlike incidencije CVI u spolu i
dobi, bolesnici su podjeljeni u 10 dobnih razreda te se je odredila dob najmladeg i najstarijeg
bolesnika. Istrazivanjem CT nalaza kod 225 pacijenata analizirao se broj prikazanih
patoloskih promjena mozgovine i urednog nalaza, bez znakova CVI. Dobiveni podatci su se

rasporedili po spolu i dobi.
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6. REZULTATI

Provedenim istraZivanjem obuhvaceno je 225 pacijenata koji su na Klinickom zavodu za
radiologiju, lokaliteta Rijeka, u vremenskom razdoblju od 1. sije€nja 2020. — 31. prosinca
2020. bili podvrgnuti kompjuteriziranoj tomografiji zbog sumnje na cerebrovaskularni inzult.

Od ukupno 225 pacijenta, muskaraca je bilo 126 ili 56%, a Zena 99 ili 44%.

®E muskarci ® zene

Graf 1: Spolna zastupljenost pacijenata koji su bili podvrgnuti CT-u mozga s klinickim
pitanjem sumnje na CVI, u razdoblju od 1. sije€nja 2020. do 31. prosinca 2020. godine na

Klinickom zavodu za radiologiju, lokalitet Rijeka

Pacijenti obuhvaceni ovim istrazivanjem, osim prema spolu, razvrstani su i u dobne skupine.
Prosjecna dob pacijenata je 72 godine, gdje najmladi pacijent ima 13 godina, a najstariji 96
godina. Najveci udio ¢ine pacijenti u dobnoj skupini od 81 do 90 godina starosti, njih 72 ili
32,0%, zatim 58 ili 25,8% u dobnoj skupini od 61 do 70 godina, te ukupno 51 pacijenata, tj.
22,7% njih, u dobi od 71 do 80 godina. S obzirom na spol, najveci udio u skupini Zena Cine
pacijentice od 81 do 90 godina s 43,4% (43 Zene) dok je u skupini muskaraca najveci broj
pacijenata u dobnoj skupni od 61 do 70 godina, s ukupno 38 bolesnika ili 30,2%. U mladim
dobnim skupinama ocekivano je znacajno manji broj pacijenata pa je tako u skupini od 51 do
60 godina starosti bilo 27 pacijenata ili 12,0%, s time da je u navedenoj skupni bilo dvostruko

viSe muskaraca u odnosu na Zene. U dobnoj skupini od 41 do 50 godina bilo je 6 pacijenata ili
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2,7%, od Cega takoder vecinu ¢ine muskarci. U skupini od 31 do 40 godina svi obradeni

pacijenti su muskog spola i ¢ine udio od 1,8%. Najmladih pacijenata do 30 godina starosti

bilo je 2 ili 0,9%.

50
45
40
35
30
25
20
15
10

00

0-10

43
38

30 29

18

4 > 4
11-20 21-30 31-40 41-50 51-60 61-70 71-80 81-90 91livise

M Muskarci M Zene

Graf 2: Zastupljenost bolesnika s obzirom na dob 1 spol, koji su bili podvrgnuti CT-u mozga s

klinickim pitanjem sumnje na CVI, u razdoblju od 1. sije¢nja 2020. do 31. prosinca 2020.

godine na Klinickom zavodu za radiologiju, lokalitet Rijeka

Od ukupno obradenih pacijenata koji su podvrgnuti kompjuteriziranoj tomografiji zbog

sumnje na cerebrovaskularni inzult, 101 ili 44,9% imalo je morfoloski CT nalaz uredan bez

znakova ishemijskog mozdanog udara odnosno bez definitivnih ishemijskih ili hemoragijskih

promjena te bez prisustva tumorske mase. Pacijentima kojima je u nalazu CT-a opisana

kroni¢na ishemijska lezija bilo je 54 ili 24,0%, zatim slijede pacijenti kojima je u nalazu CT-a

opisana akutna ishemijska lezija 30 ili 13,3%, intracerebralno krvarenje 20 ili 8,9% i ostali

(pacijenti s dijagnosticiranim tumorom i izloZeni CT pregledu radi kontrole) 20 ili 8,9%.
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Graf 3: Incidencija patoloSkih promjena u radioloSkom nalazu CT mozga u pacijenata koji su
u razdoblju od 1. sije¢nja 2020. do 31. prosinca 2020. godine na Klini¢kom zavodu za

radiologiju, lokalitet Rijeka

Od ukupnog broja obradenih pacijentica (99), morfoloski urednim prikazom CT mozga,
odnosno bez dokaza ICV bilo je 44 ili 44,4%, s opisanom kroni¢nom ishemijom bilo je 25 ili
25,3%, dok s opisanom akutnom ishemijskom lezijom 16 ili 16,2%. Pacijentica sa
intracerebralnim krvarenjem bilo je 7 ili 7,1% kao i pacijentica s tumorom ili podvrgnutih

kontroli 7 ili 7,1%.

U skupini obradenih pacijenata muskog spola (126), urednih je bilo 57 ili 45,2%, s opisanom
kroni¢nom ishemijom bilo je 29 ili 23,0%, dok s opisanom akutnom ishemijskom lezijom 14
ili 11,1%. Pacijenata sa intracerebralnim krvarenjem bilo je 13 ili 10,3%, takoder kao i

pacijenata s dijagnosticiranim tumorom ili podvrgnutih kontroli 13 ili 10,3%.
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Graf 4: Incidencija patoloSkih promjena u radioloSkom nalazu CT mozga u pacijenata

Zenskog spola koji su u razdoblju od 1. sijeénja 2020. do 31. prosinca 2020. godine na

Klinickom zavodu za radiologiju, lokalitet Rijeka
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Graf 5: Incidencija patoloSkih promjena u radioloSkom nalazu CT mozga u pacijenata muskog
spola koji su u razdoblju od 1. sije¢nja 2020. do 31. prosinca 2020. godine na Klini¢kom

zavodu za radiologiju, lokalitet Rijeka
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S urednim nalazom bez znakova CVI je bilo viSe pacijenata muskog spola , 57 ili 56,4% dok
Zena je bilo 44 ili 43,6%. Od ukupnog broja pacijenata s opisanom ishemijom (kroni¢na i
akutna) 1 intracerebralnim krvarenjem muskih pacijenata bilo je 56 ili 53,8% a Zena 48 ili
46,2%, dok je pacijenata muSkog spola s dijagnosticiranim tumorom i podvrgnutih kontroli

bilo 13 ili 65%, a pacijenata Zenskog spola 7 ili 35%.
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Graf 6: Spolna zastupljenost pacijenata kod patoloSkih promjena u radioloSkom nalazu CT
mozga koji su u razdoblju od 1. sije¢nja 2020. do 31. prosinca 2020. godine na Klinickom

zavodu za radiologiju, lokalitet Rijeka, bili podvrgnuti kompjuteriziranoj tomografiji.

Pacijentima kojima je u nalazu CT-a opisana ishemija (kroni¢na, akutna) i intracerebralno
krvarenje, najveci broj nalazi se u dobnoj skupini od 81 do 90 godina (45 ili 43,3%), pacijenti
u skupini od 61 do 70 godina (25 ili 24,0%) 1 pacijenti dobne skupine od 71 do 80 (23 ili
22,1%). Kao $to je ve¢ navedeno, udio Zena proporcionalan je godinama starosti, u svakoj

sljede¢oj dobnoj skupini udio Zena raste, dok u mladim skupinama vecinu ¢ine muskarci.
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Graf 7: Zastupljenost bolesnika s obzirom na dob i spol, s nalazom ishemije (kronicne,
akutne) i1 intracerebralnog krvarenja, koji su u razdoblju od 1. sije¢nja 2020. do 31. prosinca
2020. godine na Klinickom zavodu za radiologiju, lokalitet Rijeka, bili podvrgnuti

kompjuteriziranoj tomografiji.
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7. RASPRAVA

Provedeno je retrospektivno istraZivanje pacijenata sa sumnjom na cerebrovaskularni
inzult upucenih na CT pregled mozga u vremenskom periodu od 1.1.2020. — 31.12.2020.
godine. Podaci o 225 pacijenata prikupljeni su na Klinickom zavodu za radiologiju, KBC-a

Rijeka.

Rezultati nakon provedene analize pacijenata s nalazom koji pokazuje ishemiju
(kroni¢nu, akutnu) i intracerebralno krvarenje kod sumnje na cerebrovaskularni inzult (CVI)
na CT pregledu mozga s obzirom na spol pokazali su diskretno vecu zastupljenost pacijenata
muskog spola tj. 56 pacijenata ili 53,8%. S obzirom na vrlo malu razliku izmedu muskog i
Zenskog spola moZemo prikazati kao jednaki omjer zastupljenosti. Time je odbacena prva
hipoteza koja govori da dijagnoza za cerebrovaskularni inzult ¢eS¢e se javlja kod muskaraca
nego kod Zena. Prema rezultatima istraZivanja provedenog 2012. godine od strane Department
of Radiodiagnosis, College of Medical Sciences — Teaching Hospital, Bharatpur od 100
pacijenata sa potvrdenom dijagnozom muskarca je bilo 72 (72%) dok je Zena s pozitivnim
nalazom bilo svega 28 (28%) [1]. Nadalje, istrazivanje objavljeno 2016. godine, koja je
provedeno za procjenu podtipova mozdanog udara i Cimbenika rizika kod pacijenata
primljenih u bolnicu Sayad Shirazi, Gorgan, izvijestilo je o 218 (58,19%) muskaraca, a Zena

157 (41,90%) sa potvrdenom dijagnozom [34].

Prikaz dobnih skupina pacijenata s potvrdenom dijagnozom na cerebrovaskularni
inzult, najve¢i broj pacijenata (45), nalazio se izmedu 81. i 90. godine (43,3%). Druga
hipoteza je time odbacena, koja glasi da cerebrovaskularni inzult najesce se dijagnosticira u
populaciji u dobnoj skupini od 50 do 60 godina starosti. Medutim neka istraZzivanja pokazuju
kako je srednja vrijednost godina s pozitivnom nalazom 57.29 godina. IstraZivanje provedeno
2020. godine prema dobivenim rezultatima ukazuje da je najceS¢a dobna skupina zahvacena
infarktom od 43-62. godine [35]. Nadalje u istrazivanju iz 2015.godine provedenom na
zavodu za radiologiju u Nigerijskoj tercijalnoj bolnici rezultati su pokazali da prosjecna dob

iznosi 55 godina.[36].

Osim analize s obzirom na spol i godine, takoder je provedena statisticka analiza
ucestalosti morfoloski urednog nalaza bez prikaza CVI kod pacijenata koji su bili podvrgnuti

CT pretrazi zbog sumnje na cerebrovaskularni inzult. Od ukupno 225 pacijenata, njih 101
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pokazali su se radioloSkom dijagnostikom bez znakova CVI. Ovakav rezultat potvrduje
posljednju, trecu hipotezu — da najveci broj pacijenata koji je imao za klinicko pitanje sumnju
na CVI pokazao CT uredanim nalazom, odnosno da ne prikazuje promjene na morfologiji
mozga. Upucenim pacijentima na CT mozga uglavnom klinicka slika govori u prilog
mozdanog udara, ali ranom metodom CT pretrage Cesto nisu vidljive promjene koje bi
definirale ishemijski mozdani udar. IstrazZivanje iz 2020. godine, od 100 proucenih slucajeva,
ishemijski infarkt bio je najzastupljniji (56%), nakon cega slijedi intracerebralno krvarenje
(27%) 1 najmanje zastupljeni bili su tumor mozga i subduralni hematom (1%). Uredan nalaz
CT-a ¢inio je samo 5% od ukupnog broja populacije [36]. Medutim rezultati dobiveni u
istrazivanju iz 2015. godine, od 271 pacijenata koji su podvrgnuti CT-u mozga zbog sumnje
na cerebrovaskularni inzult, 188 je pokazivalo uredan nalaz ili rane ishemijske promjene, dok
je 83 pacijenata zadovoljavalo kriterije za provodenje istrazivanja, gdje su bili podijeljeni u

kategorije ishemijski infarkt i hemoragijski infarkt [36].
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8. ZAKLJUCAK

Retrospektivna analiza podataka pacijenata kojima je slikovhom metodom

kompjutorizirane tomografije potvrdena dijagnoza na cerebrovaskularni inzult od 1. sije¢nja

2020

. do 31.prosinca 2020. godine rezulitrala je slijede¢im zaklju¢cima:

Od ukupno 225 bolesnika koji su periodu od 1.1.2020. do 31.12.2020. g. na Klinickom
zavodu za radiologiju-lokalitet Rijeka podvrgnuti CT-u mozga pod uputnom
dijagnozom i klinickim pitanjem CVI, 99 je bilo Zenskog spola (44%), a 126 muskog
spola (56%).

Prosjecna Zivotna dob bolesnika podvrgnutih CT-u mozga bila je 72 godine, s time da
je prosjecna Zivotna dob Zena iznosila 76 godina, a muSkaraca 69 godina.

Najmladi bolesnik koji je podvrgnut CT-u mozga imao je 13 godina, a najstariji 96
godina.

Najveci broj nasih ispitanika bio je u dobi od 81 do 90 godina (72 ili 32,0%), od Cega
je bilo 43 Zena (59,7%) i 29 muskaraca (40,3%).

CVI je diskretno zastupljeniji kod pacijenata muskog spola. Opisanu ishemiju (akutnu
1 kroni¢nu) i intracerebralno krvarenje imalo je 104 pacijenata, od Cega je 56
pacijenata muskog spola i 48 Zenskog spola.

Najmladi pacijent s opisanom ishemijom (akutnom i kroni¢cnom) imao je 52 godine,
dok najstariji 96 godina.

Najmladi pacijent s intracerebralnim krvarenjem imao je 57 godina, dok najstariji 90
godina.

Najcesce dijagnosticiran CVI bio je u dobnoj skupini od 81 do 90 godina

Najmanji broj pacijenata s dijagnosticiranim CVI-om nalazio se u dobnoj skupini od
91 1 viSe godina.

Najveci broj pacijenata koji je imao klinicko pitanje za sumnju na cerebrovaskularni
inzult, nakon podvrgavanja CT pregledu imao je uredan morfoloski CT mozga bez
znakova CVI

Od 225 pacijenata sa sumnjom na CVI, 101 ih je bilo sa urednim nalazom.
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9. SAZETAK

Cerebrovaskularni (moZdani) inzult definira se kao iznenadni fokalni neuroloski
deficit, uzrokovan cerebrovaskularnom bolescu koja traje viSe od 24 sata. Cerebro-vaskularni
inzult dijeli se na ishemijski i hemoragijski. Ishemijski mozdani udar ¢esc¢e se javlja, dok se
oko 10% svih mozdanih udara ocituje kao hemoragijski. Zajedno sa kardijalnim i maligdnim
bolestima, cerebrovaskularne bolesti su najces¢i uzrok smrtnosti i invaliditeta suvremenog
svijeta. Svake godine oko 5,5 milijuna ljudi Sirom svijeta oboli od moZzdanog udara. Zbog te
je ¢injenice ova bolest vodeci uzrok invalidnosti. Prevencija je najvaznija strategija u pristupu
mozdanog udara, posebno je vazna kod Cimbenika rizika na koje moZemo pravovremeno
utjecati, kao Sto su: puSenje, nacin prehrane, alkohol, pretilost itd.. U prevenciji je vazno i
lijeCenje  bolesti kao Sto su hipertenzija, bolesti srca, dijabetes, hiperkolesterolemija.
Dijagnoza i odredivanje tipa mozdanog udara zahtijeva neuroimaging s kompjuteriziranom
tomografijom. Detaljna povijest i snimanje obi¢no iskljucuju oponasanje mozdanog udara. CT
je jedan od prvih dijagnostickih modaliteta kojim se snima mozak, kako bi se uvidjela razlika

izmedu ishemijskog od hemoragicnog mozdanog udara.

Ciljevi ove retrospektivne analize u ovom radu bili su procjeniti ucestalosti
cerebrovaskularnog inzulta kod pacijenata koji su bili podvrgnuti pretrazi CT mozga na
Klinickom zavodu za radiologiju u KBC-u Rijeka, u vremenskom razdoblju od 1. sijeCnja
2020. do 31. prosinca 2020. U tom periodu anonimno je prikupljeno 255 podataka iz
medicinske dokumentacije pacijenata. Osim provodenja statisticke poveznice izmedu
pacijenata s nalazom cerebrovaskularnog inzulta i morfoloski urednim CT nalazom odnosno
bez znakova ishemijskog mozdanog udara, bez definitivnih ishemijskih ili hemoragijskih
promjena te bez prisustva tumorske mase, ovim istraZivanjem htjelo se zakljuciti koja
skupina, odredena po spolu i godinama ¢eS¢e rezultira dokazanim radioloskim nalazom CVI

te incidencija CVI prema tipu patoloske promjene inzulta na temelju radioloSkog nalaza.

Kljuéne rije¢i: kompjuterizirana tomografija, cerebrovaskularni inzult, ishemijski mozdani

udar, hemoragijski mozdani udar

38



10. SUMMARY

Cerebrovascular (stroke) is defined as a sudden focal neurological deficit, caused by a
cerebrovascular disease that lasts more than 24 hours. Cerebrovascular insult is divided into
ischemic and hemorrhagic. Ischemic stroke is more common, while about 10% of all strokes
manifest as hemorrhagic. Along with cardiac and malignant diseases, cerebrovascular
diseases are the most common cause of mortality and disability in modern humans. Every
year, about 5.5 million people worldwide suffer from stroke. Due to this fact, this disease is
the leading cause of disability. Prevention is the most important strategy in the approach to
stroke, it is especially important for risk factors that we can influence in a timely manner,
such as: smoking, diet, alcohol, obesity, etc .. In prevention, treatment of diseases such as
hypertension, heart disease is important , diabetes, hypercholesterolemia. Diagnosis and
determination of stroke type requires neuroimaging with computed tomography. Detailed
history and recording usually preclude imitation of a stroke. CT is one of the first diagnostic
modalities by which the brain is imaged, to discern the difference between ischemic and

hemorrhagic stroke.

The objectives of this retrospective analysis in this paper were to estimate the
frequency of cerebrovascular insult in patients who underwent CT examination of the brain at
the Clinical Department of Radiology at the University Hospital Center Rijeka, in the period
from 1. January 2020 to 31. December 2020. During the period, 255 data from a patient's
medical records were collected anonymously. In addition to conducting a statistical link
between patients with cerebrovascular insult and morphologically normal CT findings or
without signs of ischemic stroke, without definite ischemic or hemorrhagic changes and
without the presence of tumor mass, this study sought to conclude which group, determined
by sex and age more often results in proven radiological finding of CVI and the incidence of

CVI according to the type of pathological change of stroke based on the radiological finding.

Key words: computed tomography, cerebrovascular insult, ischemic stroke,

hemorrhagic stroke
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