UCINAK TROMBOLITICKE TERAPIJE U LIJECENJU
CEREBROVASKULANOG INZULTA

Lucijani¢, Dragana

Master's thesis / Diplomski rad
2023

Degree Grantor / Ustanova koja je dodijelila akademski / strucni stupanj: University of
Rijeka, Faculty of Health Studies / Sveuciliste u Rijeci, Fakultet zdravstvenih studija u Rijeci

Permanent link / Trajna poveznica: https://urn.nsk.hr/urn:nbn:hr:184:143259

Rights / Prava: In copyright /Zasti¢eno autorskim pravom.

Download date / Datum preuzimanja: 2024-05-09

Repository / Repozitorij:

Repository of the University of Rijeka, Faculty of
Health Studies - FHSRI Repository

UN (] 2siaxa aopar

Z i r. n 5 k. h r DIGITALNI AKADEMSKI ARHIVI I REPOZITORILII



https://urn.nsk.hr/urn:nbn:hr:184:143259
http://rightsstatements.org/vocab/InC/1.0/
http://rightsstatements.org/vocab/InC/1.0/
https://repository.fzsri.uniri.hr
https://repository.fzsri.uniri.hr
https://zir.nsk.hr/islandora/object/fzsri:2464
https://www.unirepository.svkri.uniri.hr/islandora/object/fzsri:2464
https://dabar.srce.hr/islandora/object/fzsri:2464

SVEUCILISTE U RIJECI
FAKULTET ZDRAVSTVENIH STUDIJA
SVEUCILISNI DIPLOMSKI STUDIJ SESTRINSTVO
PROMOCIJA 1 ZASTITA MENTALNOG ZDRAVLJA

Dragana Lucijani¢
UCINAK TROMBOLITICKE TERAPIJE U LIJECENJU

CEREBROVASKULANOG INZULTA
Diplomski rad

Rijeka, 2023.



UNIVERSITY OF RIJEKA
FACULTY OF HEALTH STUDIES
GRADUATE UNIVERSITY STUDY OF NURSING
PROMOTION AND PROTECTION OF MENTAL HEALTH

Dragana Lucijani¢
EFFECT OF THROMBOLYTIC THERAPY ON THE TREATMENT
OF CEREBROVASCULAR INSULT

Master thesis

Rijeka, 2023.



Mentor rada: izv. prof. dr. sc. Zeljko Jovanovi¢, dr. med., mr. oec.

Rad ima 64 stranice, 2 tablice, 19 slika i 53 literarna navoda.

Diplomski rad obranjen je dana 27. rujna 2023. godine na Fakultetu zdravstvenih studija.
Sveucilista u Rijeci, pred povjerenstvom u sastavu:

1. doc. dr. sc. Aleksandra Stevanovi¢, dipl. psih. prof.

2. Radoslav Kosi¢, mag. rehab. educ.

3. izv. prof. dr. sc. Zeljko Jovanovi¢, dr. med., mr. oec.



Obrazac izvjesca o provedenoj provjeri izvornosti studentskog rada:

LI uniri

lzvjesie o provedenoj provieri izvornost| studentskog rada

Uipci podatel ¢ studentu:

531 graiinn FAKULTET ZDAAVSTVENIH STUDLA SVEUCILIRTA U RLIECH

o

Mmslow rada UCTHAK TROMBOUI T
- l LREBRD S LIL A

Imin prEgime masniarg

- F " -mm-
Hriog rijeci m

Brojf stranica 54

Podudarnost studentskog rada:

Izjiva mentora o izvornosti studentskog rada
Misfenje mentora
Datum irdavar]s miilen|a A - 3
Rad radovoljava uvjeis
FROrneR I
Bad na radivoljova uvjele

: il

|IVEnOLl |

BT E MEnEoeH
| pedrebi dodati tasebna)

Daturm Patpis mentora
|

f
_..IIE —

15,09, 1123



ZAHVALA

Zahvaljujem izv. prof. dr. sc. Zeljku Jovanoviéu, dr. med., mr. oec., koji mi je stru¢nim
znanjem, vjeStinama i savjetima pomogao pri izradi ovog diplomskog rada. Hvala mu na

razumijevanju, strpljenju i poticanju pri izradi istog.

Zahvaljujem svojim obiteljima — obitelji Lucijani¢, Obrovac i Saflin, koji su mi tijekom

Skolovanja pruzali veliku podrsku.



SADRZAJ

Lo UVOD ..ttt ettt et s a e b et e ht e sttt e bbb s at et e 1
1.1. Akutni ishemijski moZdani udar (AIMU) .............cccoocoueeieecueenieeiiecieeieesie e see e 2
1.1 1. EDIA@MIOIOZIIA ...ttt ettt st et aeesnaeenee s 2
1.1.2. Etiologija i pAtOfiZiOlOZIJ ..........cc.ueeeeueeeeiieeiiieesiieeeieeeeeeesiae e aee e aaeeseveessaeeesaee s 2
1.1.3. CIBPERICT FIZIKQ ..o 3

1. 1.4, KIRICKA SITRQ ..ottt 4

L. 1.5, DIJAGROSTIKQ .......ccveeeeeeeieeeie et eetee et e se e e ae e st eesaaeesseeesssaeensseesnsseeensseens 7

1.2, LiJECONJE AIMU-GQ ...ttt et ettt e e e e 7
1.3. Intravenska troOMBOLIZA ................ccccoueveiiiiiiiiiiiiieseee et e 8
1.4, KORIPQINATKQCTIE ...ttt st ebeesabeesee s 9
1.5. Protokol za primjenu intravenske trombolize pomocu rt-PA ..............ccccoeveueecvenunnnne. 11
1.6. Ucinci lijecenja intravenskom tromboOliZOm .................ccoecueeeieicieeiienieeiienie e 12
1.7. Mehanicka trombDeRtOMUIIA .............ccoeeeeueeeeeiieeiiie e eeiee e eae e eaaeesaee e svee e e ensaae e 15
2. CILJEVI T HIPOTEZE .........ccoiiiieeeee ettt ettt nneens 16
3. MATERIJALI I METODE ..ottt 17
I B K 721777 ] Lo USSP 17
3.2. POStUpAk i INSTPUIMENIATT] «....ocuveeeeeiieeiieeieeeie ettt et e et ettesiae e bt e ssaeeseesaseebeessseeseens 17
3.3. Statisticka obrada podatakau.....................ccocceeveeioiieiieeiiieiieeie et 18
3.4. Eticki aSpekti iSIFAZIVANTA...........c..cccveeeeeiiieeiieeiiesieeeiee et ste et e sseeaaesaeeaeesnseenseens 18
4. REZULTATI ...ttt sttt sttt ettt b et e st et 19
S.RASPRAVA ...ttt ettt ettt et e et e bt et e e nt e te et e e ntenaeeteentenaeen 35
6. ZAKLJIUCAK .....costrvimiiomriioee ittt sss sttt 38
T.LITERATURA ...ttt ettt sttt e st a et e et esae et e sneesaeensesnnenseans 39
PRIVITAK A: POPIS 1lUSIIACTIA...eeeiiiieeiieeeiieeciee ettt ettt e evee e e e e e e e 45
PRIVITAK B: Protokol sistemske intravenske trombolize...........cccceeieveriienieneniienieniennene. 46
PRIVITAK C: NIHSS skala (prije, odmah nakon te 24 sata nakon provedene trombolize) . 47
PRIVITAK D: Obavijest i upitnik o preporu¢enom postupku trombolize..........c.ccceceeuenneene. 50
PRIVITAK E: Odobrenje Eti¢kog povjerenstva Opce bolnice Karlovac ...........ccceeeeienene. 54

ZIVOTOPIS ..o e e, 55



POPIS KRATICA

ACA — prednja cerebralna arterija, eng. anterior cerebral artery
AICA - prednja donja cerebelarna arterija, eng. anterior inferior cerebellar artery
AIMU - akutni ishemijski mozdani udar

BIS — Bolnicki informacijski sustav

CT — kompjuterizirana tomografija, eng. computed tomography
EKG — elektrokardiogram

GUK - glukoza u krvi

IMU - ishemijski mozdani udar

JLMU - Jedinica za lijeCenje mozdanog udara

MCA - srednja cerebralna arterija, eng. middle cerebral artery
MR — magnetna rezonancija

NIHSS — skala mozdanog udara Nacionalnog instituta za zdravlje, eng. National Institutes of

Health Stroke Scale

OB — Op¢a bolnica

OHBP — Objedinjeni hitni bolnicki prijam

PCA - straznja cerebralna arterija, eng. posterior cerebral artery

PICA - straznja donja cerebelarna arterija, eng. posterior inferior cerebellar artery
rt-PA — rekombinirani tkivni aktivator plazminogena, alteplaza

SAD — Sjedinjene Americke Drzave

SCA — gornja cerebelarna arterija, eng. superior cerebellar artery
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SAZETAK

Tromboliticka terapija je kao jedna od metoda lijeCenja akutnog ishemijskog mozdanog udara
(AIMU-a) u srediStu ovog rada. Njen je cilj postizanje rekanalizacije krvne zile kako bi se
revaskularizirao mozdani parenhim zahvacen ishemijom i time ostvarili povoljniji funkcionalni

ishodi za pacijente.

CILJ: Ispitati u¢inke intravenske trombolize s obzirom na spol pacijenata te s obzirom na

ishode lijecenja (poboljSanje simptoma, pogorSanje simptoma, smrtni ishod).

MATERIJALI I METODE: U istrazivanje je uklju¢eno 100 pacijenata (50 muSkaraca; 50
zena) s dijagnozom AIMU-a, koji su u razdoblju od 1. sije¢nja 2020. do 1. sijecnja 2023. godine
zaprimljeni u Objedinjeni hitni bolni¢ki prijam Opce bolnice Karlovac te lije¢eni postupkom
intravenske trombolize alteplazom. Istrazivanje je kohortna retrospektivna analiza, a uzorak

neprobabilistic¢ki prigodni.

REZULTATI: Nije utvrdena statisticki znacajna razlika izmedu muskaraca i Zena ni u jednom
segmentu NIHSS skale nakon provedene terapije (stanje svijesti P=0,579; vid P=0,297; pareza
lica P=0,674; motorika lijeve ruke P=0,621; motorika desne ruke P=0,651; motorika lijeve noge
P=0,149; motorika desne noge P=0,407; govor P>0,999; osjet P=0,674). Najces¢i ishodi nakon
intravenske trombolize su pobolj$anje simptoma (52%), pogorSanje simptoma (42%) te smrtni
ishod (6%). Najznacajnija razlika uocena je u poboljSanju simptoma pareze lica (¥2=4,57;
P=0,033) i osjeta (¥2=3,85; P=0,049), dok za druge segmente NIHSS skale nije bilo statisticki

znacajne razlike prije i nakon intravenske trombolize.

ZAKLJUCAK: Nema statisticki znacajne razlike u udincima intravenske trombolize kod
muskaraca 1 Zena. Najces¢i je ishod intravenske trombolize poboljSanje simptoma, potom
pogorsanje simptoma te najrjede smrtni ishod, ¢ime se potvrduje ucinkovitost intravenske

trombolize u lije¢enju AIMU-a.

KLJUCNE RIJECI:

ishod lijeCenja, mozdani udar, rekanalizacija, rekombinirani tkivni aktivator plazminogena,

tromboliticka terapija



ABSTRACT

This paper focuses on thrombolytic therapy as one of the methods of acute ischemic stroke
(AIS) treatment. Its goal is to achieve blood vessel recanalization, revascularising brain

parenchyma affected by ischemia and thereby achieving more favourable functional outcomes.

AIM OF THE RESEARCH: (1) To examine intravenous thrombolysis effects with regard to
patients' gender. (2) To examine the effect of intravenous thrombolysis on treatment outcome

(symptoms improvement, symptoms worsening, death).

MATERIALS AND METHODS: The study included 100 patients (50 males, 50 females)
with a diagnosis of AIMU, who were admitted to Emergency Department of the Karlovac
General Hospital and treated with intravenous alteplase in the period from January 1, 2020 to
January 1, 2023. The research is a restrospective cohort analysis and the sample is non-

probabilistic (convenience sampling).

RESULTS: No statistically significant difference was found between male and female patients
after intravenous thrombolysis in any of the NIHSS segments (level of consciousness P=0,579;
gaze/visual P=0,297; facial palsy P=0,674; left arm motor P=0,621; right arm motor P=0,651;
left leg motor P=0,149; right leg motor P=0,407; language P>0,999; sensory P=0,674). The
most common outcomes were symptoms improvement (52%); symptoms worsening (42%) and
death (6%). The most significant statistical difference was observed in facial palsy (x2=4,57;
P=0,033) and sensory (¥2=3,85; P=0,049) symptoms improvment. There was no statistically
significant differences in other segments of the NIHSS scores before and after intravenous

thrombolysis.

CONCLUSION: There was no statistically significant difference in the effects of intravenous
thrombolysis between male and female patients. The most common outcome was improvement
of symptoms, followed by worsening of symptoms, and the rarest outcome was death, which

confirms the effectiveness of AIS treatment with intravenous thrombolysis.

KEY WORDS:

stroke, thrombolytic therapy, treatment outcome, plasminogen activator, tissue, reperfusion



1. UVOD

Cerebrovaskularni inzult (CVI) je klinicki sindrom koji se manifestira naglim nastupom
zari$nih ili globalnih poremec¢aja mozdanih funkcija, a ¢iji simptomi traju vise od 24 sata ili
uzrokuju smrt (1). Treéi je uzrocnik smrtnosti te vodeci uzrok invalidnosti u svijetu, dok je u

Hrvatskoj vode¢i uzrok smrtnosti i invalidnosti (2—4).

Prema mehanizmu nastanka oSte¢enja, CVI moze biti ishemijski i hemoragijski. Kod
hemoragijskog CVI-ja dolazi do izljeva krvi u mozdano tkivo i okolna podrucja, Sto uzrokuje
visoku stopu smrtnosti (60-90%) 1 trajno onesposobljuje oko 80% pacijenata u samostalnom
funkcioniranju (3). Ipak, u 75-80% slucajeva razvija se ishemijski CVI, kada dolazi do prekida
u mozdanoj cirkulaciji zbog okluzije krvne Zile trombom ili embolusom, a ishodi za pacijenta

uglavnom su povoljniji (3,5).

Ishemijski mozdani udar (IMU) godinama je javnozdravstveni problem, ali do pojave
tromboliticke terapije nije postojao lijek kojim bi se uklonila okluzija krvne Zile 1 tako postigla
revaskularizacija pogodenih podrucja mozdanog tkiva. Danas se kao jedini specificni lijek u
terapiji akutnog ishemijskog CVI-ja nametnula intravenska tromboliza rekombiniranim
tkivnim aktivatorom plazminogena (rt-PA, alteplaza) (4). Za njezinu Sto bolju ucinkovitost
potrebno je pravodobno intervenirati, uz postupanje prema smjernicama i hodogramu za
provodenje rt-PA terapije te unutar tri sata od nastupa simptoma ishemijskog CVI-ja (4). Rano
prepoznavanje simptoma i pocetak lijeCenja ve¢ u Objedinjenom hitnom bolni¢kom prijemu
(OHBP-u), potom u Jedinicama za lijecenje mozdanog udara (JLMU) osiguravaju najpovoljnije
ishode za pacijente. Time se postize rana rekanalizacija krvne Zile, dolazi do revaskularizacije
mozdanog parenhima zahvacenog ishemijom, a oSteCenja neurona u ovoj fazi jo§ su

reverzibilna, pa su i mogucnosti oporavka znacajno bolje (2,5).

Retrospektivno istrazivanje prezentirano u radu usmjereno je na utjecaj primjene
tromboliticke terapije u lijeCenju akutnog ishemijskog CVI-ja. Cilj je prikazati ucinak

tromboliticke terapije ovisno o spolu pacijenata te ishodu lijeCenja nakon primjene iste.



1.1. Akutni ishemijski mozdani udar (AIMU)

1.1.1. Epidemiologija
Tijekom 2019. godine AIMU dozivjelo je 77,19 milijuna stanovnika diljem svijeta,
uzrokuju¢i 3,29 milijuna smrtnih slucajeva te 63,48 milijuna nesposobnosti prilagodenih godina

zivota (eng. disability-adjusted life years, DALYs) (6).

U Sjedinjenim Americkim Drzavama (SAD-u) AIMU godi$nje dozivi 690.000
stanovnika, $to ¢ini gotovo 87% svih mozdanih udara (7). U Europi AIMU ¢ini 80% svih
mozdanih udara, odnosno svake godine dozivi ga u prosjeku 880.000 Europljana (8).
Otezavajuca okolnost je ponovljeni mozdani udar, kojeg unutar jedne godine dozivi 9-15%
pacijenata (9). U Hrvatskoj se od mozdanog udara godisnje lije¢i oko 12-13 tisuca stanovnika,

a odgovoran je za 5.180 smrti u 2019. godini (10,11).

Incidencija mozdanog udara povecava se porastom dobi, a ¢eS¢e pogada zene, §to se
tumaci njihovim duljim oc¢ekivanim Zivotnim vijekom (12). Mozdani udar drasticno opterecuje
zdravstveni sustav i ekonomiju na globalnoj razini, a procjenjuje se da je 2017. godine u 32
zemlje Europe prouzrokovao 60 milijardi eura troS§kova, od ¢ega 45% direktno u zdravstvenom
sustavu, a 47% indirektno kroz neformalne trosSkove za skrb te gubitak produktivnosti uslijed
smrti ili nesposobnosti za rad (13). U Hrvatskoj se troSak mozdanog udara za zdravstveni sustav

procjenjuje na 36,9 milijuna eura godisnje (10).

1.1.2. Etiologija i patofiziologija

U pozadini AIMU-a je trombotski ili tromboembolijski dogadaj koji ometa normalnu
cirkulaciju u mozgu. Tromb nastaje nakupljanjem plaka na stijenkama krvnih Zila, naj¢esce
uslijed ateroskleroze, nakon Cega se zatvara lumen zile 1 djelomicno ili potpuno onemogucuje
protok krvi 1 dotok kisika u mozdani parenhim koji ta krvna Zila hrani. Kod embolijskog AIMU-
a ugrusci ili debris cirkulacijom dolaze iz drugih dijelova tijela te uzrokuju zacepljenje uzih

krvnih zila u mozgu.

Oba mehanizma najprije uzrokuju reverzibilni gubitak funkcije tkiva, a nakon
odredenog vremena moZzdani infarkt s gubitkom neurona i potpornih struktura te na kraju
nekrozu (14). Nastupom ishemije aktivira se niz kaskadnih dogadaja. Oni pocinju gubitkom
elektricne funkcije te progrediraju do poremecaja funkcioniranja stanicnih membrana uslijed

navale kalcija 1 natrija, koji onda uzrokuju ekscitotoksi¢nost, stvaranje reaktivnih vrsta kisika 1

2



na kraju uniStenje stanicne membrane te razaranje stanica (14). Dodatno oSteéenje stanica
uslijed ishemije uzrokuju oksidativni stres i upalni odgovor stanica, ali djelomi¢no imaju i

povoljan utjecaj na uklanjanje mrtvog tkiva i poticanje rasta nakon ishemije (15).

Prijelaz iz reverzibilne u ireverzibilnu ozljedu mozdanog tkiva zbog ishemije postepeni
je proces koji najviSe ovisi o ozbiljnosti i1 trajanju ishemije. Podru¢je mozga s
najkompromitiranijim protokom krvi naziva se ishemijska srz (eng. ischemic core), a obiljezena
je ireverzibilnim gubitkom funkcije. Nju okruzuje penumbra, u kojoj je doslo do ishemijske
promjene i gubitka elektricne aktivnosti, ali je ofuvan stani¢ni metabolizam, stoga je
reperfuzijom u vremenskom ,,prozoru® od 6 do 8 sati od nastupa ishemije moguée spasiti tkivo
1 oCuvati funkciju te regije, na Sto je usmjereno lijeCenje AIMU-a, vode¢i se krilaticom

, Vrijeme je mozak® (eng. Time is brain) (16,17).

Uzroci AIMU-a opisuju se TOAST (eng. Trial of Org 10172 in Acute Stroke Treatment)

klasifikacijom u pet kategorija:

- Oboljenja velikih arterija — uzrok su u 20% slucajeva, najc¢esc¢e uslijed stenoze ili
okluzije koja je posljedica ateroskleroze velikih zila Willisova kruga (vertebralne,
unutarnje karotidne i bazilarne arterije), a rjede se radi o disekciji arterije

- Kardioembolija — uzrok je u 20% slucajeva, najcesce zbog fibrilacije atrija, ali se
moze raditi i o endokarditisu, trombu u lijevom atriju ili ventrikulu, itd.

- Oboljenja manjih krvnih zila — uzrok su u 25% slucajeva 1 najc¢esSce su posljedica
popustanja, okluzije ili stenoze malih krvnih Zila uslijed kroni¢nih bolesti kao $to su
dijabetes, hipertenzija i hiperlipidemija

- Drugi utvrdeni uzroci — dogadaju se u 5% slucajeva, a odnose se na razna stanja ¢ija
posljedica moze biti AIMU (npr. vaskulitis, hematoloske bolesti, MU povezan s
trudno¢om ili unosom lijekova, jatrogeni MU)

- Neutvrdeni uzorci — kod 26-39% pacijenata nakon obrade se ne moZze utvrditi tocan

uzrok koji je doveo do nastanka AIMU-a (14,17,18).

1.1.3. Cimbenici rizika

Sklonost razvoju AIMU-a ovisi o ¢imbenicima na koje nije mogucée utjecati i
¢imbenicima na koje je moguée utjecati. Cimbenici na koje nije moguée utjecati su dob, spol,
genetski ¢imbenici, rasa te prethodna tranzitorna ishemijska ataka (TIA) (2,5,19). Veéinom

AIMU pogada osobe starije od 65 godina te je starija dob povezana s ve€om stopom mortaliteta
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1 loSijim ishodima mozdanog udara (20,21). Muski spol je ve¢i ¢cimbenik rizika do srednje dobi,
potom je rizik priblizno jednak za zene i muskarce, a u starijoj dobi rizik je ve¢i za zene. Takav
trend u odnosu na spol pojaSnjava se povecanjem cimbenika rizika s dobi 1 nastupom
menopauze kod zena, a kasnije ve¢om ocekivanom zivotnom dobi Zena (20). Ovisno o rasnoj
pripadnosti, uocena je dvostruko veca Sansa za razvoj AIMU-a kod Afroamerikanca, a veci
rizik imaju i Latinoamerikanci u odnosu na bijelce (21). Utjecaj genetskih ¢imbenika tesko je
to¢no definirati zbog njihovog utjecaja na druge Cimbenike rizika za razvoj MU-a te sloZenosti
mozdanog udara kao sindroma. Medutim, poznato je da AIMU u obiteljskoj anamnezi
povecava rizik. Takoder se zna da odredene genetske bolesti, poput Fabryjeve bolesti, zbog
svoje prirode utjecu na povecanje rizika od razvoja AIMU-a. Osim toga, AIMU moze biti
izravna ili neizravna posljedica rijetkih mutacija na jednom genu (npr. cerebralna autosomno
dominantna areteriopatija), ili posljedica sindroma uzrokovanih genetskom mutacijom (npr.
anemija srpastih stanica), ili uobicajenih varijanti genetskog polimorfizma (npr. varijanta u

9p21) (19,21,22).

Cimbenici na koje je moguée djelovati i na koje su usmjerene preventivne kampanje s
ciljem smanjenja rizika od razvoja AIMU-a su: hipertenzija, dijabetes, fibrilacija atrija,
hiperlipidemija, pretilost, konzumacija alkohola i droga, pusenje, prehrambene navike i tjelesna
aktivnost (19,22). Pri tome je hipertenzija najznacajniji Cimbenik te se pokazalo da smanjenje
krvnog tlaka za 5-6 mmHg smanjuje rizik od razvoja AIMU-a za 42% (19). Na drugom je
mjestu dijabetes, koji udvostrucuje rizik od razvoja AIMU-a te je povezan s viSom stopom
mortaliteta za 20% (19). Fibrilacija atrija etioloski je povezana s 15% MU-a, a ovisno o dobi

osobe moze utjecati na povisenje rizika od razvoja AIMU-a za 2-5 puta (19).

1.1.4. Klinicka slika
Kod pacijenata koji se javljaju s naglim i ZariSnim nastupom neuroloskih deficita, uvijek

treba imati na umu moguénost akutnog mozdanog udara.

Kod AIMU-a kao posljedica kompromitirane cirkulacije javljaju se razli¢iti sindromi.
Oni se o€ituju znakovima i simptomima koji mogu pomo¢i u odredivanju lokacije okludirane

krvne Zile te u procjenjivanju zahvacenosti mozdanog parenhima infarktom ili ishemijom (23).

Buduci da srednja cerebralna arterija (eng. middle cerebral artery, MCA) 1 njezine grane

opskrbljuju velik dio povrSinskih i dubokih struktura mozga, najces¢e su mjesto okluzije, a kao



posljedica dolazi do razvoja MCA sindroma. U tablici 1. prikazani su znakovi i simptomi MCA

sindroma u odnosu na mjesto na kojem dolazi do okluzije MCA i njezinih grana.

Tablica 1. Prikaz znakova i simptoma MCA sindroma u odnosu na podrucja koje MCA

vaskularizira
LIJEVA HEMISFERA DESNA HEMISFERA

Superiorne  grane | Desnostrana slabost ruku i lica Lijevostrana slabost ruku i lica
MCA Desnostrani senzorni deficit lica 1 | Lijevostrani senzorni deficit lica

ruku i ruku

Brocina afazija Lijevostrano zanemarivanje
Inferiorne  grane | Wernickova afazija Ozbiljno lijevostrano
MCA Smanjenje vizualnog polja desno | zanemarivanje

Desnostrani senzorni deficit lica i | Smanjenje vizulanog polja lijevo

ruku Blaga slabost lijeve strane lica i

Zbunjenost ruke

Blaga desnostrana slabost kod | Pareza pogleda udesno
nastupa AIMU-a

Duboke grane | Desnostrana hemipareza Lijevostrana hemipareza

MCA Desnostrana hemiplegija Lijevostrana hemiplegija

Deblo MCA Desnostrana hemianaestezija Lijevostrana hemianestezija
Globalna afazija Ozbiljno lijevostrano
Homonima hemianopsija desno zanemarivanje
Pareza pogleda ulijevo Homonimna hemianopsija lijevo

Pareza pogleda udesno
(Izvor: Prevedeno i prilagodeno prema: Martin-Schild S, Hallevi H, Barreto A. Ischemic

Stroke: Diagnosis and Treatment. New Jersey, USA: Rutgers University Press; 2018.)

Ostali se sindromi rjede pojavljuju, a ukljucuju: ACA sindrom (eng. anterior cerebral
artery, ACA), PCA sindrom (eng. posterior cerebral artery, PCA), lateralni medularni sindrom

te cerebelarni sindrom. Znakovi i simptomi navedenih sindroma prikazani su u tablici 2.

Takoder moze do¢i do razvoja vertebrobazilarnog sindroma. Ovisno o mjestu na kojem
je doslo do okluzije bazilarne 1/ili vertebralne arterije i njihovih ogranaka, moze se razviti Sirok
raspon simptoma, kao Sto su unilateralna parestezija, hemiplegija i/ili kvadriplegija,
mioklonicki trzaji, poremecaj govora, anisokorija, pareza pogleda, somnolencija, vizualne

halucinacije, ali i locked-in sindrom, koma te smrt (23).



Tablica 2. Prikaz znakova i simptoma ostalih sindroma ovisno o mjestu nastanka okluzije

LIJEVA HEMISFERA

DESNA HEMISFERA

ACA (eng. anterior
cerebral artery)
sindrom

Slabost desne noge
Senzoricki deficit desne noge
Transkortikalna afazija
Bihevioralne promjene
Refleks hvatanja

Slabost lijeve noge
Senzoricki deficit lijeve noge
Lijevostrano zanemarivanje
Bihevioralne promjene
Refleks hvatanja

PCA (eng. posterior
cerebral artery)

Homonima hemianopsija desno
Aleksija bez agrafije (s velikim

Homonima hemianopsija lijevo

sindrom uc¢inkom na Zzuljevito tijelo, lat.
corpus callosum)
KLINICKA OBILJIEZJA POGODENE STRUKTURE
MOZDANOG DEBLA
Lateralni  medularni | Kontralateralni gubitak osjeta | Spinotalamicki put
sindrom boli i temperature
Ipsilateralna  bol, pecCenje 1 | Putijezgra V. kranijalnog Zivca

parestezija lica
Ipsilateralni Hornerov sindrom

Silazni putevi simpatikusa

Povracanje, vrtoglavica, | Vestibularne jezgre
nistagmus, oscilopsija
Gubitak okusa IX. 1 X. kranijalni zivac
Vertikalna diplopija Retikularne jezgre
Ipsilateralna  ataksija udova, | Dijelovi malog mozga (lat.
lateropulzija cerebellum)

CEREBELARNI SINDROMI

SCA (eng. superior
cerebellar artery)

AICA (eng. anterior inferior
cerebellar artery)

PICA (eng. posterior inferior
cerebellar artery)

Ipsilateralna  ataksija
udova

Ipsilateralni Hornerov
sindrom
Kontralateralni
gubitak osjeta boli i1

temperature u licu,
ruci, nozi i trupu
Kontralateralna
paraliza V.

kranijalnog Zivca

Gubitak sluha

Povracanje

Vrtoglavica

Hornerov sindrom

Tinitus

Dizartrija

Ispilateralna disimetrija
Ipsilateralna paraliza lica
Senzoricki gubitak u podrucju
Zivca trigeminusa
Kontralateralni gubitak osjeta
boli i temperature u udovima i
trupu

Glavobolja
Povracanje
Vrtoglavica
Ipsilateralna
lateropulzija
Ipsilateralna disimetrija udova
Nistagmus

Wallenbergov sindrom

aksijalna

(Izvor: Prevedeno i prilagodeno prema: Martin-Schild S, Hallevi H, Barreto A.
Ischemic Stroke: Diagnosis and Treatment. New Jersey, USA: Rutgers University Press;

2018.)




1.1.5. Dijagnostika

Cilj dijagnostickog procesa jest Sto ranije utvrditi je li doslo do razvoja AIMU-a te kada
su simptomi nastupili, kako bi se Sto prije utvrdile indikacije ili kontraindikacije za provodenje
terapijskih postupaka. Pacijent kod kojeg se sumnja na AIMU zbrinjava se kao drugi pacijenti,
odnosno utvrduju se vitalni znakovi (posebno je od znacaja krvni tlak), procjenjuje se i
osigurava prohodnost disnih puteva i disanje te cirkulacija (24). Potom se od pacijenta ili
¢lanova obitelji (ovisno o stanju pacijenta) uzima anamneza da bi se utvrdili ¢cimbenici rizika i
vrijeme nastupa simptoma AIMU-a te terapija koju pacijent uzima (pogotovo antikoagulantna

terapija).

Zatim slijedi procjena neuroloSkog statusa bolesnika pomo¢u NIHSS skale (eng.
National Institutes of Health Stroke Scale) prikazane u privitku C, koja pouzdano upucuje na
kvantitativan stupanj neuroloskog deficita te pomaZze u lokalizaciji okluzije krvnih Zila, a u
kasnijem procesu sluzi za procjenu ishoda AIMU-a kod bolesnika nakon primjene
tromboliticke terapije te pracenje pojave komplikacija tromboliticke terapije (24,25). Takoder
se provode laboratorijske pretrage koje ukljucuju kompletnu krvnu sliku, glikemijski status i
koagulacijske parametre, a od koristi moze biti i EKG (elektrokardiogram) radi fibrilacije atrija
kao pozadine AIMU-a (25). Zlatni standard u dijagnostici AIMU-a jest CT (kompjuterizirana
tomografija, eng. computed tomography) bez kontrasta jer se njime u vise od 95% slucajeva
moze pouzdano iskljuCiti intrakranijalno ili subarahnoidalno krvarenje te pazljivim
promatranjem uociti rane ishemijske promjene kod veéine pacijenata, dok se kod pacijenata s
negativnim CT-om bez kontrasta ili nejasnim nalazima i klinickom slikom preporucuje dodatno
ucinitt MR, odnosno magnetnu rezonanciju (25,26). Prema smjernicama Americkog udruzenja
za mozdani udar (eng. American Stroke Association), Citav dijagnosticki postupak treba dovesti
do obavljanja CT-a bez kontrasta unutar 20 minuta od dolaska pacijenta u OHBP, i to kod barem
50% pacijenata koji su potencijalni kandidati za tromboliticku terapiju ili mehanicku

trombektomiju (27).

1.2. Lijecenje AIMU-a

Kako je ve¢ istaknuto, cilj lijeCenja AIMU-a je Sto ranija revaskularizacija i reperfuzija
ishemijskog podrucja u mozgu, kojom se omogucuju najpovoljniji ishodi za pacijenta. Stoga je
strategija lijeCenja usmjerena na rano prepoznavanje simptoma i brzo trazenje hitne medicinske

pomoci; brz transport i prehospitalno zbrinjavanje pacijenta; opcée i terapijske mjere prije



hospitalizacije te lijeCenje u specijaliziranim JLMU-ovima (3). Kada je pacijent hospitaliziran,
kroz ranu primjenu opc¢ih dijagnostickih 1 terapijskih mjera zeli se Sto prije zapoceti s
rekanalizacijom okludirane krvne zile ili primjenom neuroprotektivnih lijekova te
sprjeCavanjem nastanka komplikacija koji su direktna posljedica AIMU-a, poremecaja drugih
organskih sustava ili provedenih terapijskih postupaka (3,28). Potom se primjenom lijekova
zeli prevenirati recidiv AIMU-a te zapoceti rana rehabilitacija pacijenta kako bi se postigli §to

bolji ishodi te Sto veci stupanj samostalnosti pacijenta.

Dvije glavne terapijske metode kojima se moze posti¢i rekanalizacija krvnih Zzila su

intravenska tromboliza i mehanicka trombektomija, o cemu se govori u nastavku.

1.3. Intravenska tromboliza

Intravenska tromboliza podrazumijeva primjenu fibrinolitickih lijekova koji sluze kao
katalizatori u stvaranju serinske proteaze plazmina iz prekursora plazminogena, ¢ime se
omogucuje razgradnja tromba koji je doveo do okluzije krvne zile (29). To se postize
intravenskom primjenom rekombiniranog tkivnog aktivatora plazminogena, alteplazom. Nakon
provedenih istrazivanja, intravenska primjena alteplaze od 1996. godine odobrena je u SAD-u,

dok je u Hrvatskoj registrirana od 2003. godine (30,31).

Alteplaza, odnosno rt-PA, po strukturi je glikoprotein koji se aktivira vezanjem za fibrin
u ugrusku, ubrzavaju¢i pretvaranje plazminogena u plazmin, a time i otapanje ugruska te
postizanje rekanalizacije krvne Zile (29,30). Vrijeme poluZzivota alteplaze iznosi pet minuta, §to
znaci da brzo izlazi iz cirkulacije, a metabolizira se u jetri te izlucuje urinom (31). Intravenska
primjena alteplaze najbolje je ucinke pokazala u dozi 0,9 mg/kg, s tim da je maksimalna doza
lijeka 90 mg tijekom 60 minuta, i to s inicijalnom primjenom 10% bolus doze tijekom jedne

minute (26).

Kod primjene alteplaze vrlo je vazan ,,terapijski prozor*, §to znaci da je za bolje ishode
lijeCenja AIMU-a vazno §to ranije zapoceti s intravenskom trombolizom. Cilj smjernica i
protokola usmjeren je na to da se maksimalno skrati vrijeme od nastupa simptoma AIMU-a do
pocetka primjene alteplaze, odnosno da je pacijent u roku od dva sata od nastupa simptoma
obraden kako bi se zapocela intravenska tromboliza (30). Kandidati za intravensku trombolizu
oni su pacijenti kod kojih je od nastanka simptoma proslo do tri sata, odnosno 180 minuta
(26,27,30). Europsko istrazivanje ECASS-III pokazalo je da je i 4.5 sata od nastupa simptoma

opravdana primjena alteplaze jer se pokazala sigurnom i donijela povoljne ishode za pacijente,
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uz naglasak da treba odvagnuti potencijalne prednosti i nedostatke prije primjene terapije

(29,30).

Kao alternativa alteplazi, posljednjih se godina ispitiva korisnost njene modificirane
verzije u lijeCenju AIMU-a — tenekteplaze. Njezina je prednost dulje vrijeme poluzivota od 17
minuta te veca selektivnost prema fibrinu u odnosu na alteplazu, a u dozi od 0,25 mg/kg smatra
se jednako uc¢inkovitom i sigurnom za primjenu, s terapijskim prozorom do 4.5 sata od nastupa
simptoma (29,32). Takoder se tenekteplazi daje prednost u odnosu na alteplazu kada je u pitanju
okluzija velikih krvnih zila, i to samo kada je pacijent kandidat za mehanicku trombektomiju.
U tom se slucaju prije trombektomije preporucuje doza od 0,25 mg/kg tenekteplaze jer u odnosu
na alteplazu postize bolju rekanalizaciju i1 povoljnije ishode za pacijenta u tromjeseCnom

razdoblju (31,32).
Primjena intravenske trombolize indicirana je kod sljedecih pacijenata:

- siguran nastup simptoma unutar manje od 3 sata

- siguran nastup simptoma unutar manje od 3 do 4.5 sata — osim kod pacijenata: >80
godina; povijest prethodnog mozdanog udara i dijabetesa; kroni¢na antikoagulantna
terapija; vrijednost na NIHSS >25 — potrebna je individualna procjena koristi ili Stete
terapijskog postupka za pacijenta

- dob vecéa od 18 godina

- simptomi i nalaz CT-a sukladni su dijagnozi AIMU-a

- nalaz CT-a iskljucuje intrakranijsko krvarenje

- rezultat na NIHSS >25 (26,27,33).

1.4. Kontraindikacije
Uz prethodno navedene indikacije, za primjenu intravenske trombolize pacijent ne smije

imati nijednu od sljedec¢ih kontraindikacija:

- perzistiraju¢a hipertenzija unatoc terapiji (krvni tlak >180/110 mmHg)

- razine glukoze u krvi (GUK-a) >22 1 <3.3 mmol/L — primjena tromboliticke terapije
moguca je nakon korekcije vrijednosti GUK-a

- prethodna pojava ili sadasnji znakovi i1 simptomi koji upucuju na intrakranijsko ili

subarahnoidalno krvarenje



- koagulopatija s vrijednostima: trombociti <100 000/mm?*; INR >1.7; APTV >40 s
ili PV >15 s

- varfarinska koagulopatija, ako je INR >1.7

- primjena niskomolekularnog heparina u posljednja 24 sata

- inhibitori receptora glikoproteina IIb/Illa u terapiji pacijenta

- infektivni endokarditis (povecan rizik od intrakranijskog krvarenja)

- disekcija luka aorte

- intraaksijalni intrakranijski tumor

- intrakranijske arterijske disekcije

- posttraumatski MU

- gastrointestinalno krvarenje u posljednja tri tjedna (21 dan)

- teska ozljeda mozga, intrakranijska ili intraspinalna operacija u posljednja tri

mjeseca (26,27,33).

Uz poviSe navedene apsolutne kontraindikacije, dodatno treba razmotriti relativne
kontraindikacije, kod kojih je potrebno rasuditi o potencijalnoj koristi ili Steti koju intravenska

tromboliza moze uzrokovati, a ukljucuju:

- mozdani udar nepoznatog vremena nastanka — kontraindicirano je ako se
neuroslikovnim pretragama ne moze dokazati postojanje penumbre ili se smatra da
je proslo vise od 3 do 4.5 sata od nastupa simptoma

- postojedi invaliditet ili demenciju (razmotriti omjer koristi i Stete za pacijenta)

- veliku traumu unutar 14 dana koja ne ukljucuje glavu (razmotriti korist u odnosu na
rizik od krvarenja)

- vecu operaciju unutar 14 dana (razmotriti rizik od krvarenja iz operacijskog podrucja
u odnosu na potencijalnu korist intravenske trombolize)

- akutni infarkt miokarda u prethodna tri mjeseca (u konzultaciji s kardiologom)

- sistemski malignitet s ocekivanim zivotnim vijekom duljim od 6 mjeseci —
kontraindicirano ako postoji sistemsko krvarenje, nedavna operacija ili poremecaji
koagulacije

- blagi AIMU — NIHSS od 0 do 5 — razmotriti omjer potencijalne koristi 1 Stete

- lumbalna punkcija ucinjena u posljednjih 7 dana

1 INR (eng. International normalised ratio), protrombinsko vrijeme; APTV = aktivirano parcijalno
tromboplastinsko vrijeme; PV = protrombinsko vrijeme
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- ranija dijabeticka retinalna hemoragija — razmotriti koristi i potencijalnu Stetu za vid

pacijenta (26,27,33).
Intravenska tromboliza takoder se moze primijeniti kod:

- pacijenata s kroni¢nom cerebrovaskularnom bolesti

- pacijenata s intrakranijskom aneurizmom promjera manjeg od 10 mm

- trudnica — kada dobrobiti lije€enja AIMU-a nadmaSuju rizike od materni¢nog
krvarenja

- Zena koje menstruiraju — ocekuje se veci izljev uslijed intravenske trombolize, a
konzultacija ginekologa potrebna je u sluc¢aju da je prethodna obilna menstruacija
uzrokovala klini¢ki znac¢ajnu anemiju

- pacijenata kod kojih je pocetni simptom AIMU-a epilepticki napadaj, a utvrdeno je
da je neuroloski deficit rezultat AIMU-a, a ne postiktalni fenomen — obaviti MR
mozga

- pacijenata kod kojih je od punkcije vece arterije proslo barem tjedan dana

- pacijenata koji boluju od anemije srpastih stanica (26,27,33).

1.5. Protokol za primjenu intravenske trombolize pomocu rt-PA
Protokol intravenske trombolize ukljucuje postupke:
- 0-10 min od primitka pacijenta u bolnicu:
o procjena i pracenje vitalnih znakova, EKG-a, saturaciju kisikom drzati iznad
94%
o procjena pacijenta pomo¢u NIHSS skale uz utvrdivanje to¢nog vremena
nastanka simptoma AIMU-a
o otvaranje barem dva venska puta; venepunkcija za laboratorijske nalaze
o utvrdivanje GUK-a iz prsta
o kod Zena utvrditi moguénost trudnoce i menstruacije
- 10-25 minuta nakon primitka pacijenta u bolnicu:
o napraviti hitni CT mozga
o napraviti EKG ako dotad nije u¢injen
o utvrditi indikacije i kontraindikacije za primjenu intravenske trombolize
o kontrola vitalnih funkcija, neuroloski pregled

- 25-60 minuta nakon primitka pacijenta u bolnicu:
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o pregled opisa u€injenog CT-a mozga i laboratorijskih vrijednosti

o kontrola vitalnih funkcija, neuroloski pregled

o odluc¢ivanje o primjeni intravenske trombolize pomocu rt-PA — informirati
pacijenta ili obitelj o postupku te pribaviti od njih potpisanu Obavijest o

preporu¢enom postupku trombolize (26,27).

Pacijent se radi monitoriranja prima u JLMU ili jedinicu intenzivnog lijeCenja. Ako se
tijekom primjene rt-PA kod pacijenta uoCe glavobolja, akutna hipertenzija, mucnina,
povracanje ili pogorSanje neuroloskog statusa, potrebno je prekinuti primjenu rt-PA i uciniti
hitan CT mozga. Tijekom primjene rt-PA i 2 sata nakon primjene potrebno je svakih 15 minuta
myjeriti krvni tlak i provoditi neuroloski pregled. Zatim se isto procjenjuje svakih 30 minuta u

iducih 6 sati, te svakih sat vremena do 24 sata nakon primjene terapije.

Kod nestabilnih i poviSenih vrijednosti krvnog tlaka, potrebno je ¢eSée pratiti njegove
vrijednosti. Ako je sistolicki krvni tlak >180 mmHg ili dijastolicki >105 mmHg, potrebna je
korekcija antihipertenzivnom terapijom. Nakon 24 sata od intravenske primjene alteplaze ili
prije pocetka antikoagulacijske ili antiagregacijske terapije, potrebno je napraviti kontrolni CT

ili MR mozga (27).

Dvije najceS¢e moguce komplikacije uslijed intravenske primjene alteplaze su
intrakranijsko krvarenje i orolingvalni angioedem (26,27,33). Kod sumnje na intrakranijsko
krvarenje, potrebno je prekinuti intravensku primjenu alteplaze te uciniti hitan CT mozga, uz
popratne laboratorijske nalaze krvi. Uz konzultacije s neurokirurgom i hematologom
preporucuje se zapoceti s primjenom medikamentozne 1 suportivne terapije. Intrakranijalno
krvarenje nakon primjene alteplaze pojavljuje se kod 4-6.6% pacijenata (34,35). Kod razvoja
orolingvalnog angioedema najveci je potencijalni problem smanjena prohodnost i opstrukcija
disnih puteva. Stoga je uz primjenu medikamentozne i suportivne terapije potrebno prekinuti
primjenu alteplaze te se pripremiti za eventualnu intubaciju pacijenta, ovisno o lokalizaciji i

rastu edema.

1.6. Ucinci lijecenja intravenskom trombolizom

Istrazivanje provedeno u 8 bolnica u Tajlandu ispitivalo je u¢inke tromboliti¢ke terapije
na rani neuroloSki oporavak kod 220 pacijenata koji su dozivjeli AIMU. S obzirom na
»terapijski prozor i1 kontraindikacije tek je 29 pacijenata primilo intravensku terapiju

alteplazom, dok ostali pacijenti nisu bili kandidati. Prosjecno vrijeme od prijema u bolnicu do
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intravenske primjene iznosilo je 185 minuta, a rani oporavak pratio se 24 sata i tri dana nakon
primjene alteplaze NIHSS skalom. Vecina pacijenata, njih 89.7%, nakon 24 sata od primjene
alteplaze imalo je statisticki znacajno bolji rezultat na NIHSS Ijestvici od pacijenata koji nisu
primali terapiju, a nakon tri dana njih ¢ak 93.1%. Ozbiljnost AIMU-a najznacajnije je utjecala
na rani oporavak pacijenata, dok je drugi znacajan ¢imbenik bio vremenski period od nastupa
simptoma do pocetka primjene terapije. Dodatan je ¢imbenik bila dob pacijenta — pacijenti
mladi od 55 godina dosegli su 67% maksimalnog moguceg napretka, a pacijenti stariji od 55
godina dosegli su 50% maksimalnog moguceg napretka. Nedostatak u ovom istraZivanju mali
je uzorak pacijenata koji su primili intravensku terapiju te je ispitivan rani oporavak pacijenata
24 sata i 3 dana nakon nastupa AIMU-a, §to je kratak vremenski period za postizanje optimalnih

rezultata oporavka pacijenta (36).

Istrazivanje kod 1538 pacijenata ispitivalo je ucinkovitost alteplaze u odnosu na
tenekteplazu te se pokazalo da nema statisticki znacajne razlike u ishodima za pacijenta, bez
obzira na to koji se lijek intravenski primjenjuje. Zanimljivim se pokazalo to da su pacijenti
kojima je ,,terapijski prozor* bio 0-3 sata ostvarili znacajno bolje rezultate u odnosu na pacijente
kojima je terapija primijenjena 3-4.5 sata nakon nastupa simptoma (NIHSS 7 u odnosu na
NIHSS 10). Time se potvrdila vaznost §to ranije primjene intravenske trombolize iz prethodnog
istrazivanja, a za svako smanjenje ¢ekanja na primjenu intravenske trombolize od 30 minuta

povecava se vjerojatnost za kvalitetnije funkcionalne ishode za 1.8% (37).

Istrazivanje provedeno u Bosni i Hercegovini usporedivalo je funkcionalne ishode kod
30 pacijenata koji su podvrgnuti intravenskoj terapiji trombolizom te kod 30 pacijenata koji istu
nisu primili. lako su NIHSS vrijednosti pri prijemu pacijenata bile iste, kod otpusta je znacajno
bolje vrijednosti pokazala skupina koja je primila terapiju (NIHSS prosje¢no 2.3 u odnosu na
kontrolnu grupu NIHSS 7.39). Takoder su i Sest mjeseci nakon otpusta pacijenti podvrgnuti
terapiji pokazali znacajno bolje funkcionalne ishode u odnosu na kontrolnu grupu, a dodatno
su pokazali znacajno manje razine anksioznosti i depresije (za anksioznost prosjecan rezultat
6.4 u odnosu na kontrolnu grupu 14.27; za depresiju prosjecan rezultat 9.2 u odnosu na
kontrolnu grupu 18.0), kao i znacajno bolje rezultate u upitniku kvalitete Zivota na svim

subskalama (38).

Trece internacionalno istrazivanje IST-3 ispitivalo je ucinke alteplaze kod 1169
pacijenata u odnosu na kontrolnu skupinu od 1179 pacijenata neposredno nakon AIMU-a te

nakon 18 mjeseci. Primjena terapije nije statisticki znacajno utjecala na stopu prezivljavanja
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pacijenata 18 mjeseci nakon AIMU-a. Medutim, pacijenti podvrgnuti terapiji u odnosu na
kontrolu skupinu nakon 18 mjeseci pokazali su statisticki znacajno veci napredak u podrucju
samozbrinjavanja, mobilnosti 1 sposobnosti za obavljanje aktivnosti svakodnevnog zivota te su
iskazali nize razine nelagode i boli. Za razliku od prethodno prikazanog istrazivanja, ovdje se
nisu pokazali pozitivni ucinci primjene alteplaze na razine anksioznosti i depresije kod
pacijenata 18 mjeseci nakon AIMU-a, §to je moguce objasniti uzorkom (u ovom je istrazivanju

sudjelovao znacajno veci broj ispitanika iz vise zemalja svijeta) (39).

WAKE-UP istrazivanje ispitivalo je percepciju pacijenata o vlastitoj kvaliteti Zivota 90
dana nakon dozivljenog AIMU-a. Ukljuceno je 226 pacijenata lijeenih alteplazom te isto toliko
pacijenata koji nisu primili navedenu terapiju. Podaci su takoder usporedeni s procjenom
funkcionalnih ishoda pomoc¢u modificirane Rankin skale (mRS). Pacijenti koji su primili
terapiju procijenili su znacajno viSom kvalitetu zivota u odnosu na kontrolnu grupu (72.6 u
odnosu na 64.9). Zanimljivo je da su autori istrazivanja uocili kako procjena kvalitete Zivota ne
odrazava u potpunosti rezultate funkcionalnih ishoda na mRS skali. Odnosno, zakljucili su kako
poboljsanje funkcionalnih ishoda nakon primjene alteplaze nije jedina dobrobit ove terapije,

ve¢ ona utjece i na druge aspekte kvalitete Zivota (40).

Osim navedenog, zanimljivo je istraZivanje provedeno na 1440 pacijenata u Kini, koje
je ispitivalo razlike medu spolovima pri primjeni intravenske trombolize. U uzorku su zene
(37,6% uzorka) bile prosjecno starije, s ve¢om ucestaloS¢u atrijske fibrilacije, hipertenzije 1
dijabetesa, dok su muskarci (62,4% uzorka) eiée bili pusaéi. Zene su takoder pri prijemu u
bolnicu imale vise rezultate na NIHSS skali u odnosu na muskarce (prosje¢no NIHSS 12.3 u
odnosu na 11.6). Unato¢ tome, pokazalo se da nakon primjene intravenske trombolize nema
statistiCki znacajne razlike u funkcionalnim ishodima ni na NIHSS skali, ni na modificiranoj
Rankin skali. Takoder nije bilo statisticki znacajne razlike u stopi mortaliteta 1 ucestalosti
pojave intrakranijalnog krvarenja uslijed primjene intravenske trombolize. Osim toga, nije
utvrdena statisticki znacajna razlika u funkcionalnim ishodima nakon trombolize kada se uz
spol u obzir uzme i dob pacijenata. Autori rezultate djelomi¢no vide kao rezultat toga Sto se
pokazalo da Zene viSe reagiraju na intravensku primjenu rt-PA, no naglaSavaju da su potrebna
dodatna istrazivanja koja ¢e ukljuciti kontrolnu grupu te koja ¢e podrobnije ispitati vezu izmedu

spola, dobi, ¢imbenika rizika i primjene intravenske trombolize (41).
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1.7. Mehanicka trombektomija

Mehanicka trombektomija je minimalno invazivna endovaskularna metoda lijecenja
AIMU-a kojom se rekanalizacija krvne zile postize mehani¢kim uklanjanjem tromba iz arterije
pomocu razli¢itih uredaja, materijala i tehnika, 1 to pristupom kroz jednu od vecih arterija
(najces¢e femoralna ili radijalna arterija) (42). Njezino koriStenje u lijecenju AIMU-a
intenzivno je zapocelo od 2015. godine, kada je u viSe randomiziranih istrazivanja potvrdena
ucinkovitost, a danas se smatra standardnom terapijskom metodom u zbrinjavanju AIMU-a
(43). Prednost mehanicke trombektomije jest veci ,,terapijski prozor*, odnosno od 6 do 24 sata
nakon nastupa simptoma moguce je posti¢i dobru revaskularizaciju. Osim toga, pokazala se
uspjesnijom od intravenske trombolize kada je u pitanju revaskularizacija zacepljenih velikih

krvnih Zila.

Mehanicka trombektomija indicirana je kod pacijenata starijih od 18 godina kod kojih
je doslo do okluzije velikih krvnih Zila, 1 to za vrijednosti 0-1 na modificiranoj Rankin skali te
vrijednosti na NIHSS skali >6, a kada je od nastupa simptoma proslo do 6 sati (26). Za pacijente
kod kojih je od nastupa simptoma proslo 6-24 sata, ili je vrijednost na modificiranoj Rankin
skali >1, ili je NIHSS vrijednost <6, a zadovoljavaju ostale potrebne kriterije, moze se
razmotriti lijeCenje mehaniC¢kom trombektomijom uz odvagu potencijalne koristi i Stete (26).
Uspjesnost zahvata procjenjuje se modificiranom Rankin skalom te eTICI (eng. Thrombolysis
in Cerebral Infarction) ljestvicom, koja opisuje stupanj postignute reperfuzije opskrbnog
podrucja (ljestvica raspona sedam stupnjeva, koja varira od neuspjesSne reperfuzije 0% do

potpune reperfuzije 100%) (42).

Komplikacije mehanic¢ke trombektomije mogu se pojaviti kod 4-30% pacijenata, a
ukljucuju komplikacije na mjestu punkcije (npr. razvoj hematoma, infekcije), komplikacije
vezane uz primjenu opreme (npr. alergijska reakcija, perforacija ili disekcija zile),
intracerebralno krvarenje (tijekom zahvata ili u roku od 72 sata) te smrt pacijenta (44). Uz sam
zahvat, vazna je skrb 24-48 sati nakon zahvata, kada je uz pracenje vitalnih parametara i
procjenu neuroloSkog statusa pacijenta vazno pratiti ubodno mjesto, na njega staviti vrecicu s
pijeskom radi kompresije punktirane arterije te paziti da ne dode do rane vertikalizacije

pacijenta, koja moze dovesti do dugoro¢no losijih funkcionalnih ishoda.
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2. CILJEVI I HIPOTEZE

Glavni cilj ovog rada je utvrditi ucinak tromboliticke terapije u lijeCenju akutnog

ishemijskog CVI-ja.
Specificni ciljevi su:

C1: Analizirati ucinkovitost primjene tromboliticke terapije u lijeCenju CVI-ja s

obzirom na spol.

C2: Analizirati ishode tromboliticke terapije u lijeCenju CVI-ja (poboljSanje simptoma,

nepromijenjeno stanje i smrtni ishod).
Hipoteze koje proizlaze iz specifi¢nih ciljeva su:

H1: Nema razlika medu spolovima u ucinkovitosti primjene tromboliticke terapije u

lijecenju CVI-ja.

H2: Najces¢i ishod primjene tromboliticke terapije u lijeenju CVI-ja je poboljsanje

simptoma, a najrjedi je smrtni ishod.
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3. MATERIJALI I METODE

3.1. Ispitanici

U ovom istrazivanju sudjelovali su pacijenti muSkog i Zenskog spola s dijagnozom
ishemijskog CVI-ja, koji su zaprimljeni u Objedinjenom hitnom bolnickom prijamu (OHBP-u)
Opce bolnice (OB) Karlovac u periodu od 1. sijecnja 2020. godine do 1. sije¢nja 2023. godine.
Ciljana su populacija pacijenti od 18 do 80 godina, a u istrazivanju je sudjelovalo ukupno 100
ispitanika. Uzorak je neprobabilisti¢ki prigodni jer je u istrazivanju sudjelovalo prvih 100
ispitanika po datumu obrade.

Kriterij za ukljuCenje bio je ispunjeni standardizirani protokol sistemske intravenske
trombolize koji se nalazi u privitku B. Nisu ukljuceni ostali pacijenti navedenog prijama koji
nemaju simptome ishemijskog CVI-ja. Kontrolna skupina ispitanika nije planirana u ovom
istrazivanju. Moguc¢i problem u istrazivanju je nedostatnost uzorka, $to je ujedno i ogranicenje

istog, a moguce je rjesenje produzetak vremenskog perioda u kojem je istrazivanje provedeno.

3.2. Postupak i instrumentarij

Istrazivanje je provedeno u OHBP-u OB-a Karlovac kao retrospektivna analiza.
KoriStena je medicinska dokumentacija iz Bolnickog informacijskog sustava (BIS-a) OB-a
Karlovac u periodu od 1. sije¢nja 2020. godine do 1. sije¢nja 2023. godine. Prikupljanje

podataka provela je autorica istrazivanja.

Sukladno ciljevima provedeno je kohortno retrospektivno istrazivanje pomo¢u NIHSS
(eng. National Institutes of Health Stroke Scale) skale koja se nalazi u privitku C. Primijenjena
je standardizirana NIHSS skala prije pocetka, odmah nakon zavrSetka i 24 sata nakon primjene
tromboliticke terapije. S obzirom na specificnost primjene tromboliticke terapije koriSten je
protokol sistemske intravenske trombolize uz prethodno potpisane standardizirane obavijesti te

upitnik o preporu¢enom postupku (privitak D).

NIHSS je standardizirani instrument za bodovanje koji koriste lijecnici i zdravstveni
djelatnici za mjerenje razine deficita uzrokovanog ishemijskim mozdanim udarom. Ona mjeri
nekoliko aspekata funkcije mozga, ukljucujuéi svijest, vid, osjet, motoriku, govor i jezik.
Tijekom neuroloskog pregleda daje se odredeni broj bodova za svaku od ovih fizickih i

kognitivnih funkcija, a ve¢i rezultat ukazuje na vecu razinu neuroloskog deficita.
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3.3. Statisticka obrada podataka

Podaci su prikupljeni upotrebom anketnog upitnika kao instrumenta istrazivanja.
Struktura pacijenata prema kvalitativnim varijablama prezentirana je graficki upotrebom
apsolutnih 1 relativnih frekvencija. Razlika u razdiobi prema kvalitativnim varijablama u
odnosu na jednoliku raspodjelu ispitana je Hi-kvadrat testom. Numericke varijable prezentirane
su upotrebom metoda deskriptivne statistike, i to aritmeti¢ke sredine i standardne devijacije,
dok se u slucaju odstupanja od normalne razdiobe koristio medijan i interkvartilni raspon te
raspon izmedu minimalne i maksimalne vrijednosti. Normalnost razdiobe ispitana je upotrebom
Kolmogorov-Smirnov testa.

Kao nezavisna varijabla koriSten je spol pacijenata, dok su se kao zavisne varijable
koristile u¢inkovitost primjene tromboliticke terapije u lijeCenju CVI-ja te ishod lijecenja.
Ucestalost poboljSanja simptoma, kao i smrti u odnosu na ostale ishode (moguci ishodi:
poboljSanje simptoma, jednaki simptomi, pogorSanje simptoma, smrt) ispitane su
Binominalnim testom. Utjecaj spola na u¢inkovitost primjene tromboliticke terapije u lijeCenju
CVI-jaispitan je t-testom za nezavisne uzorke, dok se u slu¢aju neispunjenja uvjeta za provedbu
t-testa koristio Mann-Whitney U test.

Promjene u zdravstvenom stanju pacijenata ispitivane su t-testom za ponovljena
mjerenja ili alternativno Wilcoxon testom za ponovljena mjerenja.

Analiza je provedena u statistickom softveru STATISTICA 12, proizvodaca Tibco,

Kalifornija.

3.4. Eticki aspekti istrazivanja

Provodenje ovog istrazivanja odobrilo je Eticko povjerenstvo OB Karlovac (privitak E).

Istrazivanje je anonimno. Kod provodenja istraZivanja primijenjena su osnovna nacela
Etickog kodeksa medicinskih sestra — pravo pacijenta na fizi¢ki i mentalni integritet, osobnost
1 privatnost. U skladu s postavljenim ciljevima primijenjen je Zakon o zastiti pacijenata; pravo
o prihvacanju pojedinog dijagnostickog, odnosno terapijskog postupka, potpuna obavijeStenost
o zdravstvenom stanju i pravo na povjerljivost podataka sukladno propisima o cuvanju

profesionalne tajne i zaStite osobnih podataka (45).

Pristup istrazivanju ima autorica istrazivanja, a rezultati ¢e biti dostupni na uvid te ¢e
biti prikazani kroz diplomski rad, popratna kongresna priopcenja i stru¢ne radove. Prikupljeni

podaci bit ¢e sacuvani i pohranjeni u skladu s nac¢elima profesionalne etike.
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4. REZULTATI

U istrazivanju su obradeni podaci iz NIHSS skala prije i nakon provedene intravenske

trombolize za 100 pacijenata, od toga 50 muskaraca i 50 Zena.

U skladu s prvom hipotezom i prvim ciljem, ucinjena je analiza podataka prema spolu,

a dobiveni rezultati prikazani su u nastavku.

Najcesce stanje svijesti prije trombolize kod pacijenata i pacijentica bilo je ,,pri svijesti®.
Nakon primjene terapije medu pacijentima je utvrden porast prisutnosti svjesnog stanja za 6%,
dok je medu pacijenticama utvrden porast od 8%. Unato¢ poboljsanju, nakon provedenog
ispitivanja nije utvrdena prisutnost statisti¢ki znacajne razlike u napretku medu pacijentima 1
pacijenticama (P=0,579). Rezultati prema stanju svijesti prije i nakon terapije prikazani su na

slici 1.
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Slika 1. Prikaz stanja svijesti pacijenata prema spolu, prije 1 nakon intravenske trombolize

Najcesce je prije intravenske trombolize stanje vida kod pacijenata i pacijentica na
NIHSS skali bilo bez smetnji, potom djelomi¢na hemianopsija. Nakon primjene terapije, kod
dodatnih 6% pacijenata te kod dodatnih 10% pacijentica utvrdeno je stanje vida bez smetnji.

Nakon provedenog ispitivanja nije utvrdena prisutnost statisticki znacajne razlike u napretku

19



medu pacijentima i pacijenticama (P=0,297). Rezultati prema stanju vida prije i nakon terapije

prikazani su na slici 2.
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Slika 2. Prikaz stanja vida pacijenata prema spolu, prije i nakon intravenske trombolize

Prilikom procjene izraza lica na NIHSS skali prije intravenske trombolize, najcesce je
kod pacijenata 1 pacijentica uoCena potpuna pareza lica. Nakon provedene terapije, za 14%
porastao je broj pacijenata bez pareze lica, dok je medu pacijenticama utvrden porast od 12%.
Nakon provedenog ispitivanja nije utvrdena prisutnost statisticki znacajne razlike u napretku
medu pacijentima i pacijenticama (P=0,674). Rezultati prema stupnju pareze lica prije i nakon

terapije prikazani su na slici 3.
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Slika 3. Prikaz stupnja pareze lica prema spolu, prije i nakon intravenske trombolize

Kada je u pitanju motorika lijeve ruke, prije intravenske trombolize najc¢es¢e je kod
pacijenata bila prisutna lakSa pareza, a medu pacijenticama oslabljena lijeva ruka. Nakon
provedene terapije, medu pacijentima je utvrden porast prisutnosti stanja uredne motorike lijeve
ruke za 8%, a medu pacijenticama za 10%. Ipak, nije utvrdena prisutnost statisticki znacajne
razlike u napretku medu pacijentima i pacijenticama (P=0,621). Rezultati u odnosu na motoriku

lijeve ruke prije 1 nakon terapije prikazani su na slici 4.
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Slika 4. Prikaz motorike lijeve ruke prema spolu, prije i nakon intravenske trombolize
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Najcesce je prije terapije prema motorici desne ruke kod pacijenata uocena oslabljena
desna ruka, a kod pacijentica lakSa pareza. Nakon provedene terapije, medu pacijentima je
uocen porast uredne motorike desne ruke za 10%, a medu pacijenticama za 12%. Nakon
provedenog ispitivanja nije utvrdena prisutnost statisticki znacajne razlike u napretku medu
pacijentima i pacijenticama (P=0,651). Rezultati u odnosu na motoriku desne ruke prije i nakon

terapije prikazani su na slici 5.
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Slika 5. Prikaz motorike desne ruke prema spolu, prije i nakon intravenske trombolize

Kada se radi o motorici lijeve noge, prije terapije je najceSce stanje kod pacijenata bila
oslabljena lijeva noga, a kod pacijentica teska pareza. Nakon provedene terapije, medu
pacijentima je uocen porast uredne motorike lijeve noge za 6%, a medu pacijenticama za 2%.
Nakon provedenog ispitivanja nije utvrdena prisutnost statisticki znacajne razlike u napretku
medu pacijentima i pacijenticama (P=0,149). Rezultati u odnosu na motoriku lijeve noge prije

1 nakon terapije prikazani su na slici 6.

22



20

16 D
15 N 13 N
11 MR 11
10 9 3 3
7R 7 \
5 5
5 I I
0

®m Uredna ®Oslabljena ™ Lak$a pareza ™ TeSka pareza ®Plegija

Slika 6. Prikaz motorike lijeve noge prema spolu, prije i nakon intravenske trombolize

Prije intravenske trombolize kod vecine pacijenata motorika desne noge bila je
oslabljena, dok je medu pacijenticama uz oslabljenu desnu nogu (n=14) uocena i laksa pareza
(n=14). Nakon provedene terapije, medu pacijentima je utvrden porast uredne motorike lijeve
noge za 2%, a medu pacijenticama porast za 4%. Nakon provedenog ispitivanja nije utvrdena
prisutnost statisticki znacajne razlike u napretku medu pacijentima i pacijenticama (P=0,407).

Rezultati u odnosu na motoriku desne noge prije i nakon terapije prikazani su na slici 7.
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Slika 7. Prikaz motorike desne noge prema spolu, prije 1 nakon intravenske trombolize
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Prije intravenske trombolize medu pacijenatima je najcesée uocen tezi ispad osjeta, a
medu pacijenticama laks$i ispad. Nakon provedene terapije, povecao se broj pacijenata s
urednim osjetom za 12%, a broj pacijentica s urednim osjetom za 14%. Nakon provedenog
ispitivanja nije utvrdena prisutnost statisticki znacajne razlike u napretku medu pacijentima i
pacijenticama (P=0,674). Rezultati u odnosu na ispade osjeta prije i nakon terapije prikazani su

na slici 8.
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Slika 8. Prikaz osjeta kod pacijenata prema spolu, prije i nakon intravenske trombolize

Kada je govor u pitanju, prije terapije je kod pacijenata naj¢es¢e uocena laksa (n=17) i
teska (n=17) disfazija, a kod pacijentica se uglavnom radilo o teskoj disfaziji. Nakon provedene
terapije za 10% je porastao broj pacijenata bez teSkoca u govoru, jednako kao 1 kod pacijentica
(10%). Nakon provedenog ispitivanja nije utvrdena prisutnost statisticki znacajne razlike u
napretku medu pacijentima i pacijenticama (P>0,999). Rezultati u odnosu na poteskoce u

govoru prije i nakon terapije prikazani su na slici 9.
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Slika 9. Prikaz poteSkoc¢a u govoru kod pacijenata prema spolu, prije i nakon intravenske
trombolize

Dakle, zakljuuje se da nema statisticki znacajne razlike u funkcionalnim ishodima
mjerenim na NIHSS skali nakon intravenske trombolize medu muskim i Zenskim ispitanicima,

¢ime je prihvaéena hipoteza H1.

Drugi je cilj bio analizirati ishode tromboliticke terapije u lijeCenju AIMU-a

(poboljsanje simptoma, nepromijenjeno stanje, smrtni ishod), $to je prikazano u nastavku.

Prije intravenske trombolize, u najve¢em su broju slucajeva pacijenti bili pri svijesti
(n=69), a taj se broj nakon terapije povecao za dodatnih 7 (n=76). Takoder je nakon terapije
broj somnolentnih pacijenata smanjen s 27 na 22, te broj soporoznih pacijenata s 4 na 2. Nakon
provedenog ispitivanja nije utvrdena statisticki znacajna razlika u poboljSanju stupnja stanja
svijesti prije 1 nakon intravenske trombolize (¥2=1,23; P=0,268). Rezultati u odnosu na stanje

svijesti pacijenata prije i nakon provedene intravenske trombolize prikazano je na slici 10.
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Slika 10. Prikaz stupnja stanja svijesti pacijenata prije i nakon provedene intravenske
trombolize

Kada se radi o stanju vida, najveci broj pacijenata prije terapije nije imao smetnje
(n=44). Nakon primjene terapije broj pacijenata bez smetnji vida porastao je za 8 (n=52).
Takoder je nakon provedene terapije broj pacijenata s djelomi¢nom hemianopsijom smanjen s
39 na 35, dok je broj pacijenata s kompletnom hemianopsijom smanjen s 5 na 3. Broj pacijenata
s obostranom hemianopsijom nakon terapije smanjen je s 12 na 10. Nakon provedenog
ispitivanja nije utvrdena statisticki znacajna razlika u poboljSanju stanja vida kod pacijenata
prije i nakon primjene intravenske trombolize (y2=1,28; P=0,258). Rezultati u odnosu na stanje

vida prije i nakon terapije prikazani su na slici 11.
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Slika 11. Prikaz smetnji vida kod pacijenata prije i nakon provedene intravenske trombolize

Prije intravenske trombolize kod najveéeg je broja pacijenata uocena potpuna pareza
lica (n=33), dok je taj broj nakon intravenske trombolize smanjen za 6 (n=27). Takoder, prije
terapije 18 pacijenata nije imalo parezu lica, dok se nakon primjene terapije taj broj povecao za
13 (n=31). Osim toga, nakon intravenske trombolize smanjena je zastupljenost pacijenata s
minimalnom parezom lica s 25 na 23, dok je zastupljenost pacijenata sa srednje izrazenom
parezom lica smanjena s 24 na 19. Nakon provedenog ispitivanja utvrdeno je da se zastupljenost
pacijenata bez pareze lica prije terapije znacajno razlikuje u odnosu na zastupljenost pacijenata
bez pareze lica nakon terapije (y2=4,57; P=0,033). Rezultati u odnosu na prisutnost pareze lica

kod pacijenata prije i nakon primjene terapije prikazani su na slici 12.
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Slika 12. Prikaz stupnja pareze lica kod pacijenata prije i nakon intravenske trombolize

Najvecem je broju pacijenata prije terapije bila oslabljena motorika lijeve ruke (n=25),
a taj je broj nakon intravenske trombolize porastao za 5 (n=30). Broj pacijenata s urednom
motorikom lijeve ruke porastao je sa 17 na 26 pacijenata. Laksa pareza utvrdena je kod 23
pacijenta prije terapije, a nakon terapije taj je broj smanjen na 19. TeSka pareza prije terapije
bila je prisutna kod 18 pacijenata, dok je nakon terapije broj taj broj smanjen za 4 (n=14). Broj
pacijenata s plegijom smanjen je sa 17 prije terapije na 11 nakon provedene terapije. Nakon
provedenog ispitivanja utvrdeno je da se zastupljenost pacijenata s urednom motorikom lijeve
ruke statisticki znacajno ne razlikuje u odnosu na zastupljenost pacijenata s urednom
motorikom lijeve ruke nakon terapije (x2=2,40; P=0,121). Rezultati u odnosu na motoriku lijeve

ruke prije i nakon intravenske trombolize prikazani su na slici 13.
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Slika 13. Rezultati u odnosu na motoriku lijeve ruke kod pacijenata prije i nakon intravenske
trombolize

Prije intravenske trombolize najveci je broj pacijenata imao oslabljenu motoriku desne
ruke (n=27), a nakon terapije taj je broj smanjen za 5 pacijenta (n=22). Broj pacijenata s
urednom motorikom desne ruke porastao je s 19 na 30 pacijenata. LakSa pareza utvrdena je kod
21 pacijenta prije terapije, dok je nakon terapije broj pacijenata s lakSom parezom desne ruke
smanjen na 17. Tesku parezu prije terapije imalo je 13 pacijenata, dok je nakon terapije taj broj
porastao na 15. Broj pacijenata s plegijom desne ruke prije terapije bio je 20, a nakon terapije
smanjen je na 16. Nakon provedenog ispitivanja utvrdeno je da se zastupljenost pacijenata s
urednom motorikom desne ruke statisticki znacajno ne razlikuje u odnosu na zastupljenost
pacijenata s urednom motorikom desne ruke nakon terapije (¥2=3,27; P=0,071). Rezultati u

odnosu na motoriku desne ruke pacijenata prikazani su na slici 14.
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Slika 14. Prikaz stanja motorike desne ruke pacijenata prije i nakon intravenske trombolize

Kada se radi o motorici lijeve noge, najveci je broj pacijenata prije terapije imao
oslabljenu motoriku (n=23), a taj se broj nakon terapije povecao za 5 pacijenata (n=28). Broj
pacijenata s urednom motorikom lijeve noge porastao je s 15 na 19 pacijenata. LakSa pareza
utvrdena je kod 18 pacijenta prije terapije, dok je nakon terapije taj broj povecan na 23. Teska
pareza prije terapije bila je prisutna kod 24 pacijenata, a taj je broj nakon terapije smanjen na
13. Broj pacijenata s plegijom lijeve noge prije terapije bio je 20, te je nakon terapije smanjen
na 17. Nakon provedenog ispitivanja utvrdeno je da se zastupljenost pacijenata s urednom
motorikom lijeve noge statisticki znacajno ne razlikuje u odnosu na zastupljenost pacijenata sa
urednom motorikom lijeve noge nakon terapije (x2=0,57; P=0,452). Rezultati u odnosu na

motoriku lijeve noge kod pacijenata prije i nakon terapije prikazani su na slici 15.

30



30 28
25 23 23 24
20
19
20
18 17
15

15 13
10

5

0

Uredna Oslabljena  LaksSa pareza  Teska pareza Plegija

® Prije terapije ™ Nakon terapije

Slika 15. Prikaz stanja motorike lijeve noge kod pacijenata prije i nakon intravenske
trombolize

Oslabljena motorika desne noge uocena je kod 28 pacijenata prije intravenske
trombolize te je nakon terapije taj broj povecan za 3 (n=31). Broj pacijenata a urednom
motorikom desne noge porastao je sa 16 na 19 pacijenata. LakSa pareza utvrdena je kod 23
pacijenta prije terapije, dok je nakon terapije broj pacijenata s lakSom parezom desne noge
povecan na 26. TeSka pareza desne noge bila je prisutna kod 20 pacijenata prije terapije, Sto se
smanjilo na 14 pacijenata nakon terapije. Broj pacijenata s plegijom desne noge prije terapije
bio je 13, a nakon terapije 10. Nakon provedenog ispitivanja je utvrdeno da se zastupljenost
pacijenata s urednom motorikom desne noge statisticki znacajno ne razlikuje u odnosu na
zastupljenost pacijenata s urednom motorikom desne noge nakon terapije (y2=0,31; P=0,577).

Rezultati u odnosu na motoriku desne noge prije i nakon terapije prikazani su na slici 16.
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Slika 16. Prikaz stanja motorike desne noge kod pacijenata prije i nakon intravenske
trombolize

Prije terapije najveci je broj pacijenata imao tezi ispad osjeta (n=40), dok je nakon
terapije taj broj smanjen na 33. Broj pacijenata s urednim osjetom povecan je s 26 prije terapije,
na 39 nakon terapije, dok je broj pacijenata s lakSim ispadom smanjen s 34 na 28 pacijenata.
Nakon provedenog ispitivanja utvrdeno je da se zastupljenost pacijenata s urednim osjetom
statisticki znac¢ajno razlikuje u odnosu na zastupljenost pacijenata s urednim osjetom nakon
terapije (}2=3,85; P=0,049). Rezultati u odnosu na ispad osjeta kod pacijenata prije i nakon

terapije prikazani su na slici 17.
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Slika 17. Prikaz pacijenata u odnosu na ispad osjeta prije i nakon intravenske trombolize
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Prije intravenske trombolize najveéi je broj pacijenata imao tesku disfaziju govora
(n=36), dok je nakon tarapije taj broj smanjen za 5 (n=31). Broj pacijenata s urednim govorom
nakon terapije se povecao s 11 na 21. LakSa disfazija bila je prisutna kod 35 pacijenata prije
terapije, Sto se smanjilo na 32 pacijenta nakon terapije, dok je broj pacijenata s afazijom
smanjen sa 18 na 16 pacijenata. Nakon provedenog ispitivanja utvrdeno je da se zastupljenost
pacijenata s urednim govorm statisticki znacajno ne razlikuje u odnosu na zastupljenost
pacijenata s urednim govorom nakon terapije (y2=3,72; P=0,054). Rezultati u odnosu na stanje

govora kod pacijenata prije i nakon terapije prikazani su na slici 18.
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Slika 18. Prikaz zastupljenosti poteskoca u govoru kod pacijenata prije i nakon primjene
intravenske trombolize

Kada se zbirno sagledaju ishodi lijecenja intravenskom trombolizom, kod najveéeg
broja pacijenata uoceno je poboljSanje simptoma nakon terapije (52%), sto je za 10% vise od
pacijenata kod kojih je utvrdeno pogorSanje simptoma (42%). Smrtni ishod zabiljeZen je kod
6% pacijenata. Nakon provedenog ispitivanja nije utvrdena prisutnost statisti¢ki znacajne
razlike u zastupljenosti pacijenata s poboljSanjem ishoda nakon terapije u odnosu na
zastupljenost pacijenta s pogorsanjem ishoda nakon terapije (¥2=1,06; P=0,302). Rezultati u

odnosu na ishode lijecenja intravenskom trombolizom prikazani su na slici 19.
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Slika 19. Prikaz ishoda lijeenja intravenskom trombolizom — kod najveceg je broja
pacijenata doslo do poboljSanja simptoma, a najrjedi je bio smrtni ishod

Na temelju prikazanog hipoteza H2 djelomic¢no se prihvaéa — najceséi ishod u uzorku
bio je poboljSanje simptoma, potom pogorsanje simptoma te je u najmanjem udjelu doslo do

smrtnog ishoda, no razlika u pojavnosti ovih ishoda nije statisticki znacajna.
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5. RASPRAVA

Prvi je cilj ovog istrazivanja bila usporedba ucinkovitosti intravenske trombolize ovisno
o spolu pacijenata, a pokazalo se da je ona jednaka neovisno o spolu, odnosno nakon provedene
terapije nije bilo statistiCki znacajne razlike ni u jednom segmentu NIHSS skale izmedu

muskaraca i Zena.

Rezultati istrazivanja u Kini takoder govore u prilog navedenome. Naime, u tom
istrazivanju na 1440 pacijenata nije uocena razlika u ishodima na NIHSS skali nakon primjene
intravenske trombolize, bez obzira na to Sto su Zene u prosjeku imale ve¢i NIHSS rezultat prije
primjene terapije u usporedbi s muskarcima, te §to su imale vise komorbiditeta (ve¢a prosje¢na

starosna dob, veca ucestalost hipertenzije, dijabetesa i atrijske fibrilacije) (41).

Sli¢ne rezultate uocili su i autori istrazivanja u Vijetnamu. U toj je studiji procijenjen
funkcionalni ishod modificiranom Rankin skalom 90 dana nakon primjene intravenske
trombolize. Iako su Zene u prosjeku bile starije i s vi§im udjelom pojavnosti dijabetesa, a
muskarci su imali visi indeks tjelesne mase te su u ve¢em udjelu bili pusaci, nije utvrdena
razlika medu spolovima kada su u pitanju funkcionalni ishodi 90 dana nakon primjene terapije.
Jedina razlika uocena je kod komplikacija trombolize — kod muskaraca se ces¢e javljalo
intrakranijalno (21,3% kod muskaraca u odnosu na 15,6% kod zena), a kod Zena

subarahnoidalno krvarenje (6,2% kod Zena u odnosu na 3% kod muSkaraca) (46).

Osim toga, velika danska studija na 5356 pacijenata pokazala je da zene u manjem broju
slucajeva budu podvrgnute intravenskoj trombolizi u odnosu na musSkarce. No, ucinak
intravenske trombolize najvise je ovisio o dobi pacijenata 1 ozbiljnosti AIMU-a procijenjenog
prije primjene terapije. Kada su se rezultati podesili u odnosu na ove ¢imbenike, nije bilo razlike

u ucinkovitosti terapije u odnosu na spol (47).

Za razliku od toga, istrazivanje Buijsa et al. na 887 pacijenata ispitivalo je ucinke
intravenske trombolize te se pokazalo da muskarci imaju vecu Sansu za povoljne ishode (56%
u odnosu na 44%). Medutim, to nije vrijedilo za sve dobne skupine — Zene dobi 51-60 godina
imale su povoljnije ishode u odnosu na muskarce iste dobi, dok su u grupi od 80 i viSe godina
muskarci imali povoljniji ishod. U drugim dobnim skupinama nije bilo razlike u u¢inkovitosti
intravenske trombolize, §to moze uputiti na to da je dob bitan faktor u analizi njene u¢inkovitosti

(48).
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Osim toga, istrazivanje Spaandera et al. iz 12 europskih tercijarnih zdravstvenih
ustanova proucavalo je ishode intravenske trombolize kod 9495 pacijenata. Tri mjeseca nakon
primjene terapije polovica Zena (50%) imala je loSe ishode, u usporedbi s 41% muskaraca s
istim ishodima. Ovi su rezultati perzistirali i kada su prilagodeni s obzirom na dob, ozbiljnost
AIMU-a te prisutne komorbiditete kod pacijenata, zbog ¢ega autori smatraju da je Zenski spol
prediktor loSijih funkcionalnih ishoda nakon primjene trombolize za lijecenje AIMU-a (49).
Sli¢ni su rezultati uoceni 1 kod pacijenata u Poljskoj. Nakon analize podataka za 1830 pacijenata
pokazalo se da tri mjeseca nakon primijenjene terapije 46.5% Zzena ostvari funkcionalnu
neovisnost, u usporedbi s 53.3% muskaraca, §to se pokazalo statisticki znacajnim. Autori su
naglasili kako je povoljan NIHSS rezultat u prva 24 sata nakon primjene terapije znacajan

prediktor funkcionalne neovisnosti pacijentica dugoroc¢no (50).

Drugi je cilj rada bio utvrditi naj¢eSc¢e ishode primjene intravenske trombolize. Pokazalo
se da je u vise od polovice slucajeva ishod poboljSanje simptoma (52%), potom pogorSanje
simptoma u 42% slu€ajeva te najrjede smrtni ishod, u 6% slucajeva. Ipak, razlika u pojavnosti
izmedu poboljSanja i pogorSanja simptoma nije bila statisticki znacajna, Sto upucuje na potrebu
za dodatnim istrazivanjem kako bi se ispitala korelacija primjene terapije i naj¢es¢ih ishoda.
Najznacajnije promjene uocene su u poboljSanju simptoma pareze lica te ispada osjeta, dok za
druge segmente NIHSS skale nije uocCena statisti¢ki znacajna razlika prije i nakon primjene

terapije.

Meta-analiza koju su Emberson et al. proveli kod 6756 pacijenata takoder je ispitivala
ucinak trombolize, a pokazalo se da je poboljSanje simptoma prisutno kod 32,9% pacijenata s
terapijskim prozorom do 3 sata te 35,3% pacijenata s terapijskim prozorom od 3 do 4,5 sata
(51). Intrakranijalno krvarenje pojavilo se kod 6,8% pacijenata, a kroz sedmodnevni period bilo
je fatalno za 2,7% pacijenata te je bilo jedini uzrok mortaliteta koje je direktna posljedica
intravenske trombolize. Stopa mortaliteta u ovom istrazivanju znacajno je niZza nego u nasem
uzorku, dok je poboljSanje simptoma rjede nego u naSem uzorku, $to se moze objasniti razlikom

u veliéini uzoraka.

Jo§ je jedno istrazivanje kod 5910 pacijenata ispitivalo rane ucinke intravenske
trombolize (52). Prosje¢ni je NIHSS pri prijemu iznosio 4, dok je nakon intravenske trombolize
za 30,5% pacijenata nastupilo pogorsanje (NIHSS = 5), kod 26,8% pacijenata NIHSS ishod je
ostao nepromijenjen, a kod 42,7% pacijenata nastupilo je poboljSanje simptoma (NIHSS=3 kod
19,5%; NIHSS=2 kod 13%; NIHSS=1 kod 7% te NIHSS=0 kod 3,2% pacijenata). Dakle, kao i
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u naSem uzorku, vidljivo je da dobar dio pacijenata nakon intravenske trombolize ostvaruje
suboptimalne ishode, §to rezultira duljom hospitalizacijom, lo$ijim funkcionalnim ishodima te
nizom razinom samostalnosti pacijenata. U ovom je istrazivanju smrtni ishod bio znac¢ajno nizi
nego u naSem uzorku te iznosio 1,3%, $to je o¢ekivano s obzirom na to da su ukljuceni pacijenti

s blazim AIMU-om.

Istrazivanje u OB-u Dubrovnik takoder se bavilo u¢incima intravenske trombolize, a u
studiju su ukljucena 52 pacijenata podvrgnuta ovoj terapijskoj metodi (53). Nakon intravenske
trombolize kod ¢ak 63% pacijenata doslo je do poboljSanja ishoda, i to za 3-4 boda u 42%
pacijenata te za 1-2 boda u 21% pacijenata na NIHSS skali. Nepromijenjeno stanje nakon
terapije imalo je 31% bolesnika, dok je pogorSanje simptoma nastupilo kod tek 4% pacijenata.
Smrtni ishod imalo je 2% pacijenata tjedan dana nakon primjene terapije, dok se nakon tri
mjeseca taj udio povecao na 5%. Nakon tri mjeseca takoder se povecao i udio pacijenata s
nepovoljnim ishodom na 15%, S$to je i dalje malen udio s obzirom na podatke zabiljeZzene u
literaturi te rezultate dobivene ovim istrazivanjem. Eventualno objasnjenje za ovakve rezultate

moguce je potraziti u malenom uzorku pacijenata.

U odnosu na prikazano, naSe istrazivanje ima nekoliko nedostataka. Najprije je to malen
1 neprobabilisticki prigodni uzorak, Sto je moglo utjecati na reprezentativnost rezultata. U
odnosu na prvi cilj, za buduca bi istrazivanja dodatno trebalo provesti analizu u odnosu na
¢imbenike kao $to su vrsta AIMU-a, NIHSS ukupni rezultat prije intravenske trombolize, dob
pacijenata te prisutni komorbiditeti. PodeSavanjem ovih ¢imbenika dodatno bi se razjasnila
uloga spola u uc¢inku intravenske trombolize. U odnosu na drugi cilj, za buduca bi istrazivanja
trebalo imati na umu ukljucenje kontrolne skupine, odnosno pacijenata koji su dozivjeli AIMU,
ali nisu bili podvrgnuti intravenskoj trombolizi. Time bi se reprezentativnije mogla utvrditi

ucinkovitost primjene terapije u odnosu na alternativu bez pokusaja rekanalizacije.

Ovo istrazivanje doprinijelo je boljem razumijevanju rastu¢eg korpusa znanja o utjecaju
intravenske trombolize na ishode kod pacijenata koji su dozivjeli AIMU. Uz to se mozZe koristiti
kao temelj za opSirnija istrazivanja na ve¢em uzorku kako bi se detaljnije ispitale korelacije
izmedu ucinaka trombolitiCke terapije u odnosu na vrstu i ozbiljnost AIMU-a, dob te prisutne

komorbiditete.
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6. ZAKLJUCAK

Na temelju podataka dobivenih istrazivanjem proizlaze sljedeci zakljucci:

1. Ne postoji statisticki znacajna razlika u ucinkovitosti intravenske trombolize nakon
dozivljenog AIMU-a izmedu muskaraca i Zena, odnosno jednako je ucinkovita bez
obzira na spol. Hipoteza H1 je prihvacéena.

2. Najcesci ishodi nakon primjene intravenske trombolize su poboljsanje simptoma u 52%
slucajeva, pogorSanje simptoma u 42% slucajeva te smrtni ishod u 6% slucajeva.
Razlika u pojavnosti poboljSanja i pogorSanja simptoma nije statisticki znacajna, pa se

hipoteza H2 djelomi¢no prihvaca.

Ovo je istrazivanje omogucilo bolje razumijevanje uc¢inka intravenske trombolize kod
pacijenata koji su dozivjeli AIMU. Unato¢ navedenim nedostacima istrazivanja, pokazalo se da
je intravenska tromboliza kod viSe od polovice pacijenata u¢inkovita terapijska metoda kojom
se moze ostvariti vec¢i stupanj samostalnosti pacijenata i bolji funkcionalni ishodi, a time i

smanjiti troSkovi rehabilitacije 1 hospitalizacije pacijenata.
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PRIVITAK B: Protokol sistemske intravenske trombolize
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PRIVITAK C: NIHSS skala (prije, odmah nakon te 24 sata nakon provedene trombolize)
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PRIVITAK D: Obavijest 1 upitnik o preporu¢enom postupku trombolize

Opta holnica Karlovae
Blail vy frvdarne Iaalazh
| Bt

. rod.

(LT 1 pTesame pioijenk b firme aeal (adross

OBAVLIEST O PREPORLCENOM POSTUPKL
TROMBUOLIZL

Melimn Vas da weden ndgnvorit nz sljededa piranja kuks bi pomegli o procjeni ek srovaden |y postipxs U-mmuniel
g uctsl pogaee kemplisacns

1 a T NE
2. S T34 ME
5 ] Da ME
4 o= Lik NE
A, 4 ME
. e M3 ME

Sukladon miavkn 2o dopiss Ministra sdrzvsiva od 7. smpoja TSR, godine klasa: SU0-U18EA00 22, ue o) 554080 9%
f, lanku 22, Sakona o zdravarveang zasnci (N bro | 30MES, Elanks 19 Zekona o Sjcenidooe (NN b 121403), Clanka 6 1
16 Lukemi o cagln prava pacijenar (NI ke 1607611 élanka 3. Pravilaika o obrasco suglasnosti e obrasen izjave o
cethijanje pojedinag dyagnusuckos. oldaosoo lerapijskoeg postuphs: 5N b VR L hjecb spesipalsns
- __obavijesnoome da postoje odredeni
LT BT T T WL o T Ll TE L L
rigicihomplikacipe koji moew nastali Ojckenn vodenja il naxon wéinene'or TROMBOLLIE

Roemd Was todnosno kod Slana Vage ubiielil raevija se moddant odar, Moddunim vdaroze sl vame sagll spal fpopa
pedara) ndvedenih moddanh fukena. Cnova je o vedimt sluéacva smamen procek th nagh grekd proioka ke ko
moeak, Loveding studaieva darck je ovapnjenie (utarosklarozn) kevnib Filp mozga il zadepljonjz krene ile wgnihom
ko e dadng v uilabenng st imbahja adnosaa tmmbnza 1 Nokon veinjens ohepde koprm se dokazoge o
dijugnoza. Hjecmic: keji Yos vede dosl su doe cakljuchn dibd trebalo pobaiad copitt ovag ugnasak Qibaoevana
“tromnbnliea ™

Cilj ove lerapre je pobulizals dotok keve che cdtedomb mezdam b stames. Chanvite prodnnst mvabvng Bjedeng s
amznpvan)e eike invahdnost 1 neurulodkor cdledenys. Yiemojainost di fele Vi fodousnu Clin Vase obilea) prodi balje
sbog primjene ove wrapije Enesi oko 30 % P lje¢en postoj: apasnost nestanka krvimenja o arganizmu inpr felucd
ks bz dialjes kv wovaakl, Tafe opasnost & 10 paa veca nego kod nobiéajenog nadina lijztenis mokdanog
udari.

Ukaoliko dode doialjeyvy kevr o meesb, moZe noslab pogoriaope slanga bolesnibe, polreba ey newrokirurskin operativoim
raveatnm, tefe posljedice cvedi stupan; invalidnosey, pe sve do perssta taka n lnhanjskai Sapljing sa posljedidnom
senclran s hudon

Svojin polpisim putyodugern da sam ded e upnanat s3 koosima §ricicima postunks, sa drogim
dipagnestiChin ednosne terapijskim meguénostime, da sao omicdla proézlanc, te da sam mesanda P el pllzinia
ljeeaiki o serhu rigninjuvames rejasnnda,
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RADE INFORMIRANDSTTLIFECNIEA TTACTIENTA, PROCITATI ODREDEE POICDINIH ZAKONA.

Clanak 6. Falona o ragdH prava pac jenata (5N b 1a9504)

Pravo na sucdluévanje pacijenta ebuhvads pravo paciionis pa ebavijeenost L prave 1 prabvidame th odbgange
pojedinor: dijagnestifkog. adnesna terapij=kor pastapks.

Clanak 16, Zokaona o xadtiti prava pacijenata (NN br, 1004

Ducipent it pravo prabveatitd 20 adbin pojedion diagnostickl, odoosno erepijski poswpak. csim o slufajo
nescEodive medicinske nlervencys fye b nepedumimange uarnzilo Fivot | rdravlic paciicnta ili irazvalo traing
s legenn nseuyvosd 2devlja

Pribvacenje pajedirnga dijggnoatckng il forapiskog pnstupks pasijent wafavi polpiste e suglasisi

Cibrazac suglasensti i obraens sgave o cdbganu pojedinega dijugnosiuckes, ednosno werapyskos posmpka
peavibialaom peopasine ranestae aadlafan e edravitea (n daljnem tebste nunistar).

shiepa asoba, gluba osobd Koje 12 2na Ctati, nijema osoba koja ne 7na picat o glohoshgeps oseba, prihvas
pojedin: docgnostickn. odnosne erapijski postitpak iziavomn wohfiki penabilje 2o Skoe bt il prad dvi svedoka
LEkAZ AL 12 avorm O unenovanju poslovng spuseboe asobe koju ¢e u ojeno me pravacat b oedhgan pojeding 1akay
(e tupnal,

Clanak 22, Xakona o wlravstvenn] kit (NN br, 130:/08)

L ostvarivanje sdraviivens zastite svaka asoha n skl § odredbonm ovpan £ukum o propisima obveznocs
FOLEAVE IVOIRE OSTE BRI A TG A D L

L. jednakast v gelekupnom postupky ostvarivania zdravsivens zaftit,

2. slebodarn ivhor dokiors medicing @ doltora stomarnloge,

I, wedravarveni uslog i srandaidiarnme: kvalvele 1 edinadop sadrzaja,

ey pornis 1 hitnw mediciesku pomed kadi 1) 1o ona potrehng.

A odbleme Iyedenp d strane stndzaas i odbsjanie svil dzogih imeeve neia soje B sammostiloe chavlell
adravslven: radnici prije poludenoss sirudinoeg ispica i ishodenng adnbrenja 7z samastalan v,

fondhitginge progleda i lijeés nja, nsing o slaFaon kada br adbijanjem vgroeila sdrmlje drugih, wkijodviim
pravo de tebom ljedenga prsdainm pelen: sulraz proompeny dekiors medicine, odnosne dokiors siomarelogije iz racopa
ks re pore Siee obraelazin,

7. prehranu 1 skladu sa svajim svieronazarom 2a vrijerme boravka o sdeivsiveng usloe,

3 nbulamge wjerskal cheeda g viijeoe borovka o edoestvene ustanoy o za b predvidenome proswon,

Y. apremanie u mrivacnicl o sludan smet, uz primjenn verskih, cdnosne diaaih alsidaia veranih ue fskar
pijeteta premy wmrlof osobi.

Priliknm zorisrenja rdravsrvene zasine oanha ostvamje | prava sukladin Zakong ooaainih poava pacie i

Clanak 19, Xakona o lijeéniStm (NN br. 12103}

Sviposmpci medicinske prevenaiie, dijaprostibe i ljedenpn marziu se planican | presodin tabo dase utuva
Hudeka dostnans feo, mizperiel asebe 1 privvi pactjenali 4 posebne pravo na intormiranest @ samestalng ndledivenic

Lijeénik jo dufsn o odnesu prema pacijentima postupas primjenjoimd | podfujuéi odradhe pozebnib zakona koj
regulivn prova pagipenars te ndredbe Koreked Hovarske ljsinicke komaare

Clanak 3. Pravilnika n nhrascu suplasnesti te ohrasen izjave n adbijanjo pojedinne dijagnnstiéhog, adnosne
terapijskog pactupka (V% hr. [0NE)

sedrin) ehavi=l o poedinem prepomidenom dijpcnostickam odnosne terapijskem pastuphku koja e priladc
Suglasanse urvrdajz aosizlj rdrevstvene dielatrost: ur prethodno prifavljeno misljenje nadle#nih komora i o=
suplasnos] Agencipe e bealingto akredigaeign o adesive
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Precime 1 ime bolesmika

Datun roslenja

Lrpatnik sspumiadls hjednik

ANAMNELAS

Slijededén odgovon mosam it POATTIV N

# Dl je poenale vopemne sastanka neuroleskib sunpiaima?
o [ Lo oo ode obeivon na dosptupnost ©T —a b laboratorijo

rapadet) rambolitiEky erapio wnautar 2hY

Shijededi odaovari morajo hiti NEGATIVRI!

o [ 11 e bodesnik imsao ixherniisha moedant udar 1 tezu povredu
Elave unumar wadnin 2 moeseca?

& 1 i e bolesnik ramije iman intrecerchriaino kneamen)e’

® D lije bolesnik u zadnjib 14 dand imas vedu operaeiju’

# Do 1i e bolesaikbom B proje trombalitéke weoapije = 1851 1dmmHs
e ga mogude sniati ug preparadeng oeapgu’!

& Dl s neurolofki sienpton: kid baleseiky nagle poprovijaju?

® 123 I bolosnik uma manje neuroiogke 1spade npr. ataksijw, 1soad osjel,
dizarrrijy il mimimalm parezn?

® T i je halesnike opd napad prethadio razvojo simpromarodogie?

# [ 17 je balesnik zadoja 2 tjadna kovano iz probiavinog i genitourinanog
Irakia !

w [ bge hodesmok o vadmga 2 mjeseca prebobo mfakl smea?

& [ | je bolesnik uovadmia 2 sata imao punkeiju wede arerje, koja
ne bi bl dostepng ca kompresgu kol ponownaog krearenjas®

& [racnoda?

® |3z [y holenik holge ad mimors s prijetecim krvarenjem?

® [ 1 holesnik ma ondokeardinis 100 perikarditis?

® [ 0 ima alumi pankranritis?
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Ako su odpovord sukladni nastavijamo s protokelom. a ako nisw, tada trombaoliza nije
indicirana.

POSTLPAK

3 Prageverit himd CT mozpal

T Lzimanie kevi za elekizolive, KES, CRP, PV, AFTY, INE | fibrinogen!

3, Postavljanje v, pule, ne punktiza se veds krvo Fila nite se postav]ia venski Kanclc,
4. Ak je bulesnik kandidat za crombolize, lumbalng ponkcijs jo kontraindicisana’
NALAZIPRETRAGA:

Prije poéetka torapie sazoaf rezuliate pretraga, odasvor: moraju kit NEGATIVNI:

® [ 18 halesnik ima hemarazidou dijatezu DA ME
& 3o 1 je na antikcegulaning terapiji il je TNR = 1,77 na  ME
® [g 13 jo dobio heparin uniarg 24 sate, APTY je proshuien? DA NE
@ Dia | wrambocit = 100 (H0mm’ Da  NE
& D |1 je GUE < 3mmolL il > 20 mmoelL na NWE
& |3 lrosnoooa O vadjive zract kevacenya th shenmje A NE
DLIAGNOSTIEA:

Ao COT nije pokwran svjedu levijn, nastav]jame s prarakoloi !

FRINTAMAK:

Foueban je prstanak bolesniks i njegove modbine sko o to moguée. U siwaci adje
Belesnik nema rodbine ma proger, a bolesnik nie sposvban dati pristanak, adluku donost
dezurm newraloe koot deje [brinalizo.

Da Ivse holesmak o njegesa radbing slazu s predlefencm teonubalitiékom erapjom™

DA NE
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PRIVITAK E: Odobrenje Etickog povjerenstva Opce bolnice Karlovac
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ZIVOTOPIS

Ime i prezime: Dragana Lucijani¢ (djevojacki Obrovac)
Datum rodenja: 2. veljace 1982. godine

Adresa: Mala Jelsa 6, 47 000 Karlovac

Telefon: 047/634-220

Mobitel: 098/635-427

Obrazovanje:

- Osnovna Skola Turanj, Karlovac (1988. - 1996.)
- Srednja Medicinska Skola, Karlovac (1996. - 2000.)
- PoloZen strucni ispit za medicinsku sestru / medicinskog tehnicara (2000.)

- Fakultet zdravstvenih studija SveuciliSta u Rijeci - dislocirani studij u Karlovcu

(2013. - 2016.)

Trajno usavrSavanje na teCajevima iz hitne medicine bodovano od Hrvatske lijecnicke komore

1 Hrvatske komore medicinskih sestara.

Radno iskustvo:
Opca bolnica Karlovac (2000. — danas):

- Odjel gastroenterologije i dijabetesa
- Odjel hematologije i nefrologije
- Hitna internisticka ambulanta

- Objedinjeni hitni bolnicki prijam

Interesi:

Daljnje usavrSavanje i napredovanje u struci.
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