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Izvilecek

Mozganska kap je urgentno stanje in mora biti kot taka ¢im prej prepoznana
in ustrezno zdravljena. Se vedno predstavlja vodilni vzrok obolevnosti in
umrljivosti odrasle populacije. Tromboliza je uspesSna metoda zdravljenja
akutne ishemi¢ne moZzganske kapi, Ce je opravljena znotraj 4,5 ur. Pomembno
zmanjsa invalidnost in izboljSa kakovost Zivljenja. Usmerjena rehabilitacija
prispeva k zmanjsanju posledic kapi in doseganju optimalne mozne stopnje
funkcioniranja. Bolniki, ki so vkljuCeni v program nevrorehabilitacije, imajo vec
moznosti, da se vrnejo v domace okolje, v dnevnih aktivnostih so samostojnejsi
in imajo tudi daljSe preZivetje.

Kljucne besede: akutna ishemic¢na mozganska kap, tromboliza, rehabilitacija

Summary

Stroke is an emergency and must be recognized as such and treated properly.
It remains the leading cause of morbidity and mortaliy in the adult population.
Trombolysis is an effective treatment for acute ishemic stroke, especially if done
within 4,5 hours time window. It reduces functional disability and improves
quality of life. Rehabilitation reduces stroke related disability and encourages
participation in activities of daily living. Patients included in neurorehabilitation
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have better chances for returning home, they achieve better independence in
activities of daily living and have lower mortality.

Keywords: acute ischemic stroke, thrombolysis, rehabilitation

Uvod

Mozganska kap udari kot strela z jasnega in poseze na vsa podrocja ¢lovekovega
delovanja. Je tretji najpogostejsi vzrok smrtnosti in vodilni vzrok invalidnosti
pri odrasli populaciji in predstavlja velik javno-zdravstveni problem. V Sloveniji
je letno okrog 4400 kapi, kar 34 vseh kapi predstavlja ishemi¢na mozganska
kap (1). Tromboliza je oblika vzroCnega zdravljenja ishemi¢ne mozganske
kapi, s katerim poskusamo raztopiti strdek oziroma Zilno zaporo in ponovno
vzpostaviti mozganski pretok ter tako zmanjsati ishemijo in njene posledice.

Gre za intravensko vbrizgavanje rekombinantnega tkivnhega aktivatorja
plazminogena (rt-PA).

Zdravilo je bilo najprej registrirano oz. odobreno v ZDA in sicer leta 1996, leto
kasneje v Kanadi in leta 2002 v Evropski Uniji.

Razsirjen Strokovni Kolegij (RSK) za nevrologijo pri Ministrstvu za zdravije,
je tromboliticno zdravljenje ishemi¢ne mozganske kapi odobril leta 1997 za
UKC Ljubljana, za podrocje celotne drzave pa leta 2000 in sicer pogojno v
bolniSnicah, kjer je mozno zagotoviti ustrezne takojsnje postopke (2).

V Sloveniji je bila prva tromboliza napravljena marca 1997 na nevroloski
kliniki UKC Ljubljana, v ostalih bolniSnicah so se priCele izvajati leta 2003
(3). Evropsko zdruzenje za mozgansko kap je leta 2008 casovno okno za
zdravljenje ishemi¢ne moZganske kapi s trombolizo, podaljsalo iz 3-eh na
4,5 ur po zacCetku simptomov (4). Tromboliza se je pri akutnem zdravljenju
ishemic¢ne mozganske kapi izkazala kot najbolj koristna, seveda mora biti pri
bolnikih, kjer je indicirana, aplicirana ¢im bolj zgodaj, vsekakor pa znotraj 4,5
ur (5).

Trombolitiéno zdravljenje ishemi¢ne mozganske kapi pomembno zmanjsa
invalidnost (6).

Ne glede na starost, resnost kapi, povecano tveganje za fatalne intrakranialne
krvavitve v prvih dneh po trombolizi, le-ta signifikantno izboljSa obete za
dober koncni izid, ¢e jo opravimo v 4,5 urah po zacetku simptomov. Zgodnejse
zdravljenje je povezano z vedjim izboljSanjem (7,8). Bolniki zdravljeni s
trombolizo pridobijo 30% ve¢ moznosti za prezivetje in boljSe Zivljenje brez
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funkcijske oviranosti (9). Zamuda pri vzpostavljanju pretoka v Zili za 30 minut,
poslabSa moznost dobrega koncnega izida za 30% (10).

Dandanes vecina bolnikov kap prezivi, kljub sodobnim nacdinom zdravljenja
pa velik delez bolnikov (25 - 75%) potrebuje delno ali popolno pomoc pri
opravljanju dnevnih aktivnosti. Te dolgoro¢ne posledice pomenijo veliko breme
za bolnika, njegovo ozje in tudi SirSe okolje, njihova obravnava pa je v glavhem
povezana z razli¢nimi rehabilitacijskimi postopki (11, 12).

Uvedba Enot za mozgansko kap (EMK) predstavlja pomemben mejnik v
obravnavi akutne ishemic¢ne mozganske kapi, saj je zdravljenje v teh enotah
dokazano ucinkovitejSe od zdravljenja na »navadnih« nespecializiranih
oddelkih. Mozen je boljsi nadzor vitalnih funkcij in nevroloskega stanja ter
zgodnejsSe odkrivanje zapletov (13,14). Dokazano je tudi, da se bolniki, ki so
zdravljeni v EMK in vkljuceni v nevrorehabilitacijo, pogosteje vracajo v domace
okolje, so bolj samostojni v dnevnih aktivnostih in imajo daljSe prezivetje (15).
Rehabilitacija, ki jo izvaja specializiran multidisciplinarni tim strokovnjakov,
usposobljenih za delo z bolniki po preboleli mozganski kapi, se je izkazala kot
najbolj udinkovita.

V Splosni bolnisnici Celje Enota za mozgansko kap deluje od leta 2008, sicer so
v Sloveniji tri takSne enote, ostale regionalne bolnisnice pa imajo od septembra
2014 moznost obravnave svojih bolnikov preko republiSke mreze Telekap.

Rezulatati tromboliticnega zdravljenje v SB Celje

Splosna bolniSnica Celje oskrbuje paciente iz celjske, SalesSko-savinjske in
posavske regije, kar predstavlja priblizno 330 000 prebivalcev.

Starost bolnikov:

V letih od 2012 do 2014 smo v nasi bolnisSnici s trombolizo zdravili 141 bolnikov,
starih od 21 do 94 let (povprecna starost 70,2; SD = 12,904). Moskih je bilo
59,6% in zensk 40,4% (graf 1).

Povprecna starost moskih je bila 66, 2 in Zensk 76 let. Ti podatki se skladajo
z ugotovitvami evropskega in ameriSkega zdruzenja za mozgansko kap, da za
mozgansko kapjo zboli vedji delez mlajSih moskih (v starostnih skupinah od
50 do 60 let in od 60 do 70 let), v starostni skupini nad 80 let pa prevladujejo
zenske (graf 2).
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Graf 1: Delez moskih in Zensk v obravnavni populaciji (%)
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Graf 2: delez moskih in Zensk glede na starostne skupine
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Dejavniki tveganja:
Vodilni dejavnikitveganja so bili: povisan krvni tlak (87%), hiperholesterolemija.
(57,5%), predhodne tranzitorne ishemicne atake ali mozganske kapi (31,6%),
kajenje (29,3%), sladkorna bolezen (24,8%) in atrijska fibrilacija (22,1)
(tabela 1.) 50,4% bolnikov je prejemalo antiagregacijsko terapijo in 5,2%
antikokoagulantno.

Tabela 1: dejavniki tveganja

Arterijska hipertenzija 87%

Hiperholesterolemija 57,5%

Predhodna TIA ali mozganska kap 31,6%

Kajenje 29,3%

Sladkorna bolezen 24.8%

Atrijska fibrilacija 22,1%
Povirje:

Najpogosteje je bilo prizadeto povirje arterije cerebri medije (67%), arterija
bazilaris (7%), bazalni gangliji (6%) in zadnje povirje (5%).

Cas obravnave bolnikov:

Povprecen Cas od pricetka tezav do obravnave v urgentni nevroloski ambulanti
je znasal 95 minut (SD = 48,9). PovpreCen Cas od obravnave v urgentni
nevroloski ambulanti do opravljene CT preiskave je bil 25 minut (SD = 13,6).
Zamuda nastaja zato, ker je v Casu dezurne sluzbe inzenir radiologije v
pripravljenosti in dostopen le na klic.

Povprecen Cas od zakljucka diagnosti¢nih preiskav (CT ali CTA) do priCetka
trombolize je bil 43 minut (SD = 26,7). Ta cas je bil podaljSan predvsem na
racun Cakanja na laboratorijske izvide. Povprecen Cas od zacetka obravnave v
urgentni ambulanti do pricetka trombolize (»door-to- needle time«) je bil 72
minut (SD = 35,5). Leta 2012 je bil ta ¢as 69 minut, leta 2013 79 minut in leta
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2014 65 minut. Glede na priporocila evropskega in ameriSkega zdruZenja za
mozgansko kap, ta ¢as naj ne bi znasal vec kot 60 minut. Skupen povprecni
¢as od pricetka simptomov do trombolize je bil 164 minut (SD = 56,4), kar je
odloc¢no prevec in ga je nujno potrebno skrajsati.

Povprecno trajanje hospitalizacije je bilo 16,1 dni (SD = 15,9).

Ocena NIHSS in mRS:

PovpreCna ocena NIHSS (National Institutes of Health Stroke Scale) pred
trombolizo je bila 13,5 (SD = 6,1). Po izloc¢itvi umrlih v ¢asu hospitalizacije
(14) in bolnikov brez NIHSS ocene ob odpustu (10), je bila povpre¢na ocena
ob odpustu 6,3 (SD = 5,7), kar pomeni povprecno razliko oziroma izboljSanje
stanja od sprejema do odpusta za 6,4 tocke po NIHSS lestvici (SD = 5,3).
Povpre¢na ocena mRS (modified Rankin Score) ob odpustu je bila 3,1 (SD =
1,9).

Vsi bolniki so bili delezni interdisciplinarne nevrorehabilitacijske obravnave
(s strani fizioterapevtov, delovnih terapevtov, respiratornih fizioterapevtov,
fiziatrov in klinicnega psihologa, logopeda Zzal v nasem timu zaenkrat Se
nimamo).

Starostne skupine:

Bolnike smo razdelili v tri starostne skupine: do 65 let, od 65 do 75 let in nad
75 let.

Z narascajoCo starostjo, je bila ocena mRS visja, vendar med skupinami
statisticno pomembnih razlik ni bilo.

Cas od pri¢etka tezav do obravnave v urgentni ambulanti je bil pri starejsih
krajsi, tako so bolniki do 65 let v povprecju potrebovali 101 minuto, bolniki nad
75 let pa 88 minut.

Cas od zacetka obravnave v urgentni nevroloski ambulanti do pricetka
trombolize (»door-to-needle time«), se je pri bolnikih mlajsSih od 65 let (89
min) statisticno pomembno razlikoval od bolnikov starih 65 do 75 let (63 min,
p=0,004) in bolnikov starejsih od 75 let (67 min, p=0,008) (graf 3).

Tudi skupen povprecni Cas od pricetka simptomov do trombolize je bil najdaljsi
pri bolnikih mlajsih od 65 let (185 min) in se je statisti¢no pomembno razlikoval
od bolnikov starejsih od 75 let (152 min, p=0,012) (graf 4).
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Pri mlajsih od 65 let je bila povprecna ocena NIHSS pred trombolizo 11,6, pri
starejsih od 75 pa 15,3, kar je statisticno pomembna razlika (p=0,008).

Enak trend smo opazali tudi pri oceni NIHSS in mRS ob odpustu, statisti¢no
pomembne razlike med skupinami pa ni bilo (graf 5).
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Graf 5: povprecna ocena NIHHS pred trombolizo

Odpust:

V obdobju od 2012 do 2014 je bilo najvec bolnikov odpuscenih v zdravilis¢e
(39,3%), delez pa narasca. Tako je bilo leta 2012 v zdraviliS¢e odpuscenih
31,1%, leta 2013 40,0% in leta 2014 46,7% bolnikov. Domov je bilo odpuscéenih
37,1% bolnikov, v drugo bolnisnico premescenih 5,7%, na druge oddelke 2,8%,
v rehabilitacijske ustanove 1,4%. V dom starejSih ob¢anov je bilo premescenih
3,6% bolnikov, 10,0% jih je umrlo (graf 6).

Kontrolni pregled:

V analizo dolgoro¢nega zdravljenja smo vkljucili vse bolnike (N = 34), ki so bili
pregledani v nevroloski ali fiziatricni ambulanti vsaj 6 mesecev od odpusta in
so imeli v dokumentaciji zavedeno oceno NIHSS pred trombolizo, ob odpustu
in ob kontroli. Ugotavljali smo statisticno pomembno razliko (p=0,0000001)
ocene NIHSS pred trombolizo (11,9, SD = 5,4) in ob odpustu (5,6, SD =
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5,4). Ob kontrolnem pregledu, ki je bil v povprecju opravljen 14,7 meseca
po odpustu, smo prav tako ugotavljali statisticno pomembno razliko v oceni
NIHSS (3,9, SD = 5,1, p=0,005).
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Graf 6: kam so bili odpusceni

Premestitve:

V UKC Ljubljana - KOVNINT smo za mehansko rekanalizacijo napotili 18
bolnikov. Le-ta je bila napraviljena pri 5 bolnikih, pri 11 pa ne, bodisi zaradi
uspesne rekanalizacije po trombolizi, bodisi zaradi ze prisotnih demarkiranihh
sprememb na kontrolnem CT. Za 2 bolnika nimamo povratne informacije.

RepubliSka mreza TeleKap

15. 9. 2014 je v Sloveniji zazivel projekt TeleKap, ki ga preko videopovezave
izvajajo vaskularni nevrologi UKC Ljubljana, vanj pa je vkljucenih 12
regionalnih partnerskih bolniSnic. Na ta nacin imajo zdravniki v bolniSnicah,
kjer ni stalno prisotnega nevrologa, moznost 24 urnega posvetovanja z
vaskularnim nevrologom. Sistem TeleKap omogoca vsem prebivalcem
Slovenije enakopravnejSo dostopnost do tromboliti¢cnega in endovaskularnega
zdravljenja. Od 15. 9. 2014 do 31. 8. 2015 so v mrezi TeleKap opravili 1601
konzultacijo. V tem obdobju je bilo 46,1 % predstavljenih bolnikov iz partnerskih
bolnisnic, zdravljenih s trombolizo (9).
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Zakljucek

Mozganska kap je Se vedno velik zdravstveni, socialni in ekonomski problem.
Doleti lahko kogarkoli in Ze zdavnaj ni ve¢ »domena« starejSe populacije.
Tromboliza je dokazano ucinkovit nacin zdravljenja in predstavlja velik
kakovosten premik v obravnavi bolnikov z mozgansko kapjo, saj pomembno
zmanjsuje invalidnost in izboljSuje kakovost Zivljenja, aplicirana pa mora biti
znotraj 4,5 ur. Manjsa kot je zamuda pri aplikaciji trombolize, boljsi je kon¢ni
izid, zato velja upostevati slogan: »¢as so mozgani« in ukrepati ¢im prej.

K boljSemu kon¢nemu izidu prispeva nevrorehabilitacija, saj imajo bolniki, ki
so je delezni, vecjo moznost vrnitve v domace okolje, dosezejo visjo stopnjo
samostojnosti v dnevnih aktivnostih in imajo nizjo umrljivost.
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