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Pristup bolesniku s akutnim
ishemijskim mozdanim udaromu
Jedinici za lijeCenje mozdanog udara

Management of Patients with Acute Ischemic
Stroke at the Stroke Unit

SPOMENKA KIDEMET-PISKAC
Op¢a bolnica Varazdin

SA2ETAK ____ Mozdani udar godinama je jedan od vodeéih uzroka smrti i invaliditeta u Hrvatskoj i svijetu. Edukacijom opée populacije i
zdravstvenog osoblja potrebno je osigurati §to ranije prepoznavanje simptoma mozdanog udara i odgovarajuée postupke i lijeéenje, prehospitalno
i hospitalno. U neuroloskim odjelima bolnica organiziraju se jedinice za lije€enje mozdanog udara, a osnovu &ini multidisciplinarni tim. Cilj takvih
jedinica jesu skraéenje vremena do dolaska lijeéniku specijalistu i do neuroradioloske obrade te poveéanje primjene tromboliti¢kog lije¢enja.
Lije€enje u takvim jedinicama reducira mortalitet, institucionalizaciju pacijenata i poboljsava dugotrajnu kvalitetu Zivota. Da bismo osigurali
prikladan pristup za sve pacijente s akutnim ishemijskim mozdanim udarom, potrebno je definirati protokol u zbrinjavanju pacijenata s opisom
dijagnosti¢kih procedura, lije¢enja, praéenja pacijenata, preveniranja komplikacija odnosno njihova lijeenja.
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SUMMARY

general population and healthcare personnel, we can ensure early detection of stroke symptoms, as well as the use of appropriate procedures

For years, stroke has been one of the leading causes of death and disability both in Croatia and worldwide. By educating the

and pre-hospital and hospital treatment. Stroke units are organized within the hospitals’ neurology wards, employing multidisciplinary teams.
The purpose of such stroke units is to shorten the time needed for a patient to be examined by a specialist and undergo neuroradiological work-
up, and to increase the use of thrombolytic treatment. Treatment in stroke units reduces mortality and the need to institutionalize patients, and
improves long-term quality of life. In order to ensure adequate management of all patients with acute ischemic stroke, it is necessary to define
a patient management protocol containing descriptions of diagnostic procedures, treatment options, patient monitoring and prevention or
treatment of complications.

KEY WORDS: stroke, stroke unit, prehospital and hospital care, patient management protocol

zira na preporuke Svjetske zdravstvene organizacije (SZO)

MoZdani udar (MU) godinama je jedan od vodecih - Europskog ureda iz 1995. i 2006. godine (3). Metaanalize

Jedinice za lije¢enje moZdanog udara .

uzroka smrtiiinvaliditeta, i u svijetu i u Hrvatskoj. Posljed-
njih nekoliko godina kontinuirano se radi na edukaciji opce
populacije i zdravstvenog osoblja kako bi se Sto prije prepo-
znali simptomi MU-a i zapocelo prikladno lijeCenje u akut-
noj fazi u organiziranim Jedinicama za lijeCenje moZdanog
udara (JLMU).

U Europi su joS prisutne znatne razlike u kvaliteti lijeCe-
nja MU-a: u infrastrukturi, troSkovima i ishodu lijeCenja,
§to upucuje na potrebu dogovaranja zajedni¢kog koncepta
i smjernica temeljenih na dokazima (1). Studija Leysa i su-
radnika (2) pokazala je da se samo 1 od 7 bolesnika s MU-
om lije¢i u JLMU, a 42% tih pacijenata lijeCi se u bolnicama
koje nemaju odgovarajucu skrb za takve pacijente, bez ob-

dostupnih randomiziranih klini¢kih ispitivanja pokazale
su da lijeCenje MU-a u JLMU reducira mortalitet, institu-
cionalizaciju pacijenata te poboljSava dugotrajnu kvalitetu
zivota (3).

Pristup pacijentu s akutnim ishemijskim mozdanim udarom
(AIMU) u Hrvatskoj, kao i u Europi, temelji se na Preporukama
za rano lijeCenje AIMU-a udruZenja American Heart Associa-
tion/American Stroke Association (AHA/ASA) iz 2013. i 2018.
godine (4, 5). Jedan od klju¢nih koraka u uspjeSnu lijeenju
AIMU-a jesu §to ranije prepoznavanje simptoma te poziv Hit-
noj medicinskoj pomo¢i (HMP) koja bi pacijenta barem u sat
vremena od nastupa simptoma uputila u prikladnu ustanovu.
U Hrvatskoj je edukacija jo§ nedovoljna tako da, naZalost, po-
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sebno u ruralnim sredinama, pacijenti ostaju kod kuce i do 12
sati nakon nastupa prvih simptoma AIMU-a. Sam transport
u JLMU od HMP-a iziskuje isto tako odredene prehospitalne
intervencije da bi se opce stanje pacijenta sa suspektnim Al-
MU-om poboljsalo. To se odnosi na mjerenje vitalnih para-
metara kao Sto su krvni tlak (RR), oksigenacija, glukoza u krvi
(GUK), tjelesna temperatura. Iako ne postoje jasni dokazi o
korisnosti primjene kisika, smatra se da je u pacijenata nakon
sréanog aresta i s AIMU-om vaZzno odrzavati saturaciju kisika
iznad 94% (6). Ako je pacijent hipotenzivan (sistoli¢ki tlak <120
mmHg), potrebno je zapoceti primjenu fizioloSke otopine. U
pacijenata u kojih je sistoli¢ki tlak > 140 mmHg nije dokazana
korist rutinske prehospitalne intervencije; ona se moze dati pri
ekstremnoj hipertenziji (> 220 mmHg) (6). S obzirom na to da
hipoglikemija moZe imitirati simptome sli¢cne AIMU, vazno je
odrediti GUK te odmah primijeniti odgovarajucu terapiju ako
su vrijednosti niske. U normoglikemi¢nih pacijenata ne prepo-
rucuje se davanje otopina s dekstrozom jer to moZe pogorsati
moZdano oStecenje. Nuzno je da HMP postavi intravenski put
ne samo za primjenu terapije ve¢ i da bi se ubrzali postupci pri
dolasku u bolnicu. U Hrvatskoj je u ovom trenutku moguca
djelomic¢na prehospitalna laboratorijska obrada (koja ukljucuje
kontrolu razine Secera u krvi), ali nisu dostupni mobilni ureda-
ji kompjutorizirane tomografije (CT) mozga kojima je omogu-
¢ena hitna trijaZa bolesnika s moZdanim udarom kao $to je to
slucaj u nekim europskim zemljama.

Brojne opservacijske studije pokazale su da JLMU unapre-
duje brigu za pacijente s MU-om: skracuje vrijeme do do-
laska lijeCniku specijalistu i do neuroradioloSke obrade,
odnosno povecdava primjenu trombolitickog lijeCenja (7).
Osnovu JLMU-a ¢ini multidisciplinarni tim: lijenici neu-
rolozi, medicinske sestre/tehnicari, fizioterapeuti, logope-
di, socijalni radnici, a vaZan dio tima su neuroradiolog
(posebno interventni neuroradiolog), neurokirurg, vasku-
larni kirurg, kardiolog i drugi specijalisti, ovisno o poje-
dinome klini¢kom slu¢aju. NuZna je dostupnost potrebne
laboratorijske obrade (hematolo$ke, biokemijske, obrada
koagulacije), pristup slikovnoj obradi mozga (CT/MRI),
elektrokardiogramu odnosno monitoriranju rada srca, ek-
strakranijalnom i transkranijalnom ultrazvuku krvnih Zila
odnosno CT/MRI angiografiji krvnih Zila mozga. Da bismo
osigurali prikladan pristup za sve pacijente s AIMU-om,
potrebno je definirati protokol u zbrinjavanju pacijenata s
opisom dijagnostic¢kih procedura, lijeCenja, praéenja pacije-
nata, preveniranja komplikacija odnosno njihova lije¢enja.
Kod pacijenata koji su hospitalizirani u JLMU u roku od 6
do 12 h nakon nastupa AIMU-a lijeCenje treba biti usmjere-
no na smanjenje oSte¢enja mozga. U pacijenata kod kojih je
MU nastupio prije 12 do 72 sata Kklju¢ni su prevencija kom-
plikacija, Sto ranija mobilizacija i poCetak rehabilitacijskih
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postupaka. Za pacijente u subakutnoj fazi, kod kojih je MU
nastupio 3 do 14 dana prije, cilj je prevencija komplikacija,
novog MU-a ili drugih vaskularnih dogadaja (8). U Hrvat-
skoj klini¢ki bolni¢ki centri, klini¢ke bolnice te vec¢ina op-
¢ih i Zupanijskih bolnica posljednjih desetak godina imaju
JLMU kao posebni dio neuroloSkog odjela sa zdravstvenim
djelatnicima koji su educirani za lijeCenje i brigu za takve
pacijente, no to¢ni epidemiolos$ki podaci o radu tih jedinica
tek se prikupljaju.

Zbrinjavanje bolesnika s akutnim
ishemijskim mozdanim udarom

Pacijent kod kojeg sumnjamo da je doZivio AIMU trebao bi
biti zbrinut kao i drugi Zivotno ugroZeni pacijenti: potrebno
je osigurati prohodnost diSnih putova, disanje i cirkulaciju.
Vazno je ne samo prepoznati AIMU ve¢ iskljuciti stanja koja
ga mogu imitirati i prepoznati druga stanja koja nalazu hitnu
intervenciju. Nakon toga slijedi procjena fizikalnog i neuro-
loSkog statusa te mogucih komorbiditeta. Anamneza odno-
sno heteroanamnesti¢ki podaci kod pacijenata s afazijom
nuzni su za detektiranje komorbiditeta, ali i da bismo dobili
informacije o mogucoj traumi, infekcijama, epilepticnim na-
padajima, abuzusu lijekova ili trudnodi. Jedan od klju¢nih
anamnestickih podataka jest nastup simptoma. Za pacijente
s wake up MU-om, odnosno one Kkoji su se probudili sa simpto-
mima MU-a, potrebna je informacija kad su posljednji put vi-
deni samostalno pokretni (npr., u kuhinji ili kupaonici). Kod
fizikalnog pregleda potrebno je obratiti pozornost na znako-
ve sréanog popustanja, Sumove na srcu, aritmije, koZne zna-
kove koagulopatija ili trombocitnih poremecaja. Neuroloski
pregled temelji se na kvantitativnoj procjeni stanja svijesti,
orijentacije, izvrSavanja naredba, ispitivanju bulbomotori-
ke, mimike lice, motori¢ke funkcije svakoga pojedinog ek-
stremiteta, ispitivanju osjetnog statusa, ekstinkcije, ataksije
trupa i udova te govornih poremecaja poput disfazije/afazije
ili poremecaja artikulacije. Pri tom ispitivanju koristimo se
uglavnom ocjenskom ljestvicom National Institutes of Health
Stroke Scale (NITHSS) (9). Upotreba standardizirane ocjenske
ljestvice osigurava kvantitativan stupanj neuroloskog defici-
tavazan za odluku o primjeni terapije, pomaZze pri lokalizaciji
okluzije Zile te nam pomaze u pracenju ucinka terapije i pro-
cjeni rizika od komplikacija (10). Usporedo s procjenom neu-
roloskog i fizikalnog statusa u svih pacijenata sa sumnjom na
AIMU potrebno je provesti odredene dijagnostic¢ke procedu-
re, prije svega CT/MRI mozga kako bismo iskljucili intrakra-
nijalno krvarenje. Od laboratorijskih parametara odreduju se
GUK, elektrolitski status, renalna funkcija, kompletna krv-
na slika ukljucujudi broj trombocita, pokazatelji kardijalne
funkcije kao Sto je troponin te koagulogram (protrombinsko
vrijeme (PV), international normalized ratio (INR), aktivira-
no parcijalno tromboplastinsko vrijeme (aPTV)). PViINR po-
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sebno su vazni u pacijenata koji uzimaju varfarinsku terapiju.
S obzirom na to da je danas odreden broj pacijenata koji doZi-
ve AIMU na novoj oralnoj antikoagulantnoj (NOAK) terapiji,
ovisno o njoj odreduju se dodatni koagulacijski parametri. U
Hrvatskoj su dostupni dabigatran, rivaroksaban i apiksaban.
Za pacijente koji uzimaju direktne inhibitore trombina kao
Sto je dagibatran odreduje se trombinsko vrijeme (thrombin
time - TT) ili ekarinsko vrijeme zgruSavanja (ecarin clotting
time — ECR) kao pokazatelj prisutnosti dabigatrana, pri cemu
normalan TT iskljucuje znatnu aktivnost dabigatrana (11).
NaZalost, u veéini se bolnica te pretrage ne mogu obaviti, a
osim toga za sada se ne moZe laboratorijski odrediti aktiv-
nost direktnih inhibitora faktora X kao Sto su rivaroksaban i
apiksaban. Pokazatelji sr¢ane funkcije ¢esto su poviSeni kod
AIMU-a, u 5 - 34% pacijenata, i imaju prognostic¢ko znacenje.
PoviSen troponin T povezan je s teZinom MU-a i rizikom od
mortaliteta, kaoislosijim klinickim ishodom (12). U pacijena-
ta mlade dobi potrebno je obaviti i toksikoloSke pretrage ako
postoji sumnja na Stetno uzimanje lijekova, posebno simpa-
tomimetika (13). Kod mladih Zena koje doZive MU nuZno je
iskljuciti trudnocu. Pretrage cerebrospinalne tekuéine ima-
ju ogranicenu vaznost te se provode samo ako se sumnja na
akutnu infekciju srediSnjega Zivéanog sustava ili na subarah-
noidalno krvarenje koje se nije moglo iskljuciti neuroradiolos-
Kki. S obzirom na to da je vrijeme primjene odgovarajuceg lije-
¢enja AIMU-a klju¢no, jedini nuZdan laboratorijski parame-
tar prije zapocinjanja same tromboliticke terapije jest GUK.
Ako postoji klini¢ka sumnja na krvarenje, trombocitopeniju
ili uzimanje varfarina, heparina ili terapije NOAK-om, tada
prije odluke o terapiji moramo pricekati koagulacijske para-
metre i broj trombocita. Retrospektivne analize pacijenata li-
jeCenih intravenskom trombolizom pokazale su nisku pojav-
nost neocekivanih koagulopatija i/ili trombocitopenija (14).
Preporucuje se uciniti elektrokardiogram svakom pacijentu
s AIMU-om, no to ne smije odgoditi pocetak trombolize. Ne
smatra se nuznim uciniti radioloSku obradu pluca, osim ako
sumnjamo na pluénu, vaskularnu ili kardijalnu bolest u pod-
lozi (15). NeuroradioloSka obrada mozga moZe prikazati veli-
¢inu oStecenja mozga, lokalizaciju, vaskularnu distribuciju i/
ili okluziju velike krvne Zile, a danasSnjim tehnikama mogu
se odrediti i reverzibilnost ishemijskog oStecenja, moZdani
hemodinamski status, stanje mozdanih krvnih Zila. Ipak,
prije odluke o sistemskome rekanalizacijskom (trombolitic-
kom) lijeenju dovoljno je uéiniti CT mozga bez kontrasta da
isklju¢imo stanja koja su kontraindikacija za trombolizu. Pre-
poruka je da se CT mozga ucini do 25 minuta nakon dolaska u
bolnicu, odnosno u JLMU, a da o€itanje nalaza imamo u roku
od 45 minuta. CT mozga bez kontrasta moZe jasno prikazati
intrakranijalno krvarenje ili neki drugi nevaskularni uzrok
neuroloSkog deficita, a isto tako moZe pokazati parenhimal-
no oStec¢enje mozga do tri sata. Posebno trebamo obratiti po-

zornost na rane znakove ishemijskog oSteé¢enja mozga ili na
arterijsku okluziju. Rani znakovi ishemijskog oSte¢enja moz-
ga mogu biti gubitak diferencijacije sive i bijele tvari mozga,
posebno u podrucju bazalnih ganglija, inzularnog korteksa
te na konveksitetu mozga i/ili edem girusa. Znakovi arterij-
ske okluzije pokazuju se kao hiperdenzna arterija cerebri me-
dija ili hiperdenzna bazilarna arterija. Ti rani znakovi nisu
kontraindikacija za primjenu trombolize, no jasno vidljiv
hipodenzitet ¢esto dovodi do kasnije hemoragijske transfor-
macije AIMU-a nakon tromboliticke terapije i zbog toga kod
takva nalaza treba razmotriti primjenu trombolitika (16, 17).
Sva navedena i preporucena obrada u nasim bolnicama s JL-
MU-om dostupna je u planiranom vremenu. Problem moze
biti nemoguénost prikladnog ocitanja nalaza CT-a mozga,
no s razvojem telemedicine taj je problem minoriziran jer su
gotovo sve manje bolnice na taj nacin povezane s klinikama
i s educiranim neuroradiolozima te se nalazi mogu ocitati u
realnom vremenu. Iako je digitalna suptrakcijska angiografi-
ja (DSA) ,zlatni standard” u prikazu moZdane cirkulacije te
cerebrovaskularnih lezija i bolesti, pretragu nije nuzno uci-
niti prije odluke o lijeCenju AIMU-a, a ujedno, to je invazivna
pretraga koja sama po sebi nosi odredene komplikacije (18).
Pretraga koja moZe brzo i neinvazivno prikazati intrakrani-
jalne i ekstrakranijalne krvne Zile te eventualnu stenozu ili
okluziju, odnosno definirati pacijente kod kojih se moZe pri-
mijeniti mehani¢ka trombektomija jest CT angiografija (CTA)
(19), noitujeuvelikom broju ustanova vazna dostupnost tele-
medicine kako bi nalaz bio §to to¢niji. Transkranijalni dopler
(TCD) koji sluZi za otkrivanje abnormalnosti intrakranijalnih
krvnih Zila ima niZi stupanj specificnosti i osjetljivosti od
CTA, no moZe detektirati ekstrakranijalni ili kardijalni izvor
embolusa (20). Ekstrakranijalnu cirkulaciju, posebno racvi-
Ste karotidnih arterija te ekstrakranijalni dio arterije karotis
interne prikazujemo s pomocu ultrazvuka, obojenim dople-
rom (Color Doppler Flow Imaging - CDFI). Tom tehnikom
moZemo detektirati stenozu ekstrakranijalne Zile, disekciju
krvne Zile ili prisutnost plakova u lumenu sa specifi¢nos¢u
i osjetljivoS¢éu izmedu 83 i 99%. Te dvije pretrage nije nuzno
uciniti neposredno prije primjene trombolitika, ali se prepo-
rucuje obaviti ih $to je prije mogude (4).

Zbrinjavanje bolesnika u Jedinici za

lije¢enje mozdanog udara i sistemska
fibrinoliticka terapija
Nakon ucinjene dijagnostike pacijenta smjeStamo u JLMU.
Podaci pokazuju da poloZaj pacijenta moZe utjecati na sa-
turaciju kisika, brzinu protoka u srednjoj moZdanoj arteri-
ji (middle cerebral artery — MCA), cerebralnu perfuziju i na
intrakranijalni tlak. Nije definirana idealna pozicija koja bi
optimizirala te sve parametre, no preporuka je da pacijenti
budu u leZe¢em poloZaju, osim ako to ne toleriraju zbog res-
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piratornih ili drugih komorbiditeta (21). Ve¢ je prije spome-
nuto daje potrebno osigurati saturaciju kisikom ve¢u od 94%
(8). Krvni je tlak kod AIMU-a Cesto poviSen, posebno u onih
s anamnezom hipertenzije. Postoje definirane preporuke
za pacijente koji su kandidati za tromboliticku terapiju te se
kod njih preporucuje sniziti krvni tlak ispod 185/110 mmHg,
odnosno tlak odrZavati ispod te vrijednosti ¢itavo vrijeme
primjene tromboliticke terapije i sljedeéa 24 sata kako bismo
snizili rizik od intrakranijalnog krvarenja (22). S obzirom na
to da je krvni tlak dinamic¢ki parametar, vazno ga je pratiti
Cesto, posebno prva 24 sata. Preporuke drustava AHA/ASA
u lijeenju hipertenzije kod pacijenata koji su kandidati za
akutnu reperfuzijsku terapiju jesu parenteralna primjena
labetalola 10 - 20 mg/L/min, uz moguénost jednokratnog
ponavljanja, ili nikardipina u dozi od 5 mg/h, uz pracéenje
krvnog tlaka svakih 15 min sljededa 2 sata nakon zapocinja-
nja terapije trombolizom, svakih 30 min idudih 6 sati te svaki
sat vremena sljededih 16 sati (4). Bududi da su u Hrvatskoj ti
lijekovi nedostupni, upotrebljavamo urapidil parenteralno
uz mjerenje krvnog tlaka prema preporukama. U pacijenata
s AIMU-om koji nisu kandidati za tromboliti¢ku terapiju ne
preporucuje se agresivno spustanje krvnog tlaka jer, teoret-
ski, umjereno poviSen krvni tlak moZe poboljSati perfuziju
ishemijskog tkiva, ali isto tako znatno poviSen tlak moZe
dovesti do edema mozga ili hemoragijske transformacije
ishemijskog tkiva. NaZalost, jo§ nisu odredene idealne vri-
jednosti krvnog tlaka, veé je potrebna klinicka procjena koja
ovisi i 0 suptipu MU-a i o drugim komorbiditetima. Smatra
se da bi dugotrajnu antihipertenzivnu terapiju trebalo zapo-
¢eti nakon pocetna 24 sata od AIMU-a u vecine pacijenata, a
izbor je terapije individualan, odnosno ovisi o komorbidite-
tima jer ne postoje jasno definirane smjernice (4). Mozak je
posebno osjetljiv na niske vrijednosti krvnog tlaka u AIMU,
§to je dokazano u brojnim studijama, a hipotenzija je najcCe-
§¢e uzrokovana drugim uzrocima kao Sto su disekcija aorte,
sréana aritmija ili Sok bilo koje etiologije. VaZno je kod svih
pacijenata s AIMU-om odrZavati dobru perfuziju otopinama
0,9%-tne fizioloSke otopine da bismo sprijecili hipohidraci-
ju ili hiperhidraciju i njihove komplikacije, a hidriranost se
moZe pratiti mjerenjem serumskog natrija i ureje. Trebalo bi
izbjegavati hipotone otopine kao §to su 5%-tna dekstroza ili
0,45%-tna fizioloSka otopina (23). Hipoglikemija je rijetka u
akutnome MU i najéeSce je posljedica antidijabeticke terapi-
je, no hiperglikemija se javlja u viSe od 40% pacijenata, veci-
nom u onih s poznatim dijabetesom. S obzirom na to da hi-
perglikemija pogorSava tijek bolesti u pacijenata s AIMU-om
bez obzira na nacin lije€enja, svakako je potrebno pacijente
odrZavati normoglikemi¢nima, najbolje inzulinskim pri-
pravcima (24).

Proslo je neSto viSe od dvadeset godina kako je americka
Uprava za hranu i lijekove (FDA) odobrila upotrebu intra-
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venske fibrinoliticke terapije s rekombinantnim tkivnim ak-
tivatorom plazminogena (rtPA) u lijeCenju AIMU-a. Odobre-
na je doza od 0,9 mg/kg iv., maksimalno 90 mg. PoCetne su
preporuke bile da se terapija primijeni do 3 sata od nastupa
AIMU-a, no kasnije studije, odnosno metaanaliza objavlje-
na 2014., pokazale su da se rtPA moZe primijeniti do 4,5 sata
nakon simptoma, najbolje u prvih 90 minuta, uz preporuku
da vrijeme do pocetka primjene bude 60 minuta od dolaska
u bolnicu. Ako ne postoje kontraindikacije (a to su dob > 80
godina, NIHSS > 25, zahvacenost viSe od tre¢ine opskrbnog
podrucja MCA, pacijenti s dijabetesom koji su ve¢ preboljeli
MU ili oni koji su na oralnoj antikoagulantnoj terapiji bez ob-
zira na INR), svaki pacijent s AIMU-om morao bi biti lijeCen
tromboliti¢kom terapijom (25 - 27). Spontano intrakranijalno
krvarenje javlja se u 6,4% bolesnika koji su dobivali rtPA (28).
Danas osim toga imamo izvjeStaje razlicitih centara koji su
rtPA rabili i u indikacijama off-label, dakle u pacijenata sta-
rijih od 80 godina ako su u dobroj fizickoj kondiciji, u onih s
dijabetesom i preboljelim MU-om, kod lakSeg MU-a, kod brzo
napredujuéih simptoma AIMU-a, kod recentnoga sréanog
udara, ako su imali veliku operaciju ili traumu u tri mjeseca
od nastupa AIMU-a. Pacijenti su, prema tim izvjeStajima, bili
Kklinic¢ki bolji nego oni koji nisu primili rtPA, s tim da stopa in-
trakranijalnog krvarenja nije bila vi§a nego u pacijenata kod
kojih se poStovao protokol (29 - 33). Pacijenti koji su na terapiji
dabigatranom, ako su doZivjeli AIMU, mogu primiti idaruci-
zumab, fragment monoklonskog protutijela koji promptno
ponistava uc¢inak dabigatrana, i biti lijeCeni s rtPA (34). Re-
volucija u lije€enju AIMU-a, za okluzije velikih krvnih Zila
prednje moZdane cirkulacije, jest mehanic¢ka trombektomija,
nakon objave devet pozitivnih randomiziranih kontroliranih
studija (35). U¢inkovitost je terapije nedvojbena, no jos su po-
trebne znatne organizacijske i javnozdravstvene mjere da bi
taj zahvat postao dostupan Sto veéem broju pacijenata. Ako
se u pacijenta s AIMU-om verificira okludirana Zila prednje
cirkulacije mozga metodom CTA, zapocinje se s davanjem
rtPA intravenski te se pacijent premjesta u najblizu ustanovu
u kojoj se provodi mehanicka trombektomija.

Kod pacijenata s AIMU-om koji su prekasno stigli u JLMU
i kod kojih ne moZemo primijeniti tromboliti¢ko lijecenje
ili je ono iz nekoga drugog razloga kontraindicirano, pre-
porucuje se dati acetilsalicilatnu Kiselinu (ASK) u dozi od
325 mg barem u prva 24 do 48 sati. Korisnost klopidogrela,
i drugih antiagregacijskih lijekova, u AIMU nije dokazana,
no provode se brojna istrazivanja razli¢itih antitrombocit-
nih lijekova da bi se utvrdila njihova u¢inkovitost (36 - 38).
Bez obzira na terapiju koju smo primijenili za lijeCenje AI-
MU-a, pacijente smjeStamo u JLMU jer je odgovarajuéa skrb
nuzna kako bismo poboljsali cjelokupni ishod lijeCenja. Veé
je spomenuta potreba za pra¢enjem krvnog tlaka, monito-
riranjem rada srca, oksigenacijom i hidracijom pacijenta,
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no mora se spomenuti i pracenje tjelesne temperature. Go-
tovo trec¢ina pacijenata s AIMU-om ima hipertermiju (tem-
peraturu > 37,6 °C) do sat vremena od nastupa simptoma,
najvjerojatnije zbog pojacanih metaboli¢kih potreba te po-
vecanog otpustanja neurotransmitera i slobodnih radikala
(39). Isto tako, hipertermija moZe biti znak infekcije, mozda
zbog infektivnog endokarditisa koji moZe biti i uzrok Al-
MU-a ili je povezana s komplikacijama u obliku infekcija
urinarnog ili respiratornog trakta te sepse. S obzirom na to
da hipertermija negativno utjecCe na ishod AIMU-a, potreb-
no je ukljuciti antipiretike, odnosno antibiotike ako se do-
kaZe bakterijska infekcija. Iako je poznat neuroprotektivni
ucinak hipotermije, za sada se ne preporucuje njezino in-
duciranje u lijeCenju AIMU-a (40). Za pacijente s AIMU-om
iznimno je vaZan nutritivni status, stoga uz hidraciju treba
primijeniti odgovaraju¢u prehranu, oralnu ili enteralnu/
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