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Mozganska kap in njeni posnemovalci;
kako velik problem so v urgentni medicini?

Avtorica: A. Bogataj, dr.med., spec. urg.med., Urgentni center UKC Maribor

Uvod

MoZganska kap je ena izmed pogostejSih bolezni, zaradi katere letno umre 7 milijonov ljudi po svetu. Znan rek
“moZgani so Cas” velja, saj pri mozganski kapi Cas ni na$ zaveznik. DaljSi kot je €as ishemije, ve€ja bo poSkodba
nevronov. V primeru ne-prepoznavanja in neustreznega ukrepanja, lahko privede do tezZjih nepovratnih posledic.

MoZganska kap je definirana kot izguba moZganskih funkcij vaskularnega vzroka zaradi hipoperfuzije dolo€enega dela
ali celotnih moZganov, ki traja ve€ kot 24h. Delimo jo na ishemi€no (pribl. 85%) in hemoragi€no (pribl. 15%) moZgansko
kap. IshemiCna mozganska kap je posledica embolije moZganskih arterij (embolusi so lahko krvni strdki, septiCni
embolusi, miksomi, venski ob odprtem foramnu ovale, zraCni, ma$€obni), tromboze mozZganskih arterij (ateroskleroza)
ali sistemske hipoperfuzije, kjer je zaradi zniZanega srednjega arterijskega tlaka (MAP; angl. mean arterial pressure)
znizan mozganski krvni pretok. Pri emboliji ali trombozi pride do ishemije mozZganovine v povirju prizadete arterije, pri
sistemski hipoperfuziji pride lahko do slabSega pretoka difuzno ali v delu mozZganov.

HemoragiCna mozganska kap je posledica nenadne rupture Zile v mozganskem parenhimu (intracerebralni hematom)
ali v subarahnoidnem prostoru (subarahnoidna krvavitev).

Kliniéno loCevanje med ishemi€no in hemoragicno moZgansko kapjo ni zanesljivo, konCno loCevanje je moZno na
podlagi opravljene slikovne diagnostike (npr. raCunalniSka tomografija (CT) glave).

V tem prispevku se bomo osredoto ili na prepoznavanje simptomov in znakov mozganske kapi, predvsem pa
razlikovanju med posnemovalci moZganske kapi in mozgansko kapjo, saj je hitro in pravilno ukrepanje klju€no za dobro
in u€inkovito zdravljenje bolnika z mozgansko kapjo (MK).

Pri prvem pregledu in zaCetni obravnavi bolnika s sveZimi nevroloSkimi izpadi je prepoznavanje znakov ishemiCne
mozganske kapi (IMK) zaradi mnogih posnemovalcev IMK lahko oteZeno. (1-6)

Pristop k bolniku s sumom na mozgansko kap

Do bolnika moramo pristopati strukturirano: najprej je potrebno prepoznati morebitno MK, izpeljati primerno
diagnostiko za potrditev IMK in priCeti z zdravljenjem. Prepoznavanje znakov MK je lahko kompleksno zaradi
heterogenih prezentacij MK.

Diagnostika MK ni le slikovna, temve€ tudi izklju€evanje moznih posnemovalcev MK, saj nekatera stanja zahtevajo
specifi€no zdravljenje (npr. hipoglikemija, hiponatriemija,...) in le posnemajo znake IMK, nevroloSka simptomatika se pa
po prejeti terapiji izboljSa.

K bolniku pristopamo po principu ABCDE. Po zagotovitvi proste dihalne poti (A-airway), primernega dihanja
(B-breathing) in kardiocirkulatorne stabilnosti (C-circulation) izmerimo vitalne funkcije in izvajamo spremljanje vitalnih
funkcij (redne meritve krvnega tlaka, nasi€enosti periferne krvi s kisikom, fr. dihanja, spremljanje srénega ritma). Pri teh
bolnikih ne smemo pozabili na hiter okvirni nevroloSki status in glukozo (D-disability). lzmerimo telesno temperaturo
(E-enviroment).

Pri prepoznavanju znakov MK se lahko posluZujemo razli€nih lestvic kot so npr. ROSIER.

V kolikor je bolnik stabilen, pri€nemo z anamnezo, v kolikor je prizadetost veCja, je pomembna heteroanamneza
svojcev ali oCividcev. Pomembni so podatki o dogajanju preden je bolnik prispel in kdaj je bil bolnik nazadnje viden v
zdravem stanju, brez novonastale nevrolo$ke simptomatike (angl. “last known well”). Pomembna je tudi pridobitev
podatka o stanju morebitne invalidnosti pred dogodkom.

Pri pridobivanju anamneze so pomembni podatki o morebitni poSkodbi glave ali padcih, poSkodbi vratu, zastrupitvah,
drogah, sladkorni bolezni, redni terapiji, predhodnih znanih glavobolih, uZivanju alkohola, epilepsiji, arterijski
hipertenziji, predhodnih moZzganskih kapeh, predhodnih progresivnih spremembah obnaSanja,...

Po kon&ani anamnezi pri bolniku opravimo telesni pregled. Pregled vsebuje klini¢ni pregled ter okvirni nevroloSki
status oziroma formalni nevroloSki pregled. Pri nevroloSkem pregledu si lahko z oceno nevroloSke prizadetosti
pomagamo z lestvicami, najbolj Siroko uporabljena je NIHSS (ang. National Institute od Health Stroke Scale). Ve€ toCk
kot bolnik dobi, obSirnejSa je nevroloSka prizadetost pri MK, veCja je mozZnost tudi za velikoZilno zaporo.


https://www.mdcalc.com/calc/10027/recognition-stroke-emergency-room-rosier-scale
https://www.mdcalc.com/calc/715/nih-stroke-scale-score-nihss

Bolniku moramo odstraniti odveCna obla€ila in opraviti natanCen somatski klini€ni pregled. Pozorni moramo biti na
morebitne poSkodbe glave in vratu, krvavitev iz nosu ali uSes, krvavitev iz ust, pogrizen jezik, znake meningealnega
draZenja, morebitni Sum pri avskultaciji ali aritmi¢no sréno akcijo, tipamo simetrijo pulzov na okon&inah, morebitne
znake infekta (uroinfekt, celulitis,...), morebitne eflorescence na koZi (purpura, ekhimoze, rane, sledi vbodov, znaki
vnetja),...

Pri oceni nevroloSkega statusa najprej ocenjujemo:

e ViSje mozganske funkcije: zavest (GKS), orientacija (asovna, krajevna in situacijska), Custvovanje, spomin.
e Mozganske Zivce: vid, bulbomotorika, nistagmus, deviacija zrkel, zenici, senzorika obraza, mimika obraza,
izplazitev jezika, dizartrija, disfagija, dvig ramen.
e Motoriko: groba miSi€na moc€ (in simetri€nost!) zgornjih in spodnjih okoncin, spasti€nost, test na latentno
parezo in Minganzzinijev test.
Senzoriko okondin in trupa (simetriCnost).
Reflekse: Babinski, patelarni.
Koordinacijo: testi prst - nos, peta - koleno, disdiadohokineza, Rombergov test.
Hojo in ataksijo.

Meningealne znake.

Pri bolnikih odvzamemo kri za laboratorijske preiskave (glukoza, KKS, elektroliti, retenti, jetrni testi, CRP, etanol, testi
koagulacije s specifi€nimi testi v primeru antikoagulantne terapije). V kolikor gre za nejasen vzrok, lahko razSirimo
laboratorijske preiskave in odvzamemo CK (kreatin kinaza) in mioglobin pri sumu na epileptiéni napad, amonijak pri
sumu na hepati€no encefalopatijo, urin na toksikologijo pri sumu na zastrupitev, plinsko analizo arterijske (PAAK) ali
venske krvi (PAVK) pri sumu na intoksikacijo, hiperkarbijo, akutno ledvi€no odpoved s poviSano ureo.

V kolikor imamo moznost, je v primeru nejasne klini€ne slike smiselna CimprejSnja analiza krvi z obposteljnimi hitrimi
testi (iSTAT, EDAN,..), kjer lahko relativno hitro vsaj okvirno izklju€imo hipoglikemijo, elektrolitske motnje, pri diagnostiki
nas lahko usmerijo vrednosti PAAK in koncentracija laktata.

Ne smemo pozabiti na EKG posnetek. Morebitna nezdravljena atrijska fibrilacija pove€a moznost za IMK (embolusi).

Cas od pregleda bolnika, merjenja vitalnih funkcij z EKG, odvzema laboratorija in jemanja anamneze/heteroanamneze
do slikovne diagnostike naj ne bi bil dalj$i od 15 minut. Pomembna Je tudi hitra konzultacija nevrologa (v kolikor ni Ze
primarno pri obravnavi prisoten), zaradi nadaljnjega CimhitrejSega ukrepanja.

Slikovna diagnostika (nativni CT glave) je klju€na za razlikovanje med ishemi€no in hemoragi¢no mozgansko kapjo.
Glede na Cas trajanja simptomatike in prizadetost se odloCamo za dodatno diagnostiko, tj. CTA (CT angiografija) vratnih
in moZganskih arterij, CT perfuzija.

ZaCetno zdravljenje IMK obsega korekcijo hipoksije, korekcijo krvnega sladkorja, korekcijo krvnega tlaka v kolikor je
bolnik kandidat za trombolizo (v tem primeru niZzamo krvni tlak: < 185/110 mmHg). Za zniZanje krvnega tlaka se
najpogosteje uporablja nikardipin ali labetalol, Siroko v uporabi je tudi urapidil. Potrebno je tudi nizanje morebitne
poviSane telesne temperature pod 38°C.

Glede na klini€no sliko in izvide slikanja se nato odlo€amo za nadaljnjo terapijo (tromboliza, trombektomija). (1, 2, 6, 7)

Posnemovalci mozganske kapi (angl. stroke mimics)

Posnemovalci mozZganske kapi (angl. “stroke mimics”) so stanja, ki lahko s svojo prezentacijo posnemajo klini¢no sliko
akutne moZganske kapi. V urgentni medicini predstavljajo diagnostiCni izziv, saj je klini€no razlikovanje med mozZgansko
kapjo in njenimi posnemovalci teZko, dodatna diagnostika potrebuje dodaten €as, pri moZganski kapi pa €as ni nas
zaveznik. Ne smemo pa seveda pozabiti tudi na kameleone, to so stanja, ki se prezentirajo kot nekaj drugega, vendar gre
v resnici za mozgansko kap (npr. Izolirana zmedenost, vrtoglavica, sinkopa, itd.)

Razlikovanje med moZgansko kapjo in njenimi posnemovalci je pomembno, saj je zdravljenje druga€no. V primeru
ishemiCne mozganske kapi je terapija izbora tromboliza ali trombektomija, katere zaplet je lahko mozganska krvavitev.
Zato je pomembno razlikovati med mozgansko kapjo in njenimi posnemovalci. Korist za bolnika v primeru moZganske
kapi in prejeti trombolizi je veCja kot tveganje za zaplet ob prejeti trombolizi in posnemovalcu moZganske kapi. Kljub
temu, pa obstaja 0,5-1% tveganje za krvavitev ob trombolizi, ki ni zanemarljivo. Vendarle je celokupno izid bolj3i, Ce
bolnik trombolizo prejme, kot pa Ce je spregledana ishemiCna moZganska kap in trombolize ne prejme.



Pri obravnavi bolnika z MK ima najtezjo nalogo prvi, ki je v stiku z bolnikom. Po primarnem pregledu bolnika se mora v
najkrajSem moznem Casu odloditi ali gre pri bolniku za moZgansko kap ali ne, saj mora v primeru mozganske kapi
aktivirati protokol za obravnavo bolnika z mozZgansko kapjo v skladu s strokovnimi smernicami in dostopnimi viri.

Pri obravnavi bolnika s sumom na mozZgansko kap Cas ni na$ zaveznik. Ukrepati je potrebno hitro, tako kot morajo biti
kratki tudi asi izkljuCevanja posnemovalcev moZganske kapi, €as do slikovne diagnostike ter stika z nevrologom
(Telekap, fiziCni pregled, konzultacija).

NajpogostejSi posnemovalci mozZganske kapi so hipoglikemija, postiktalna zamraenost po epileptiCnem napadu,
Bellova pareza, migrenski glavobol z avro, elektrolitske motne (hiponatriemija), poSkodba glave (subduralni, epiduralni,
subarahnoidni hematom), okuZbe centralnega Ziv€nega sistema (meningitis, encefalitis, abscesi), hipertenzivna
encefalopatija, ekspanzivni procesi (primarni mozZganski tumorji, metastaze), zagon multiple skleroze, prehodna
globalna amnezija (TGA), vrtoglavica, sinkopa. (1, 2, 4, 7)

Hipoglikemija
Hipoglikemija (koncentracija glukoze v serumu < 3mmol/l) se pogosto prezentira zzmedenostjo ali motnjami zavesti. Z
obposteljnimi metodami jo je moZno enostavno in hitro diagnosticirati in zdraviti. Pri hipoglikemiji pride do zmanjSanja
moZganskih funkcij zaradi pomanjkanja glukoze v moZganskih celicah. Med pogostimi simptomi so omotica, oslabelost,
epilepti€ni napadi, motnje zavesti.
Pogosto je pridruZena tahikardija, hipertenzija, potenje, tremor, lakota. Pomembna anamneza (avto- ali hetero-)
sladkorne bolezni.

Zdravljenje: priblizno 25 gramov glukoze i.v. bolus (250ml 10% glukoze i.v. ali cca. 60ml 40% glukoze i.v.). (2, 7

EpileptiCni napad

EpileptiCni napad je prehodna nenormalna elektriCna aktivnost nevronov v mozganski skoriji, kar se kaZe z mozgansko
disfunkcijo. Epilepti€ni napadi so lahko sprozZeni (elektrolitske motnje, sepsa, hipoglikemija, odtegnitev, zastrupitev,...)
ali kriptogeni (vzrok ni znan).

Pri epileptinih napadih moramo imeti v mislih, da so lahko pridruzeni akutni mozganski kapi in da lahko nastanejo v
postishemiCnem podroCju Ze prebolele mozganske kapi.

Glede na klini€no sliko epilepti¢ne napade lo€imo: generalizirane in delne/parcialne epileptiCne napade. Pri
generaliziranih epileptinih napadih nenormalna elektri¢na aktivnost prizadene obe mozganski hemisferi. Znacilna je
miokloni€ni, atoniCni, itd. Pogosti so padci, ki so jim pridruZene poSkodbe, udarnine ali odrgnine.

Za parcialne epileptiCne napade je znaCilna nenormalna elektri€na aktivnost v enem delu ene moZganske hemisfere.
Ob enostavnih parcialnih epilepti¢nih napadih obiCajno ne pride do spremembe zavesti, do motene zavesti pa lahko
pride pri kompleksnih epilepti€nih napadih. Nenormalna elektri€na aktivnost se lahko med parcialnimi epilepti€nimi
prenese na obe mozganski hemisferi, kar se nato kaZe kot generalizirani epilepti€ni napadi. Pri enostavnih parcialnih
napadih se zamraCenost po napadu ne pojavi.

EpileptiCni napad lahko posnema akutno mozgansko kap, predvsem, Ce gre za fokalne epileptiCne napade. Za ve€ino
epilepti€nih napadov je znacilna postiktalna zamraCenost. Toddova pareza pomeni postiktalno hemiparezo (hemipareza
po epilepti€nem napadu).

Pri razlikovanju epilepti€nega napada od MK je pomembna heteroanamneza oCividcey, saj se bolniki dogodka ne
spompnijo. Pri prisotnih kr&ih so lahko posledice bole€ine v miSicah, utrujenost miSic, poviSani serumski vrednosti
mioglobina in kreatin kinaze, poviSane koncentracije laktata; zaradi kréenja Zvekalnih miSic lahko pride do poSkodbe
jezika ali ustnic. Pridruzeno je lahko slinjenje, pride lahko do inkontinence urina in blata ter do prehodne apneje zaradi
odpovedi avtonomnega Ziv€evja med napadom. (2, 4, 8)

Bellova pareza
Bellova pareza je benigna pareza perifernega dela 7. kranialnega Zivca - obraznega Zivca (n. facialis). Zanjo je znaCilna
enostranska prizadetost obraza - poveSen ustni kot, izravnana nazolabialna guba, nezmoZnost popolnega zaprtja oCesa,
bolnik Eela na ipsilateralni strani ne naguba. Obi€ajno nastane po preboleli virusni okuzbi. LoCena entiteta je Ramsay
Hunt sindrom, kjer gre za herpes zoster oticus s pridruZeno periferno parezo obraznega Zivca. Pridruzene so lahko
vezikule zostra v sluhovodu.

Prizadetost obraznega Zivca je pri MK ve€inoma centralna. Pri centralni parezi obraznega Zivca bolnik simetri¢no
naguba Celo in ima poveSen ustni kot enostransko. Vzrok temu je, da zgornji del obraza ozivC€ujeta veje obraznega Zivca
iz moZganske skorje obeh hemisfer. Torej, Ce pride do centralne pareze ene strani, je Se vedno zgornji del obraza



oziv€en z vejami obraznega Zivca neprizadete hemisfere. Pri periferni parezi obraznega Zivca pa je oziv€enost
enostranska, zato je prizadet zgornji in spodnji del obraza.

Znaki pareze obraznega Zivca in pridruZeni drugi nevrolo$ki izpadi (npr. poz. test na latentno parezo ipsilateralne roke)
govorijo v prid MK. (9)

Okuzbe centralnega Ziv€nega sistema

Pri okuZbah centralnega Ziv&nega sistema (CZS) govorimo o meningitisu, encefalitisu, mielitisu (vnetje hrbtenjace) in
abscesih v mozganih ali hrbtenjaci.

Pri meningitisu je klasiCni trias poviSana telesna temperatura, glavobol in motnja zavesti. Nastanek je obiajno
progresiven, fulminanten je lahko pri gnojnih meningitisih, nekoliko poCasnejSi z nespecifi€nimi znaki je pri seroznem
meningitisu. Encefalitis se pogosto kaze s psihiatriCnimi simptomi, kognitivnimi motnjami, epileptiCnimi napadi, lahko s
fokalnimi izpadi. Pri mielitisu je znaCilna boleCina v hrbtenici, ki mu sledijo mravljinci v okon&inah, ki lahko napredujejo
do pareze. Pri mielitisu so spodnje okonCine pogosteje prizadete kot zgornje, vendar je klini¢na slika odvisna od mesta
vnetja.

Pri okuZbah CZS je anamneza nastanka dalj$a kot pri MK, obi¢ajno je pridruZen glavobol oz. bole&ina v hrbtenici, lahko
je pridruzena poviSana telesna temperatura, mialgije, petehialni izpu§€aj (ki na pritisk ne pobledi), pomembni so
dejavniki tveganja za okuZbo CZS (imunska oslabljenost, ugriz klopa). V kliniénem statusu lahko najdemo pozitivne
meningealne znake s slabostjo in bruhanjem. V laboratorijskih izvidih so v veCini primerov poviSani vnetni parametri
(levkociti, CRP, prokalcitonin), ki pa so lahko le blago poviSani. DiagnostiCna je lumbalna punkcija. Lahko so pridruzeni
epilepti¢ni napadi. (4, 10)

Elektrolitske motnje (hiponatriemija)

Od elektrolitskih motenj lahko nevrolo$ko simptomatiko posnemajo predvsem motnje v serumski koncentraciji natrija,
magnezija, kalcija in kalija. Ker so najpogostejSe hiponatriemije, se bomo osredotodili na njih.

Hiponatriemija je zniZana vrednost koncentracije natrija v serumu (Na+) pod 135 mmol/L. Lo€imo blago (130-135
mmol/L), zmerno (125-129 mmol/L) in hudo (<125 mmol/L). Klini€na slika je odvisna od hitrosti nastanka hiponatriemije
in koncentracije serumskega natrija. Kroni€na hiponatriemija je pogosto asimptomatska.

PogostejSa je pri starejSih, polimorbidnih bolnikih.

Hiponatriemija zaradi hipoosmolarnosti povzro€i premik vode v celice, pride do nastanka moZganskega edema, zato se

Pri hudi hiponatriemiji lahko pride do konvulzij, kome in smrti.

Elektrolitske motnje lahko hitro diagnosticiramo z dolo€itvijo koncentracije elektrolitov v serumu (obposteljni
analizatorji/laboratorij). Pomagamo si lahko z anamnezo srénega popuSCanja, uporabe diuretikov, neoplazme, prevelik
vhoas teko€in, zdravila.

Zdravljenje: 150ml 3% NaCl v po€asnem bolus do izboljSanja simptomatike/zavesti. ViSanje koncentarcije natrija v
serumu (Na+) naj bo po€asno, ne ve€ kot 2-5 mmol v 4-6h. (11)

Demielinizacijske bolezni (multipla skleroza)
Multipla skleroza je demielinizacijska bolezen centralnega Ziv€nega sistema (moZganov in hrbtenjacCe).

Klini€na slika lahko posnema mozZgansko kap, vendar pri akutnem zagonu oz. poslabSanju multiple skleroze nevroloSka
simptomatika nastaja postopoma (lahko v nekaj dneh do 3 tednih). Obi€ajno gre za mlajSe osebe, lahko so pridruzeni
predhodni nevroloSki izpadi oz. simptomatika (motnje vida, mravljinci, Lhermitte, motnje hoje ali koordinacije gibov,
itd). ObiCajno gre za mlajSe osebe. (12)

PoSkodbena intrakranialna krvavitev
Pri poSkodbi glave lahko pride tako do intracerebralne krvavitve v mozganski parenhim, subduralnega hematoma,
epiduralnega hematoma ali poSkodbene subarahnoidne krvavitve.

Na intrakranialno patologijo poSkodbenega izvora pomislimo pri anamnezi padca, udarca v glavo (predvsem pri
soCasnem jemanju antikoagulantne terapije ali drugih koagulopatij), pri mlajSih ljudeh ali vidnih poSkodbah glave,
obraza in vratu.

Definitivno razlikovanje od MK je mozno s slikovno diagnostiko - CT glave (krvavitev je na nativnem CT glave vidna kot
hiperdenzna struktura ). Bolniki s poSkodbeno intrakranialno krvavitvijo so pogosto hipertenzivni. Pri intracerebralnih
hematomih je nekoliko pogostejSi glavobol, slabost in bruhanje, ki lahko nastane pred nevroloSkimi izpadi.

Pri subarahnoidni krvavitvi je znaCilen mo€an glavobol okcipitalno, ki je najmo€nejSi ob nastanku. Pogost nastanek je
ob dvigovanju bremen ali fizi€ni aktivnosti. Zaradi draZzenja mozganskih ovojnic so lahko prisotni meningealni znaki.



Pri epiduralnem hematomu pride do arterijske krvavitve, pogosto ob udarcu v tanko temporalno kost. Znacilna kliniCna
slika je izguba zavesti po poSkodbi, ki ji sledi luciden interval in nato hitro poslabSanje nevroloSkega statusa (znaki
poviSanega intrakranialnega tlaka; Cushingova triada: zenica na ipsilateralni strani poSkodbe postane dilatirana in
nereaktivna na svetlobo).

Pri subduralnem hematomu pride do poCasnejSega razvijanja nevroloSke simptomatike, saj je krvavitev venska. Slednje
velja Se posebej v primeru kroni€nih subduralnih hematomov (veCje tveganje imajo starejSi z atrofijo mozganov in
alkoholiki).

Zdravljenje:

- korekcija morebitne koagulopatije (idarucizumab ob dabigatranu, PCC (koncentrat protrombinskega kompleksa)
ob preostalih NOAK-ih (novejSih/neposrednih oralnih antikoagulantnih zdravilih), vitamin K ob varfarinu,
trombociti ob aspirinu in klopidogrelu),

- urejanje krvnega tlaka (sistoliCni krvni tlak >100-110 mmHg oz. srednji arterijski tlak > 85mmHg) pri poSkodbi
glave. (13)

Hipertenzivna encefalopatija
Hipertenzivna encefalopatija je posledica prekomernega porasta krvnega tlaka in posledi€no odpovedi avtoregulacije v
mozganih. Posledica je poveCanje intrakranialnega tlaka in difuzni vazogeni mozganski edem.

Veliko bolnikov je pri nastopu MK hipertenzivnih. Hipertenzivna encefalopatija pogosteje prizadene okcipitalni del
mozZganov, zato se pogosto manifestira z glavobolom, bruhanjem, spremenjeno zavestjo, motnjami vida, lahko pride do
epilepti€nih napadov, pri vecini bolnikov je prisoten papiledem (kar ga pri IMK ni). Po primernem zniZanju krvnega tlaka
se v primerjavi z MK nevroloSka simptomatika izboljSa. (14)

Prehodna globalna amnezija (TGA)
Prehodna globalna amnezija (angl. “transient global amnesia” - TGA) je benigna nenadna izguba anterogradnega
(nezmoznost tvorjenja novih spominov) in retrogradnega (izguba spomina za pretekle dogodke) spomina, brez motenj
kognicije, izgube zavesti ali fokalnih nevroloSkih izpadov. I1zzveni v 24h in se redko ponavlja.

Pri razlikovanju od MK je za TGA znaCilna anterogradna amnezija, lahko tudi retrogradna. Bolnik spraSuje ponavljajoCa
se vpraSanja, neorientiran je v €asu. Preostale kognitivne in motori€ne funkcije so ohranjene. Nevrolo$ki status je brez
svezih fokalnih nevrolo$kih izpadov, CT glave brez sveZe patologije. Obi€ajno nastane pri bolnikih, starejSih od 50 let.
Bolnik ima amnezijo za Cas epizode, retrogradna amnezija se razreSi v 24h. (4, 6, 15)

Migrena z avro

Pri migrenskem glavobolu lahko avra posnema znake MK. Za migrenski glavobol je zna€ilno, da je bole€ina po naravi
kljuvajoCa, enostranska, poslab3a jo fizi€na aktivnost. Glavobolu je lahko pridruZena slabost, bruhanje, fotofobija,
sonofobija. Pri ve€ kot polovici bolnikov z migrenami so pred pri€etkom glavobola prisotni prodromalni znaki, ki so lahko
nespecifi€ni. Pri Cetrtini bolnikov z migrenskimi glavoboli je prisotna avra, ki je lahko prisotna pred glavobolom ali med
nastankom glavobola. Avra tipiéno mine v 20-30 minutah, redko traja veC kot eno uro.

NajpogostejSi znaki avre so motnje vida, motnje senzorike, motnje motorike in govora. Pri motnjah vida, ki so pri avri
najpogostejSe, imajo bolniki lahko v vidnem polju pikice, Crte, izpad vidnega polja, meglen vid,... Pogosto omenjeni
simptomatiki sledijo parastezije ali drugi senzori€ni fenomeni, ki so druga najpogostejSa simptomatika avre. Pri motnjah
motorike lahko pride enostranske oslabelosti okon€in in obraza. Motnje govora so nekoliko redkejSe, lahko variirajo od
upoCasnjenega govora do dizartrije. Simptomatika avre je popolnoma reverzibilna.

Ne smemo pozabiti, da je mozZna tudi avra brez glavobola. Klini¢no jo je tezko loCiti od prehodne mozZganske ishemije
(angl. TIA), predvsem pri bolnikih, pri katerih se migrena pojavi po petdesetem letu. Za njih je znacilen progres med
simptomatiko, ki se najpogosteje pri¢ne z motnjami vida, ki jim sledijo parastezije in nato motnje motorike ali govora.

Razlikovanje od MK je lahko zahtevno. Pri migreni z avro gre za poCasnejSi nastanek simptomov kot pri IMK, obi¢ajno
se zaCne postopen nastanek pozitivnih simptomov (vidni, senzoricni), ki jim sledijo negativni simptomi (motoricni,
govor). ObiCajno sledi migrenski glavobol. Simptomi popolnoma izzvenijo. Usmeri nas lahko anamneza predhodnih
migrenskih glavobolov. (6, 16, 17)

Sinkopa
Sinkopa je prehodna izguba zavesti zaradi nenadne prehodne prekinitve mozganske perfuzije, katere posledica je
izguba posturalnega tonusa. Sledi ji hitro in popolno okrevanje.
Sinkope razdelimo na:
- refleksne (vazovagalne, situacijske, zaradi preobCutljivega karotidnega sinusa, atipiCne),



- ortostatske (zaradi zdravil, pomanjkanja volumna, primarne avtonomne odpovedi: Parkinsonova bolezen,
multipla sistemska atrofija, demenca z Lewyjemi telesci; sekundarna avtonomna odpoved: sladkorna bolezen,
amiloidoza, poSkodba hrbtenjaCe, uremija) in

- kardiogene sinkope zaradi bradikardije, tahikardije, strukturnih bolezni srca, prizadetosti srca in velikih Zil (npr.
disekcija ) ali plju€ (npr. pljuCna embolija, plju€na hipertenzija).

Pri vzrokih za sinkopo si lahko pomagamo z mnemonikom “HEAD, HEART, VESSELS". Pri nekaterih oblikah sinkope so
lahko prisotni prodromalni znaki, kot so omoti€nost, slabost, motnje vida, palpitacije, znojenje (bolnike “oblije hladen
pot”). Pozorni moramo biti na sinkope brez prodromov, saj je lahko vzrok kardiogeni.

Pri sinkopi se bolniku povrne zavest znotraj 2 minut, morebitnih prodromalnih znakov se spominja. V nevroloSkem
statusu nima sveZih nevrolo$kih izpadov. Tekom obravnave je pomemben monitoring zaradi beleZenja morebitnih
malignih motenj ritma, EKG, obposteljni UZ, natanCen pregled bolnika z izklju€evanjem Zivljenjsko ogroZujoCih vzrokov
sinkope (melena). (4, 6, 18)

Ekspanzivni procesi
Pri ekspanzivnih procesih obi¢ajno mislimo na benigne in maligne primarne moZzganske tumorje ter sekundarne
maligne depozite (metastaze). Ekspanzivni proces v moZganih so lahko tudi abscesi, ki zaradi lokaliziranega dogajanja ne
dajejo klini€ne slike vnetja CZS, vendar se lahko primarno kaZejo s fokalnimi nevroloSkimi izpadi.
Pri ekspanzivnih procesih je ve€inoma nastanek simptomatike po€asnejSi in bolj stopenjski (vsaj nekaj dni) kot pri MK,
kjer je nastanek nenaden. Pogosta je simptomatika mozZganskega edema. (6)

Vrtoglavica

Pri bolniku z vrtoglavico je potrebno opredeliti ali gre za pravo vrtoglavico ali gre za omotico, vendar je zaradi velike
subjektivne note to mnogokrat oteZzeno. Bolj priporo ljiva je opredelitev Casovnega okvirja in sproZilca (trigerja)
vrtoglavice, saj s tem laZje opredelimo ali gre za periferni ali za centralni vzrok vrtoglavice, saj je centralni vzrok
vrtoglavice lahko IMK v posteriornem povirju. Pri bolniku z vrtoglavico moramo povpra$ati po 5D: dizzines (omotica),
diplopija, disfagija, dizartrija, (dis)taksija.

V grobem iS€emo tri sindrome, znotraj katerih razlikujemo stanja, ki povzro€ajo vrtoglavico. Pri akutnem vestibularnem
sindromu (vestibularni nevritis, labirintitis, MK v posteriornem povirju) je znaCilno, da je nastanek akuten, vrtoglavica je
stalno prisotna in vztrajna. Spontani epizodiCni vestibularni sindrom (Menierjeva bolezen, vestibularna migrena, TIA)
predstavljajo epizode vrtoglavice, ki trajajo nekaj minut do ene ure, med epizodami je bolnik asimptomatski, vrtoglavice
premikanje glave ali telesa ne izzove. Pri izzvanem epizodiCnem vestibularnem sindromu (benigna paroksizmalna
pozicijska vrtoglavica) je vrtoglavica izzvana s premikanejm glave ali telesa (sprememba lege glave ali vstajanje),
vrtoglavica lahko traja nekaj sekund do nekaj minut.

Mozganska kap v zadnjem povirju je akutnega nastanka, znaCilna je vztajna vrtoglavica, nestabilnost pri hoji, ataksija
trupa in hoje, lahko je pridruzena dizartrija, disfagija, nistagmus, diplopija, slabost in bruhanje, pareza okongin. Pri
HIiNTS testu najdemo nistagmus, ki spreminja smer hitre komponente, vertikalno disparacijo zrkel in normalen test
premiak glave (angl. head impulse test). HINTS test ima 100% senzitivnost in 96% specifiCnost za MK zadnjega povirja.

Vestibularni nevritis obi€ajno nastane po preboleli virozi. Znacilna je nenadno nastala vrtoglavica, ki jo spremlja slabost
in bruhanje. Bolniki so nestabilni pri hoji, brez drugih nevrolo$kih izpadov, veCino €asa imajo zaprte oCi. Pri kliniChem
pregledu je viden horizontalni nistagmus s hitro komponento v smer prizadetega uSesa. Nistagmus lahko izzovemo s
pogledom. DiagnostiCen je HiNTS test.

Benigna paroksizmalna pozicijska vrtoglavica (BPPV) nastane zaradi premikov otolitov v polkroznih kanalih
vestibularnega organa. Za BPPV so znaCilne epizode vrtoglavice, ki trajajo 20-30 sekund in v vmesnem Casu izzvenijo.
Vrtoglavica je obi€ajno izzvana z nenadnim premikom glave (obraCanje v postelji, vstajanje, sklanjanje). Dix-Hallpike test
je diagnosti€ni za BPPV. Pacienta namestimo v sedeCi poloZaj. Glavo mu obrnemo za 45° na stran, nakar ga polozimo v
lezeC polozaj z glavo Cez rob postelje za 15°. V tem polozaju po€akamo 30 sekund, da mine latentna faza. Nato
opazujemo bolnika, Ce smo izzvali slabost, vrtoglavico in nistagmus. V primeru, da nismo izzvali simptomov z
obraCanjem glave v eno smer, poskusimo Se z drugo smerjo. Ko z Dix-Hallpike testom potrdimo BPPV, ga poskusimo

ozdraviti z Eppley-evim manevrom. (1, 19, 20)
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IzvenbolniSniCne lestvice ocene mozganske kapi

Avtor: M. Omerovié¢, dr.med., spec. urg.med., Urgentni center UKC Maribor

Uvod

MoZganska kap (MK) je bolezen, za katero je znaCilen nenaden pojav ZariS€nega nevroloSkega izpada. Nastane zaradi
nenadne prekinitve perfuzije oziroma ishemije in vodi v odmiranje Ziv€nega tkiva. Prizadene lahko moZgane, hrbtenjaCo
ali mreznico oCesa.

V priblizno 85 % primerih je mozZganska kap ishemiCne etiologije zaradi tromboze ali trombembolije. Priblizno ena
Cetrtina ishemiCnih ICV je posledica trombembolije. Priblizno 10-15 % ljudi z ishemi€no mozgansko kapjo ima okluzijo
velike arterije sprednje cirkulacije (ang. “large vessel occlusion” - LVO) in so kandidati za zdravljenje z mehaniCno
rekanalizacijo oziroma trombektomijo.

HemoragiCna kap predstavlja preostalih 15 % vseh ICV. Intracerebralna krvavitev (ICH) nastane ali kot posledica rupture
majhnih Zil ter krvavitve v moZganski parenhim ali kot posledica krvavitve v subarahnoidalni prostor (SAH).

Obravnava bolnika z ICV sloni na zgodnji prepoznavi, izklju€evanju posnemovalcev, zagotavljanju nevroprotektivnega
okolja ziv€nega tkiva in trombolize in/ali trombektomije, Ce so za to izpolnjeni pogoji.

Napotitev izvenbolniSni€nih enot

Smernice “American Heart Association” (AHA) in “American Stroke Association” (ASA) priporoCata ustanovitev
enotnega regionalnega sistema, ki integrira nujno medicinsko pomo€ (NMP) s primarnimi in sekundarnimi centri za MK.
Primarni centri lahko uspe$no indicirajo in izvedejo trombolizo, medtem ko sekundarni centri lahko poleg trombolize
izvedejo tudi trombektomijo.

Slovenski podatki Zal niso dostopni. Po ameri$ki literaturi priblizZno 20-50 % pacientov z moZgansko kapjo vstopi v
zdravstveni sistem preko klica 112 ozirom skozi sistem NMP. Verjetnost za aktivacijo NMP preko telefonske Stevilke 112
je odvisna predvsem od intenzitete oz. izraZenosti kliniCne slike.

Vstop bolnikov z moZgansko kapjo v zdravstveni sistem preko NMP dokazano skrajSa Cas do prvega stika z urgentnim
zdravnikom, slikovno diagnostiko in stika z nevrologom. Mediana Casa od zaCetka klini€ne slike do vstopa v zdravstveni
sistem, je bila za paciente, ki so vstopili preko NMP 2,85 ure in 4,03 ure za tiste, ki so prispeli v urgentni center z lastnim
prevozom. Torej, dva najpomembnejSa dejavnika za zgodnji prihod v UC sta intenziteta oz. izrazenost kliniCne slike glede
na seStevek toCk po “National Institutes of Health Stroke Scale” (NIHSS) in aktivacija NMP.

Aktivacija NMP poveca frekvenco bolnikov s Casom “od vrat-do-zdravljenja” (angl. “door-to-needle time”) z manj kot 60
minut, kakor priporoCajo smernice AHA/ASA. Prav tako pomembno prispeva k pove€anju pogostnosti trombolize v manj
kot 2 urah od prietka simptomov.

Zaradi zgoraj omenjenih prednosti je prioritetna aktivacija NMP ob sumu na MK prejela stopnjo priporoCila 1B s strani
AHA. Torej, gre za neposredno priporocilo na podlagi zmerno dobrih dokazov.

TakojSnja prepoznava klini¢ne slike MK s strani zdravstvenega dispeCerja dokazano pospeSi obravnavo. Vsled tega AHA
svetuje uporabo izvenbolniSniCnih lestvic za oceno tveganja MK s strani zdravstvenega dispeCerja, prvih posredovalcev
in reSevalcev.

Zgodovinsko so najbolj uporabljene naslednje lestvice/toCkovniki: “Cincinnati Prehospital Stroke Scale” (CPSS), “Facial
drooping, arm weakness, speech difficulties, time” (FAST), “The Recognition of Stroke in the Emergency Room” (ROSIER)
in “Los Angeles Prehospital Stroke Scale” (LAPSS). AHA podaja priporo€a stopnje 1B za uporabo vseh Stirih zgoraj
omenjenih lestvic. Dobro izurjeni paramediki naj bi v treh minutah opravili LAPSS in bi dosegali pribliZno 91 %
senzitivnost in 97 % senzitivnost.

NovejSe orodje za zgodnjo prepoznavo MK je ROSIER lestvica (Tabela 1). Potrditvena Studija je primerjala CPSS in
ROSIER, kjer je lestvica CPSS imela 88,7 % senzitivnost, specifi€nost 68,7 %, pozitivho napovedno vrednost 87,4 % in
negativno napovedno vrednost 71,5 %, medtem ko je lestvica ROSIER imela senzitivhost 89,9 %, specifiCnost 83,2 %,
pozitivno napovedno vrednost 92,6 % in negativno napovedno vrednost 77,9 %. Lestvica ROSIER je bila validirana s
strani urgentnih zdravnikov in ne paramedikov. Noben toCkovnik nima dovolj visoke negativne napovedni vrednosti, da
bi lahko sam po sebi izklju€il ICV. PribliZno 15-20 % vseh ishemi€nih ICV je posledica prizadetosti posteriorne cirkulacije,
ki jih ve€ina orodij za zgodnje zaznavanje kapi, ne naslovi.


https://www.mdcalc.com/calc/715/nih-stroke-scale-score-nihss

Tabela 1. ROSIER lestvica za oceno tveganja ICV.

Simptom ali znak Prisotnost parametra in Stevilo toCk
Sinkopa NE (0 toCk) DA (-1 toCka)
Epileptiformna aktivnost NE (O toCk) DA (-1 toCka)

Novonastala ali akutna sprememba spodnjih znakov

Asimetrija obraza NE (0 toCk) DA (+ 1 toCka)

Enostranska hemipareza ali NE (0 toCk) DA (+ 1 toCka)
hemiplegija zgornjih okon€in

Enostranska hemipareza ali NE (0 toCk) DA (+ 1 toCka)
hemiplegija spodnjih okondin

TeZave z govorom NE (0 toCk) DA (+ 1 toCka)

Izguba vidnega polja NE (0 tock) DA (+ 1 toCka)

Ce ima bolnik 0 togk, je ICV manj verjeten.
Ce ima bolnik = 1 toCko, je ICV verjeten.

IzvenbolniSniCna ocena tveganja za prisotnost ICV z okluzijo velike arterije
sprednje cirkulacije (LVO)

AHA smernice trenutno priporoCajo transport bolnikov s sumom na MK ali patolo$kim izvidom izvenbolni$ni¢ne
lestvice za oceno MK v najblizji primarni center. Torej, ustanovo, kjer lahko aplicirajo trombolizo. V primeru visokega
tveganja za IMK z okluzijo velike arterije sprednje cirkulacije na terenu, Se nimamo dovolj dokazov ali je bolje pacienta
takoj transportirati v primarni ali sekundarni center.

Leta 2021 je bila objavljena nizozemska Studija, ki je primerjala 7 lestvic za identifikacijo zapore velike arterije (angl.
LVO) . Od 2007 pacientov so imeli zgolj 158 (7,9 %) bolnikov z LVO ICV, vendar jih je od te skupine zgolj 100 (63 %) imelo
opravljeno endovaskularno zdravljenje. Vse lestvice so imele senzitivnost priblizno 50 % in specifi€nost med 80 % in 93
%. NajboljSe se je izkazal “rapid arterial oclusion scale” (RACE), ki je bolj podrobno predstavljena v tabeli 2. Ce je bolnik
imel 5 toCk ali veC, je imel 56 % senzitivnost in 90 % specifiCnost za LVO ICV.

Tabela 2. RACE lestvica za oceno tveganja LVO ICV.

Znak Ocena znaka Stevilo toék
Prizadetost obraznega Zivca Odsotna 0 toCk

Blaga prizadetost 1 toCka

Zmerna do huda prizadetost 2 toCki
Enostranska prizadetost motorike Odsotna ali blaga prizadetost 0 toCk
zgornje okoncCine

Zmerna prizadetost 1 toCka



https://www.mdcalc.com/calc/3941/rapid-arterial-occlusion-evaluation-race-scale-stroke

Huda prizadetost 2 toCki
Enostranska prizadetost motorike Odsotna ali blaga prizadetost 0 toCk
spodnje okonCine
Zmerna prizadetost 1 toCka
Huda prizadetost 2 toCki
Deviacija pogleda in glave Odsotna 0 toCk
prisotna 1 toCka
Agnozija (ob prisotnosti levostranske | Pacient prepozna levostransko 0 toCk
hemipareze) hemiparezo
Pacient ne prepozna leve roke ali 1 toCka
levostranske hemipareze
Pacient ne prepozna leve roke in 2 toCki
levostranske hemipareze
Afazija (ob prisotnosti desnostranske | Pacient na povelje zapre oCi in 0 toCk
hemipareze) naredi pest
Pacient na povelje zapre oCi ali 1 toCka
naredi pest (eno od obojega)
Pacient na povelje ne zapre odi, niti 2 toCki
ne naredi pesti
Ce ima bolnik = 5 to€k, je senzitivnost 56 % in specifi€nost 90 % za ICV z okluzijo velike arterije sprednje cirkulacije.

IzvenbolniSniCna obravnava in triaza v urgentnem centru

V izvenbolniSniénem okolju obravnava bolnika s sumom na ICV sledi protokolu ABCDE. So€asno je potrebno
identificirati morebitne nevarnosti za poslab8anje stanja in jih zdraviti.

Ce je nasienost periferne krvi s kisikom pod 92 % in pacient nima znane kroni&ne obstruktivne pljuéne bolezni, je
potrebno aplicirati dodatek kisika. lzmeriti je potrebno vse vitalni vitalne znake vklju€no s krvnim tlakom, utripom,
glukozo iz prsta, oceno zavesti po GKS (angl. “Glasgow coma scale”) in telesno temperaturo. Vitalni znaki morajo biti
izmerjeni vsaj trikrat: ob prvem stiku z bolnikom, med obravnavo NMP in pred predajo v urgentnem centru. Bolnik mora
imeti nastavljen periferni intravenski kanal in posnet dvanajst-kanalni EKG. Oceni se tudi velikost in reaktivnost zenic ter
groba ocena lateralizaicje.

Glede na kontekst sledi hitra ocena tveganja za MK in v doloCenih okoli$€inah tudi ocena tveganja za LVO IMK. Ves €as
je potrebno strmeti k &im krajSemu €asu obravnave na terenu oziroma k CimhitrejSemu transportu v urgentni center.

Nujno je pridobiti podatek o €asu, kdaj je bil pacient nazadnje viden brez teZav (angl. “last seen normal”). V primeru,
da so simptomi nastali zgodaj zjutraj je kljuCen podatek, e je bil pred priCetkom tezav Ze buden ali so tezave nastale
med spanjem.

Poizvemo Se o nedavnih poSkodbah, epilepsiji, pridruZenih bolezni, redni terapiji s poudarkom na antikoagulantni in
antiagregacijski terapiji ter znanih alergijah.

Zdravljenje hipertenzije na terenu se odsvetuje.

ObveSc&anje urgentnega centra o prihodu bolnika s sumom na MK je s strani AHA prejelo priporoGilo stopnje 1B. Ti
bolniki imajo v primerjavi s pacienti z bolniki, kjer obvestila ni bilo, boljSe rezultate obravnave. Hitreje se opravi slikovna
diagnostike in terapija s trombolizo, ker se veC pacientov obravnava manj kot 3 ure od priCetka tezav.

Ti bolniki s sumom na MK morajo tako na terenu kot v urgentnem centru biti obravnavani prioritetno enako kot
pacienti z akutnim miokardnim infarktom s ST elevacijami (STEMI).



Idealno transport do pacienta traja manj kot 10 minut in €as na terenu ne bi smel biti ve€ kot 15 minut.
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Endovaskularno zdravljenje mozganske kapi; opis
metode, znaCilnosti, priprava in indikacije

Avtorji: S. Pjevic!, dr.med., spec. radiolog, B. Polanec!”, dr.med., spec. radiolog, K. Karni¢nik'?, dr.med., spec.
nevrologije
1 0dd. za radiologijo UKC Maribor. ? KO za nevrologijo UKC Maribor

Uvod

Ishemi€na moZzganska kap (IMK) je z razvojem moznosti zdravljenja v akutni fazi postala pomembno urgentno stanje.
Od leta 1995 je na voljo tromboliza z alteplazo, leta 2015 se je pridruzila Se mehanska rekanalizacija (MeR). S
pridobivanjem klini€nih izkuSenj in na podlagi rezultatov Stevilnih Studij se v zadnjih letih nabor bolnikov, ki so kandidati
za katerega od akutnih zdravljenj, bistveno poveCuje (1).

Kratek zgodovinski pregled endovaskularnega zdravljenja IMK

Poleg uvedbe alteplaze je drug bistven premik v akutnem zdravljenju IMK pomenil razvoj znotrajZilne mehanske
rekanalizacije, ki je bila pri nas prvi€ opravljena Ze leta 2010. Zaradi nekoliko slab$ih rezultatov je nato v vmesnem
obdobju nastalo zatiSje na tem podroc€ju, leta 2015 pa je bilo objavljenih 5 razli€nih raziskav, ki so ob razvoju tehnologije
potrjevale smiselnost uporabe metode MeR pri IMK. Se vedji razvoj na tem podro&ju sta pomenili leta 2018 objavljeni
Studiji DEFUSE-3 in DAWN, ki sta razSirili asovno okno do 24 h, predvsem pa smo lahko s to metodo pri€eli zdraviti tudi
bolnike z neznanim €asom zaCetka simptomov. Nekajkrat je bila opravljena tudi intraarterijska tromboliza med MeR,
prviC leta 2011.

V letu 2022 smo v UKC MB opravili 122 posegov MeR.

Indikacije in drugi pogoji za poseg

Mehanska rekanalizacija (MeR) je indicirana pri vseh zaporah velikih Zil, ki so tehni€no dostopne, kadar gre za akutno
ishemiCno moZgansko kap znotraj 6h. Kadar so simptomi nastali znotraj 24 h oziroma gre za neznan Cas nastanka
potrebuje zdravnik za odloditev o MeR Se opravljeno preiskavo s CT perfuzijo ali MR slikanje. Starost bolnikov ni
kontraindikacija, prav tako je le relativna kontraindikacija klini€no stanje bolnika pred dogodkom, ki ga ocenjujemo po
MRS lestvici. Glede na teZo klini¢ne slike velja, da se pri bolnikih z NIHSS ved kot 5 vedno odlo€imo za MeR, pri bolnikih
z niZjim NIHSS pa le takrat, ko gre za pomemben, onesposobljujo€ deficit (recimo afazija) ali za slabSanje klini€ne slike

2).

Priprava pacienta na poseg MeR

Pred samim posegom je potrebno pripraviti vbodno mesto (britje ingvinalno), nastaviti trajni urinski kateter in
arterijsko linijo (optimalno /evo radialno). V kolikor gre za nemirnega bolnika ali bolnika z motnjo zavesti, je potrebno
predhodno opozoriti anesteziologa, da bo verjetno potrebno poseg opraviti v sploSni anesteziji.

Opis osnovnih znaCilnosti metode

Pri posegu sodelujeta eden ali dva interventna radiologa, dve medicinski sestri in dva radioloSka inZenirja. Sevalna doza
je odvisna od Casa trajanja (nekaj minut do veC ur) in kompleksnosti primera in je zelo razli€na. Posege izvajamo pri
preceduralni sedaciji ali sploSni anesteziji, kar je odvisno od patologije in kliniCnega stanja bolnika.

Pri mehanski trombektomiji uporabljamo naslednjo opremo:

- Angiograf, svinCena zaSCita

- Znotrajzilno uvajalo za femoralni, brahialni ali karotidni pristop
- Vodilni kateter (balonski)

- Aspiracijske katetre (lumen premera 2 mm)

- Aspiracijsko sesalko/Crpalko

- Mikrokatetre (lumen premera cca 0,5 mm)

- Zice

- Mehanski odstranjevalec strdkov

- Znotrajzilne opornice



Glede na anatomijo izberemo Zilni pristop (femoralni, brahialni, karotidni). Nato s pomoc€jo UZ punktiramo arterijo. Po
uvedbi Zilnega uvajala uvedemo vodilni kateter in preko razli€nih zic in ukrivljenih katetrov prehajamo zakrivljeno Zilje.
Vodilni kateter obi€ajno postavimo v vratni segment notranje karotidne arterije. Nato preko Zice do tromba/embolusa
dovedemo mikrokateter in aspiracijski kateter preko katerega aspiriramo tromb/embolus. V primeru neuspeSne
aspiracije uporabimo Se mehanski odstranjevalec strdkov. V koliko gre za tandemsko lezijo, kjer gre za hkratno patologijo
v podroCju ekstrakranialnega dela karotidne arterije in intrakranialno patologijo, vodilni katater postavimo v skupno
karotidno arterijo. V primeru tandemske lezije opravimo trombektomijo distalne lezije ter dilatacijo karotidne lezije. Po
potrebi postavimo znotrajZilno opornico.

Med posegom lahko pride do Stevilnih zapletov: distalne embolizacije, zozitve/disekcije kjerkoli od punkcijskega mesta
do embolusa, reokluzije, perforacije/krvavitve, na mestu vboda se lahko pojavijo dimeljski in/ali retroperitonealni
hematom.

ZakljuCek

PravoCasna mehanska trombektomija reSuje Zivljenja. NaSa naloga pa je, da zagotovimo hitro in u€inkovito klini¢no
pot za bolnike z IMK.
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Zdravljenje mozganske kapi s trombolizo;
evolucija, indikacije

Avtorica: K. KarniCnik, dr.med., spec. nevrologije, KO za nevrologijo UKC Maribor

Uvod

Incidenca vseh vrst mozganske kapi (MK) z modernim naCinom Zivljenja in daljSanjem Zivljenjske dobe izrazito
narasCa. Ocenjeno je, da samo ishemiCna moZganska kap (IMK) trenutno po svetu prizadene 26 milijonov ljudi letno.
Kljub bliskovitemu razvoju moznosti zdravljenja je Se vedno drugi najpogoste;jSi vzrok smrti in najpogostejSi vzrok
dolgotrajne onesposobljenosti. Zaradi dobrih moznosti zdravljenja v akutni fazi je v zadnjih letih zato zgodnja
prepoznava in obravnava bolnikov z MK postala vodilna nevroloSka urgenca (1).

Prvi opis mozZganske kapi sega v leto 1658, ko je patolog dr. Johann Jacob Wepfer odkril, da je vzrok nenadnemu
zgrudenju bolnikov prekinitev mozganskega krvnega pretoka, bodisi zaradi krvavitve ali pa zaradi krvnega strdka (2).

Zgodovinski pregled razvoja trombolize

IMK je dolgo veljala za bolezen, ki je ni bilo moZno zdraviti, na voljo je bila le sekundarna preventivna in rehabilitacija.
Leta 1995 je izjemno revolucijo na tem podroCju naredila prva uporaba trombolitika alteplaze, ki je bila zaradi kratkega
Casovnega okna (3 h) in teZke dostopnosti hitre diagnostike bolnikov z MK, zelo redko pravo€asno na voljo. Pri nas je
bila prvi€ uporabljena leta 2003. V zadnjih letih se je Stevilo tromboliz bistveno poveCalo na radun podaljSanega
Casovnega okna in zmanjSanja absolutnih kontraindikacij za uporabo trombolitika (3). V letu 2022 smo jih v UKC Maribor
tako opravili 120.

Alteplaza ali tenekteplaza

Prvi uporabljen trombolitik, ki Se vedno velja za zlati standard zdravljenja moZganske kapi, je alteplaza. Uporablja se v
odmerku 0,9 mg/kg telesne mase (TM), 10 % odmerka prejme bolnik v bolusu, preostanek pa v 1 h infuziji.

V zadnjih letih se v svetu vse bolj uporablja tenekteplaza, ki je gensko spremenjena oblika alteplaze. Tenekteplaza ima
daljSi razpolovni €as, njena bistvena prednost pa je, da se odmerek 0,25 mg/kg TM aplicira v enkratnem bolusu. Ze
pred dvema letoma je ESO objavil smernice za uporabo tenekteplaze, kjer je bila tenekteplaza priznana za vsaj
enakovreden nadomestek alteplazi pri vseh bolnikih z IMK, predvsem pa jo priporo€ajo pri bolnikih pred MeR in za v
uporabo v mobilnih enotah za zdravljenje IMK (4). V Sloveniji tenekteplaza Zal Se vedno ni na voljo.

Izbor bolnikov za trombolizo

Z novimi znanji o delovanju in majhnem deleZu zapletov po aplikaciji alteplaze ter ob uporabi dodatne slikovne
diagnostike (CT perfurzija, MR glave) se indikacije za uporabo trombolize bliskovito Sirijo. Bolniki, ki morajo biti v
urgentni center pripeljani kot kandidati za akutno zdravljenje IMK, so tako prakti¢no vsi bolniki, pri katerih je sveza
nevroloSka simptomatika nastala znotraj 24 h in tudi vsi tisti z neznanim Gasom trajanja simptomatike. Z uporabo CT
perfuzije ali MR glave lahko namre€ doloCen delez teh bolnikov na podlagi uporabe tako imenovane tkivne ure Se
vedno uspeSno zdravimo.

Prav tako za zdravljenje z alteplazo oz. tPa (tkivni plazminogen aktivator) ali MeR ni pomembna starost bolnikov in tudi
ne veCina pridruZenih bolezni. V kolikor je imel bolnik pred nastankom simptomatike MK dobro funkcionalno stanje
(mRS [ang. modified Rankin scale]) 3 toCke ali manj), je kandidat za urgentno zdravljenje.

Ob staranju populacije in Sirjenju indikacij vedno vec€ji delez bolnikov prejema anti-tromboti¢no terapijo. Med
anti-trombotiki je pomembno vedeti, da nobena (tudi dvotirna) antiagregacijska terapija ni kontraindikacija za
zdravljenje s trombolizo. Prav tako pa lahko s trombolizo zdravimo tudi doloCen delez bolnikov z rednim
antikoagulantnim zdravljenem (neudinkovitost zaradi slabe kompliance in nerednega jemanja, uporaba antidota za
dabigatran) (3).

Absolutne kontraindikacije za trombolizo so se tako v zadnjih letih povsem zminimalizirale. Zato je nujen miselni
preskok, da bistveno razSirimo izbor kandidatov za urgentno zdravljenje IMK.


https://www.ahajournals.org/doi/10.1161/strokeaha.111.613273

ZakljuCek
Vaskularna nevrologija v zadnjih letih dozivlja bliskovit razvoj predvsem na podroCju oskrbe bolnikov z IMK, kjer lahko s
Sirjenjem terapevtskega okna za trombolizo in MeR pomagamo bistveno ve€jemu deleZu bolnikov do dobre
funkcionalnosti tudi po MK.
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4. Alamowitch S, Turc G, Palaiodimou L, et al. European Stroke Organisation (ESO) expedited recommendation
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Klini€na pot za reperfuzijsko zdravljenje ishemi€ne
mozganske kapi v UKCM - 2023

Avtor: J. Magdi€, dr.med., spec. nevrologije, KO za nevrologijo UKC Maribor

Uvod

Klini€na pot (KP) je multidisciplinarni naCrt oskrbe doloCenega stanja, ki opisuje optimalno zaporedje zdravstvenih
postopkov. Predstavlja strukturirani, usklajen in poenoten naCin zagotavljanja standardne zdravstvene oskrbe. Namen
KP je zagotoviti standardno in optimalno obravnavo slehernemu bolniku, izboljSati rezultate zdravljenja, poveCati
varnost in optimizirati uporabo virov.

Pri KP za reperfuzijsko zdravljenje ishemiCne mozganske kapi smo z zadnjo posodobitvijo Zeleli vnesti najnovejSa
priporoGila in smernice ter kliniéno pot prilagodili naSim organizacijskim razmeram. Namenjena je vsem kandidatom za
znotrajvensko trombolizo (ZVT) in/ ali mehansko rekanalizacijo (MeR).

Kliniéno pot smo tokrat uskladili z zdravniki urgentne medicine iz prehospitalne enote in urgentnega centra, ki so
vklju€eni v zaCetno obravnavo bolnikov z mozgansko kapjo ter oftalmologi, ki obravnavajo bolnike z akutno zaporo
centralne retinalne arterije. Cas do uspe$ne reperfuzije je eden najbolj kriticnih dejavnikov za zmanj$anje nevrolodke
prizadetosti. Zato je protokol v KP namenjen tudi beleZenju Casa obravnave in zmanjSevanju morebitnih sistemskih
zamud pri obravnavi. Pomembno je poudariti, da je KP lokalno usklajen nadin obravnave stanja, ne pa togi protokol, zato
jo je potrebno prilagoditi posebnim okoli§€inam in klini€ni presoji za vsakega bolnika. Odklone od predvidene
obravnave je potrebno zabeleZiti.

Poglavitni nameni protokola; pregled po sklopih

KP je sestavljena iz enajstih (11) prilog in je torej sestavljen dokument. LoCi se na del, ki se ga izpolni pri vsakem bolniku
in ostale priloge, ki sluzijo kot navodila. S tem se bo tudi lazZje posodabljala, saj se obiajno s€asoma pojavijo novosti v
smernicah ali lokalnih razmerah, kar zadeva le doloCene dele KP oz. priloge. Priloge so smiselno razdeljene na sklope, ki
zajemajo prehospitalno obravnavo, zgodnjo bolniSni€no obravnavo v UC in Enoti za mozgansko kap Klinike za
nevrologijo. Prvih Sest (6) prilog je namenjenih posameznemu bolniku in se jih za ta namen tudi natisne. Kot del
zdravstvene dokumentacije teh prvih Sest prilog (trije listi) izpolni vsak zdravnik, ki bolnika obravnava na doloCenem
nivoju, podatke v KP sicer zapisujejo tudi drugi zdravstveni sodelavci v timu (medicinske sestre). Preostale priloge (7-11)
se lahko natisnejo v enem izvodu, ki je na voljo na posameznem deloviS€u in sluzijo kot opis postopka obravnave
bolnika oz. navodila. V teh so npr. tabela za izraGun odmerka alteplaze, navodila za oceno NIHSS, diagram za odloCanje
pri MeR in shema protokola obravnave bolnika s kljuénimi postopki in kontakti.

Posebnosti posameznih sklopov - na kaj moramo biti pozorni?

V izvenbolni$ni€ni obravnavi je potrebna ustrezna odloCitev dispeCerja Ze na podlagi simptomov sporoCenih po
telefonu. Ker imajo dispeCerske sluZbe svoja navodila za ukrepanije, jih ta klini€na pot posebej ne doloCa oz. spreminja.
ReSevalci iz nujne medicinske pomodi so praviloma prvi, ki lahko strokovno ocenijo ali gre za sum na mozgansko kap in
kandidata za reperfuzijsko zdravljenje. Priporo€amo uporabo lestvice ROSIER za prepoznavanje suma na mozgansko kap,
saj je dobro obCutljiva in zanesljiva, uporaba je preprosta in hitra. Prilagojena Rankinova lestvica (mRS) je namenjena
hitri oceni sploSne telesne prizadetosti, s katero lahko opredelimo funkcionalnost bolnika pred morebitnim
reperfuzijskim zdravljenjem. V obliki usmerjenih vpraSanj so navedeni tudi drugi koristni podatki, ki jih je mozno
pridobiti od bolnika ali svojcev Ze na terenu, saj omogocCajo nevrologu celovito oceno morebitnih koristi in tveganja
reperfuzijskega zdravljenja (npr. jemanje antikoagulantnih zdravil).

Zgodnja bolniSnina obravnava mora potekati usklajeno in hitro ter je v prvi vrsti diagnosti€na, ko se s pregledom in na
podlagi as od nastanka simptomov mozganske kapi odloCimo za ustrezne slikovne preiskave (priloga 10). Vsi bolniki s
sumom na mozgansko kap znotraj 24 ur imajo lahko kot osnovne slikovne preiskave CT glave, aortocervikalno CTA in CTA
mozganskih arterij. Tisti po ve€ kot 9. urah od kapi ali z znaki kapi ob prebujanju potrebujejo Se CT perfuzijo, za katero
se moramo odlo iti Ze na samam zaCetku. Nekaterim bolnikov, predvsem s kapjo v posteriorni cirkulaciji je bolje opraviti
MR slikovne preiskave. Priloga 11 podrobneje navaja protokol obravnave bolnika, ki je kandidat za reperfuzijsko
zdravljenje. V prilogi 9 so navedene reference za pripravo KP. Celotna KP je dostopna na....



ZakljuCek

Posodobljena KP za reperfuzijsko zdravljenje je namenjena usklajeni, hitri in standardni obravnavi bolnikov z ishemi€no
mozgansko kapjo. Vklju€uje interdisciplinarno in timsko obravnavo Ze v prehospitalnem okolju, ki se nadaljuje z
diagnostiko in zdravljenjem v urgentnem centru, enoti za mozgansko kap ali drugih enotah intenzivne medicine.
Povzema zadnja priporoCila mednarodnih strokovnih zdruzenj, ki jih tako uvajamo v naSe okolje.
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Sklepi okrogle mize o obravnavi bolnikov z ishemi€no
mozgansko kapjo

20.aprila 2023 je v organizaciji UC UKCM potekal “1. Mariborski urgentni popoldne”. Poglavitna tema je bila oskrba
bolnika z ishemiéno moZgansko kapjo v Podravski regiji. Simpozij je potekal kot serija preglednih predavanj in razprave
panelistov. Panelisti so naknadno potrdili sledeCe sklepe;

Podpiramo in pozdravljamo prenovljeno klini€no pot obravnave moZganske kapi v Univerzitetnem klini€nem
centru Maribor (UKCM).

Lestvica ROSIER je dovolj uporabna in enostavna za uporabo na terenu, tudi iz strani ekip MoE-NRV. Zato
priporo¢amo, da jo privzamejo vse enote v nasi regiji.

Opazamo manjko zdravnika na terenu v doloCenih okoli$€inah, kjer gre za bolnika s sumom na moZgansko kap.
Vsled tega svetujemo spremembo slovenskega dispeCerskega indeksa.

Potrebno bi bilo razmisliti o dodatni integraciji ekip iz terena v zaCetno obravnavo v urgentnem centru (UC).
PriporoCamo razmislek o lokalnih dogovorih, da ob utemeljenem sumu na sveZo moZzgansko kap, predaja
pacienta poteka neposredno ob CT aparatu, da se izgubi &im manj €asa od predaje do kon&nega izvida CT glave
(in zdravljenja).

PriporoCamo vzpostavitev IV dostopa Ze na terenu, Ce je to le mozno.

Ne glede na moZnost prepoznave zapore velike Zile (LVO; ang. “large vessel occlusion”) Ze na terenu (npr. z
“RACE” toCkovnikom), priporo€amo, da je pacient Cimprej prepeljan v najblizjo sploSno bolniSnico (SB) (kjer
imajo moznost CT/CTA). OdloCitev za sekundarni prevoz na mehansko revaskularizacijo (MeR) v UKCM se
sprejme glede na izvid radioloSke diagnostike.

Apeliramo na MZ, da MZ/Upravitelj sistema NMP vzpostavi mrezo vozil za hitrejSi transport bolnika iz regijskih
bolniSnic v UKCM. Apel v vednost poSiljamo tudi lokalnim NMP ter DSZ (DispeCerska sluZba zdravstva).
Zdravniki iz sploSnih bolniSnic (SB) apelirajo na kolege nevrologe v mrezi “Telekap”, da prevzamejo veCji delez
organizacije za pacienta s sumom na mozg. kap v SB (prenos slik, jasna navodila, koordinacija z UKCM/MeR, ko je
to potrebno).

Apeliramo na vodstvo UKCM, da Cimprej vzpostavi kapacitete za poveCanje Stevila opravljenih mehanskih
rekanalizacij (MeR) v UKCM; glede na ocenjeno pojavnost bi bilo v SV regiji potrebno opraviti vsaj Se dodatnih
100 MeR na leto.
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