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1. UVOD

Tranzitorna ishemi¢na ataka (TIA) je prolazna epizoda fokalne mozdane
disfunkcije, vaskularnog porijekla, reverzibilnog karaktera, koja ima nagli
pocetak, razli€ito trajanje, ali ne duze od 24 sata.

Bazirano na porastu razumijevanja ishemije mozga sa jedne strane i
mogucénosti urgentnog lijeCenja, radna grupa je redefinirala TIA kao ,kratku
epizodu neuroloske disfunkcije, prouzrokovane fokalnom ishemijom mozga ili
retine, Cije klinicke manifestacije traju manje od jednog sata, bez postojanja
akutne infarkcije”.™"

TIA bi trebala da se urgentno tretira u pravcu brzog istrazivanja mehanizma
ishemije i preventivne terapije.

Rizik mozdanog udara (MU) nakon TIA se kre¢e izmedu 10% i 20% u prva tri
mjeseca. Rizik je vremenski ovisan i 50% rizika se odnosi na prvih 48 sati.®

Tabela 1. Uobicajene klinicke manifestacije TIA

Zahvacéeno
podrucje

Znaci i simptomi

Posljedice

kranijalni nervi

gubitak vida na
jedno ili oba oka

dvoslike

obostrani gubitak vida
moze ukazivati na
ishemiju mozdanog stabla

vestibularna
disfunkcija

indiciraju ukljuc¢enost
mozdanog stabla

poteSkoce gutanja

povecan rizik aspiracije

motorna funkcija

jednostrana ili
obostrana slabost na
licu, ruci ili nozi

obostrano prisutni znaci
govore za ishemiju
mozdanog stabla

senzorna funkcija

obostrano ili
jednostrano
(smanjen ili pojacan
osjet)

ako senzorna disfunkcija
postoji bez drugih znakova
ili simptoma, prognoza je
benigna

govor

poteskoce
imenovanja,
Lpronalazenja” rijei

¢itanje i pisanje mogu biti
pogodeni

koordinacija

gubitak ravnoteze ili
osje€aja za stajanje
ili hodanje

poremecaj ukazuje na
disfunkciju mozdanog
stabla ili malog mozga
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apatija ili

ukazuju na leziju frontalnog

neadekvatno . .
. reznja
ponasanje
ekscesivna obostrana hemisferi¢na, ili
pospanost lezija mozdanog stabla

psihicke ili
kognitivne funkcije | konfuzija ili
poremecaj pamcenja

rijetko izoliran simptom,
Cesto udruzen sa
poteSko¢ama govora,
motornim ili senzornim
poremcajima

Agitacija ili psihoza

govore za afekciju
mozdanog stabla, Dijelom
udruzeni sa simptomatolo-
gijom kranijalnih nerava ili
motorne disfunkcije

Pacijente sa simptomima moguce tranzitorne ishemi¢ne atake treba uputiti
u najblizu stanicu hitne medicinske pomoci, jer ukoliko imaju simptome koji
traju manje od 180 minuta, oni su mogucéi kandidati za terapiju rekombiniranim
tkivnim aktivatorom plazminogena (tPA), a ukoliko nisu kandidati, treba
zapoceti antitrombocitnu terapiju $to prije, ukoliko ne postoje kontraindikacije

za istu.®4
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2. DEFINICIJA PROBLEMA

Mozdani udar je tre¢i vodec¢i uzrok smrtnosti u SAD-u, kao i vazan uzrok
onesposobljenosti.Tako od 600 000 novootkrivenih MU svake godine, oko
160 000 zavrsi fatalno.Trenutno u SAD-u ima oko 4 miliona prezivjelih od
mozdanog udara sa znacajnim stepenom onesposobljenosti.®

Najc¢esci uzrok smrtnosti u Hrvatskoj, ve¢ godinama je mozdani udar, pri Cemu
jedna trec¢ina zvaSavrSava smrtno, 1/3 se oporavi ili ima minimalan deficit, a
1/3 ostaje sa trajnom teSkom onesposobljenoséu.

Poseban problem predstavlja stalno povec¢avanje broja oboljelih i umrlih od
MU u mladoj, najproduktivnijoj zivotnoj dobi, $to implicira ogroman javno
zdravstveni znacaj u borbi protiv rizikofaktora koji dovode do MU.

MU predstavlja ne samo problem za pojedinca i njegovu obitelj, nego i za
Siru drustvenu zajednicu, posebno u domenu troSkova lije€enja, rehablitacije i
naknada za bolovanje i odsustva sa posla.

Stoga se kao imerativ postavlja borba sa faktorima rizika. Efikasnost ovakve
borbe je ocita u zapadnoevropskim zemljama i SAD-u. Tako je npr. U SAD-
u u periodu od 1968.-1982. godine smrtnost od aterosklerozom uvjetovane
koronarne bolesti srca smanjena na polovinu, tako Sto se efikasnije pristupilo
lijeCenju hipertenzije, smanijilo puSenje za 26%, unos zivotinjskih masti za
40%, te smanijila razina holesterola za 3-8 %.

Kljuénu ulogu u suzbijanju i lje€enju faktora rizika ima pojedinac kod kojeg
je prisutan jedan ili viSe faktora rizika i pred kojeg se postavlja zadatak da iz
pasivne uloge promatraca, koji zatvara oc€i pred rizikom i nada se da ,bolest
nec¢e pogoditi bas mene®, preuzme aktivhu ulogu i odgovornost za vlastito
zdravlje. Ukoliko nemamo ovakav stav kod pojedinaca kod kojih su prisutni
faktori rizika, ni najbolji tim lijecnika ne¢e moci mnogo uciniti.

Osobit problem predstavlja Cinjenica da niti jedan od faktora rizika za mozdani
udar ne boli. Stoga se uglavnom, faktori rizika zanemaruju sve dok se ne jave
simptomi mozdanog udara, koji mogu zavrsiti ili letalno ili sa ve¢om ili manjom
onesposobljenoscéu.

Imajuci u vidu da je tranzitorna ishemina ataka reverzibilni poremecaj, a da
uvijek alarmira na prijete¢i mozdani udar, moramo agresivno stupiti u borbu
sa svim postoje¢im faktorima rizika, kako bi smanjili moguc¢nost nastanka
mozdanog udara.
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3. EPIDEMIOLOGIJA

Prema jednoj od najreferentnijih studija*, godi$nja incidencija iznosi 68
slu¢ajeva na 100 000 stanovnika.Dobno ovisna incidencija raste sa godinama,
tako da maksimum dostize u dobi od 75-84 godina i iznosi 584 slu¢aja na 100
000 stanovnika godisnje.

Veliki procenat ishemi¢nih dogadaja u karotidnom slivu je sli¢an u Rusiji i
zapadnoevropskim zemljama, u odnosu na nisku incidenciju u Japanu (18
slu¢ajeva na 100 000 stanovnika.

Odrediti prevalenciju TIA je znatno teze, nego li incidenciju, i iznosi od 1-6%
opce populacije.

Riziko faktori za TIA su znatno slabije definirani u odnosu na riziko faktore za
MU ili sr€ana oboljenja. Procjenjuje se da se 7.1 milion smrti (13% ukupnog
mortaliteta u svijetu), moze povezati sa arterijskom hipertenzijom. Znacaj
arterijske hipertenzije postaje veci, kada se u obzir uzme invalidnost koja
nastaje kao posljedica bolesti koji su direktna ili indirektna posljedica arterijske
hipertenzije - mozdanih udara i koronarne ishemije

Istrazivanja pokazuju da lijeCena hipertenzija za 40% smanjuje rizik od
cerebrovaskularnih udara i za 15% smanjuje rizik od infarkta miokarda.

Na temelju Rochester studije*, nakon TIA, rizik smrti unutar 5 godina iznosio
je 34%, s tim Sto je kardijalni uzrok smrti znatno vec¢i naspram MU (41%
naspram 31%). Rizik za razvoj MU unutar 5 godina nakon TIA iznosio je
28%. Mogucnost razvoja MU nakon jednog, Sest ili dvanaest mjeseci je bila
7%, 10% i 13%, respektivno.

U studiji baziranoj na bolni¢kom uzorku, u jedinici hithe pomoc¢i, na uzorku od
1707 pacijenata sa TIA, rizik pojave MU u slijedecih 90 dana iznosio je 10,5%,
od toga polovina u naredna dva dana.12,7% ispitanika je imalo ponavljane
TIA-e, a 2,6% je imalo kardijalne dogadaje(kongestivna bolest srca), dok je
2,6% imalo letalni ishod.* *

*Brown RDJ, Petty GV, O Fallon WM et al. Incidence of transient ischemic attack in
Rochester, Minnesota, 1985-1989. Stroke,1998;29: 2109-13

* *Johnston SC, Gress Dr, Browner WS et al. Short-term prognosis after emergency
department diagnosis of TIA.JAMA 2000; 284:2901-6

G45 - Cerebralni ishemijski napadaiji i sindromi u vezi s njim 7



Situaciona analiza u BIH

Sistem prikupljanja podataka u zdravstvenom sistemu BiH je propisan
zakonom, ali nazalost nije sveobuhvatan niti sistematiziran. Podaci o
oboljevanju stanovnistva raspolozivi su iz rutinske zdravstvene statistike
primarne zdravstvene zastite i mogu posluziti za procjenu prevalencije
oboljevanja od kardiovaskularnih oboljenja i hipertenzije, kao i za procjenu
trenda. Prikupljenih podaci su temelj za godisnji izvjeStaj koji sacCinjava
Zavod za javno zdravstvo FBiH. Ovi godiSnji izvjestaji, izmedu ostalog,
ukazuju na trajno visoke stope smrtnosti i oboljevanja od kroni¢nih
nezaraznih oboljenja, a osobito kardiovaskularnih.

Prema podacima Federalnog Zavoda za statistiku, skoro 50% smrti u FBIH
u prethodnom periodu je uslijed oboljenja KV sistema, sa prosjeCnom
stopom od 390/100 000 za prethodnih pet godina (1998-2002).6789
Podaci kojima se operira su nestandardizirane stope smrtnosti, koje bi
nakon standardizacije bile viSe (prosje¢na stopa smrtnosti za zemlje CEE
regiona za 2000. godinu — 546/100 000). Istovremeno, zbog neazuriranih
podataka o starosnoj i spolnoj strukturi stanovnistva, koje je teSko dobiti
zbog znatne mobilnosti stanovni$tva, tesko je utvrditi relevantne specificne
stope smrtnosti za starosne i spolne skupine stanovnistva, tako da je jedina
orijentacija o stopama smrtnosti na osnovu procjene broja stanovnika kao
denominatora.

Stopa oboljevanja u 2002. godini od kardiovaskularnih bolesti je bila 7721/
100 000 stanovnika i pokazuje stalni lagani porast. Nazalost, podaci o
incidenci oboljenja nisu dostupni. Stopa obolijevanja od hipertenzije u FBIH
u 2002. godini je 5097/100 000, $to je skoro za 12% porast u odnosu na
predratni period. Podaci o stopi obolijevanja od hipertenzije su nesigurni,
prvenstveno zbog nekonzistentnosti zdravstveno-statistickog sistema.
Podaci o stopama otpusta iz bolnica zbog ovih oboljenja ne analiziraju se
na federalnom nivou. lzvor konzistentnih podataka od ovih oboljenja su
populaciona istrazivanja. (1%
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4. SVRHA PREPORUKA

Cerebrovaskularni incidenti izazvani brojnim rizikofaktorima, a prije svega
hipertenzijom, dijabetesom i poremecéenim metabolizmom lipida, kontinuirano
su u porastu. Kapaciteti za lijeCenje cerebrovaskularne bolesti su razliciti
u razli¢itim zemljama, ali je u cjelini, vecina pacijenata sa perzistiraju¢im
faktorima rizika u historiji bolesti, neadekvatno tretirana i kontrolirana.

Primarni cilj lijeCenja bolesnika sa tranzitornom ishemi¢nom atakom je
postizanje smanjenja ukupnog dugoro¢nog rizika od cerebrovaskularnog
obolijevanja i smrtnosti. To zahtijeva lije€enje svih ustanovljenih reverzibilnih
faktora rizika, uklju€ujuci hipertenziju, pusenje, dislipidemiju ili Secernu bolest
te odgovarajuce lije€enje pridruzenih klinickih stanja uz promjenu zivotnog
stila.

Od osobite vaznosti je sekundarna prevencija ponavljanih tranzitornih
ishemi¢nih ataka i mozdanog udara.

Sve navedeno imperativno zahtijeva preciziranje plana djelovanja primarne
zdravstvene zastite kako bi se utvrdili:

* individualni profil cerebrovaskularnog rizika za svakog pacijenta

+ grani¢ne vrijednosti promjenljivih riziko-faktora za zapocinjanje
terapije

*  preciziran plan pretraga kod prve TIA-e

+ adekvatan dijetetsko-higijenski rezim

+ adekvatna medikamentozna terapija, kako preventivno, tako i u
sekundarnoj prevenciji

»  ekonomski aspekti lijecenja

Preporuke su namjenjene, prvenstveno zdravstvenim radnicima u
primarnoj zdravstvenoj zastiti/timovima obiteljske medicine — doktorima
medicine, medicinskim sestrama/zdravstvenim tehni¢arima i patronaznim
sestrama, neurolozima, fizijatrima, radiolozima i lijeCnicima urgentne
medicine. Preporuke uklju€uju nivoe sekundarne i tercijarne zdravstvene
zastite.

Implementacija preporuka je u najznacajnijoj mjeri domena primarne
zdravstvene zastite, dok odredeni dio preporuka mogu implementirati
zdravstvene vlasti kroz oblike zakona, podzakonskih akata ili na drugi
nacin.
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5. FAKTORI RIZIKA ZA TRANZITORNU ISHEMICNU ATAKU |
MOZDANI UDAR

Mozdani udar (MU) je ftre¢i vode¢i uzrok smrtnosti i vazan faktor
onesposobljenosti. U SAD-u od 600 000 novih i ponavljanih mozdanih udara
fatalno zavrsi 160 000(2000 heart and stroke statistical update).

U razvijenim zemljama, zahvaljujuc¢i promjenama zivotnog stila, smanjenjem
faktora rizika, efikasnijoj prevenciji i boljem lije¢enju MU, incidencija i mortalitet
su se smanijili.

U siromasnim zemljama i u zemljama u tranziciji, gdje se i mi ubrajamo, MU je
jo$ uvijek vodeci uzrok mortaliteta i morbiditeta.

U fokusu ovog vodica je vodenje opcija za preveniranje ishemi¢nog mozdanog
udara, koji €ini 80% od svih MU.

Primarna prevencija se odnosi na lije¢enje pacijenata koji nisu imali nikakve
neuroloske simptome, u odnosu na sekundarnu prevenciju (lijecenje
pacijenata koji su prethodno imali tranzitornu ishemi¢nu ataku ili mozdani
udar).

Primarna prevencija
Glavni cilj prevencije MU se odnosi na modifikaciju riziko faktora (tabela 2)

Tabela 2. Riziko faktori za MU

- starost

- pol

- genetski faktori

- rasa

- Hipertenzija

- Pusenije cigareta
Promjenljivi - Stenoza karotidnih arterija
- Fizicka neaktivnost

- Secerna bolest

- Fibrilacija atrija*

- Bolest koronarnih arterija*
- Kongestivna bolest srca*

- Infarkt miokarda*

- Disfunkcija lijeve komore sa muralnim trombima*
- Mitralna stenoza*

o - Hipertrofija lijeve komore**
Kardijalni - Otvoren foramen ovale**

- Aneurizma pregrade pretkomora**
- Mitralna stenoza**

- Aortalna stenoza**

- Prolaps mitralne valvule™*
- Ateromi arkusa aorte**

* poznati riziko faktor ** moguéi riziko faktor

Nepromjenljivi
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Drugi mogu¢i riziko faktori su: abuzus alkohola, koriStenje oralnih
kontraceptiva, migrena, stres, poviSen nivo homocisteina, prisustvo
antifosfolipidnih antitijela.

HIPERTENZIJA

Hipertenzija je jedan od najvaznijih promjenljivih riziko faktora za mozdani
udar. Rizik za nastanak mozdanog udara je sedam do osam puta veéi kod
osoba sa jakom hipertenzijom u odnosu na osobe sa normalnim krvnim
pritiskom.U metaanalizi studija tretmana hipertenzije, redukcija rizika od
mozdanog udara se susre¢e na svim nivoima. Program SHEP je pokazao da
i za muski i zenski spol, snizenje vrijednosti sistolnog pritiska za 11,4 mmHg,
te dijastolnog pritiska za 3,4 mmHg reducira rizik mozdanog udara za 36%
(SHEP Cooperative ResearchGroup,1991)

PUSENJE

Pusenje je prepoznato kao neovisni riziko faktor za MU. U meta-analizi 32
studije,™? zakljuéno je pokazano da je relativni rizik za pusace, kompariran
sa nepusacima 1.51 (Cl 95%, 1.45-1.98). Nakon prestanka pusenja, rizik MU
opada unutar 2-5 godina.

ASIMPTOMATSKA STENOZA KAROTIDA

Oboljenja karotidnih arterija je odgovorno za oko 20-30% novih MU svake
godine u SAD-u. Hemodinamski signifikantna stenoza karotida (stenoza
lumena za > i = 50%) prisutna je kod 0,5% kod ljudi u 50 —tim god., a raste
na 10% u dobi od 80 god.GodisSnja stopa javljanja asimptomatske karotidne
stenoze kod MU je 2%.(1¥

FIBRILACIJA ATRIJA

Nevalvularna fibrilacija atrija je signifikantan neovisni riziko faktor za
MU.Mnoge randomizirane studije su ukazale da je antikoagulaciona terapija
sa Warfarin-natrijumom veoma efektivnha u prevenciji MU kod pacijenata sa
atrijalnom fibrilacijom. ()

FIZICKA NEAKTIVNOST

Redovno vjezbanije je reduciralo prijevremenu smrtnost kod kardiovaskularnih
bolesti, dok ovi efekti kod MU nisu jasni.

Preporuke se odnose da sve osobe vjezbaju najmanje 30 min, srednjim
intenzitetom fizicku aktivnost svakog dana u sedmici.

DIJABETES
Relativni rizik MU kod oboljelih od dijabatesa se kreée izmedu 1.5i 3 ("
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6. OSOBITOSTI UZIMANJA ANAMNEZE | PREGLEDA KOD
PACIJENATA KOD KOJIH SE SUMNJA NA TRANZITORNU
ISHEMICNU ATAKU

Prvi korak u evaluaciji pacijenata sa simptomima TIA je potvrditi dijagnozu.

Diferencijalna dijagnoza

Naj¢esce u zabunu mogu dovesti: poremecaji metabolizma glukoze, migrena,
epilepticne manifestacije, postiktalna stanja i tumori.

Postavljanje dijagnoze

A)

B)

Historija bolesti (obratiti paznju na postojanje mogucih riziko faktora za
MU-tabela 2), kao i na specifi¢ni hereditet u smislu porodi¢ne ucestalost
i MU (ukljuéuju¢i mozdane aneurizme, te hiperkoagulabilni status),
moguci abuzus droga, raniju migrenu ili ozbiljne glavobolje, skoru traumu
glave, ranije sistemske bolesti ili puerperij, spontani abortusi.

Faktori rizika

Nepromijenljivi:

a) porodi¢na i liéna anamneza na cerebrovaskularnu bolest

b) porodi¢naili€naanamneza za hipertenzijuikardiovaskularne
bolesti;

c) porodi¢na ili€na anamneza za hiperlipidemije;

d) porodi¢na i liéna anamneza za Secernu bolest;

e) dob i spol pacijenta.

Promijenljivi

f)  puSenje

g) prehrambene navike

h) gojaznost, uCestalost i intenzitet tjelesne aktivnosti

i)  karakter osobe

j)  uzimanje lijekova i drugih tvari: oralni kontraceptivi, slatki
korijen (engl. licorice), karbenoksolon, kapi za nos, kokain,
amfetamin, steroidi, nesteroidni antiupalnii lijekovi,
eritropoetin, ciklosporin;

Fizicki pregled : ispitati vitalne znake (vrijednosti krvnog pritiska na
obje ruke, auskultacija srca i vrata), detaljan neuroloski pregled, koji
nam koristi i kod evidentiranja neuroloskih znakova koji mogu govoriti za
postojanje ranijeg MU.
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Simptomi osteéenja ciljnih organa:

a) mozakiodi: glavobolja, vrtoglavica, nejasan vid, tranzitorna
ishemijska ataka, osjetni i motoricki nedostatak;

b) srce: palpitacije, bol u prsima, zaduha, otok gleznjeva;

c) bubreg: Zed, poliurija, nikturija, hematurija;

d) periferne arterije: hladne okrajine, intermitentna
klaudikacija.

D) Dijagnosticki testovi

1. Imaging mozga: CT mozga (kompjuterizirana tomografija) bez
kontrasta identificira eventualnu subarahnoidalnu hemoragiju,
intarcerebralni ili subduralni hematom.Ukoliko je prisutna
hemoragija, ne dolazi u obzir lije¢enje sa tPA ili antikoagulansima.
CT mozga takode identificira promjene u mozgu koje mogu
imitirati TIA, ako $to su tumori, ili dr. promjene sa mass efektom
koji mogu dovesti do pojave epilepti¢nih napada ili aura, kao i
stare MU.
Zbog velikog broja kostanih artefakata u straznjoj lobanjskoj jami,
CT nije pogodna metoda za detekciju promjena u mozdanom
stablu ili malom mozgu, tada je pogodniji MRI.

2. Elektrofiziolo$ki testovi: svim pacijentima treba uraditi
elektrokardiogram (EKG), a ukoliko u historiji bolesti imamo
podatak za postojanju ranijih sr€anih oboljenja, potrebno
uraditi ultrazvuk srca.Transezofagealni EHO srca je efikasniji
od transtorakalnog osobito kod disfunkcije lijeve predkomore,
otvorenog ovalnog otvora, atrijalnih septalnih defekta, aortalnih
plakova.

3. Laboratorijski testovi: kompletna krvna slika da bi utvrdili ev.
policitemiju, trombocitopeniju, ili trombocitozu, dobro je da
znamo protrombinsko vrijeme, vrijeme parcijalno aktiviranog
tromboplastina (APTT) i INR, prije eventualne antitrombocitne
ili antikoagulatne terapije. Potom je vazno odrediti glikemiju,
nivo uree i kreatinina, sedimentaciju eritrocita, po moguénosti
toksikolosSku analizu, test trudnoce, nivo homocistina, te nivo
alkohola u krvi.

E) Evaluacija praéenja
1. Profil lipida
Studije pokazuju da lije€enje statinima reducira rizik MU za oko
30% kod pacijenata sa koronarnom bole$¢u srca.('817

2. Hiperkoagulabilni status
Pacijenti sa znanim riziko faktorima za MU, a koji u historiji
bolesti imaju migrenu, spontane abortuse, emboliju pluca,
duboke venske tromboze, ili i jednu od ovih kondicija pozitivhu u
porodi¢noj anamnezi, trebali bi uraditi “veliki koagulogram”.
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3. Testiranje mozdane cirkulacije

Ultrasonografija(transkranijalni dopler- TCD i Color Dopler
magistralnih krvni sudova vrata) se treba provesti u toku obrade
pacijenta nakon TIA.Transkranijalni dopler je netraumatska
metoda, pouzdana u detekciji stenoza, a manje u detekciji
okluzija.Moze biti od koristi u procjeni vazospazma kod bolesnika
sa subarahnoidalnom hemoragijom.

Ekstrakranijalni doppler daje podatke o stanju magistralnih
dovodnih krvnih sudova u mozak, postojanju i stepenu stenoze i
ev. plakova, njihovoj veli€ini i karakteru, ili eventualnoj okluziji.

4. Kompjuterizirana tomografija mozga (CT)
Kompijuterizirana tomografija mozga je najvazniji pregled
kod tranzitorne ishemi¢ne atake i MU. Vazne podatke daje
u otklanjanju eventualnih drugih uzroka, kao $to su tumori,
subduralni i epiduralni hematomi, intracerebralna hemoragija,
subarahnoidalna hemoragija, kontuzije mozga.Kod ishemicnog
MU unutar dva ili tri sata mozemo imati ,rane znakove* promjena
na mozdanom parenhimu, tipa hiperdenzne arterije cerebri
mediae, gubitka sulkusa na povrsini mozga ili nejasnost prikaza
mozdanih struktura, $to ukazuje na loSiju prognozu. Ukoliko je MU
manji pokazace se promjene tek nakon nekoliko sati, nerijetko tek
nakon 24-48 sati.

5. Magnetna resonanca mozga (MRI)
Magnetna resonanca mozga je senzitivnija i selektivnija metoda
od CT-a mozga. Ona omogucava jasniji prikaz mozga (senzitivnija
za otkrivanje ranog edema, superiorniji prikaz straznje lobanjske
jame, uklju€ujuc¢i mozdano stablo i cerebelum), mogucnost prikaza
mozga u dodatnim ravnima za pregled (sagitalna, koronarna) i
nema izlaganja radijaciji. Kod cerebrovaskularnih malformacija,
aneurizmi, tromboze venskih sinusa ili ateritisa, superiorniji je MRI
sa MRA.
MR angiografija je neinvazivna metoda, mada se koristi i
kontrastno sredstvo (gadolinium) za prikaz krvnih sudova, osobito
je efektivna u prikazu vertebrobazilarnih stenoza(senzitivnost 85%,
komparirano sa CT angiografijom), kao i disekcije karotidnih i
vertebralnih arterija.

6. CT angiografija
CT angiografija je takode korisna u postavljanju dijagnoze
disekcije karotidnih i vertebralnih arterija, zajedno sa
konvencionalnim CT-om mozga koristi se kod dijagnistike TIA.

7. Cerebralna angiografija
Cerebralna angiografija i dalje predstavlja ,zlatni standard” u
kompletnoj evaluaciji intra i ekstrakranijalnih krvnih sudova.Sa
ovom tehnikom vizualiziraju se i venska i arterijska faza mozdanog
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protoka. Ovo je invazivna tehnika i moze rezultirati neuroloskim
komlikacijama (ukupna incidencija 1.3-4.6%), ukljuCujuci veliki
mozdani udar,® ili smrtni ishod kod 0,1-1,3% pacijenata.("®

Rutinske laboratorijske pretrage

» glukoza u plazmi (najbolje nataste);
*  ukupni holesterol u serumu;

*  HDL-holesterol u serumu;

»  ftrigliceridi u serumu (nataste);

* mokracna kiselina u serumu;

*  kreatinin u serumu;

+  kalij u serumu;

* hemoglobin i hematokrit;

* analiza mokrace (test-trakom dopunjena pretragom sedimenta)

* elektrokardiogram.

Preporucuje se uciniti (pregled specijalista):
+  CT mozga (eventualno MRI mozga sa MRA)
* ehokardiogram;
*  kolor dopler magistralnih krvnih sudova vrata,
» transkranijalni dopler;
+ eventualno CT angiografija
* pregled o¢ne pozadine
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7. PRIMARNA PREVENCIJA — KOREKCIJA PROMJENJLJIVIH
FAKTORA RIZIKA

Krvni pritisak

PoviSen krvni pritisak (vrijednosti preko 140/90 mmHg) je najvazniji faktor
rizika koji je moguce lijeciti.Tipi¢no, krvni pritisak se snizava bez lijeCenja u
prve dvije sedmice, tako da je racionalno pri¢ekati dvije sedmice, i tek potom
zapoceti lije€enje hipertenzije.

Procjenjuje se da se 7.1 milion smrti (13% ukupnog mortaliteta u svijetu), moze
povezati s arterijskom hipertenzijom. Znacaj arterijske hipertenzije postaje
veci, kada se u obzir uzme invalidnost koja nastaje kao posljedica bolesti koji
su direktna ili indirektna posljedica arterijske hipertenzije - mozdanih udara i
koronarne ishemije.

Istrazivanja pokazuju da lijeena hipertenzija za 40% smanjuje rizik od
cerebrovaskularnih udara i za 15% smanijuje rizik od infarkta miokarda. 02122

Kod nekih pacijenata sa hroni¢nom hipertenzijom, a nakon TIA ili mozdanog
udara, mozak ovisi o poviSsenom pritisku zbog preuredenja mozdane
autoregulacije u intrakranijalnim krvnim sudovima. U ovom slu€aju, naglo
snizavanje vrijednosti krvnog pritiska, moze dovesti do mozdane ishemije i
razvoja infarkcije.

Rijetko je TIA manifestacija hemodinamski signifikatne stenoze
ekstrakranijalnih ili intrakranijalnih krvnih sudova. Tada mozak zahtijeva
porast pritiska cerebralne perfuzije, te previSe snizene vrijednosti krvnog
pritiska, mogu unaprijediti mozdanu ishemiju.

Kod vecine pacijenata poviSene vrijednosti krvnog pritiska ne bi trebalo tretirati
odmah agresivno (unutar 24 sata), poslije TIA ili mozdanog udara, ukoliko
vrijednosti sistolnog pritiska ne premasuju 220 mmHg, a dijastolnog iznad
120mmHg.®) PoviSene vrijednosti krvnog pritiska treba snizavati danima da
se ne bi pogorsala ishemija.

Prvi izbor kod blage i srednje teSke hipertenzije bez komplikacija na ciljnim
organima i bez pratecih klini¢kih stanja, prema smjernicama JNC 7 je tiazidski
diuretik.

Za razliku od JNC 7, evropske smjernice ne daju jasne i decidirane preporuke
sa kojim lijekom treba zapoceti lijeCenje hipertenzije. Evropske smjernice
daju slobodu izbora i poc€injanja terapije sa diuretikom, beta-blokatorom,
antagonistom kalcija, ACE-inhibitorom, antagonistima angiotenzina Il uz
prednosti pojedinih grupa lijekova u odredenim klini¢kim stanjima.
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Inhibitori angiotenzin-konvertin enzima (ACE inhibitori)

U velikoj, randomiziranoj studiji HOPE, pacijenti sa ,visokim kardiovaskularnim
rizikom“ su tretirani ramiprilom ,odnosno placebom, te je nadeno kroz Cetiri
godine praéenja snizavanje rizika za 32%. U PROGRESS studiji, pacijenti
sa MU ili TIA su kroz pet godina tretirani kombinacijom ACE inhibitora
(perindopril) i diuretika (indapamid), te je nadena redukcija relativnog rizika za
rekurentni MU za 43%.

a) pusenje
Meta analizom 32 studije je nadeno da je rizik od MU kod osoba
oba spola, bez obzira na starost 50% visi kod pusac¢a u odnosu na
nepusace.®

b) oboljenja srca
Pacijenti sa atrijalnom fibrilacijom, koji su ranije imali TIA su u
visokom riziku za MU. Rezultati studije!'” su pokazali da je kod
pacijenata sa atrijalnom fibilacijom i TIA ili malim MU u tretmanu
efikasnija antikoagulantna terapija u odnosu na aspirin u pogledu
rekurentnog MU.
U svjezoj studiji®® date su sugestije da se u pacijenata koji su
imali TIA, 90- dnevni rizik od kardijalnih dogadaja visi u odnosu na
skupinu koja je imala promjene u EKG-u.

c) nivo lipida u krvi
Visok nivo holestrola je riziko faktor za koronarnu bolest srca i
sekundarni riziko faktor za MU. S obzirom da statini imaju multiple
vaskularne efekte, tacni mehanizmi profilakse MU su nepoznati.
U primarnoj prevenciji treba propisivati statine svim osobama
mladim od 80 godina sa ukupnim holesterolom >3,5 mmol/l kojima
je 10-godisnji kardiovaskularni rizik > 20 %.
U Sladu sa Cochrane preporukama, nije jasno da li je terapija
statinima efektivna u prevenciji ponavljanih MU ili primarnoj
prevenciji MU.

d) diabetes mellitus
Dijabetes udruzen sa hipertenzijom povecava rizik nastanka MU za
oko 25-50%.Rezultati MICRO-HOPE studije indiciraju da terapija
ramiprilom reducira cerebrovaskularne i kardiovaskularne dogadaje
kod pacijenata koji boluju od dijabetesa i imaju kardijalni rizik.?®

Promjene u zivotnom stilu je potrebno uvesti, kod svih pacijenata koji imaju
prisutne faktore rizika, bilo pojedinacno, kao $to je hipertenzija, ili zbirno.

Danas je opc¢enito prihvaéeno da mjere za promjene nacina zivota snizavaju
cerebrovaskularni rizik. Zbog toga bi kod svih bolesnika trebalo razmotriti i
preporuciti:
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(1) prestanak pusenja;

(2) smanjenje tjelesne mase;

(3) smanjenje prekomjernog unosa alkohola;

(4) tjelesnu aktivnost;

(5) dijetu: smanjenje unosa kuhinjske soli i povec¢an unos voca i
povréa, a smanjen unos ukupnih i zasi¢enih masti.

Za ove mjere medutim nije dokazano da spreCavaju cerebrovaskularne
komplikacije , osobito kod hipertoniCara, tako da one ne bi ni u kojem slu¢aju
trebale nepotrebno odgadati uvodenje farmakoloSke terapije, posebno kod
bolesnika s vec¢im rizikom, niti umanijiti pridrzavanje farmakoloske terapije.
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8. SEKUNDARNA PREVENCIJA — MEDIKAMENTOZNO |
OPERATIVNO LIJECENJE

Antitrombocitna terapija

Danas se u profilaktiCke svrhe ordiniraju: aspirin, clopidogrel (Plavix),

ticlopidine (Ticlid), aspirin-dipirydamole( Agrrenox).

a) ASPIRIN je najéeS¢e upotrebljavan i najjeftiniji

antitrombocitni agent. Terapija aspirinom nakon MU
ili TIA reducira dugorocni relativni rizik i daje Sansu
za potpuni oporavak.®? Optimalna preporu¢ena doza
aspirina za prevenciju ponavljanih TIAili MU se kre¢e
izmedu 50-325 mg dnevno.®?"

b) CLOPIDOGREL se vodeci racuna o sigurnosti
i toleranciji, mnogo ¢esce upotrebljava kao
antitrombositni agens od TICLOPIDINA.Kako
clopidogrel i aspirin imaju sli¢an sigurnosni profil,
eventualni nuzefekti su bili prisutni unutar dvije sedmice
po ukljucivanju.
Randomizirana, dvostruko slijepa studija u kojoj je
kompariran clopidogrel (75 mg dnevno) i aspirin
(325 mg dnevno) je pokazala neznatnu prednost
clopidogrela naspram aspirina u broju akcidentalnih
godisnjih dogadaja (MU, infarkt miokarda, vaskularna
smrt).?® S obzirom da je clopidogrel mnogo skuplji, u
antitrombocitnoj terapiji se preprorucuje aspirin u dozi
od 325 mg/dana, a clopidogrel kod pacijenata kojima je
aspirin kontraindiciran.

c) FDA je preporucila kombinaciju aspirina (40 mg) sa
400mg postupno otpustajuceg dipiridamola (Aggrenox)
za prevenciju MU. Randomizirana studija® je
pokazala da je Aggrenox reducirano MU za 22% u
odnosu na aspirin koji je davan u prevenciji sam.

Terapija u slu€aju ponavljanih TIA ili MU: kod pacijenata na
antitrombocitnoj terapiji, pored svih postupaka i lije€enja pobrojanih u
primarnoj prevenciji , moramo razmotriti dodatno lije€enje.

Kod pacijenata koji uzimaju antitrombocitnu terapiju s ciliem prevencije,
godisnje je zabiljezeno oko 8% ponavljanih MU.G"

Lijecnici uglavhom povecavaju dozu antitrombocitne terapije, dodaju drugi
antitrombocitni lijek ili dodaju niske doze antikoagulatne terapije.
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U sekundarnoj prevenciji statine treba ordinirati svim osobama mladim od
80 godina s ukupnim holesterolom > 3,5 mmol/l koji imaju koronarnu bolest,
perifernu arterijsku bolest ili pozitivhu anamnezu za cerebrovaskularni
ishemi¢ni inzult. To vrijedi i za pacijente sa dijabetesom tipa 2 koji su stariji
od 50 godina ili boluju viSe od 10 godina, jer je njihov kardiovaskularni rizik
ekvivalentan riziku od koronarne bolesti. Kod ovih pacijenata bi trebalo sniziti
ukupni holesterol za 30 % do 40 % ili ga sniziti do postizanja ciljnih vrijednosti
< 4,0 mmol/l i LDL holesterola za 40 % ili do ciljnih vrijednosti < 2,0 mmol/l.

Simptomatska bolest karotidnih krvnih sudova

Karotidna endanterektomija

Bazirano na rezultatima NASCET studije, endanetrektomija se u cilju
sekundarne prevencije preporucuje kod 70-90% okluzije karotidnih krvnih
sudova.®

Incidencija ipsilateralnog MU je 16% kod pacijenata koji su imali karotidnu
endarterektomiju u odnosu na 22% kod konzervativno lije¢enih pacijenata.®®
Pacijenti s asimptomatskom stenozom od 60-99% imaju rizik od teritorijalnog
MU oko 10%, a ako postoje lakunarni inzulti ili kardioembolijski MU, rizik
iznosi 16%.

Vaskularna angioplastika i stentovi
Uloga ovih metoda u prevenciji MU je kontraverzna.

Antikoagulancija
Ukoliko kod pacijenata postoji atrijalna fibrilacija, kod poznatog izvora

kardioembolizacije, indicirana je upotreba antikoagulantne terapije, osobito
kod pacijenata sa visokim rizikom (hipertenzija, poremecaj funkcije lijeve
komore, vjestacka valvula, reumatska bolest, raniji MU, ranija TIA, sistemska
embolizacija, odnosno dob iznad 75 god.).®%

Hormonalna terapija kod Zena nakon TIA

U meta-analizi,®® naden je porast rizika kod Zena koje su uzimale oralne
kontraceptive. S obzirom na nizak procenat MU u mladoj zivotnoj dobi,
dobrobit od uzimanja niskih doza (OK) u prevenciji, nije bez rizika.

Vertebrobazilarna ishemija

Jo$ uvijek nema specifi¢nih preporuka za koristenje antikoagulatne

terapije kod pacijenata sa ponavljanim TIA ili kod signifikatnih stenoza u
vertebrobazilarnom slivu.

Kod pacijenata sa ponavljanim vertebrobazilarnim simptomima, intervencije
kao angiplastika, stentovi, hirurSka rekonstrukcija, dekompresija, nemaju
dokazanu efikasnost.

U akutnim situacijama kao $to je okluzija bazilarne arterije intraarterijalna
tromboliza (ukoliko je dostupna) je ekstremna opcija, mada su sve opcije u
vezi sa signifikatnim mortalitetom.®®
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9. CILJANE INTERVENCIJE U PRIMARNOJ PREVENCIJI
TRANZITORNIH ISHEMICNIH ATAKA | MOZDANOG UDARA

Intervencija

Cilj

Preporuke

PuSenje

Potpuni prestanak

Izbjegavati pasivno puSenje

Upitati za pusacki status pri
svakoj posijeti, na jasan, ¢vrst i
lican nacin, savjetovati svakog
puSaca da prestane. Procijeniti
spremnost puSaca da prestane.
Pomoci savjetovanjem i
razvijanjem plana prekida
pusenja. Pratiti pacijenta, uputiti
ga na specijalne programe za
odvikavanje ili mu dati farmake.
Sprijeciti relaps izbjegavanjem
ekspoziciji drugim pusacima kod
kuce ili na poslu.

Kontrola
vrijednosti
krvnog pritiska

<140/90 mmHg; <130/
85 mmHg kod renalne
insuficijencije ili sréanog
popustanja: ili <130/80
mmHg ako je prisutan
dijabetes

Promovirajte zdrave Zivotne
stilove.

Savjetujte redukciju tjelesne
tezine: reduciranje uzimanja
soli; konzumaciju voc¢a, povréa,
i hrane sa manjim sadrzajem
masti; umjerenu konzumaciju
alkohola i fizicku aktivnost u
osoba sa TA 2 130 mmHg
sistolni ili 85 mmHg dijastolni
(=80 mmHg dijastolni za
pacijente sa dijabetesom).
Pocnite terapiju lijekovima za
one sa TA 2140/90 mmHg ako
modifikacija Zivotnog stila od
6-12 mjeseci nije bila efikasna,
zavisno od broja prisutnih riziko
faktora. Antihipertenzivnu terapiju
prilagodite svakom pacijentu
vodedi rauna o njegovim
zahtjevima i karakteristikama
(dob,rasa ..)
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Unos hrane

Sveobuhvatan zdravi
obrazac ishrane

Savijetujte konzumaciju raznog
voca,povréa,zitarica Namirnice
sa malo ili nimalo masnoca.
Unos energije ujednaditi sa
energetskim potrebama i
napraviti odgovaraju¢e promjene
s ciliem gubitka tezine tamo
gdje je indicirano. Modificirati
izbor hrane s ciljiem redukcije
zasi¢enih masti(< 10% kalorija)
holesterol (< 300 mg/d), i trans-
masne kiseline zamjenjujuci

ih zitaricama i nezasi¢enim
masnim kiselinama iz ribe,
povréa,leguminoza i oraha.
Ogranicite unos soli do < 6g/d.
Ogranicite unos alkohola (£

2 standardna pi¢a dnevno-
muskarci, < 1 standardna pic¢a
dnevno za Zene) kod onih koji
piju alkohol.

Aspirin

Niske doze aspirina u
osoba sa visokim rizikom
za kongestivno sréano
popustanje (posebno u onih
sa 10-godisnjim rizikom

za kongestivno sréano
popustanje = 10%)

Ne preporucuje se pacijentima
koji ga ne podnose. Niske doze
aspirina povecavaju rizik za
gastrointestinalno krvarenje

i hemoragijski mozdani udar.
Ne upotrebljavati ga u osoba
sa povecéanim rizikom za ove
bolesti. Dobrobiti od redukcije
kardiovaskularnog rizika
nadmasuju ove rizike u vecine
pacijenata sa visokim rizikom za
koronarnu bolest. Doze od 75-
160 mg/d su jednako efikasne
kao viSe doze.Zato, razmotriti
75-160 mg/d aspirina za osobe
sa visim rizikom.
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Monitoriranje
krvnih lipida

Primarni cilj: LDL-C<160/mg/
dl. ako je prisutan < 1 riziko
faktor, LDL-C< 130mg/dl.
ako imamo = 2 riziko faktora
i 10-godiSnjim 2 riziko
faktora i 10-godiSnjim rizikom
za kongestivno sréano
popustanje < 20%; ili LDL-C<
100 mg/dl ako imamo imamo
= 2 riziko faktora i 10-godisnji
rizikom za kongestivho
sréano popustanje = 20%; ili
pacijent ima dijabetes.

Sekundarni cilj ( ako je LDL-
C u ciljnim vrijednostima):
ako su trigliceridi > 200mg/dl,
onda uzmite non HDL-C
kao sekundarni cilj: non
HDL-C < 190 mg/dl za<

1 riziko faktor; non HDL-
<160 mg/dl. za = 2 riziko
faktora10-godisnji rizikom
za kongestivno10-godisnji
rizikom za kongestivno
sréano popustanje < 20%;
non HDL-C < 130/ mg/dl.

za dijabeticare ili one sa =2
riziko faktora i 10-godiSnjim
rizikom za kongestivho
sr¢ano popustanje > 20%.

Drugi ciljevi terapije:
trigliceridi > 150 mg/dl; HDL-
C <40 mg/dl. kod muskaraca
i <50 mg/dl kod zena.

Ako je LDL iznad gornje granice
uvedite poCetne promjene
zivotnog stila koje se sastoje

od izmjena u ishrani sa ciliem
snizavanja LDL-C: < 7% kalorija
od zasi¢enih masti, holesterol
<200 mg/d, i ako i dalje treba
snizavati LDL-C dijetne opcije
(biljni steroli ne vise od 2 g/d i/ili
povecati unos topivih viakana
(10-25 g/d), i dodatan naglasak
na gubitku tjelesne tezine i
fizickoj aktivnosti.

Ako je LDL-C iznad gornjih
vrijednosti, iskljuciti sekundarne
uzroke (testovi jetrenih funkcija,
nivo TSH-a, urin). Nakon 12
sedmica promjena u zivotnom
stilu, razmotrite snizenje LDL-C
lijekovima ako imamo prisutna
22 riziko faktora, 10-godisnji
rizik je > 10%, i LDL-C je =
130mg/dl imamo 2 2 riziko
faktora, 10-godisnji rizik je<10% i
LDL-C = 160 mg/dl; ili imamos<

1 riziko faktora a LDL-C je

2190 mg/dl. Poénite sa viSim
dozama da LDL-C bude u ciljnim
vrijednostima, obi¢no koristiti
statin, ali razmotriti i rezin ili
nijacin.

Ako LDL-C nije u cilinim
vrijednostima razmotriti
kombinovanu terapiju(statin+re
zin,statin+ nijacin) Nakon $to se
postigne cilj sa nivoom LDL-C,
razmotrite nivo triglicerida; ako
je 150-199 mg/dl pokusajte sa
promjenama Zivotnog stila. Ako
su trigliceridi 200-499 mg/d|,
tretirajte poviSeni non HDL-C sa
izmjenama zivotnog stila,i ako
je nuzno razmotrite vise doze
statina ili dodavanje niacina

ili fibrata. Ako su > 500 mg/
dl,tretirajte sa fibratom

ili nijacinom s ciliem da se smanji
rizik od pankreatitisa. Ako je
HDL-C<40 mg/dl u muskaraca

i <50mg/dl kod Zena inicirajte
ili pojacajte promjene Zivotnog
stila.Za visoko rizine pacijente,
razmotriti lijekove Sto podizu
LDL-C (niacin,fibratistatini)
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Fizicka
aktivnost

Najmanje 30 minuta fizicke
aktivnosti umjerenog
intenziteta skoro svim
(pozeljno svim) danima u
sedmici.

Ako se sumnja da osoba ima

KV, respiratorna, metabolicka,
ortopedska ili neurolosSka
oboljenja ili ako je pacijente
sredovje€an sa sjedilackim
nacinom Zivota, konsultovati
lijenika prije uvodenja programa
vjezbi. Aktvinosti umjerenog
intenziteta (40% do 60% max.
kapaciteta) su ekvivalentne
Zustroj Setnji ( 15-20 minuta).
Druge dobrobiti se postizu
intenzivnijim vjezbanjem (> 60%
max. kapaciteta) 20 - 40 minuta
3-5 dana u sedmici.

Preporuduje se trening sa 8-10
razlicitih vjezbi,1-2 seta po vjezbi,
i 10-15 ponavljanja umjerenim
intenzitetom kroz = 2 sedmice.
Fleksibilnost treninga i povecéanje
dnevnih aktivnosti trebaju
upotpuniti ovaj rezim.

Menadzment
tielesne tezine

postici i odrzati pozeljnu
tezinu (BMI 18,5-24,9 kg/m).
Kada je BMI = 25 kg/m,
obim struka na kristi iliaki <
40 in¢a kod muskaraca, <35
in¢a kod Zena.

Uvedite program menadzmenta
tjelesne tezine kroz restrikciju
unosa kalorija i odgovaraju¢u
povecanu potro$nju.Za
prekomjerno teske/gojazne
osobe. Reducirajte tjelesnu
tezinu za 10% u prvoj godini
terapije.

Menadzment
dijabetesa

Normalna glukoza na taste (<
110/mg/dl) i skoro normalan
HbA1c (< 7%)

Uvedite odgovarajucu
hipoglikemijsku terapiju s

ciliem da postignete normalne
vrijdnosti GUK-a na taste ili skoro
normalan HbA1c. Prvi korak je
dijeta i viezba.

Drugi korak su obi¢no oralni
hipoglikemici: derivati sulfonil
ureje i/ili metformin sa

rjedom upotrebom akarboze i
tiazolidinediona.

Tredi korak u terapiji je

inzulin. Tretirajte druge riziko
faktore agresivnije(TA- cilj
<130/80mmHg i LDL-C cilj < 100
mg/dl.)
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Hroni¢na
atrijalna
fibrilacija

Normalan sinus ritam ili, ako
je prisutna hroni€na atrijana
fibrilacija, antikoagulanti sa
INR 2,0-3,0 (cilj 2,5)

Nepravilan puls treba se
verificirati EKG-om.

Prevesti odgovarajuée pacijente
u normalan sinusni ritam.

Za pacijente sa hroni¢nom

ili intermitentnom atrijalnom
fibrilacijom upotrijebite varfarin sa
INR 2,0-3,0 (cilj 2,5).

Aspirin (325mg/d) moze se
koristiti kao alternativa u osoba
koje imaju kontraindikacije

za upotrebu oralnih
antikoagulanasa. Pacijenti mladi
od 65 godina sa visokim rizikom
mogu se tretirati aspirinom.
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10. ISPLATIVOST LIJECENJA TRANZITORNIH ISHEMICNIH
ATAKA

Isplativost je odredena odnosom izmedu Kkoristi i cijene kostanja.
Prevalencija stanja i ukupni trosSkovi lije€enja u odredenim uvjetima
s druge stanje odreduju mogu¢nost da se to lijeCenje plati. Zbog
ogranicenih resursa. isplativo lijeCenje moze biti preskupo. Dva glavna
faktora koja odreduju isplativost su:

- troSkovi lije€enja, sa jedne strane i

- troSkovi rehabilitacije i troSkovi lije¢enja eventualnih

posljedica MU

Pregled ukupnih dokaza iz studija u pogledu lije€enja faktora rizika sugerira
da je glavni pojedinac¢ni riziko faktor za nastanak TIA i MU hipertenzija
U vecdini slu€ajeva diuretik je najjeftinija opcija i stoga je najisplativija.
Medutim u odredenim indikacijama, druge grupe antihipertenziva ¢e pruziti
dodatne koristi; npr. ramipril se osobito preporucuje ukoliko je istovremeno
prisutan dijabetes.

stepen preporuke B

U ovom sluc¢aju upotreba skupljih antihipertenziva moze biti isplativija.
Za ekvivalentno snizenje tlaka unutar svake grupe najisplativiji je lijek koji
je najjeftiniji.
Kod pacijenata sa atrijalnom fibrilacijom, a koji su ranije imali TIA ili su
u riziku, efikasnija je terapija antikoagulancijama (varfarin) u onosu na
aspirin
Za prevenciju ponovljanja TIA, preporucuje se aspirin u dozi od 50-325mg
dnevno.

stepen preporuke A

Pacijentima kojim je aspirin kontraindiciran, preporucuje se clopidogrel u
dnevnoj dozi od 75 mg
stepen preporuke B

Pacijentima sa srednje ili jako izrazenom stenozom unutarnje karotidne
arterije, sa iste strane na kojoj je bila TIA, indicirano je uraditi karotidnu
endarterektomiju.
Snizavanje vrijednosti krvnog pritiska i snizavanje vrijednosti holesterola
su neophodni, ali tek nakon akutnog zbrinjavanja TIA-e

stepen preporuke A

Pacijenti koji su imali sumnju na TIA ili minor MU, a nisu primljeni u
bolnicu, moraju hitno (unutar 1-2 sedmice) uraditi slijedeée pretrage: CT
mozga, kolor Doppler magistralnih krvnih sudova, transkranijalni dopler i
ehokardiografiju u slu€aju postojanja kardijalne simptomatologije.

stepen preporuke C
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Algoritam vodenje suspektnog mozdanog udara ili TIA-e

/

PINTshemicn moadani udar |

Suspektan mozdani udar/prolazni
ishemicni napad (PIN)

Odgovarajuéa
specifiéna terapija

'

Osnovne pretrage-
CT mozga, DKS, urealelektrolit, SUK, liidi, EXG,
RTG grudnog kosa

T~

| Hemoragicni mozdani udar |

Specificne pretrage, gdje je potrebno
npr. UZ karotida
npr. ehokardiografiia
npr. nalaz prokoagulanata

Specificne pretrage, gdje je potrebno
npr. cerebralni angiogram

L

~

Sréana Simptomatska umjerena (kod odredenih Tromboza Drugi specificni

embolja pacijenata) do teska stenoza karotide arteriie mehamizmi

Varfarin Endoarterektomija karotide + antitrobocitni Anttrobocitni Speciicne terapile
(INR*2.0-3.0) medikament medikament

N\

/

Rehabiltaciia
SniZenje krvnog pristiska
Kontrola faktora rizika
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INR - International Normalised Ratio
(Medunarodni omjer normalizacije)

Minimalne odredbe i osnovni podaci potrebni za reviziju procesa u bolnic¢kim
jedinicama

Odredbe

»  Pristup arhivi pacijenta na odjelu, nalazima i pacijentima

+  Pristup protokolima na odjelu, planovima zbrinjavanja i
procedurama

+  Prijemni spisak (registar pacijenata s mozdani udarom)

Osnovni podaci potrebni za reviziju

+ Pocetna dijagnoza na prijemu

+ Identifikacija neuroloSkog poremecaja

« Identifikacija funkcionalnog i druStvenog poremecaja
Pretrage

* Nalazi CT-a mozga

- EKG

*  Osnovne pretrage (pretrage osnovnih funkcija)

»  Druge specifi¢ne pretrage

Sekundarna preventiva

*  Upotreba antitrombocitnih medikamenata
*  Upotreba antikoagulacije

HirurSka intervencija
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11. PREGLED LITERATURE

Za pregled literature koriStena dogovorena kriterija, a prema prijedlogu
metodologije koju razvija AKAZ. KoriStena rasploziva literatura na lokalnom i
svim svjetskim jezicima i koja nije starija od 5 godina.

Pretrazene su baze podataka Medline, a kao referalni web linkovi koriSteni su
US National Guideline Clearinghouse;

Guidelines International Network (G-I-N) i

National Library of Medicine (PubMed).

Klju€ne rijeci: transient ischaemic attack,stroke guidelines preventive

STEPEN PREPORUKA

Postoje ,DOBRI“ dokazi za preporuku klinickih preventivnih
aktivnosti

Postoje ,PROSJECNI* dokazi za preporuku klinigkih preventivnih
aktivnosti

Postoje¢i dokazi su‘KONFLIKTNI” i ne dozvoljavaju pravljenje
preporuka “za” ili “protiv’ provodjenja Kklini¢kih preventivnih C
aktivnosti, ali drugi faktori mogu utjecati na dono$enje odluke*

Postoje .PROSJECNI* dokazi za preporuku protiv provodjenja
klini¢kih preventivnih aktivnosti

Postoje ,DOBRI* dokazi za preporuku protiv provodjenja klinickih
preventivnih aktivnosti

Postoje ,NEDOVOLJNI* dokazi (kvantitativni i/ili kvalitativni) za
pravljenje preporuka, ali drugi faktori mogu utjecati na donoSenje |
odluke*
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