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Uvod
Akutni moždani udar (AMU) se definiše kao fokalni ili globalni poremećaj moždane funkcije koji naglo nastaje, a posledica je poremećaja moždane cirkulacije ili stanja u kome protok krvi nije dovoljan da zadovolji metaboličke potrebe neurona za kiseonikom i glukozom.

U zavisnosti od mehanizma nastanka, AMU se može klasifikovati u dve velike grupe:

-akutni ishemijski moždani udar (AIMU) koji je posledica okluzije krvnog suda, bilo trombozom ili embolijom, koji je znatno češći i javlja se u oko 75–80% bolesnika, i

- akutni hemoragijski MU, tj. intracerebralna (ICH) i subarahnoidalna hemoragija (SAH), a koji se javlja u preostalih 20–25% bolesnika.

Etiološki faktori koji dovode do pojave cerebrovaskuarne simptomatologije ili ishemijskog moždanog oštećenja su:

1. Ateroskleroza velikih krvnih sudova 
2. Kardioembolizacija   • atrijalna fibrilacija • mitralna stenoza • veštačka valvula • tromb u levoj komori • atrijalni miksom • infektivni endokarditis • dilatativna kardiomiopatija

• prolapsus mitralne valvule • teška mitralna kalcifikacija • prolazni foramen ovale • atrijalna septalna aneurizma • kalcifikovana aortna stenoza • akinetski deo zida leve komore • ateromatoza aortnog luka

3. Bolest malih arterija (lakune) • mali infarkti (3–15 mm) u vaskularnoj teritoriji dubokih perforantnih grana kod bolesnika sa hipertenzijom ili kardioembolizacijom, infektivnim arteritisima i sl.
4. Drugi utvrđeni uzroci • neaterosklerotske arteopatije (neinflamatorne i inflamatorne) • hiperkoagulabilna stanja • drugi hematološki poremećaji (nasledni i stečeni) • antifosfolipidni sindrom • migrena, MELAS, vazospazam kod SAH, sistemska
hipotenzija, konzumiranje alkohola, narkomanija, trudnoća i puerperijum

5. Neutvrđen uzrok • nisu sprovedeni svi neophodni dijagnostički postupci • istovremeno postojanje više mogućih uzroka • nepoznat uzrok
Mehanizmi nastanka pojave cerebrovaskuarne simptomatologije:
1. Kardioembolijski ishemijski moždani udar koji može biti prouzrokovan embolizacijom

abnormalnog materijala (uglavnom intrakardijalnih trombova) i hemodinamskim

poremećajem.
2. Aterotrombotični ishemijski moždani udar gde ateroskleroza ekstracerebralnih ili

intrakranijalnih arterija može izazvati IMU mehanizmom lokalne tromboze, embolizacijom

trombotičnog materijala (arterijsko-arterijska embolizacija) ili redukcijom

protoka krvi između dve arterijske teritorije (hemodinamski mehanizam).

3. Embolizacija holesterolom i mastima nakon pucanja fibrozne kape plaka. 

4. Ruptura plaka sa pojavom tromba usled agregacije trombocita i aktivacije mehanizama koagulacije: spoljašnjeg pod uticajem tkivnih faktora i trombocitnih produkata, i unutrašnjeg zbog ekspozicije ogoljenih kolagenih vlakana. Tromboza na mestu ruture plaka može dovesti do distalne embolizacije ili akutne karotidne okluzije. 

5. Okluzija na hroničnoj leziji (ruptura plaka, tromboza ili prelazak subokluzije u okluziju zbog izrazitog usporavanja toka krvi)
6. Pucanje plaka sa subintimalnom hemoragijom i disekcijom krvnog suda
7. Intraplakalna hemoragija na račun vasa vasorum sa naglim porastom stenoze sa ili bez intimalne rupture. 
8. Hemodinamski poremećaj sa redukcijom cerebralne perfuzije posebno u slučaju nerazvijene kolateralizacije na nivou Vilisovog šestougla. 

Savremeni akutni tretman, mere sekundarne prevencije i prognoza u velikoj meri

zavise od patofizioloških mehanizama nastanka AIMU .Više od jedne trećine ishemijskih moždanih udara izazvano je embolizacijom.
Savremeni tretman Mehanička tombektomija

Mehanička trombektomija je endovaskularni tretman koji podrazumeva ekstrakciju trombotičnih masa u AIMU iz velikih krvnih sudova vrata i glave. 
1. Kriterijumi za MT:

1.1. Indikacije za MT
-ishemijski AIMU sa jasno definisanim vremenom početka simptoma,
-nepostojanje znakova intrakranijalnog krvarenja na CT endokranijuma,

- intervencija unutar 6 h od nastanka prvih simptoma kod prednje  cirkulacije, kod  zadnje cirkulacije do 9 sati 
- MT je indikovano uraditi i u narednih 12/24h od nastanka tegoba ukoliko je CT endokranijuma negativan, a na CT perfuziji se uočava perfuzioni deficit 
- pacijenti koji nisu kandidati za IV trombolitičku terapiju i  koji nisu reagovali na datu intravensku trombolitičku terapiju, minimum 30 minuta nakon davanja terapije.

- pacijenti na antikoagulantnoj terapiji 

- postoperativni pacijenti

- intrahospitalni infarkt

- okluzija ACI intrakranijalno- distalni segment ACI, okluzija M1 i  M2 segmenta, okluzija A1 segmenta, ACI u ekstrakranijalnom segmentu i okluzija AB koji su verifikovani CTA ili MRA  

- NIHSS ≥6<21 ( < 6 ukoliko CTA/MRA pokaže okluziju krvnog suda)

- R.A.C.E. ≥ 4

- Starost pacijenta  ≥18

1.2. Kontraindikacije za MT
- neizvesno tačno vreme nastanka AIMU, osim ukoliko je CT endokranijuma negativan, a na CT perfuziji se uočava perfuzioni deficit 
- neurološki simptomi se brzo i kompletno povlače ili se radi o blagom neurološkom deficitu, osim ukoliko postoji radiološki dokaz o postojanju tromboze krvnog suda
- sistolni TA preko 185 mmHg ili dijastolni preko 110 mmHg u trenutku započinjanja EVT-

- vrednost glikemije ispod 2,7 mmol/L ili iznad 22,2 mmol/L,

- poznata alergija na kontrastno sredstvo ( više od osipa)

- pacijenti u terminalnim stadijumima malignih bolesti

- teža  renalna insuficijencija 

- trudnice

- aortofemoralni by pass. (U tom slucaju intervenciju raditi transradijalnim putem)
-vrednost trombocita < 40 x 109 / L

2. DijagnostIČki pristup

2.1.Neurološki pregled

Odrediti da li je pacijent kandidat za EVT

1. kompletan neurološki pregled sa skorovanjem stanja svesti GKS i neurološkog deficita NIHSS skalom i/ili R.A.C.E. skalom.
1.1.NIHSS skala:

	1.a Stanje svesti (skorovati „3“ kada ne postoje reakcije na bol osim

automatizma)
	0 – budan

1 - somnolentan, budi se na laku

stimulaciju

2 - sopor

3 – koma

	1.b Stanje svesti – Pitanja (koji je mesec; koliko je star; Ne pružati

verbalnu ili neverbanu pomoć)

(kod kome, sopora ili afazije bez razumevanja skorovati „2“;ko intubacije,

teške dizartrije, govor, barijere, ali bez afazije skorovati „1“)
	0 – tačno odgovara

1 – na 1 tačno odgovara

2 – netačno odgovara

	1.c Stanje svesti – Nalozi (otvaranje/zatv. očiju, otvaranje/zat.šake)

(ukoliko postoji amputacija, drugi razlozi fizičke nemogućnosti izvođenja

naloga, dati drugu jednostavnu radnju; kod kome korovati „3“)
	0 – tačno izvrša

1 – jedan tačno izvršava

2 – netačno izvršava oba naloga

	2. Pokreti bulbusa

(kod besvesnog stanja uočiti refleksne pokrete očiju)

(kod izolovanih lezija III, IV, VI skorovati „1“)
	0 – normalni

1 – paraliza pogleda

2 – paraliza i devijacija pogleda

	3. Širina vidnog polja

(kada nema saradnje proveriti sa naglim upadom prsta u vidno polje; kod

kome skorovati „3“; kod postojanja niglekta skorovati „1“)
	0 - normalno

1 – parcijalna hemianopsija

2 – potpuna hemianopsija

3 – slepilo

	4. Mimična motorika

(kod potpune unilateralne centralne lezije skorovati „2“;kod

kome,bilateralne centralne lezije, kod uni i bilat. periferne paralize skorovati

„3“)


	0 – normalna

1 - minimalna pareza

2 – parcijalna pareza

3 – kompletna paraliza

	5.a Motorika – počinje se sa neparetičnom stranom – leva ruka (test

tonjenja – kod sedećih bolesnika podići ekstendiranu ruku za 90°, a kod

ležećih bolesnika za 45° od kreveta; glasno ili prstima brojati sekunde)

(kod kome skorovati „4“; kod amputacije i slično skorovati „0“)
	0 – bez tonjenja posle 10s

1 – pronacija i tonjenje u 10s, ali

ne dotiče krevet

2 – ruka tone do dreveta, ali

moguć otpor

3 – ruka pada, nema otpora,

minimalan pokret

4 – bez pokreta

	5.b Motorika – desna ruka (test tonjenja – kao kod leve ruke)
	0 – bez tonjenja posle 10s

1 – pronacija i tonjenje u 10s, ali

ne dotiče krevet

2 – ruka tone do dreveta, ali

moguć otpor

3 – ruka pada, nema otpora,

minimalan pokret

4 – bez pokreta

	6a. Motorika – počinje se sa neparetičnom stranom – leva noga (test

tnonjenja- podignuti ekstediranu nogu za 30° od kreveta; glasno ili prstima

brojati sekunde)

(kod kome skoravati „4“; kod amputacije i slično korovati „0“)
	0 – bez tonjenja posle 5 s

1 – tonjenje unutar 5-10s, noga ne

dotiče krevet

2 – noga tone, ali moguć otpor

3 – noga pada, nema otpora,

minimalni pokret

4 – bez pokreta

	6.b Motorika – desna noga (test tonjenja – kao kod leve noge)
	0 – bez tonjenja posle 5 s

1 – tonjenje unutar 5-10s, noga ne

dotiče krevet

2 – noga tone, ali moguć otpor

3 – noga pada, nema otpora,

minimalni pokret

4 – bez pokreta

	7. Ataksija ekstremiteta (Test prst-nos-prst i peta-koleno, skoruju se obe

strane)

(kod hemipareze postojanje ataksije se ocenjuje kada je ona izraženija nego

što je pstojeća slabost; kod amputacije, hemiplegije i kome kkorovati „0“)
	0 – ne postoji

1 – postoji na ruci ili nozi

2 – i na ruci i na nozi

Zahvaćen ekstremitet:

 - leva ruka – desna ruka

 - leva noga – desna noga

	8. Senzibilitet (ako bolesnik ne sarađuje ocenjuje se reakcijana bol; ako

postoji senzitivna polineuropatija ne ocenjuje se)

(kod sopora ili afazijeskoruje se „0“ ili „1“, kod lezija moždanog stabla,

kvadriplegije i kome skorovati „2“)
	0 – noramlan

1 – lakši ispad, spontana utrnulost

2 – teži ispad, postoji hipestezija

	9. Govor (ocenjuje se spontani govor, razumevanje naloga, imenovanje

predmeta i čitanje; ako postoji neka slika u sobi da je opiše; ako je intubiran

i slično traži se da piše)

(kod kome skorovati „3“)
	0 – nema afazije

1 – blaga do umerena disfazija

(oskudeva u rečima, složenije

naloge ne razume)

2 – teška disfazija (fragmentovan

govor, znatno otežana

komunikacija i razumevanje)

3 – globalna afazija, mutističnost

	10. Dizartrija

(kod intubacije ili slično skorovati „0“, kod mutizma ili kome skorovati

„3“)


	0 – ne postoji

1 – blaga do umerena

2 – teška (govor nerazmljiv)

	11. Fenomen neglekta (istovremeno vizuelna, auditivna ili taktilna

stimulacija sa obe strane)

(kod kome skorovati „2“)
	0 – ne postoji

1 – parcijalni neglekt

(audit.vizuel. taktil. ili telesni)

2 – potpuni neglekt za sve

modalitete


1.2. R.A.C.E. skala

Rapid Arterial oCclusion Evaluation Scale

	Mimična motorika
	Normalna

Parcijalna pareza

Kompletna paraliza
	0

1

2

	Motorna funkcija gornjih ekstreniteta

(test tonjenja  ruke kod sedećih pacijenata podići ekstendirane ruke do 90˚ , kod ležećih za 45˚ od kreveta  ) 
	Normalna-ruke ne tonu nakon 10 s

Umerena –ruka tone unutar 10 sec.

Teška –ne odiže ruku od podloge( bez poreta) 


	0

1

2

	Motorna funkcija donjih  ekstreniteta

(podignuti ekstendiranu nogu za 30˚ od kreveta  )
	Normalna -noga ne tone unutar 5 sec. 

Umerena-noga tone unutar 5 sec 

Teška  ne odiže nogu od podloge ( bez pokreta) 


	0

1

2

	Devijacija glave i bulbusa 
	Nema 

Postoji
	0

1

	Poremećaj govora 

R. side 
	Nema 

Srednjeg stepena 

Teškog stepena 
	0

1

2

	Agnosia 

Fenomen neglekta

L. side 
	Nema 

Srednjeg stepena 

Teškog stepena
	0

1

2


                                                         Ukupan skor :  
1.3. Glazgov koma skala
	OTVARANJE OČIJU
	•Nikad...................................................................

• Na bolnu draž.................................................

• Na verbalnu stimulaciju.....................................

•Spontano.............................................................
	1

2

3

4

	NAJBOLJI VERBALNI

ODGOVOR
	• Nema odgovora.................................................

• Nerazumljivi zvuci.............................................

• Neprikladne reči.................................................

• Razgovara, dezorijentisan..................................

• Normalan...........................................................
	1

2

3

4

5

	NAJBOLJI MOTORNI

ODGOVOR
	• Nema odgovora.................................................

• Decerebraciona rigidnost...................................

• Dekortikaciona rigidnost....................................

• Fleksiono povlačenje..........................................

• Lokalizuje bol....................................................

• Izvršava naloge..................................................
	1

2

3

4

5

6


2. Lab analize za KKS, INR, aPTT, rutinsku biohemiju i njihova hitna analiza, krvna grupa, glikemija iz prsta
3. plasiranje dve venske linije

4. izmeriti vitalne funkcije 

5. pregled interniste (ukoliko je dostupan)

6. ustanoviti tačno vreme početka simptoma
7.najava CT kabinetu o hitnom snimanju
8.isključiti mogućnost trudnoće
9.planirati RTG pluca i srca

10.utvrđivanje inkluzionih i ekskluzionih kriterijuma
11.utvrđivanje dosadašnje terapije
2.2. Radioloski kriterijum

Dokazivanje okluzije velikog krvnog suda vrata i glave, a kod pacijenata kod kojih nije vec  razvijen IMU.

Dijagnostika:

- CT, CT perfuzija, CTA 

-MR, MRA, DWI 

- RTG pluca i srca

MSCT / MRI:

- Hiperdenzitet krvnog suda na CT ili sa restrikcijom difuzije na MR, ASPECT>7 ili >6 na                             DWI MR

- isključivanje hemoragije (mikrokrvarenja su dozvoljena)

- isključivanje masivnog edema sa pomeranjem mediosagitalnih struktura

-  isključivanje postojanja akutne okluzije na različitim slivovima

Prilikom pregleda MSCT-a pacijenata sa simptomatologijom AMU  rukovoditi se Rowley-evim pristupom – procenom 4P (parenhim, pipes-krvni sudovi, perfuzija i penumbra) 

PROCENA PARENHIMA – isključivanje prisustva hemoragije i detektovanje ranih znakova ishemije 

PROCENA KRVNIH SUDOVA – evaluacija ekstra i intrakranijalne cirkulacije radi identifikacije intravaskularnog tromba 

PROCENA PERFUZIJE – određivanje perfuzionih parametara( cerebral blood volume, cerebral blood flow i mean transit time) 

PROCENA PENUMBRE – evaluacija tkiva u riziku koje će rezultirati infarktom ukoliko ne dođe do rekanalizacije arterijske okluzije 

Za utvrđivanje kvantiteta promena zahvaćenih ishemijom koristi se Alberta Stroke Program Early CT Score (ASPECTS). ASPECTS koristi 10-o bodovni topografski sistem, za procenu ranih znakova ishemije, pre primene terapije kod pacijenata sa AIMU. Teritorije koje vaskularizuje ACM su podeljene na deset regija i gde svaka od njih označava po jedan bod u krajnjem rezultatu. Normalna ACM teritorija bez ishemije ima ASPECTS 10 

Za svaku regiju koja je obuhvaćena ishemijom(C – Caudate,L – Lentiformo jezgro,I - Insula

IC- Internal Capsule,ACM 1,ACM 2,ACM 3,ACM 4,ACM 5,ACM 6) oduzima se po jedan bod, tako da krajnji rezultat od 0 skora govori o difuznom ishemijskom udaru koji zahvata celu ACM teritoriju. Ukoliko je ASPECTS od 7–10, kod pacijenata je indikovan EVT mehanička ekstrakcija tromba. 

CT Perfuzija
CT perfuzija kod akutne ishemije mozga služi za   uočavanje poremećaja dotoka krvi u moždano tkivo. Iako  je još nativni CT endokranijuma negativan  CT perfuzijom dobijamo  prikaz reverzibilno (penumbra) i ireverzibilno oštećenog moždanog tkiva.

CTA

CTA verifikuje: okluziju ili subokluziju krvnog suda,  mesto i stepen stenoze, vrstu plaka kod aterosklerotskih promena,  , disekcije, vazokonstrikcija i vazospazam, postojanje kolateralnog krvotoka, prisustvo anomalija (arterio-venske malformacije i fistule), prisustvo aneurizmi, varijeteti broja, toka, ishodišta, kalibra i odsustva krvnog suda (hipoplazije/aplazije), poremećaj toka krvnih sudova: Kinking, Coiling, tortuozitet, elongacija. 

Ukoliko postoji okluzija ACI intrakranijalno- distalni segment ACI, okluzija M1 i  M2 segmenta, okluzija A1 segmenta, ACI u ekstrakranijalnom segmentu i okluzija AB koji su verifikovani CTA pacijent je kandidat za EVT
MR Difuzija 

MR pregledom endokranijuma se može dijagnostikovati infarkt u hiperakutnoj fazi i to difuzijom To je sekvenca koja može prikazati ishemiju već u prvih nekoliko minuta od početka nastajanja simptoma. U hiperakutnoj fazi infarkta difuzija je restriktivna. To znači da je infarkt hiperintenzan na DWI, hipointenzan na ADC mapi, dok se na T2W sekvenci ne vizualizuje jer je izointenzan.

MR angiografija glave i vrata 
Za prikaz intrakranijalnih arterijskih krvnih sudova nije neophodna intravenska aplikacija kontrastnog sredstva, dok se za prikaz ekstrakranijalnih krvnih sudova preporučuje primena kontrastnog sredstva. 

Ukoliko postoji okluzija ACI intrakranijalno- distalni segment ACI, okluzija M1 i  M2 segmenta, okluzija A1 segmenta, ACI u ekstrakranijalnom segmentu i okluzija AB koji su verifikovani MRA pacijent je kandidat za EVT.
3. Prijem pacijenta na odeljenje interventne radiologije/ Stroke centar
Ukoliko su ispunjeni gore navedeni  kriterijumi za mehančiku trombektomiju pacijent se prima na odeljenje interventne radiologije, Stroke centar,  gde se pacijent priprema za intervenciju. 

NAPOMENA: ukoliko je pacijent primio IVT neophodno je uraditi kontrolni CT, pre ulaska u salu, radi isključivanja ICH  koja je  kontraindikacije za MT. 
Na odeljenju se obavlja pregled anesteziologa.

Zaduženja medicinskog tehničara:

1. Neposredno pre intervencije treba obrijati predeo gde će se izvršiti punkcija krvnog suda, obostrano.
2. Odrediti  vitalne funkcije i upisati ih propisanu dokumentaciju.

3. Proveriti da li je medicinska dokumentacija kompletna.

4. Saglasnost .
5. Ukoliko pacijent ima zubne proteze i nakit obavezno skinuti.
Ponoviti  neurološki pregled i skorovanje NIHSS. 

3.1. Medikamentozna terapija:
a) Pacijenti koji nisu primili IVT pre MT
- 300mg antiagregacione terapije per os ili per sondam/500mg  intravenski  (Aspirin) / ili 300mg Clopidogrela per os ili per sondam

- 300-900mg dvojne antiagregacione terapije ukoliko interventni radiolog proceni da je tromboza nastala na terenu stenoze i da je neophodno primeniti stenting tehniku

- Gastroprotektivna i antiemetična zaštita
- Antibiotska zaštita

- Antiedematozna zaštita, pp

- Nadoknada elektrolita

- Antihipertenzivi ako je TA preko 185 mmHg ili dijastolni preko 110 mmHg

- Antidijabetici ukoliko je potrebno

b)Pacijenti koji su primili IVT pre MT:
- Gastroprotektivna i antiemetična zaštita iv
- Antibiotska zaštita iv
- Antiedematozna zaštita, pp iv
- Nadoknada elektrolita 
- Antihipertenzivi ako je TA preko 185 mmHg ili dijastolni preko 110 mmHg iv
- Antidijabetici ukoliko je potrebno 
4. Prijem pacijenta u Angio salu

Tim za EVT  čine:

interventni radiolog ( operator )

radiolog ( asistent )

anesteziolog 

radiološki tehničar
medicinska sestra – instrumentar

medicinska sestra – anestetičar

4.1. Materijal za EVT i MT
- Angiografski set koji sadrzi iglu za punkciju, 6F vaskularni sheath i hidrofilnu žicu 0.035 od 150 cm

- 5F dijagnostički kateter 

- hidrofilna žica za izmenu 260 cm 

- 6F gajding kateter 90cm 

- mikrokateter Rebar TM –18

- žice vodiči 0,010 i 0,014-0.0 

- self ekspandibilni stent za ekstrakciju tromba Solitairte TM 2

- Penumbra aspiracioni sistem

- Sistem za zatvaranje punkcionog otvora
4.2. Intervencija:

Pacijent se uvodi u opštu anesteziju.
Ukoliko interventni neuroradiolog, neurolog i anesteziolog utvrde da  pacijent može da saradjuje intervencija se  izvodi samo sa lokalnom anestezijom.
Sterilnu pripremu izvodi lekar, angio tehničar (instrumentar) ili sestra.
Transfemoralna perkutana punkcija ( lidokain 1% za lokalnu anesteziju prepona).
Punktira se ispod ingvinalnog ligamenta. u a. femoralis communis najmanje 1cm iznad 

bifurkacije. 

Punkcija se vrši na osnovu osecaja.

Kod odraslih se koristi igla 18G.
Posle punkcije femoralne arterije, ubaciti žicu iz vaskularnog "sheath"seta. Otkloniti iglu 

za punkciju i ubaciti vaskularni "sheath" preko zice. 

Koristiti 6F vaskularni "sheath" zbog mogućnosti korišćenja Angio Seal sistema za zatvaranje punkcionog otvora. 

Povezati vaskularni sheath sa fiziološkim rastvorom u kom se nalazi Heparin (proveritii 

da nema vazduha) .
Početi sa prikazom luka- koristiti 5F dijagnostički kateter i hidrofilnu žicu dijametara 0.035 inča i dužine 150 cm.

Vrh katetera postavizi proksimalno od truncus brahiocephalicusa.
Namestiti vrh katetera ravno na AP fluoroskopiji i nastaviti rotiranje AP cevi za 7 do 10 

stepeni. 

Ubrizgati Visipac 300 ili Ultravist, 25cc-l5cc/s.
Nakon postavljanja katetera postaviti PES iznad vrata. Koristiti hard filtere za sužavanje 

slike preko dela vrata gde se ne nalazi kateter I soft za deo preko strane sa kateterom 

Ubrizgati Visipaque 300 ili Ultravis 370- 9cc ukupno i to 7cc/s za karotide i 5-7cc za vertebralnu arteriju. 

Ako je takodje potrebna vizualizacija intrakranijalne karotidne i vertebralne cirkulacije 

postaviti PES iznad glave i podesiti aparat za cerebralni angiogram. 

Cerebralni angiogram

DSA
-Postaviti kateter u ACC i ako je potrebno u ACI koristeći fluoro vodič (roadmap). Vrh 

katetera postaviti u nivou donje ploče C2 pršljena 

-Kod postavljanja katetera u vertebralnu arteriju vrh katetera postaviti u visini C5 pršljena 

-Koristiti auto ili manuelno ubrizgavanje kontrasta 

-Ubrizgati Visipaque 300 ili Ultravist 350 i to: 

-7cc/s. ukupno 9cc ( manje ili više za ACI u zavisnosti od veličine krvnog suda)

-5-7cc kontrasta, manje iii više za vertebralnu arteriju u zavisnosti od veličine 

Podesiti glavu za rutinski prcgled: 

-AP 

-Lateral 

-Cranial 30

-Caudal 30

-FOV sto je manji moguć, obično 20

- Postaviti hidrofilnu žicu (260cm) za menjanje distalno od dijagnostičkog katetera. 
EVT: 
Dijagnostički kateter zameniti Guide  kateterom 6F 90cm koji je priključen na Heparinski rastvor(1000 IJ u 500ml NaCl) . Mikrokateterom Rebar TM, koristeći fluoro vodič (roadmap) i vodič žicu  0,010 i 0,014 doći do mesta okluzije a potom kateter polako pomeriti u proksimalni deo trombotične mase, izvući žicu, uraditi kontrolnu DSA,  zameniti  je stentom Solitaire Fr. Nešto distalnije i u  predelu tromba postaviti stent Solitaire 2  I sačekati 3 minuta. Nakon toga polako izvući stent kroz guide kateter  uz kontinuiranu  aspiraciju. Uraditi kontrolnu DSA nakon ekstrakcije tromba I ako nije došlo do rekanalizacije ponoviti metodu, ne više od  6 puta.

Ukoliko se radi o okluziji ACM rekanalizacija se skoruje TICI skalom
0 ocena: nema perfuzije
TICI 1: anterogradna reperfuzija pored početne okluzije, ali uz ograničeno distalno punjenje sa malim ili sporim protokom
TICI 2
       2a: anterogradna reperfuzija,  manje od polovine zone koju ishranjuje prethodno okludirana arterija
        2b: anterogradna reperfuzija više od polovine zone koju ishranjuje prethodno okludirana arterija

 TICI 3: potpuna anterogradna reperfuzija, uz odsustvo vizuelizacije okluzije u svim distalnim granama 

U slucaju da je okluzija krvnog suda nastala na terenu stenoze ili disekcije savetuje se stenting krvnog suda.
4.3. Završavanje procedure
Zatvoriti mesto punkcije femoralne arterije ručnom kompresijom ili sistemom za zatvaranje punkcionog otvora
Ručna kompresija: 

- otkloniti dilatirajući sheath. Vršiti kompresiju na arteriju 10-20 min ili dok krvarenje ne 

prestane. 

- pacijent mora da lezi u krevetu sa ispravljenom nogom 8 sati. 

   Sistem za zatvaranje punkcionog otvora

- proveriti krvni sud pod skopijom uz upotrebu kontrasta 

- da bi koristili - Sistem za zatvaranje punkcionog otvora  promer femoralne arterije mora biti  >4.5mm

- mesto uboda je minimum 1cm iznad bifurkacije 

- nema anomalija na krvnom sudu 

- samo stručno lice može koristiti sistem za zatvaranje punkcionog otvora
- pacijent mora ležati u krevetu 2-3 sata sa ispruženom nogom. 

Pacijent se prevodi na odeljenje interventne neurologije/ stroke centar.
5. Postproceduralno praćenje pacijenta

Pregled neurologa i procena neurološkog statusa. (NIHSS)
Pacijent je naredna 24h  na kontinuiranom EKG monitoringu sa praćenjem mesta punkcije, neurološkog statusa i vitalnih parametara TA, EKG, saturacija,  na svakih 15 min. tokom dva sata, zatim svakih 30 min. tokom šest sati i zatim na svaki sat tokom 16 sati.

a) Postproceduralna terapija kod pacijenata koji nisu primili IVT pre MT:
1. Antiagregaciona terapija 
2. Antiedematozna 

3. Statini

4. ACE inhibitori i ostali antihipertenzivi
5. Antibiotik

6. Rehidrataciona i druga simptomatska terapija

7.   Heparin ( kod pacijenata kog kojih je implantiran stent- 1000IJ/h, naredna 24h, uz prethodnu  kontrolu aPTT<60-80   , koga treba kontrolisati na svaka 4h )
b) Postproceduralna terapija kod pacijenata koji su primili IVT pre MT:

1. ništa per os sem lekova u prva 24 sata,

2. odložiti plasiranje nazogastrične sonde, centralnog venskog katetera ili intraarterijskih kanila za 24 h,

3. odlaganje davanja antiagregacionih ili antikoagulantnih lekova prva 24 sata,

4.  acetaminofen (paracetamol) za bol na svakih 4–6 h, ranija medikamentozna terapija.
c) Za obe grupe pacijenata važi:
- Redovno se prati biohumoralni status ( lab analize, sedimentacja, KKS, CRP, Urea,     Kreatinin, glikemija, AST, ALT, K, Na)

-  Kontrolni CT endokranijuma za 24h, ili ranije ako je NIHSS u progresiji

- Procenom neurološkog i somatskog statusa nakon 24h pacijent se uključuje u rani rehabilitacioni tretman

- U zavisnosti od NIHSS i skorovanja modifikovanom Rankin skalom kao i procenom somatskog statusa pacijenta, pacijent se prevodi na stacionarno rehabilitacioni tretman ili se otpušta na kućno lečenje.

Rankin skala 
0 - Nema simptoma i ograničenja
1 - Bez značajnog invaliditeta.  Postoje neki simptomi ali je pacijent sposoban da izvršava uobičajne obaveze i aktivnosti.
2 - Blagi invaliditet. Nesposobnost da obavlja neke od prethodih aktivnosti, ali u mogućnosti da se sam stara o sebi.

3 - Srednji invaliditet. Zahteva pomoć, ali može da hoda bez pomoći.
4 - Umereno teška invalidnost. Nesposoban da obavlja higijensko dijetetski režim, ne može da hoda bez pomoći.
5 - Teški invaliditet. Zahteva stalnu negu i pažnju, vezan za postelju, inkontinentni.
6 - Mrtav.

6. Komplikacije i neželjeni  efekti: 

- intracerebralna i subarahnoidalna hemoragija
- edem mozga 

- alergijske reakcije na kontrastno sredstvo

-  tranzitorni ishemijski atak

- povreda krvnog suda (diskecija krvnog suda) 
- vazospazam

- oštećenja materijala koji se  koristi tokom procedure

- velika prokrvljenost (reperfuzija) mozga nakon obavljene procedure

- srčani zastoj 
- infekcija

- krvni podliv u  preponi
- smrtni ishod. 
7. Otpust pacijenta iz bonice
Nakon otpusta iz bolnice pacijent dolazi na kontrolni pregled 30. i 90. dana nakon intervencije. 

Neurološki pregled se vrši 30. i 90. dana 

Kontrolna CTA ili MRA se vrši 90. dana. 
Pri kontrolnom pregledu radi se skorovanje modifikovanom Rankin skalom funkcionalne sposobnosti pacijenta nakon MU.
8. Protokol primene MT
0–10 min. od dolaska u bolnicu:
1. Neurološki pregled
2. Lab analize za KKS, INR, aPTT, rutinsku biohemiju i njihova hitna analiza, krvna grupa glikemija iz prsta
3. plasiranje dve venske linije

4. izmeriti vitalne funkcije 

5. pregled interniste (ukoliko je dostupan)

6. ustanoviti tačno vreme početka simptoma
7.najava CT kabinetu o hitnom snimanju
8.isključiti mogućnost trudnoće
9.planirati RTG pluca i srca

10.utvrđivanje inkluzionih i ekskluzionih kriterijuma
11.utvrđivanje dosadašnje terapije
10–30 min. od dolaska u bolnicu:

1. radiološka obrada (CT, MR, Rtg)
2. EKG,

3. utvrđivanje inkluzionih i ekskluzionih kriterijuma,

4. ponovno merenje vitalnih funkcija i neurološki pregled,

5. utvrđivanje dosadašnje terapije,

30–60 min. od dolaska u bolnicu:

1. završen opis radioloških snimaka,

2. donošenje odluke o EVT 
3.  Obavestiti tim za endovakularne procedure
4. pregled laboratorijskih rezultata
5. ponovno merenje vitalnih funkcija i neurološki pregled
6. smeštaj bolesnika na odeljenje interventne neuroradiologije/ stroke centar
7. ukoliko se registruje TA > 180 /105 mmHg, dati antihipertenzive tako da vrednosti budu ispod ovih granica,

Reč autora

U našoj ustanovi, SBCVB Sveti Sava, 25.marta 2014.god urađena je prva mehanička ekstrakcija tromba u AMU-trombektomija.

Ova endovaskularna procedura je prva tog tipa urađena u našoj zemlji i regionu. Do ovog trenutka sreli smo se sa najmlađim adultnim pacijentom, sa trombozama koje su stizale u prvom, ali i u poslednjem satu terapijskog prozora, sa trombozama na terenu postojećih stenoza i pacijentima čije tromboze su bile komplikacija drugih procedura. 

To nam je dalo zadatak da objavimo ovaj vodič. 

Velikim entuzijazmom, predanim radom, boreći se sa vetrovima sumnje i neverice kao večitim pratiocima svake novine, uspeli smo da napravimo novi scenario ishoda moždanog udara. 

„ Ne idi utabanim putem. Umesto toga kreni tamo gde puta nema i ostavi traga. “

                                                                                           Latinska poslovica
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ODLUKA

Eticki odbor Specijalne bolnice za cercbrovaskularne bolesti ,,Svéti Sava“ odobrava

primenu: ,,Vodi¢a za mehani¢ku ektrakciju tromba u akutnom ishemijskom mozdanom
udaru«.
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