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POPIS KRATICA

CAS - stentiranje karotidne arterije, prema engl. carotid artery stenting
CT — kompjuterizirana tomografija, prema engl. Computed tomography
IT — indeks tortuoziteta

KBC — klini¢ki bolni¢ki centar

M1 — prvi segment srednje mozdane arterije

M2 — drugi segment srednje mozdane arterije

M3 — tre¢i segment srednje mozdane arterije

M4 — Cetvrti segment srednje mozdane arterije

mRS — modificirana Rankin ljestvica, prema engl. modified Rankin scale

mTICI - modificirana ljestvica za uspjesSnost reperfuzije, prema engl. Modified Thrombolysis in

Cerebral Infarction score

NIHSS — bodovna ljestvica za brzu procjenu i zbrinjavanje akutnog ishemijskog mozdanog udara,

prema engl. National Institutes of Health Stroke Scale
RIS — Radioloski informacijski sustav
TIA — tranzitorna ishemijska ataka, prema engl. transient ischemic attack

TOAST - klasifikacija uzroka cerebralne ishemije, prema engl. The Trial of Org 10172 in Acute

Stroke Treatment
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1. UvOD

1.1 Mozdani udar: definicija, podjela i etiologija

Mozdani udar predstavlja prekid krvne opskrbe dijela mozga, praden akutnim, fokalnim
neuroloskim deficitom koji nastaje zbog vaskularne ozljede srediSnjeg zivéanog sustava. Mozdani
udar ima visoku prevalenciju u populaciji i drugi je vodeci uzrok smrtnosti i invaliditeta u svijetu
(1). Mozdani udar moze biti ishemijski i hemoragijski. Ishemijski mozdani udar nastaje zbog
opstrukcije arterije i posljedicne smanjene perfuzije zahvaéenog mozdanog tkiva, dok
hemoragijski mozdani udar nastaje uslijed rupture krvne zile i izljeva krvi u intrakranijski prostor.
Priblizno 85 % mozdanih udara je ishemijskog tipa. Prema TOAST (engl. The Trial of Org 10172
in Acute Stroke Treatment) Klasifikaciji postoji nekoliko uzroka cerebralne ishemije: ateroskleroza
velike krvne zile, kardioembolija, okluzija male krvne zile, mozdani udar druge utvrdene etiologije

i mozdani udar neutvrdene etiologije (1).

1.2 Mozdani udar: procjena i dijagnostika

U obradi pacijenata sa sumnjom na akutni mozdani udar, za procjenu tezine mozdanog udara i
neuroloskog deficita najcesce se koristi NIHSS (engl. National Institutes of Health Stroke Scale)
ljestvica. NIHSS ljestvica omogucuje brzu neurolosku procjenu (unutar 10 minuta) i ne zahtijeva
gotovo nikakvu opremu, a moze predvidjeti ishode te pomoc¢i postaviti realisti¢ne ciljeve lijeCenja
mozdanog udara (2). Ljestvica boduje: razinu svijesti, pokrete o¢iju, integritet vidnog polja,
pokrete lica, snagu ruku i nogu, osjet, koordinaciju, jezik, govor i zanemarivanje. Svako ostecenje
se boduje i zbraja, vrijednosti bodova NIHSS ljestvice mogu biti izmedu 0 i 42, $to je veéi broj
bodova, to je mozdani udar bio tezi (2). Osim NIHSS ljestvice, u obradi pacijenata s akutnim
mozdanim udarom Koristi se i mRS (engl. modified Rankin scale) ljestvica koja klasificira
funkcionalnu neovisnost i invalidnost pacijenta. Ovom ljestvicom klasificiramo invalidnost u 6
kategorija, od 0 (bez invalidnosti) do 6 (smrt) te dobivamo bitan podatak o stanju pacijenta prije

nastupa mozdanog udara, a takoder sluzi za usmjeravanje daljnjeg lijecenja.

Od slikovne dijagnostike koristi se nativha kompjuterizirana tomografija (CT, od engl. Computed
tomography) kojom primarno isklju¢ujemo intracerebralno i subarahnoidalno krvarenje te vr§imo

procjenu postoje¢eg oSte¢enja mozdanog parenhima. Kod sumnje na okluziju velike ili srednje



UvoD

velike intrakranijske arterije, vr$i se CT angiografija glave i vrata. Ovisno o klini¢koj prezentaciji
i zadnjem poznatom vremenu bez simptoma, moze biti indicirana i CT-perfuzija koja moze pomoc¢i
u razlikovanju ireverzibilno oste¢enog tkiva od penumbre, ugrozenog, ali i dalje vijabilnog

mozdanog tkiva koje se jo§ moze spasiti reperfuzijskim lijecenjem (3).

1.3 Mozdani udar: lijeCenje

Glavni je cilj lijeCenja akutnog ishemijskog mozdanog udara ponovna uspostava krvnog protoka
kroz mozdano tkivo. Reperfuzijska terapija ukljucuje intravensku trombolizu i mehani¢ku

trombektomiju (3).

1.3.1 Mehanicka trombektomija

Mehanicka trombektomija pokazala se kao uspjeSan nacin lijeCenja pacijenata s akutnim
ishemijskim mozdanim udarom uzrokovanim okluzijom velikih krvnih zila (4). Vrsta je
reperfuzijske terapije koja omogucuje spasavanje ishemi¢nog tkiva u penumbri, $to povecava
vjerojatnost boljeg funkcionalnog ishoda na temelju pravovremene reperfuzije vijabilnog
neuronalnog tkiva (5). UspjesSna rekanalizacija, medutim, nije uvijek moguéa. Nepovoljna
vaskularna anatomija, koja je ¢esti fenomen kod starijih pacijenata s akutnim mozdanim udarom,

moze produljiti vrijeme zahvata i smanjiti vjerojatnost za uspjesnu rekanalizaciju krvne Zile (4).

Mehanicka trombektomija izvodi se uz rendgensko dijaskopsko navodenje, a zapocinje punkcijom
krvne zile, najéeS¢e zajedniCke femoralne arterije, Seldingerovom tehnikom. Seldingerova tehnika
ukljucuje upotrebu endovaskularnih materijala koji omogucuju laksi i brzi pristup do mjesta
okluzije, a svi prolaze kroz zajedni¢ku i unutarnju karotidnu arteriju. Postoji nekoliko razli¢itih
metoda izvedbe mehanicke trombektomije, a mogu ukljuéivati aspiraciju tromba, koriStenje
samosire¢ih uvlacivih stentova i privremenu proksimalnu okluziju balon-kateterom koji prekida

distalni protok krvi i sprjecava distalne tromboembolije (6).

Poseban izazov u postupku mehani¢ke trombektomije predstavlja tandem okluzija. Tandem
okluzija oznadava okluziju ili subokluziju ekstrakranijskog dijela unutarnje karotidne arterije i
popratnu tromboemboliju njezinog intrakranijalnog distalnog segmenta ili druge, najc¢esce srednje,

mozdane arterije (7).
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Procjena tehnicke uspjesnosti mehanicke trombektomije vrsi se ve¢ u angiosali s pomoc¢u mTICI
bodovne ljestvice (engl. Modified Thrombolysis In Cerebral Infarction). Ljestvicom se procjenjuje
opseg rekanalizacije i reperfuzije na suptrakcijskim snimkama. Cilj zahvata je potpuna ili gotovo
potpuna rekanalizacija okludirane krvne Zzile i njezinog irigacijskog teritorija te posljedi¢no veci

postotak reperfuzije mozdanog tkiva, odnosno vrijednosti mTICI ljestvice 3 ili 2b (Tablica 1).

Tablica 1. mTICI bodovna ljestvica (8)

Uspjeh Opis

0 Bez reperfuzije

1 Prodiranje kontrasta postoji iza pocetne opstrukcije,

ali s minimalnim punjenjem teritorija

2a Djelomic¢no punjenje < 50 % teritorija
2b Djelomic¢no punjenje > 50 % teritorija
2c Gotovo kompletna reperfuzija, osim sporog protoka

ili nekoliko distalnih kortikalnih embolusa

3 Kompletna reperfuzija

1.4 Anatomija luka aorte i karotidnih arterija

Luk aorte smjeSten je izmedu uzlazne i silazne aorte te ima tri glavna ogranka. Prvi ogranak je
truncus brachiocephalicus koji svojim ograncima, desnom potklju¢nom arterijom i desnom
zajedniCkom karotidnom arterijom, krvlju opskrbljuje desnu ruku i desnu stranu vrata i glave.
Drugi ogranak je lijeva zajednicka karotidna arterija koja krvlju opskrbljuje lijevu stranu glave i
vrata. Treci ogranak je lijeva potklju¢na arterija koja krvlju opskrbljuje lijevu ruku. Navedeni slijed
ogranaka prisutan je u oko 75 % populacije, dok kod ostalih ljudi postoji neka od anatomskih
varijacija polaziSta kranijalnih ogranaka luka aorte. Najce$¢a anatomska varijacija je bovin luk
aorte (Slika 1) koji karakterizira zajedni¢ko ishodiste truncusa brachiocephalicusa i lijeve

zajednicke karotidne arterije, te se moZe naci u otprilike 15 % osoba (9).
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Slika 1: CT angiografija pacijentice s bovinim lukom aorte sa zajednickim ishodistem truncusa
brachiocephalicusa i lijeve zajednicke karotidne arterije (fotografirala autorica rada).

Zajednicke karotidne arterije daju dva glavna ogranka, unutarnju i vanjsku karotidnu arteriju.
Vanjska karotidna arterija opskrbljuje ekstrakranijske strukture glave i vrata, dok unutarnja
karotidna arterija ulazi u lubanju kroz karotidni kanal i opskrbljuje krvlju intrakranijske strukture.
Unutarnja karotidna arterija ima nekoliko ogranaka u svom intrakranijskom toku, a zavrSava s dva
terminalna ogranka, prednjom mozdanom arterijom 1 srednjom mozdanom arterijom, koje zajedno
sa straznjom mozdanom cirkulacijom formiraju Willisov krug. Srednja mozdana arterija
podijeljena je u Cetiri segmenta: M1 (sfenoidalni), M2 (inzularni), M3 (operkularni) i M4
(kortikalni).

1.5 Tortuozitet arterijskog stabla i promjene uzrokovane starenjem

Tortuozitet arterijskog stabla u tijelu ¢ovjeka promjena je morfologije i anatomije krvnih zila u
vidu zadebljanja stijenke, smanjenja lumena, promjene toka i presavijanja na razli¢ite nacine (engl.
kinking, coiling), a povezan je sa starenjem, hipertenzijom, dijabetesom, hiperlipidemijom,
aterosklerozom te genetskim i okoliSnim ¢imbenicima (puSenje, neadekvatna prehrana, manjak
tielovjezbe). Djelovanjem ovih ¢imbenika dolazi do remodeliranja, povecanja tvrdoce, smanjenja

elastiCnosti i povecanog tortuoziteta krvnih zila. Starenjem dolazi do degeneracije i pucanja

4
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elasticnog sloja krvnih Zila i naru$avanja njihovog integriteta, dok hipertenzija povecava
vaskularni otpor, ¢ime ova dva rizina ¢imbenika djeluju sinergisticki na anatomiju krvnih Zila, a
s produljenjem trajanja hipertenzije ovaj ucinak je znacajniji (10). Blaga tortuoznost karotidne
arterije ne uzrokuje klinicke simptome i ima blagi utjecaj na cerebralni protok krvi u normalnim
okolnostima, ali neke znacajno iskrivljene, savijene (engl. kinking) ili visestruko zavijene (engl.
coiling) arterije utjeCu na hemodinamiku. Tlak protoka krvi znacajno opada nakon prolaska kroz
takve krvne zile i utjec¢e na cerebralnu perfuziju, smanjujuéi tako neuronalnu funkciju. Moze do¢i
i do turbulencije kada krv tece kroz jako iskrivljene krvne Zile, §to dovodi do tromboze i moguceg

kasnijeg mozdanog udara (10).

Starenjem i gubitkom elasti¢nosti arterijske stijenke nastaju i promjene torakalne aorte koje se
oCituju njezinom elongacijom, te stoga postoji klasifikacija elongacije luka aorte na tri tipa. U
prvom tipu luka aorte, udaljenost od odvajanja truncusa brachiocephalicusa do najvise tocke luka
aorte manja je od promjera lijeve zajednicke karotidne arterije; u drugom tipu, ta je udaljenost
duljine izmedu jednog do dva promjera lijeve zajedni¢ke karotidne arterije; u treCem je tipu ta

udaljenost vec¢a od dva zbrojena promjera lijeve zajedni¢ke karotidne arterije (11).

Tortuoznost arterija moze otezati i produljiti trajanje postupka mehanicke trombektomije koja se
izvodi za lijeCenje akutnog mozdanog udara, a zahtijeva Kateteriziranje Kkarotidne arterije.
Adekvatno pozicioniranje materijala i1 kateteriziranje karotidne arterije moze biti otezano kod
promijenjene anatomije krvnih zila (smanjen im je lumen, skre¢u pod kutevima koji nisu optimalni
za izvodenje zahvata, Cesto postoje aterosklerotski plakovi koji, osim S§to suzavaju lumen,
predstavljaju i rizik otrgnuca te smanjuju elasti¢nost krvne zile) zahtjevnije je i potrebno je vise
vremena da bi se materijalom proslo kroz krvnu zilu i doslo do mjesta okluzije koja je uzrokovala
akutni mozdani udar. Produljenjem trajanja mehanicke trombektomije i pove¢anjem zahtjevnosti
samog postupka, povecavaju se rizici za komplikacije 1 smanjuje se moguénost za dobar oporavak
bolesnika koji je pretrpio akutni mozdani udar (12), uz to, povecava se i vrijeme izlaganja pacijenta
ioniziraju¢em zracenju koje je neophodno za ovaj postupak. S obzirom na to da je vremenski
prozor, u kojem mehanic¢ka trombektomija ima smisla i moZe znacajno poboljsati kvalitetu
buduceg Zivota bolesnika, ograni¢en, zbog fiziologije mozga i njegove vijabilnosti u uvjetima
smanjenog dotoka krvi i kisika, produljenje trajanja zahvata ima veliki utjecaj na ishod i konaéne

posljedice akutnog mozdanog udara kod bolesnika.
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2. CILJEVI

Ciljevi ovog istrazivanja su:

1. Ispitati morfometrijske karakteristike karotidnog stabla bolesnika s akutnim mozdanim
udarom

2. lspitati povezanost tortuoziteta karotidnog stabla s tehni¢kim aspektima izvodenja
mehanicke trombektomije kod pacijenata s akutnim moZdanim udarom

3. Tortuozitet karotidnog stabla usporediti s demografskim i klinickim karakteristikama

pacijenata te ishodom lijeenja
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3.  MATERIJALI | METODE

3.1 Ustroj studije

Ustroj studije je presjeCna studija s povijesnim podatcima.

3.2 Ispitanici

U istrazivanje su bili ukljuceni pacijenti kojima je u¢injena mehanicka trombektomija za lijecenje
akutnog ishemijskog mozdanog udara prednje mozdane cirkulacije (pacijenti s okluzijom M1
segmenta srednje mozdane arterije) na Klinikom zavodu za dijagnosticku 1 intervencijsku
radiologiju Klini¢ckog bolnickog centra Osijek, u razdoblju od studenog 2020. do kraja sijenja
2024. godine. Veli¢ina uzorka je 84 ispitanika. Iskljuéni kriteriji bili su: pacijenti kojima je
ucinjena trombektomija nekog drugog segmenta srednje mozdane arterije, prednje mozdane
arterije ili straznje mozdane cirkulacije, pacijenti s tandem okluzijama, pacijenti kojima je u¢injeno
intrakranijsko stentiranje, pacijenti kojima je za pristup arterijskom sustavu uéinjena punkcija
mjesta koje nije zajednicka femoralna arterija te pacijenti s nepotpunom ili tehni¢ki neadekvatnom

CT angiografijom.

3.3 Metode

Iz medicinske dokumentacije dostupne u RadioloSkom informacijskom sustavu (RIS) Klinickog
zavoda za dijagnosticku i intervencijsku radiologiju Klinickog bolnickog centra Osijek prikupili

su se podatci o pacijentima. Prikupljanje i analiza podataka vrSila se uz nadzor i dopustenje

mentora i anonimnost podataka. Podatci pacijenata upisivali su se u posebno izradene tablice.
Varijable koje su prikupljene tijekom istrazivanja:

- osnovni demografski podaci

- komorbiditeti

- lokalizacija okluzije

- vrijeme pocetka postupka mehanicke trombektomije

- vrijeme prvog pokusaja ekstrakcije tromba
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- ukupno vrijeme trajanja postupka

- broj pokusaja ekstrakcije tromba

- rezultat trombektomije prema mTICI skali

- tezina neuroloskog deficita prije trombektomije te 24 sata nakon trombektomije

Koristenjem software-a za analizu i pohranu medicinskih slika Sectra IDS7 version 22.2 (Sectra
AB, Linkoping, Sweden), pod nadzorom mentora, u¢inila se morfometrijska analiza karotidnog
stabla iz dostupnih snimaka predintervencijske angiografije kompjuteriziranom tomografijom, pri
¢emu su se prikupili podatci o duljini karotidnog stabla zahvacéene strane, tipu tortuoziteta i indeksu

tortuoziteta.

Mjerile su se dvije duljine. Prvo je izmjerena duljina 1, stvarna duljina segmenta karotidnog stabla
pacijenta, koja je mjerena od mjesta odvajanja lijeve zajedniCke karotidne arterije ili truncusa
brachiocephalicusa iz luka aorte do mjesta ulaska unutarnje karotidne arterije u intrakranijski
prostor koristenjem softwareske opcije za endoluminalno mjerenje (Slika 2), zatim je izmjerena
duljina 2, teoretski najkraca, pravocrtna, udaljenost od mijesta odvajanja lijeve zajedniCke
karotidne arterije ili truncusa brachiocephalicusa iz luka aorte do ulaska unutarnje karotidne
arterije u intrakranijski prostor (Slika 3). S pomo¢u tih vrijednosti, izracunao se indeks tortuoziteta
(IT) po formuli: IT = [(duljina 1/duljina 2)-1] x 100 (5).
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Slika 2: mjerenje duljine 1, stvarne duljine arterijskog segmenta (fotografirala autorica rada)

Slika 3: mjerenje duljine 2, pravocrtne udaljenosti od mjesta odvajanja lijeve zajednicke karotidne
arterije ili truncusa brachiocephalicusa od luka aorte (fotografirala autorica rada)
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Morfologija karotidnog stabla klasificirala se prema tome je li tortuozno ili nije. Ravnim
karotidnim stablom smatralo se ono kojemu je kut izmedu sredis$njih linija zajednicke karotidne

arterije i unutarnje karotidne arterije bio manji od 15° (Slika 4).

Slika 4: ravno karotidno stablo (fotografirala autorica rada)

Tipovi tortuoziteta karotidnog stabla bili su podijeljeni na tri tipa: tortuozno, kojima je kut izmedu
srediS$njih linija zajednicke karotidne arterije i unutarnje karotidne arterije bio veé¢i od 15° ili je
tijek unutarnje karotidne arterije bio u obliku slova S ili slova C [Slika 5(A)]; prisutan coiling, jako
izrazen tijek u obliku slova S ili kruzna konfiguracija unutarnje karotidne arterije [Slika 5 (B)]; i

prisutan kinking, $iljasti kut (<90°) udruZen sa stenozom [Slika 5 (C)] (13).
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B

Slika 5: tortuozno karotidno stablo (A), prisutan coiling (B) i kinking (C) arterija (fotografirala
autorica rada)

3.4 Statisticke metode

Kategorijski podatci su predstavljeni apsolutnim i relativnim frekvencijama. Razlike kategorijskih
varijabli testirane su Hi-kvadrat testom. Normalnost raspodjele numeric¢kih varijabli testirana je
Shapiro - Wilkovim testom. Numeri¢ki podatci su opisani medijanom i granicama interkvartilnog
raspona. Razlike numerickih varijabli izmedu dviju nezavisnih skupina Mann-Whitneyevim U
testom (uz iskazanu Hodges — Lehmannowvu razliku medijana i 95 % raspon pouzdanosti razlike),
a izmedu viSe nezavisnih skupina Kruskal Wallisovim testom (post hoc Conover). Povezanost
kontinuiranih varijabli ocijenjena je Spearmanovim koeficijentom korelacije p (rho). Sve P
vrijednosti su dvostrane. Razina znacajnosti je postavljena na alpha (a) = 0,05. Za statistic¢ku
analizu koriSten je statisti¢ki program MedCalc® Statistical Software version 22.018 (MedCalc
Software Ltd, Ostend, Belgium; https://www.medcalc.org; 2024).

11



REZULTATI

4.  REZULTATI

Istrazivanje je provedeno na 84 ispitanika, od kojih je 31 (36,9 %) muskaraca i 53 (63,1 %) zena.
Nesto je viSe ispitanika, 44 (52,4 %), s okluzijom M1 segmenta lijeve strane. Fibrilaciju atrija
imalo je 44 (52 %) ispitanika, arterijsku hipertenziju njih 68 (81 %), a hiperlipidemija je prisutna
kod 36 (43 %) ispitanika, dok su ostali komorbiditeti kod manjeg broja ispitanika. S obzirom na
naviku pusenja, 7 (8 %) je puSaca. Po 7 (8 %) ispitanika je preboljelo COVID ili ima aktivnu
infekciju (Tablica 2).

Tablica 2. Raspodjela ispitanika prema op¢im i klinickim obiljezjima

Broj (%) ispitanika

Spol

Mugkarci 31 (36,9)

Zene 53 (63,1)
Lokacija okluzije

Okluzija M1 segmenta lijeve strane 44 (52,4)

Okluzija M1 segmenta desne strane 40 (47,6)
Fibrilacija atrija 44 (52)
Arterijska hipertenzija 68 (81)
Seéerna bolest 17 (20)
Raniji mozdani udar 15 (18)
Hiperlipidemija 36 (43)
Preboljen infarkt miokarda 10 (12)
U povijesti TIA/CAS* 7(8)
Pusag 7(8)
CoVID

Nije prebolio 70 (84)

Prebolio 7(8)

Aktivna infekcija 7(8)

*TIA/CAS - tranzitorna ishemijska ataka/stentiranje karotidne arterije (engl. carotid artery stenting)
fM1 — prvi segment srednje mozdane arterije

Medijan dobi ispitanika je 76 godina, u rasponu od 37 do 93 godine. Broj pokusaja ekstrakcije
tromba kretao se do najvise sedam, a vrijeme 0d punkcije do prvog pokusaja ekstrakcije bilo je od

5 do 107 minuta. Ukupno trajanje procedure je medijana 47 minuta, u rasponu od 6 do 165 minuta.
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NIHSS ljestvicom ocijenilo se stanje deficita prilikom pregleda u hitnoj neuroloskoj ambulanti,
gdje nize vrijednosti oznacavaju bolji neuroloski status, a vrijednosti kod prijema se krecu od 7 —
27, a nakon 24 sata od procedure u rasponu od 0 do 40 (Tablica 3).

Tablica 3. Mjere sredine i rasprSenja dobi ispitanika, broja pokusaja, vremena do prvog prolaska i
ukupno trajanje te vrijednosti NIHSS ljestvice

Medijan Minimum -
(interkvartilni raspon) maksimum
Dob (godine) 76 (67 — 83) 37-93
Broj pokusaja ekstrakcije tromba 2(1-3) 0-7
dstrakcie tomba (miny 2516333 5- 107
Ukupno trajanje procedure (min) 47 (27 — 66) 6 — 165
NIHSS™* pri prijemu 15 (12-17) 7-27
NIHSS* nakon 24 h 9(6-14) 0-40
Razlika bodova NIHSS* ljestvice -5 (-10 - -0,25) -18-23

* engl. National Institutes of Health Stroke Scale

Spearmanovim koeficijentom korelacije ocijenila se povezanost indeksa tortuoziteta s pojedinim
varijablama. Uocava se da ispitanici viSe dobi imaju i viSe vrijednosti indeksa tortuoziteta (Rho =
0,351), kao Sto su viSe vrijednosti prisutne i kod pacijenata s duljim vremenom od punkcije do
prvog pokusaja ekstrakcije (Rho =0,291). Nema znacajne povezanosti s ukupnim trajanjem
procedure, i vrijednostima NIHSS ljestvice (Tablica 4).

Tablica 4. Povezanost Indeksa tortuoziteta s dobi, brojem pokusaja, trajanjem procedure i NIHSS
ljestvicom (Spearmanov koeficijent korelacije)

Spearmanov koeficijent korelacije Rho Indeksa

tortuoziteta
Dob 0,351 (0,001)
Broj pokusaja ekstrakcije -0,097 (0,38)
Vrijeme__ od punkcije do prvog pokusaja 0,291 (0,01)
ekstrakcije
Ukupno trajanje procedure -0,058 (0,61)
NIHSS* kod prijema 0,141 (0,20)
NIHSS* poslije 24 h -0,037 (0,74)
Razlika bodova NIHSS* ljestvice -0,170 (0,12)

* engl. National Institutes of Health Stroke Scale
Znacajno su mladi ispitanici, u dobi medijana 61 godinu (interkvartilnog raspona od 58 do 75

godina) koji imaju tip 1 luka aorte u odnosu na sve ostale oblike luka aorte (Kruskal Wallisov test,
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P =0,01), dok nema znacajnih razlika u broju pokusaja, vremenu od punkcije do prvog pokusaja
ekstrakcije, ukupnog trajanja procedure i razlike bodova NIHSS ljestvice prije i nakon procedure
s obzirom na oblik luka aorte (Tablica 5).

Tablica 5. Povezanost dobi, broja pokusaja, viemena punkcije do prvog prolaska te ukupno trajanje
procedure, kao i razlika vrijednosti NIHSS ljestvice u odnosu na tip luka aorte

Medijan (interkvartilni raspon)

s obzirom na tip luka aorte p*
Tipl Tip 2 Tip 3 Bovin luk
61 77 82 75 .
Dob (58-75) (68-83) (74-83)  (69-s8a) OOt
2 2 1 2
Broi .
roj pokusaja (1-3) (1-3) (1-2) (1-3) 0,50
Vrijeme od punkcije do o5 23 26 28
prvog poku$aja ekstrakcije (15— 29) (16 — 45) (21-33) 0,51
Ukupno trajanje procedure 42 48 40 59 0.20
(min) (25-50) (24 -74) (25-57) (42-80) ’
Razlika bodova NIHSS: -5 -7 -5 -3 0.34
ljestvice (-10--2) (-10--3) (-8-0) (-10-13) ’

*Kruskal Wallis test (post hoc Conover)
na razini P < 0,05 znadajne su razlike: Tip 1 vs. (Tip 2, Tip 3, Bovin luk)
fengl. National Institutes of Health Stroke Scale

Znacajno su mladi ispitanici, u dobi medijana 63 godinu (interkvartilnog raspona od 46 do 73
godina) koji imaju ravno karotidno stablo u odnosu na sve ostale oblike, kao $to su zna¢ajno mladi
ispitanici s tortuoznim oblikom u odnosu na kinking (Kruskal Wallisov test, P = 0,003). Znacajno
je krace vrijeme od punkcije do prvog pokusaja ekstrakcije kod ispitanika s ravnim karotidnim
stablom u odnosu na sve ostale oblike tortuoziteta (Kruskal Wallisov test, P = 0,006). Nema
znacajnih razlika u broju pokuSaja, ukupnom trajanju procedure i razlike NIHSS ljestvice prije 1

nakon procedure s obzirom na oblik tortuoziteta (Tablica 6).
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Tablica 6. Povezanost dobi, broja pokusaja, vremena od punkcije do prvog pokusaja ekstrakcije te

ukupno trajanje procedure, kao i razlika vrijednosti NIHSS ljestvice u odnosu na tip tortuoziteta

Medijan (interkvartilni raspon) s obzirom na tip tortuoziteta _

Ravna Tortuozna  Coiling Kinking
63 75 77 81 s
Dob (46 - 73) 63-82)  (68-84)  (7a_gs) 0003
. . . 2 1 2 1
Broj pokusaja ekstrakcije (1-3) (1-2) (1-3) (1-3) 0,91
Vrijeme od punkcije do 16 28 26 25

prvog pokusaja ekstrakcije (20— 34) (22-31) (15-39) 0,006

(min) (12-17)

Uk_upno trajanje procedure 45 49 50 48 0.82
(min) (19-70) (27— 66) (31-73) (32-70) ’
Razlika bodova NIHSS® -5 -5 -3 -5 0.70
ljestvice (-10--0,5) (-10--3) (-9-0) (-12-0) ’

*Kruskal Wallis test (post hoc Conover)
na razini P < 0,05 znacajne su razlike: Ravna vs. (svi ostali); Tortuozna vs. kinking
*na razini P < 0,05 znadajne su razlike: Ravna vs. (svi ostali)

Sengl. National Institutes of Health Stroke Scale

Iako su nesto vise vrijednosti indeksa tortuoziteta kod visih vrijednosti mTICI ljestvice, razlika
iako postoji nije znacajna (Tablica 7).

Tablica 7. Povezanost vrijednosti mTICI ljestvice s indeksom tortuoziteta

Medijan (interkvartilni raspon)

mTICI" ljestvica _ p*
Indeks tortuoziteta

0 18,18 (8,43 — 29,34)

1 16,47 (5,65 — 22,25)

2a 13,11 (-3,79 — 33,65) 0.72

2b 20,1 (8,14 31,11) ’

2¢ 10,75 (6,45 — 30,73)

3 21,37 (12,54 - 31,7)

*Kruskal Wallis test
"engl. Modified Thrombolysis in Cerebral Infarction

Nema znacajne povezanosti tipa luka aorte i tipa tortuoziteta s lokalizacijom okluzije (Tablica 8).
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Tablica 8. Povezanost tipa luka aorte i tipa tortuoziteta s lokalizacijom okluzije

Broj (%) ispitanika

Okluzija M1t Okluzija M1t p*
segmenta segmenta  desne Ukupno

lijeve strane  strane

Tip luka aorte

Tip1 10 (22,7) 5 (12,5) 15 (17,9) 0,27
Tip 2 16 (36,4) 18 (45) 34 (40,5)
Tip 3 7 (15,9) 11 (27,5) 18 (21,4)
Bovin luk 11 (25) 6 (15) 17 (20,2)
Tip tortuoziteta
Ravna 4(9,1) 8 (20) 12 (14,3) 0,09
Tortuozna 19 (43,2) 12 (30) 31 (36,9)
Coiling 9 (20,5) 3(7,5) 12 (14,3)
Kinking 12 (27,3) 17 (42,5) 29 (34,5)

*y2 test; TM1 — prvi segment srednje moZdane arterije

Ne uocavaju se znacajne razlike indeksa tortuoziteta s obzirom na spol (Tablica 9).

Tablica 9. Razlike u indeksu tortuoziteta s obzirom na spol

Medijan (interkvartilni raspon) s

obzirom na spol Razlika 95% raspon p*
- pouzdanosti
Muskarci Zene
Indeks 19,14 18,40
. 2,55 -3,31do 8,23 0,34
tortuoziteta (6,51 -31,44) (11,10 29,69) ! 31 40 5, :

*Mann Whitney U test
Ne uocavaju se znacajne razlike indeksa tortuoziteta s obzirom na lokaciju okluzije M1 segmenta

lijeve ili desne srednje mozdane arterije (razlika = -1,85; P = 0,51) (Tablica 10).

Tablica 10. Razlike u indeksu tortuoziteta s obzirom na lokaciju okluzije M1 segmenta

Medijan (interkvartilni raspon) prema

lokalizaciji
Okluzija M1" Okluzija ~ M1' Raslika 9 %  raspon o,
segmenta  lijeve segmenta desne pouzdanosti
srednje  mozdane srednje mozdane
arterije arterije
Indeks 18,77 17,43
. -1,85 -7,06 do 4,26 0,51
tortuoziteta (13,14-28,67) (8,09 —31,25)

*Mann Whitney U test; TM1 — prvi segment srednje mozdane arterije
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Ispitanici s arterijskom hipertenzijom imaju znacajno viSe vrijednosti indeksa tortuoziteta u
odnosu na one koji su bez arterijske hipertenzije (25,33 vs. 15,29) (Mann Whitney U test, P
=0,008), dok u ostalim komorbiditetima i s obzirom na pusenje nema znacajnih razlika (Tablica

11).

Tablica 11. Razlike u indeksu tortuoziteta s obzirom na komorbiditete i naviku pusenja

Medijan (interkvartilni raspon)

indeksa tortuoziteta s obzirom na 95 % raspon

obiljezja Razlika pouzdanosti P>
Ne Da
T 15,29 25,33

Fibrilacija atrija : ’ 2 -0,11 do 12,01
(9.22-2245)  (11,48—32,89) 89 -0.11do1z0 0.06

Arterijska 11.74 20,40

& 18,18 22,50

Secerna bolest ’ ’ 4,94 -2,23 do 11,26 0,18
9.24-3001) (16,11 32,16) ©

Raniji mozdani 18.18 23,78

udar (9’25 B 29,56) (11,34 . 31,99) 3,2 '4,19 do 10,27 0,38

D 18,95 18,66

Hiperlipidemija ’ ' -0,29 -6,26 do 5,35 0,92
(9,64 —31,57) (9,68 — 26,63) ’ ’ ’ ’

Preboljen infarkt 18.77 16,61

miokarda (9,43 -30,73) (10,75 -25,52) 0,59 8,95d06.72 0.89

U povijesti 18,18 25,70

T|A/CAST (9,25 B 29,56) (15,11 . 36,41) 6,59 '4,20 do 16,9 0,17

Pusac 19,21 10.75 7,41 18,01 do 3,51 0,18
(10,04 - 30,83) (4,30 — 23,49) ’ ’ ’ '

*Mann Whitney U test
"TIACAS - tranzitorna ishemijska ataka/stentiranje karotidne arterije (engl. carotid artery stenting)
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5. RASPRAVA

Ishemijski mozdani udar, koji se nalazi medu glavnim uzrocima smrti i invaliditeta u svijetu te ima
visoku prevalenciju u populaciji, ué¢inkovito se lije¢i mehanickom trombektomijom. S obzirom na
to da se mogu dogoditi tesko¢e u Kateterizaciji pacijenata s promijenjenom vaskularnom
anatomijom, vazno je istraziti povezanost promjena anatomije karotidnog stabla s demografskim
1 klinickim karakteristikama pacijenata, kao 1 s tehni¢kim aspektima izvodenja zahvata i1 klinickim
ishodom lijecenja. Ovo istrazivanje provedeno je na 84 pacijenta kojima je u¢injena mehanicka
trombektomija za lijeCenje akutnog mozdanog udara prednje moZzdane cirkulacije (pacijenti s
okluzijom M1 segmenta srednje mozdane arterije) na Klinickom zavodu za dijagnosti¢ku 1
intervencijsku radiologiju KBC-a Osijek. Za ovo istrazivanje odabrani su pacijenti s okluzijom M1
segmenta srednje mozdane arterije zato S$to je upravo taj segment najeS¢e mjesto okluzije u
ishemijskom mozdanom udaru (14). Srednja moZdana arterija krvlju opskrbljuje dijelove Ceonog,
sljepoocnog i tjemenog reznja mozga, a i duboke mozdane strukture poput nucleusa caudatusa,
capsule interne i talamusa (15). Budu¢i da je M1 segment smjeSten na proksimalnom, pocetnom,
dijelu srednje mozdane arterije, okluzija u tom segmentu moze ugroziti veliki dio mozdanog
parenhima koji se nalazi u opskrbnim podrué¢jima svih distalnih segmenata srednje mozdane
arterije. U istrazivanje nisu ukljuceni pacijenti s okluzijom M1 segmenta ako je istovremeno
postojala okluzija ili subokluzija ishodista ekstrakranijskog dijela unutarnje karotidne arterije (tzv.
tandem okluzija) s obzirom na to da su vrijeme kateterizacije arterije i prvog pokusaja ekstrakcije
tromba kod tih pacijenata znacajno ovisni o mogucnosti uspje$nog prolaska kroz ishodiSnu
okluziju ili subokluziju ekstrakranijskog segmenta unutarnje karotidne arterije, a ukupno vrijeme
trajanja procedure i 0 potrebi postavljanja stenta na navedeno mjesto. Takoder, nisu ukljuc¢eni niti
pacijenti s okluzijom MI segmenta kojima je bilo nuzno staviti intrakranijski stent u srednju
mozdanu arteriju jer isto upucuje na postojanje intrakranijske stenoze, sto takoder znacajno utjece

na vremena izvodenja procedure mehanic¢ke trombektomije.

Od 84 ispitanika u ovom istrazivanju, bilo je vise zena od muskaraca. Utjecaj spola na incidenciju
mozdanog udara varira po dobnim skupinama: kod pacijenata mladih od 45 godina, incidencija je
sli¢éna kod oba spola; kod pacijenata izmedu 45 i 74 godine, incidencija je vec¢a kod muskaraca;
dok kod pacijenata starijih od 74 godine, ve¢u incidenciju mozdanog udara imaju Zene, $to se moze

objasniti ¢injenicom da Zene imaju dulje oc¢ekivano trajanje Zivota pa tako i vecu vjerojatnost da
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¢e oboljeti od mozdanog udara (16). Osnovni status Zena i muskaraca znatno se razlikuje u trenutku
nastupa mozdanog udara, gdje Zene naj¢esc¢e imaju losiji funkcionalni status, za koji se vjeruje da
je uzrok logijim klini¢kim i funkcionalnim ishodima mozdanog udara. Zene, zbog starije dobi kada
nastupi mozdani udar, uglavnom imaju vise komorbiditeta, visi stupanj invaliditeta te cesce Zive
same, Sto moze produljiti vrijeme od nastupa simptoma do pocetka lijeCenja. Muskarci, s druge
strane, ¢e$¢e konzumiraju alkohol i duhanske proizvode $to je riziéni ¢imbenik za razvoj
ateroskleroze i posljedi¢nog mozdanog udara (16). U ovom istrazivanju nije bilo znacajne razlike
indeksa tortuoziteta s obzirom na spol, dok se u studiji koju su proveli Zhe Sun i sur. pokazalo da
su kod zena evidentnije promjene povezane sa starenjem. Nakon menopauze, Zene su sklonije
tortuoznim 1 manje elasticnim velikim arterijama, Sto se pripisuje padu lucenja spolnih steroidnih
hormona i smanjenju omjera elastina i kolagena te tako nastaje remodeliranje arterijskog zida (17).
U istrazivanjima koja su proveli Martins i sur. te Groves i sur. takoder se pokazalo da postoji
znacajna povezanost izmedu Zenskog spola i veée incidencije tortuoziteta arterijskog stabla, $to se
pripisuje hormonalnim ¢imbenicima i njthovim promjenama tijekom Zivota, utjecuci tako na
upalu, aterosklerozu i remodeliranje krvnih zila (18). Razlika u rezultatima ovog i navedenih
istrazivanja moze biti posljedica razlike u veli€ini uzorka, ali i posljedica razlike u promatranoj
populaciji razli¢itih etnickih grupa te razli¢itim prehrambenim navikama i stilu Zivota te bi za

detaljniju usporedbu trebalo napraviti ciljana istrazivanja.

S obzirom na lokaciju okluzije, u naSem je istrazivanju neSto ¢eS¢e zastupljena okluzija M1
segmenta lijeve, nego desne srednje mozdane arterije. Prema dostupnoj medicinskoj literaturi,
ishemijski mozdani udari koji nastaju zbog okluzije krvnih zila lijeve hemisfere ¢e$¢i su od
mozdanih udara u desnoj hemisferi mozga te imaju tezu klinicku sliku, losiji funkcionalni ishod i
visi mortalitet (19). IstraZivanja su pokazala da postoje razlike u hemodinamici izmedu lijeve i
desne karotidne arterije, Sto se pripisuje vecoj brzini protoka u lijevoj karotidnoj arteriji,
posljedicno uzrokuju¢i vece stres opterecenje i oSteCenje intime, S$to moze rezultirati
aterosklerozom i moguc¢im tezim ishemijskim dogadajima. Takoder, lijeva je zajednicka karotidna
arterija direktni ogranak luka aorte te embolusi imaju laksi put prema distalnim ograncima (19). U
naSem istrazivanju nije bilo znacajne povezanosti tipa luka aorte, indeksa i tipa tortuoziteta s
lokalizacijom okluzije, dok se u istrazivanju koje su proveli Elsaid i sur. pokazalo da su pacijenti

koji imaju tip luka aorte 2, 3 ili bovin luk podlozniji ljevostranim kardioembolijskim mozdanim
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udarima te da su kardioembolijski mozdani udari ¢e$¢i u prednjoj mozdanoj cirkulaciji, bez obzira

na anatomski tip luka aorte (20).

Od nasih ispitanika s akutnim ishemijskim moZzdanim udarom, veéina je imala razli¢ite oblike
tortuoziteta, dok je manji udio imao ravno karotidno stablo. U ovom je istrazivanju kod ispitanika
s ravnim karotidnim stablom zabiljezeno znacajno krace vrijeme od punkcije zajedni¢ke femoralne
arterije do prvog pokusaja ekstrakcije tromba. Takoder je dokazana povezanost viseg indeksa
tortuoziteta s duljim vremenom od punkcije do prvog pokuSaja ekstrakcije tromba, no nije se
pokazala znaCajna povezanost indeksa tortuoziteta s ukupnim trajanjem procedure i brojem
pokusaja ekstrakcije tromba. ObjaSnjenje ove razlike je da je utjecaj tortuoziteta arterijskog stabla
najveci prilikom inicijalnog postavljanja duge uvodnice ili vodeceg katetera u unutarnju karotidnu
arteriju, a nakon $to je navedeni materijal postavljen, tortuozitet karotidnog stabla viSe nema toliko
utjecaja. Produljenjem trajanja procedure, u slucaju visSestrukih pokusaja ekstrakcije tromba,
smanjuje se udio vremena potrebnog za inicijalno postavljanje materijala kroz tortuozne arterije.
S druge strane, u istrazivanju koje su proveli Koge i sur. pacijenti s izrazenim tortuozitetom
zahtijevali su veci broj pokusaja ekstrakcije tromba i dulje ukupno vrijeme trajanja procedure (13).
Ova razlika u rezultatima mozZe biti posljedica ¢injenice da je navedena skupina autora u svoju
istrazivanje ukljucila i pacijente s okluzijom distalne unutarnje karotidne arterije te okluzijom
proksimalnog M2 segmenta srednje mozdane arterije, dok je naSe istrazivanje ograni¢eno samo na
pacijente s okluzijom MI segmenta srednje mozdane arterije, Sto je ujedno tehniCki
najjednostavniji zahvat mehani¢ke trombektomije. Istrazivanje koje su proveli Kaymaz i sur.
pokazalo je da postoji snazna povezanost izmedu tortuozno promijenjene anatomije supraaortalnih
arterija s duljim vremenom koje je potrebno da se pristupi unutarnjoj karotidnoj arteriji, a dulje
vrijeme potrebno da bi se pristupilo unutarnjoj karotidnoj arteriji povezano je s nizom stopom
uspjesne rekanalizacije (21). Iako je i naSe istrazivanje pokazalo da je kod jaceg tortuoziteta manja
uspjesSnost rekanalizacije prema mTICI ljestvici, razlika nije bila statisticki znacajna. Tijekom
izvodenja mehanicke trombektomije sustavom Zice i katetera potrebno je kateterizirati unutarnju
karotidnu arteriju, potom po Zici postaviti dugu uvodnicu 1 aspiracijski kateter koji se potom
pokusava ili sam, ili pomo¢i mikrozice i mikrokatetera dovesti to tromba. AKo postoji potreba,
kroz mikrokateter se plasira izvlacivi stent kojim se uhvati tromb te se tako, zajedno sa stentom,
izvuce i tromb (22). S tehnickog aspekta, viSe je vremena potrebno da bi se kroz tortuozne arterije

doSlo do myjesta okluzije zato S$to se upravljivost i mogucénost guranja materijala mijenjaju
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prolaskom kroz viSestruke zavoje tortuoznih arterija, osobito ako se koriste relativno rigidni

materijali, iako noviji materijali bolje mogu pratiti anatomiju arterijskog stabla.

Ovo je istrazivanje pokazalo o¢ekivanu povezanost indeksa tortoziteta sa starijom dobi ispitanika.
Starenje 1 mehaniCka ozljeda arterijskog zida smatraju se dvama ¢imbenicima koji su vazni u
razvoju tortuoziteta krvnih zila. Starenjem nastaju degenerativne promjene na endotelu krvnih zila
koje uzrokuju remodeliranje arterijskog zida, smanjenu elasticnost i vec¢i indeks tortuoziteta.
Tijekom trajanja zivota, akumuliraju se mehanicke ozljede arterijskog zida koje nastaju zbog
ponavljaju¢eg pulsatilnog sr¢anog protoka te arterije, koje su konstantno izloZene silama krvnog
protoka, postaju tortuozne, §to je povezano s degradacijom elastina i aktivacijom proinflamatorne
signalizacije (17). U nasem istrazivanju, znac¢ajno su mladi ispitanici koji imaju tip 1 luka aorte u
odnosu na sve ostale oblike luka aorte, kao i ispitanici koji imaju ravno ili blago tortuozno
karotidno stablo u odnosu na kinking krvnih Zila. Navedeni rezultati sukladni su oc¢ekivanjima jer
kod mladih bolesnika ne ocekujemo znacajniju elongaciju luka niti tortuozitet arterija. U
istrazivanju koje su proveli Benson 1 sur. pokazalo se da je kinking krvnih Zila oblik tortuoziteta
koji je najviSe povezan s manjom Sansom za uspjeSnu rekanalizaciju (23). Navedeno je posljedica
otezanog prolaska katetera kroz viSestruke ostre kutove te posljedi¢nim duljim trajanjem i veCom

mogucnosti neuspjeha.

NIHSS ljestvicom ocijenilo se stanje deficita nakon mozdanog udara pri inicijalnom pregledu od
strane neurologa te 24 sata nakon reperfuzijskog lijeCenja mehaniCkom trombektomijom,
izraCunala se razlika izmedu vrijednosti NIHSS ljestvice 24 sata nakon zahvata i vrijednosti
NIHSS ljestvice pri prijemu, $to znaéi da $to je razlika negativnija, to je manji deficit preostao.
Vrijednost NIHSS ljestvice odredivala se 24 sata nakon zahvata zato Sto se tada ocekuje
poboljsanje, no kod dijela pacijenata, osobito pacijenata s visSe komorbiditeta, potrebno je vise od
24 sata da bi se vidio u¢inak reperfuzijske terapije. Pri prijemu, vrijednosti NIHSS ljestvice kretale
su se od 7 do 27, a 24 sata nakon procedure u rasponu od 0 do 40 bodova. U istrazivanju koje su
proveli Kurmann i sur. vrijednosti NIHSS ljestvice pri prijemu kretale su se od 9 do 19, a nakon
24 sata od 3 do 15 bodova. Pacijenti s boljim rezultatima reperfuzije imali su nize vrijednosti
NIHSS ljestvice nakon 24 sata. U navedenom istrazivanju, nijedan pacijent koji je imao mTICI
manji od 2a nije postigao 0 do 1 bod na NIHSS ljestvici 24 sata nakon mehanicke trombektomije,

svi pacijenti s mTICI 0 imali su NIHSS vrijednosti preko 16 bodova, a gotovo polovica pacijenata
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kod kojih je postignuta reperfuzija mTICI 3 imali su 0 do 3 boda na NIHSS ljestvici. Dokazali su
da mjerenje vrijednosti NIHSS ljestvice nakon 24 sata ima najjacu prediktivnu vrijednost za rano
i dugoro¢no prezivljenje te da niske vrijednosti NIHSS ljestvice nakon 24 sata smanjuju
vjerojatnost dugoro¢nog mortaliteta (24). U nasem istrazivanju nije bilo znaCajne povezanosti
indeksa tortuoziteta, tipa tortuoziteta i oblika luka aorte s vrijednostima NIHSS ljestvice, ali
pokazalo se da je nes$to manja razlika vrijednosti NIHSS ljestvice kod pacijenata s coilingom, nego
kod ostalih tipova tortuoziteta. U istrazivanju koje su proveli Koge i sur. pacijenti s viSim indeksom
tortuoziteta bili su stariji i imali su viSe vrijednosti NIHSS ljestvice pri prijemu te je fibrilacija

atrija ¢esce bila uocena kod njih nego kod pacijenata s ravnim karotidnim stablom (13).

S obzirom na to da je rekanalizacija okludirane krvne Zile jedan od glavnih ciljeva mehanicke
trombektomije, mTICI ljestvica neophodna je za procjenu reperfuzije 1 predvidanje klinickog
ishoda lijeenja. U istrazivanju koje su proveli Dargazanli i sur. pokazalo se da pacijenti kod kojih
je postignuta gotovo potpuna ili potpuna reperfuzija mTICI 2¢/3 imaju bolje funkcionalne ishode
u odnosu na pacijente kod kojih je postignuta parcijalna reperfuzija mTICI 2b (25). Hassan i sur.
dokazali su da je postizanje reperfuzije mTICI 2¢/3 u prvom pokusaju ekstrakcije tromba (engl.
first pass effect) znacajno povezano s boljim klinickim i funkcionalnim ishodima te sa smanjenom
smrtno$¢u pacijenata (26). Cimbenici koji oteZavaju postizanje u¢inka prvog prolaska su okluzije
karotidnih arterija zbog disekcije ili ateroskleroze, kao i ateroskleroza intrakranijalnih arterija (26).
Hassan 1 sur. usporedili su i klinicke ishode nakon postizanja mTICI 2b u prvom prolasku s
klinickim ishodima nakon postizanja mTICI 3 nakon veceg broja pokusaja ekstrakcije tromba.
Pokazalo se da nema znacajnih razlika u klini¢kim 1 funkcionalnim ishodima izmedu te dvije
grupe pacijenata, uz to, smatra se da je veci broj pokusaja ekstrakcije tromba povezan s visim
stopama nanoSenja traume vaskularnom endotelu, Sto moZe povecati rizik za periproceduralne
komplikacije poput krvarenja (26). U nasem istrazivanju, kod 11 % pacijenata nije se postigla
zadovoljavajuca reperfuzija (mTICI 0/1). U istrazivanju koje su proveli Keamacher i sur. takoder
11 % pacijenata nije imalo zadovoljavajuéu reperfuziju (mTICI 0/1). Razlozi neuspjeha reperfuzije
variraju od poteSskoca u pokusSajima pristupa cervikalnim ili intrakranijalnim krvnim zilama do
nemogucnosti dislociranja i ekstrakcije tromba iako se uspjelo pristupiti mjestu okluzije. Druga
objaSnjenja mogu biti razli¢iti komorbiditeti krvnih zila, poput vaskulitisa ili intrakranijalne
ateroskleroze, ili trombovi drugacijeg sastava, poput kalcificiranih ili neoplasti¢nih trombova (27).

U istrazivanju koje su proveli Koge i sur. stopa postizanja vrijednosti mTICI ljestvice 2¢/3 bila je
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znacajno niza kod pacijenta s tortuoznim karotidnim stablom u odnosu na one s ravnim (13). U
nasem istrazivanju, iako su nesto vise vrijednosti indeksa tortuoziteta kod visih vrijednosti mTICI

ljestvice, razlika, iako postoji nije zna¢ajna.

U ovom su istrazivanju ispitane klinicke i demografske karakteristike koje izlazu pacijente vecem
riziku za oboljenje od mozdanog udara. Medu pacijentima, najzastupljenija karakteristika
povezana s veé¢im rizikom bila je arterijska hipertenzija, dok je samo mali broj pacijenata pusio.
Nizak postotak puSaca moze se pripisati tome da su podatci u ovom istrazivanju uzimani
retrospektivno te se u hitnosti prijema ovakvih bolesnika nije stavljao naglasak na njihove Zivotne
navike, odnosno da je pusaca u ispitivanom uzorku Vvjerojatno bilo vise nego je zabiljeZzeno u
medicinskoj dokumentaciji. Ispitanici s arterijskom hipertenzijom imali su znafajno viSe
vrijednosti indeksa tortuoziteta u odnosu na one koji nisu imali arterijsku hipertenziju, dok u
ostalim komorbiditetima i s obzirom na pusSenje nije bilo znacajnih razlika. Istrazivanje koje su
proveli Huan Huang i sur. pokazalo je da su dob i trajanje hipertenzije dva rizicna ¢imbenika za
razvoj tortuoziteta karotidnih arterija 1 da primjena antihipertenzivnih lijekova moZe smanjiti

incidenciju tortuoziteta karotidnih arterija u pacijenata s hipertenzijom (10).

OgraniCenja ovog istrazivanja su relativno mali uzorak pacijenata te Cinjenica da su se podatci
prikupljali retrospektivno. Retrospektivnim prikupljanjem podataka ovisi se 0 lije¢nicima koji su
u to vrijeme prikupljali podatke te postoji mogucnost da nisu zabiljezili informacije od naseg
interesa u ovom istrazivanju. Potrebna su daljnja istrazivanja na ve¢im uzorcima pacijenata kako
bi se tocno odredio utjecaj tortuoziteta karotidnog stabla na tehnicke aspekte i klinicke ishode
mehaniCke trombektomije te utjecaj komorbiditeta i zivotnih navika pacijenata na razvoj

tortuoziteta krvnih zila.
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6. ZAKLJUCAK

Provedbom ovog istrazivanja doslo se do sljede¢ih zakljucaka:

1. Vecina bolesnika s akutnim mozdanim udarom imala je tortuozno karotidno stablo.

2. Vedi indeks tortuoziteta karotidnog stabla povezan je s duljim vremenom od punkcije do
prvog pokusaja ekstrakcije tromba.

3. Vedi indeks tortuoziteta karotidnog stabla povezan je sa starijom dobi i arterijskom

hipertenzijom, dok nije bilo povezanosti indeksa tortuoziteta s ishodom lijecenja.
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SAZETAK

7.  SAZETAK

CILJ ISTRAZIVANJA: Cilj istrazivanja bio je analizirati morfometrijske karakteristike
karotidnog stabla pacijenata s akutnim ishemijskim mozdanim udarom te ispitati povezanost
izmedu tortuoziteta karotidnih arterija s tehnickim izvodenjem mehanic¢ke trombektomije, kao i s

demografskim i klinickim karakteristikama bolesnika i ishodom lije¢enja.

NACRT STUDIJE: Presjecna studija s povijesnim podatcima u kojoj se kod pacijenata s akutnim
ishemijskim mozdanim udarom lijeCenim mehanickom trombektomijom ispitivala ucestalost

tortuoziteta karotidne arterije, tehnicki aspekti mehanicke trombektomije 1 ishod lijecenja.

ISPITANICI | METODE: Studija je uklju¢ivala 84 pacijenta s okluzijom M1 segmenta srednje

mozdane arterije lijeCena mehanickom trombektomijom.

REZULTATI: Ve¢i broj ispitanika imao je neki od oblika tortuoziteta. Znacajno je krace vrijeme
punkcije do prvog pokusaja ekstrakcije tromba kod ispitanika s ravnim karotidnom stablom u
odnosu na tortuozno (P = 0,006). Nije bilo znac¢ajnih razlika u broju pokusaja, ukupnom trajanju
procedure i razlike vrijednosti NIHSS ljestvice prije i nakon procedure s obzirom na oblik
tortuoziteta. Ispitanici s arterijskom hipertenzijom imali su znacajno vise vrijednosti indeksa
tortuoziteta u odnosu na one koji su bez arterijske hipertenzije (P = 0,008), Znacajno su mladi

ispitanici koji imaju ravno karotidno stablo u odnosu na sve oblike tortuoziteta (P = 0,003).

ZAKLJUCAK: Veéina bolesnika s akutnim mozdanim udarom imala je tortuozno karotidno
stablo te je veci indeks tortuoziteta povezan s duljim vremenom od punkcije do pokusaja
ekstrakcije tromba. Starija Zivotna dob i arterijska hipertenzija rizi¢ni su ¢imbenici za razvoj

tortuoziteta, a indeks tortuoziteta nije bio povezan s ishodom lije¢enja.

KLJUCNE RIJECI: ishemijski mozdani udar; karotidna arterija, unutarnja; trombektomija
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8. SUMMARY

Carotid artery tortuosity morphometric analysis and impact on technical aspects of mechanical

thrombectomy in acute ischemic stroke patients

OBJECTIVES: The objective of this study was to analyze the morphometric characteristics of
the carotid arteries of patients with acute ischemic stroke and to examine the relationship between
the tortuosity of the carotid arteries with the technical aspects of mechanical thrombectomy, as

well as with the patients’ demographic and clinical characteristics and treatment outcome.

STUDY DESIGN: A cross-sectional study with historical data examining the incidence of carotid
artery tortuosity, technical aspects of mechanical thrombectomy, and treatment outcome in patients

with acute ischemic stroke treated with mechanical thrombectomy.

PARTICIPANTS AND METHODS: The study included 84 patients with occlusion of the M1

segment of the middle cerebral artery treated by mechanical thrombectomy.

RESULTS: The majority of of patients had some form of tortuosity. Time from arterial puncture
to the first attempt of thrombus extraction was significantly shorter in patients with a nontortuous
carotid artery compared to a tortuous one (P = 0.006). There were no significant differences in the
number of attempts, the total duration of the procedure and the difference in NIHSS score before
and after the procedure with regard to the form of tortuosity. Patients with arterial hypertension
had significantly higher tortuosity index values compared to those without arterial hypertension (P
= 0.008), patients with nontortuous carotid tree were significantly younger compared to all forms
of tortuosity (P = 0.003).

CONCLUSION: The majority of patients with acute stroke had tortuous carotid arteries, and a
higher index of tortuosity was associated with a longer time from puncture to the first attempt of
thrombus extraction. Older age and arterial hypertension are risk factors for the development of

tortuosity, and the tortuosity index was not related to the outcome of treatment.

KEY WORDS: carotid artery, internal; ischemic stroke; thrombectomy
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